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injekció, tabletta

SPASMOLYTICA
HATÓANYAG: 4 0  m g  d ro ta v e r in iu m  c h lo ra tu m  
a lk o h o lo s — v iz e s  o ld a tb a n  (2  m l) a m p u llá n k é n t ,  ill. 
ta b le t tá n k é n t .

JA V A L L A T O K : S im a iz o m -g ö rc s ö k :  c h o le li th ia s is , 
n e p h ro li th ia s is ,  c h o le c y s t i tis ,  p y e litis , c y s tit is , 
h ó ly a g te n e s m u s .
A d ju v á n s k é n t:  u lc u s  v e n tr ic u li  é s  d u o d e n i ,  c a rd ia  é s  
p y lo ru s  sp a z m u s , az  irritáb ilis  c o lo n  sz in d ró m a  
s p a s z t ik u s  o b s t ip á c ió s ,  ill. g á z - s z in d ró m á s  fo rm á i 
e s e té n .
A lk a lm a z h a tó  to v á b b á  d y s m e n o r r h o e a ,  tú l e rő s , 
v ih a ro s  f á já s te v é k e n y s é g , t e ta n u s  u te ri, f e n y e g e tő  
v e té lé s  e s e té n ,  v a la m in t h ip e r tó n ia , a n g in a  p e c to r is ,  
c la u d ic a t io  in te rm it te n s  a d ju v á n s  k e z e lé sé re .

ELLENJAVALLATOK: S ú ly o s  m á j- , v e s e -  é s  
s z ív e lé g te le n s é g .

ADAGOLÁS: S z o k á s o s  a d a g ja  fe ln ő t te k n e k  n a 
p o n ta  4 0 — 2 4 0  m g  (1 — 3 -s z o r  1 — 2 a m p ./s c .  v a g y  
im „ ill. 1 2 0 — 2 4 0  m g /3 - s z o r  1— 2  ta b l .) .  H e v e n y  
k ó k ó lik a  m e g s z ü n te té s é r e  4 0 — 8 0  m g  (1 — 2 a m p .)  
iv. P e rifé r iá s  é r s z ű k ü le t  e s e té n  ia. is a d h a tó .
G y e rm e k e k n e k  1— 6  é v e s  k o rig  n a p i 4 0 — 1 2 0  m g  
(2  3 - s z o r  'A— 1 ta b l .) ,  is k o lá s k o rú a k n a k  n a p i 
8 0 — 2 0 0  m g (2 — 5 - s z o r  1 ta b l  ).

MELLÉKHATÁSOK : F e jfá jás , s z é d ü lé s ,  h á n y in g e r , 
p a lp itá c ió , v é rn y o m á s e s é s  e lő fo rd u lh a t .

MEGJEGYZÉS: *  A tabl. v é n y  n é lk ü l is k ia d h a tó . 
A z inj. c s a k  v é n y re  a d h a tó  ki. Az o rv o s  r e n d e lk e z é s e  
sz e r in t  —  e g y  v a g y  k é t  a lk a lo m m a l —  is m é te lh e tő .

CSOMAGOLÁS: 5 amp., 20 tabl.
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NIZORAL
(K e to c o n a z o lu m )  2 %

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ció fellépése esetén a kezelést abba kell hagyni. FI 
GYELMEZTETÉS: Nátrium hiposzulfit tartalma miatt 
szulfitra érzékeny — elsősorban asztmás — betegek

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

kell hívni. CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

k r é m
A  J a n s s e n  P h a r m a c e u t i c a  B e l g i u m  

l i c e n c e  a la p j á n  g y á r t j a :

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



A  vérkészítmények összetétele 
Mennyiségi és minőségi je llem zők
Rácz Zoltán dr., Thék Györgyné dr., Kardos István, Pintér Józsefné dr. és Szabó János dr.
O rszágos H aem atológiai és V értranszfűziós Intézet, B udapest (főigazgató: Petrányi G yőző dr.)

A közlemény ismerteti a főbb vérkészítményeknek azo
kat a jellemzőit, amelyek eddig csak a vérkészítményeket 
előállítók számára voltak ismertek. A készítmények 
mennyiségi és minőségi (összetételbeli) tulajdonságai 
alapvetően befolyásolják a transzfúziós felhasználást, a 
várt klinikai hatás jelentkezését, illetve a mellékreakciók 
elmaradását. A komponens-terápia elvének alkalmazása 
olyan gyakorlati problémákat vet fel, amelyek csak a vér- 
készítmények összetételének pontos ismeretében vála
szolhatók meg.

K ulcsszavak: vérkészítm ények, vörösvértestek, trom bociták, 
plazm a

A kórházaktól visszaérkezett transzfúziós jelentőlapok 
adatainak számítógépes feldolgozása során megvizsgáltuk, 
hogy az 5-nél több E vérkészítményt kapott betegeknél 
pontosan milyen készítményfajták kerültek felhasználásra. 
Az esetek kb. '/Vében ellentmondásokat találtunk a reci
piens által kapott vérkészítmények összességét tekintve. 
Gyakori az indokolatlan klinikai hatás feltételezése, a tisz
tított készítmények együttes adása nem tisztított készítmé
nyekkel, valamint tisztított vérkészítmények együttes fel- 
használása, amelynek eredményeként a beteg végső soron 
közel a teljes vérnek megfelelő összes komponenst meg
kapja (de mivel különböző véradóktól származó készít
ményként, emiatt fokozottan van kitéve transzfúziós reak
cióknak és szövődményeknek).

Az egyes vérkészítmények transzfúziós felhasználásá
nak indikációi viszonylag jól körülhatároltak (8, 11).

A vérellátó állomásoktól igen sokféle vérkészítmény 
szerezhető be, az OHVI pedig transzfúziós felhasználásra 
30-nál is többféle terméket állít elő. A vérkészítmények 
termékcímkéjén szerepel a vérkészítmények hazailag elfo
gadott elnevezése, amelynek alapján a megfelelő kiadvá
nyokban megtalálhatók a szóban forgó termék fő jellemzői 
(8, 9). A transzfúziós felhasználás alkalmával várható kli
nikai hatás, annak elmaradása, vagy a reakciók bekövetke
zése azonban a vérkészítmény összetételének olyan rész
letkérdéseivel függhet össze, amelyek — a felhasználók

Composition of blood products. Quantitative and 
qualitative parameters. Some aspects of the composi
tion of the main blood bank products are reported and 
discussed. Appearence of the desired clinical effect or 
undesired side-effect is a consequence of qualitative and 
quantitative characteristics of blood derivatives. Red cell 
products are of different purity (leukocyte contamination 
and plasma content) therefore clinical effects and side- 
effects, including long-term consequences, are also 
different. Actual volume Of single-donor products are in 
a wide range, thus the effect of quantity should be taken 
also into consideration. Actual practical problems will 
be answered adequately only in the case, if the trans
fusiologist knows the exact fine details of the composi
tion and quantitative aspects of blood products.

K ey w ords: b lood  products, red cells , p latelets, p lasm a

számára nehezebben hozzáférhető publikációk miatt — el
sősorban csak a vérkészítmények gyártásával foglalkozók 
számára ismertek. Közleményünk célja ennek a hiánynak 
a pótlása, olyan tájékoztató információk közlése, amelyek 
elősegítik a vérkészítmények sikeresebb transzfúziós fel- 
használását.

A vérkészítmények többsége egyedi (azaz csupán 
egyetlen véradó véréből készül, nem kevert) készítmény, 
ezért mennyiségi és minőségi összetételében a véradó vé
rére jellemző értékeket mutatja (az alvadásgátló okozta hí- 
gulást természetesen tekintetbe kell venni), ezeknek az ér
tékeknek a szórása is olyan, mint ami a véradók vérére 
jellemző (22).

A kis-poo los  (néhány véradó véréből szeparált alkotó
részek egyesítésével kapott) készítményeknél az egyedi kü
lönbözőségek már eltűnnek és az ilyen készítmények jel
lemzőinek kisebb a donorsajátságokra visszavezethető 
szórása.

A nagy-poolos készítmények előállítása általában 
plazmafehérje-készítmények előállítását jelenti. Ezek fél
üzemi vagy üzemi szintű frakcionálási eljárások, ezért az 
ilyen készítmények specifikációja (pontos összetétele) szi
gorúan betartható, rögzített érték (pl. albumin és gamma
globulin készítmények stb.).

Jelen közleményben a vérellátó állomásokon előállítha
tó főbb egyedi és kis-poo los  készítmények mennyiségi és

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 44. szám 2411



minőségi mutatóival, a fő klinikai hatást kifejtő összetevő 
bizonyos jellemzőivel, a „szennyezésként” jelen levő 
egyéb alkotórészekkel foglalkozunk (az aferezissel előállí
tott készítményekre legfeljebb helyenként hivatkozunk). 
Ugyanakkor szeretnénk rámutatni arra is, hogy mi az a 
véralkotórész, amely nem található a készítményben, mi
vel a felhasználásnak és a recipiensnél várható hatásnak ez 
is rendkívül lényeges aspektusa.

Az OHVI-ben, mint a legnagyobb hazai vérellátóban, 
műanyag zsákos rendszerben előállított készítményeket
(9), esetenként pedig vidéki vérellátó állomásoktól vásá
rolt üvegpalackos teljes vérek feldolgozásával kapott ter
mékeket is vizsgáltunk.

A szövegben a termékcímkén szereplő szósorrendet al
kalmazzuk a termékek megnevezésénél.

Vörösvérsejt készítmények

A hazai vérvételi standard 400 (max. 450) ml vér vételét 
írja elő a 63 ml térfogatú CPD vértartósító oldatot (citrát- 
foszfát-dextróz) tartalmazó vérvételi műanyag zsákba vagy 
üvegpalackba (19). A vértartósító oldat/vér arány biztosí
tására a 350—450 ml közti levett vérmennyiség megfelelő. 
Az így kapott CPD-s te ljes vér mint vérkészítmény a vér
adótól levett vérmennyiségen felül a korábbiaknak meg
felelően tartalmazza az alvadásgátló oldatot is, az össz- 
mennyiség tehát névlegesen kb. 463 ml, ami 486 g-nak 
számítható. Az 1. ábrán  Medicor VEC 500 típusú vérvéte
li zsákba vett 122 db teljes vér nettó térfogatának gyakori
sági eloszlását mutatjuk be. Az átlagérték mindenesetre jól 
megfelel az elméleti értéknek. A szórás jelentékenynek 
tűnhet, de a teljes vérek 88%-a 463 ml±10%-on belül 
van. A teljes vér tényleges mennyisége a belőle előállított 
készítmények jellemzői szempontjából lényeges elsősor
ban. A te ljes vér a 63 ml CPD alvadásgátlóval bevitt 6,6 
mmol citrátot is tartalmazza, amit a citrát-toxicitás miatt 
masszív transzfúziónál ajánlatos tekintetbe venni (a továb
biakban ismertetendő hasonló citráttartalmú készítmé
nyeknél is). Ez azt jelenti, hogy az ionizált Ca-szint függ
vényében kalcium injekciókra lehet szükség (4). A teljes 
vér tartalmazza mindazokat a sejtes elemeket, amelyek a 
kb. 400 ml donorvérben voltak. In vitro adatok arra enged
nek következtetni, hogy a citrát valószínűleg károsítja a 
trombocita funkciókat in vivo is (éppen a kalcium megkö
tése miatt).

A  teljes vér feldolgozásának sajátos term éke az a készítm ény, 
am elynél a teljes vér centrifugálása után a vörösvérsejt-plazm a  
között a határfelületen kialakuló (a vérben je len  levő fehérvérsej
tek és trom bociták zöm ét tartalm azó) buffy coat réteget távolítják  
el csupán. E z a C P D -s te ljes  vér, fv s -  é s  vérlem ezkeszegény, 
am ely  elsősorban  extracorporalis keringéssel végzett m űtéteknél 
előnyös a teljes vérrel szem ben. A  buffy  coat eltávolítása miatt 
trom bocitákból és fehérvérsejtekből csak kb. felét-harm adát tar
talm azza, m int a teljes vér, így  a m esterséges keringtetés alatt k i
sebb va lósz ínűséggel alakulnak ki aggregátum ok.

A teljes vérből centrifugálással előállított mindenfajta 
vörösvérsejt koncentrátum  készítmény össztérfogata álta
lában 150—250 ml között van, a plazma zöme eltávolításra 
kerül. Tartalmazza gyakorlatilag az összes sejtes elemet, 
ami a teljes vérben volt. A vérellátó szolgálat által előállí
tott vörösvérsejt koncentrátumoknak 6 fő típusa van:

1. vörösvérsejt koncentrátum
2. vörösvérsejt koncentrátum, fvs- és trombocita- 

szegény
3. vörösvérsejt koncentrátum, reszuszpendált
4. vörösvérsejt koncentrátum, reszuszpendált, fvs- és 

trombocitaszegény
5. vörösvérsejt koncentrátum, mosott
6. vörösvérsejt koncentrátum, szűrt (mosott).

A  nem  reszuszpendált vörösvérsejt koncentrátum  hem atokrit- 
ja  általában 0,85 feletti érték a műanyag zsákos feldo lgozási rend
szerben, az üvegpalackos rendszerben pedig alacsonyabb, m int 
0,80. A  készítm ény citrát- é s  p lazm afehérje tartalma ennek m eg
fe le lően  alacsony. A  m űanyag zsákos készítm ény m agas hem a- 
tokrit értéke m iatt a direkt transzfúzió igen nehéz. Em iatt inkább 
a donorvér kb. 5 0  m l-nyi plazm ájával, vagy 5 0 —100 m l plazm a- 
fehérjem entes reszuszpendáló oldattal (g lukóz, m annit, N aC l, 
adenin és e se tleg  m ég m ás össztevők) reszu szp en d á lt vö rö svérse jt  
koncen trá tum ot (névleges térfogat kb. 2 0 0  m l) állítanak e lő  a 
vérellátók. M ivel a plazm ára a p lazm akészítm ények előá llításá
nál jelen tkezik  hangsúlyozott igény, ezért a fehérjem entes re
szuszpendáló oldatok alkalm azása elterjedtebb. A  reszuszpendált 
vörösvérsejt koncentrátum  viszkozitása , az általában 0,7 alatti he- 
m atokrit értékének m egfe le lően , lehetővé tesz i a kívánt seb essé
gű  transzfúziót. A m ennyiben  a teljes vér centrifugálásos feld o l
gozása során a buffy coat réteg is eltávolításra kerül, vö rö svérse jt 
koncentrátum , reszu szpen dá lt, Jvs- és vérlem ezkeszegén y  készít
m ény keletkezik  (névleges térfogat kb. 2 0 0  m l, az O H V I vörös
vérsejt készítm ényeinek  zö m e ilyen). Ez a term ék b izonyos m ér
tékben tisztított vörösvérsejt készítm énynek tekinthető. 
Trom bocita és fehérvérsejt tartalma általában 2 0 — 50% -a a teljes 
vérben levő m ennyiségnek . V örösvérsejtből 10— 2 0  m l-rel 
(5 —10%-kal) kevesebbet tartalm az, m int a teljes vér.

n = 122 ml teljes vér

1. ábra: 1 E teljes vér m ennyiségének  gyakorisági eloszlása

A fenti vörösvérsejt koncentrátumok a csekély p la zm a 
tarta lom  következtében a teljes vérhez képest erősen csök
kent mennyiségben tartalmaznak plazmafehérjéket. Pon
tos plazmafehérje tartalmuk azonban nemcsak vörösvér
sejt koncentrátum fajtánként változik, de függ attól is, 
hogy üvegpalackban vagy műanyag zsákban előállított ter
mékről van-e szó. Üvegpalackos rendszerben előállított 
készítmény akár 50—100 ml plazmamaradékot is tartal
mazhat, míg műanyag zsákos rendszerben általában csak 
40—50 ml-t. Ennek megfelelően a készítm ények citráttar- 
talm a is redukált, a teljes véréhez képest, annak csak 
15—30%-a. A csekély plazmatartalom következtében ter
mészetszerűleg gyakorlatilag hiányoznak a  készítm ényből
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a véralvadási fak torok , így az esetleges vérzéscsillapítási 
igény (eltekintve a jelen levő trombociták működésétől) 
csak arra megfelelő más készítménnyel elégíthető ki.

Amennyiben a plazma valamely összetevője veszélyes 
a recipiensre (ellenanyag, komplement stb.), a plazmát 
szinte kvantitative el kell távolítani a készítményből, amit 
fiziológiás konyhasó oldattal végzett többszöri centrifugá- 
lásos mosással valósítanak meg. Az így kapott vörösvérsejt 
koncentrátum , m osott, reszuszpendált (névleges térfogat 
kb. 200 ml) felülúszójában a plazmafehérje tartalom 50 
mg/100 ml érték alá csökken. Ennek megfelelően „0” cso
portú mosott vösörvérsejt koncentrátum elvileg bármilyen 
csoportú recipiensnek adható. Hangsúlyozni kell, hogy a 
m osássa l alapvetően a plazmafehérjék (és egyéb oldott 
összetevők) eltávolítása valósítható meg, a fehérvérsejt- és 
trombocitatartalom csak kevéssé  csökken.

Fehérvérsejteket é s  részben trombocitákat eltávolító szűrő al
kalmazásával é s  az eljáráshoz csatolt m osással elérhető, hogy a 
vörösvérse jt koncentrátum , szű rt-m oso tt, reszu szpen dá lt készít
m ény (névleges térfogat kb. 2 0 0  m l) fehérvérsejt tartalma a kiin
dulási m ennyiség  2 %-a alá és a m osásnak tulajdoníthatóan p laz
m afehérje tartalma is m inim um ra csökkenjen. A  forgalom ban  
levő szűrők k is térfogata m iatt alig van vörösvérsejt veszteség , a 
szűrők azonban je len leg  igen költségesek . A készítm énynek a 
leukocita asszociá lt poszttranszfúziós kom plikációk , p l. H LA - 
allo im m unizáció , lázas reakciók k ivédésében  van szerepe (1). A  
szűrőkkel m egelőzhető  vagy redukálható a C M V  átvitel is  (7).

A  szűrt-m osott és a m osott vörösvérsejt koncentrátum nál te
kintettel kell lenni arra, hogy  a viszonylag m inim ális (vagy zérus) 
trom bocita- és h iányzó alvadási faktor tartalom miatt vérzéscs il
lapító hatás nem  várható tőlük. H elytelen  lenne azonban m osott 
vagy szűrt-m osott vörösvérsejt koncentrátum  m ellett trom bocita  
koncentrátum ot és/vagy  plazm akészítm ényt használni, h iszen  a 
m osott vörövérsejt koncentrátum  adásának értelm e éppen az, 
hogy idegen plazm afehérjét ne kapjon a beteg. M osott vagy  
szűrt-m osott vörösvérsejt készítm ény felhasználásának indikáci
ójához tehát azt a k iegészítést kell tenni, hogy alkalm azásuknak  
csak akkor van értelm e, ha m ellettük plazm afehérjét tartalm azó 
m ás készítm ényt v iszont nem  kap a beteg.

A vörösvérsejt koncentrátum , fagyaszto tt, fe lo lvaszto tt, 
glicerinm entes készítmény előállításának célja alapvetően 
az 1—1,5 hónapnál hosszabb tárolási idő biztosítása, azon
ban a fagyasztásos tárolás során a konzerválásukra nem 
kedvező feltételek mellett a fehérvérsejtek és trombociták 
elpusztulnak, így a felolvasztás utáni több mosási lépés so
rán a fehérvérsejt és trombocita tartalom a kiindulási érték 
1%-a alá csökken. Ezért a fagyasztva tárolt vörösvérsejt 
koncentrátum tekinthető az egyéb sejtekre és plazmakom
ponensekre nézve legtisztább vörösvérsejt készítménynek. 
A készítménytől semmiféle vérzéscsillapító hatás nem vár
ható, de a szennyező sejtek vagy plazmakomponensek je
lenlétére visszavezethető transzfúziós reakciók száma gya
korlatilag zérus. A fagyasztásos eljárás során bizonyos 
fokú vörösvérsejt veszteség is bekövetkezik (a vörösvérsejt 
készítmények között a legnagyobb mértékű), amit a transz- 
fúziós felhasználás tervezésénél figyelembe kell venni. A 
fagyasztásos tároláshoz krioprotektív anyagként felhasz
nált glicerinből a végtermékben 2 g-nál kevesebb marad és 
semmiféle mellékhatást nem okoz.

Bár a fentiekben ismertetett különféle vörösvérsejt kon- 
centrátumnak a termékcímkén is feltüntetett névleges tér

fogata kb. 200 ml, a műanyag zsákban vagy üvegpalackban 
levő tényleges térfogat ettől kb. ±20% -ban eltérő is lehet. 
A 2. ábrán  az egyes vörösvérsejt készítmények tényleges 
vörösvérsejt tartalmát hasonlítjuk össze. Világosan követ
kezik, hogy az eltérő vörösvérsejt mennyiség miatt adott 
mértékű vörösvérsejtszám (illetve hemoglobinszint) eme
léshez az egyes készítményfajtákból eltérő darabszám 
felhasználása lehet szükséges, különösen ha figyelembe 
vesszük az ábrán szembetűnő mennyiségi eloszlás erőtel
jes szóródását (több egység készítmény transzfúziója vi
szont fokozza a vörösvérsejt antigénekkel szembeni immu- 
nizálódás valószínűségét). A készítmény fajta felhaszná
lásáról tehát ennek ismeretében kell dönteni.

Az 1. táblázatban  az ismertetett vörösvérsejt készítmé
nyek sejt- és plazmatartalmát foglaljuk össze. A tisztább 
vörösvérsejt készítmények tényleges vörösvérsejt tartalma 
kisebb.

2 . ábra: Vörösvérsejt készítm ények nettó vörösvérsejt 
tartalma

1. táblázat: V örösvérsejt készítm ények sejt- és 
plazmatartalma

vvs tartalom fvs és plazma 
% -ban trombocita tartalom 

tartalom m l-ben

Vörösvérsejt készítm ények m inőségi változása a tárolás  
a la tt

A teljes vér és a vörösvérsejt koncentrátumok a vérvételtől 
számítva jelenleg Magyarországon általában 28 napig tá
rolhatók +4 °C-on és ezen időtartam alatt alkalmasak 
transzfúziós felhasználásra.
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A tárolási idő alatt változások következnek be a vörös- 
vérsejtekben és a vér egyéb komponenseiben is, amelyek 
a vér(készítmény) transzfúziós felhasználásakor a várható 
klinikai hatást esetenként jelentősen módosíthatják.

Maguknak a vörösvérsejteknek  a tárolás alatti változá
sai közül transzfuziológiai szempontból leginkább jelentős 
a vörösvérsejtek 2,3-difoszfo-glicerát (2,3-DPG) tartalmá
ban bekövetkező fokozatos csökkenés (ami a szöveti gáz
csere lehetőségének romlását eredményezi). 1 hét tárolás 
alatt kb. felére és 2 hét alatt általában a kiindulási érték 
15%-a alá csökken a jelenlegi tárolás biokémiai körülmé
nyei miatt.

A klinikai kísérleti tapasztalatok szerint csökkent 
2,3-DPG szintű vörösvérsejteket transzfundálva, azok a 
recipiens keringésében 48—72 óra alatt visszanyerik a nor
mál 2,3-DPG érték kb. 90%-át (3, 10). Ennek következté
ben a viszonylag friss (a vérvételtől számítva 1 hétnél nem 
tovább tárolt) teljes vér vagy bármiféle vörösvérsejt kon- 
centrátum vörösvérsejtjei a trasznszfúziót követően azon
nal képesek a teljes értékű gázcsere lebonyolítására, míg 
az 1 hétnél tovább tárolt 2,3-DPG-hiányos vörösvérsejtek 
csak a transzfúziót követő kb. 48 óra után.

A  trom bociták  (részben a + 4  °C -os tárolás következtében) 
fokozatos funkciócsökkenésen  m ennek át. K  fe h é rvé rse jtek  közül 
a granulociták fagocitáló képességüket kb. 1 nap után elvesztik , 
a lim fociták zöm e azonban e lv ise li a teljes vérben való tárolást 
hosszú  időn át. M indezek  érvényesek a különböző vörösvérsejt 
koncentrátum okra is.

A teljes vér p la zm á já b a n  a VIII alvadási faktor szintje a citrá- 
tos közegnek tulajdoníthatóan aránylag gyorsan csökken é s  24  
óra elteltével a kiindulási b io lóg ia i aktivitásnak m ár csak  kb. a 
felét tartalm azza. H asonlóképpen gyorsan csökken  az V  faktor 
koncentrációja is. Fokozatosan em elkedik  az extracellu láris K + , 
am m onium - és szabad hem oglobin  szint.

A trom bocitákat és feh érvérse jteket tarta lm azó vörös
vérsejt készítm ényekben  a tárolás alatt m ikroaggregátum  
képződés indul meg, ami részben növeli a készítmény visz
kozitását, részben tromboembóliás komplikációkhoz ve
zethet, kiszűrésükre már rendelkezésre állnak (elsősorban 
nyugaton) mikroaggregátum szűrők (transzfúziós szere
lékkel kombináltan is).

A —30 és —35 °C közötti hőmérsékleten fagyasztva tá
rolt, majd felolvasztott és transzfúzióra előkészített vörös
vérsejt koncentrátumban a 2,3-DGP szint alapvetően a tá
rolási idő függvénye. A kiindulási érték 50%-át a tárolás
4 .-6 .  hónapjában éri el.

Trombocita készítmények

Trombocita készítményként a hazai vérellátók kis-poolos 
trombocita koncentrátumot állítanak elő általában 3—4 
(ritkán 2) egység ABO és Rh(D)-azonos friss vérből. A ké
szítmény térfogata általában 100—200 ml közötti, trombo
cita tartalma azonban a kiindulási véregységek számától 
függ. 1 E friss teljes vérből kb. 0,4—0,7 x 10“ tromboci
ta nyerhető ki. Ennek megfelelően a 4 E vérből származó 
poolozott trombocita koncentrátum az OHVI készítmé
nyeinek adataiból számolva átlagosan 2,11+0,46 X 1011

trombocitát tartalmaz. Az egyedi vérek trombocita tartal
mának szórása és a manuális vérfeldolgozás hatásai miatt 
a trombocita tartalom szórása jelentős. A 3. ábrán  a 2, 3, 
ill. 4 E vérből előállított kis-poolos trombocita koncentrá- 
tumok össztrombocita tartalmának gyakorisági eloszlását 
mutatjuk be. Az eloszlási görbék jelentősen átfedik egy
mást. Az egyes készítmények címkéjén szerepel az adott 
készítmény sejtszáma, amit a viszonylag nagy szórás miatt 
feltétlenül érdemes a klinikai gyakorlatban figyelembe 
venni.

trombocitaszám x 10

3. ábra: Trom bocita koncentrátum ok trom bocitaszám ának  
eloszlása

A  trom bocita koncentrátum  term észetszerűleg tartalm az vö 
rösvérsejt és fehérvérsejt szennyezést, k ü lönösen  az ü vegpalac
kos készítm ényeknél. A  fehérvérsejt szennyeződés kü lönösen  ká
ros, mert a trom bocitákkal egyidejű leg  transzfundált lim fociták  
indukálják a H L A  alloim m unizációt a recip iensben , am i idővel 
hatástalanná teszi a trom bocita transzfúziót (ez a rendszeres 
transzfúzióra szoruló betegeknél lényeges e lsősorb an ). A z e lfo 
gadott vélem ény szerint az egyedi trom bocita koncentrátum ot 
előá llító  rendszerben 1 E trom bocita koncentrátum ban (am ely  
tartalmaz kb. 0 ,5  X 10" trom bocitát) 107 alatti fehérvérsejt 
szennyezettség a kívánatos fe lső  határ. E nnek a szokásos feltéte
lek  m ellett e leget tenni csak a m űanyag zsákos feldolgozási rend
szerben lehet. K ülföldön forgalom ban vannak szűrők a trom boci
ta koncentrátum  fehérvérsejt szennyezettségének k iszűrésére (5, 
18).

Bár trombocita koncentrátum előállítására a friss do
norvér az elsősorban ajánlott, azonban a csak kb. 10 °C-ra 
lehűlt 24 órás vérből is lehet megfelelő minőségű készít
ményt előállítani, sőt szükséghelyzetben a 2—4 napig +4  
°C-on tárolt teljes vérből is (természetesen a trombociták 
funkcionális aktivitásának bizonyos csökkenésével szá
molni kell).

A  trom bocita koncentrátum ot (folyadékfázisban) kétféle h ő
m érsékleten lehet tárolni: + 4  vagy + 2 2  °C -on . A  kétféle hőm ér
sékleten való tárolás az egy es trom bocita funkciókat eltérő m ó 
don befolyásolva funkcionálisan különböző tulajdonságú, eltérő  
hem osztatikus hatású készítm ényeket eredm ényez. A  + 4  °C -on  
tárolt trom bociták jó l reagálva az ingerekre jó  aggregációs választ 
adnak (in v itro), am inek m egfe le lően  jó  (gyors) vérzéscsillap ító  
hatást képesek  kifejteni (in v ivo). A  jó  reaktivitás következm énye  
azonban, h ogy a keringésből hamar eltűnnek, tehát a hidegen  tá
rolt készítm énnyel tartós trom bocitaszám  em elk ed és nem  érhető  
e l (in v ivo  élettartam  2 —4  nap). E zzel szem ben a szobahőm ér
sékleten tárolt készítm ény trom bocitái k issé  refrakter állapotban  
vannak, csak  erős ingerekre reagálnak. íg y  vérzéscsillap ító  hatá
suk kisebb, de tartósan em eln i képesek  a recip iens keringő trom -
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bocitaszám át (vagyis norm ális a trom bociták tú lé lése) (2 , 20, 
2 3 ) . A  felhasznált m űanyag zsák je llem ző itő l, valam int a benne 
tárolt trom bocita-m ennyiségtől függően  3 —7 napig lehet tárolni 
a készítm ényt szobahőm érsékleten (a tárolási időtartam term é
szetesen  csökkenti a recip iens keringésében  várható túlélés 
idejét).

A hazai gyakorlatban az üvegpalackos rendszerben elő
állított készítményeket +4 °C-on szokták tárolni, míg a 
műanyag zsákos készítményeket szobahőmérsékleten 
(enyhe gépi rázás mellett) 1—2 napig, de ritkán kerül sor 
tárolásra, mivel a frissen előállított készítmények felhasz
nálása a megszokott.

Kizárólag az OHVI tárol Magyarországon transzfúziós 
célra trombocitákat fagyasztott állapotban. A —80 °C 
vagy ennél alacsonyabb hőmérséklet sokéves tárolást tesz 
lehetővé megfelelő krioprotektív adalékanyag (dimetil- 
szulfoxid) alkalmazása mellett. A felolvasztás után vissza
nyert trombociták funkcionális megváltozása miatt a vár
ható klinikai hatás módosul (enyhébb vérzéscsillapító ha
tás, jó túlélés a keringésben, tehát hasonló, mint a szo
bahőmérsékleten több napig tárolt készítményekre jellem
ző). A trombociták reszuszpendálására alkalmas a donor 
külön fagyasztva tárolt plazmája, de albumin oldat, sőt (plaz
mafehérje allergia esetén) fiziológiás konyhasó oldat is.

Az aferezissel előállított trombocita koncentrátumok 
előnye, hogy kompatibilis, sőt esetleg HLA-rokon donor
tól lehet nagyobb mennyiségben kinyerni a trombocitákat. 
A készítmény alapvető jellemzői hasonlóak a kis-poolos 
készítményéhez. Egyedi jellege miatt azonban a tromboci
ta funkciókban is megnyilvánuló egyedi jellegzetességek 
(erősebb vagy gyengébb reaktivitás, kissé eltérő trombo- 
cita-tűlélés) a recipiensnél, ill. a készítmény tárolása alatt 
éreztethetik hatásukat.

Fehérvérsejt koncentrátum

A fehérvérsejt koncentrátum felhasználása a korszerű szé
les spektrumú antibiotikumok korában egyre inkább visz- 
szaszorul és a várt klinikai hatás sem mindig következik be 
(6, 14).

Az általános vérellátási gyakorlatban vagy közvetlenül 
buffy coat szolgál fehérvérsejt készítményként, vagy buffy 
coat poolból fehérvérsejt koncentrátum készül hidroxi-etil- 
keményítő (HES) adalékanyag felhasználásával. Az egyéb
ként plazmapótszerként használatos HES (Plasmasteril, Fre
senius, Németország) igen ritkán anafilaxiás reakciót, ery- 
themát okozhat, de az egyetlen készítménnyel a keringésbe 
bevitt mennyiség olyan kicsi, hogy reakció létrejöttének alig 
van valószínűsége (12, 17, 21). A készítmény előállítása során 
a vörösvérsejtek pénztekercs képződés mellett ülepednek ki 
a rendszerből, ami némi hemolízissel is együtt jár. Az így ké
szült fehérvérsejt koncentrátum aránylag sok vörösvérsejtet 
és trombocitát tartalmaz. A szennyezésként jelen levő vörös- 
vérsejtszám 50—100 X lOVmm3, a trombocitaszám 
150—700 X lOVmm3. Egy E friss teljes vérből a végtermé
kek elemzési adatai szeint kb. 0,7—1 X 109 fehérvérsejt 
nyerhető ki a fehérvérsejt koncentrátumban. Kis-poolos ké
szítményről lévén szó, a végtermék a 2—4 E teljes vérből 
származó fehérvérsejteket tartalmazza 100—150 ml térfogat

ban. A készítési eljárás során a HES oldattal végzett hígítás 
miatt a termék plazmafehérje tartalma általában 3 g/dl alatt 
van. A készítményben a limfocita és granulocita arány hozzá
vetőlegesen olyan, mint ami a donorvérben: limfocita arány
16—59% (donorvérben 20—45%), granulocita arány 
20—75% (donorvérben 40—75%). A terápiás hatást kifejtő
1—2 X 1010 granulocita mennyiség 20—30 E donorvérből 
lenne előállítható (8, 11). Kompatibilis donoroktól gépi leuka- 
ferezissel lehet terápiásán hatásos mennyiségű fehérvérsejtet 
nyerni.

Plazm a

A plazmakészítmények általában fagyasztott formában 
hozzáférhetőek. Attól függően, hogy a vérvételtől számí
tott 6 órán belül vagy ennél hosszabb idő elteltével szepa
rált és megfagyasztott plazmáról van-e szó, beszélhetünk 
fr iss-fagyaszto tt vagy fag ya szto tt p la zm áró l.

A teljes vérből szeparálás és fagyasztás időpontja a la
bilis alvadási faktorok (elsősorban az V, VIII alvadási fak
tor) szempontjából lényeges, a fr iss-fagyaszto tt p la zm a  
VIII alvadási faktor szintje a készítmény felolvasztása után 
kb. akkora, mint a friss plazmában mérhető érték. A ké
szítmények címkéjén a térfogatra vonatkozóan az szerepel, 
hogy 1 E vérből. Ez a gyakorlatban általában 180—280 
ml-nek felel meg. Egy 1 E friss-fagyasztott plazma és a fa
gyasztott plazma tényleges térfogatának gyakorisági elosz
lását a 4. ábrán  mutatjuk be.

n = 78 ml

4. ábra: P lazm akészítm ények térfogati e lo sz lása

A friss-fagyasztott plazma és a fagyasztott plazma nem  
tek in thető  sejtm entesnek, üvegpalackot például 2000 g-nél 
nagyobb gyorsulás mellett a törésveszély hirtelen emelke
dése miatt nem lehet centrifugálni. Ennek következtében 
az üvegpalackos rendszerben előállított plazma trombocita 
tartalma elérheti a 100 000/mm3 értéket is. Palackos ké
szítményre általában magasabb sejtszennyezettségi értékek 
jellemzőek, mint a műanyag zsákos rendszerben előállított 
készítményre. Adataink szerint a műanyag zsákos plazma
készítmények sejtszennyezettsége a következő értékhatá
rok között van:

Sejtszám /m m 3

vörösvérsejt 100— 5 0 0 0
fehérvérsejt 0 — 2 0 0
trom bocita 2 0 0 0 — 2 0  0 0 0
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A  plazm akészítm ények csupán az ABO csoportokra cím kézve  
kerülnek forgalom ba [tehát nem  R h(D ) je lö lé sse l!] , a sejtszeny- 
nyezések esetleges im m unogén hatásával m indenképpen szám ol
ni k ell, am ennyiben Rh recip iensről van szó.

A  plazm akészítm ények a plazm afehérjéken kívül tartalm az
zák az alvadásgátló-vértartósító oldattal a rendszerbe vitt anyago
kat is, így a többlet glukózt, a foszfátot é s  a kb. 6,6 m m ol citrátot.

A  fagyasztva tárolt p lazm akészítm ények felolvasztása után a 
készítm ényekben tapasztalható kiválás, csapadék a kiindulási 
plazm a trom bocita szennyezettségére utal. K isebb m ennyiségű  
kiválás a transzfúziós szerelékkel kiszűrhető.

Mint korábban említésre került, a friss-fagyaszto tt 
p lazm a  felolvasztás után közel olyan koncentrációban tar
talmazza a VIII alvadási faktort, mint a friss folyékony 
plazma (feltéve, hogy nem történt fokozott ftbrinképződés 
a rendszerben a trombocitaszennyezettségre visszavezet
hetően). A fagyaszto tt p la zm a  felolvasztás után kb. fele
annyi VIII alvadási faktort tartalmaz, mint a friss
fagyasztott plazma. A nem labilis alvadási faktorok azon
ban mindkét készítményben kb. azonos szinten vannak je
len, mint a frissen előállított plazmában.

Különleges esetben (pl. immunszupprimált betegek
nél) szükség lehet kifejezetten sejtszegény plazmakészít
ményre. A plazma magas fordulatszámon végzett centrifu- 
gálásával csaknem kvantitatíve eltávolíthatók a sejtszeny- 
nyeződések. Ez a sejtmentesnek nevezhető plazma is tar
talmaz azonban minimális mennyiségben vörösvérsejteket 
(<100/mm3) és trombocitát (<1000/mm3)

Krioprecipitátum

A plazma krioglobulin frakcióját, elsősorban a VIII alvadá
si faktor és a von Willebrand faktor komplexét, fibrinogént 
és fibronektint tartalmazó készítmény. Ennek megfelelően 
az A-hemofília, a von Willebrand-betegség és a fibrinogén- 
hiányos állapot kezelésében használatos. Magyarországon 
általában 4—6 E plazmából származó kis-poolos készít
ményként elsősorban fagyasztott (ritkábban liofilizált) álla
potban kerül forgalomba. Ez a készítmény mutatja jellem
zőiben a legnagyobb variabilitást, mert a gyártás minden 
fázisa jelentősen befolyásolja a végterméket. Kis-poolos ké
szítményről lévén szó a végtermék jellemzőinek standardi- 
zálása alig megoldható. A végtermék a gyakorlatban 3—6 
vérplazma krioglobulin frakcióját tartalmazza.

A készítmény a la p ve tő  hatóanyagának  a VIII alvadási 
faktor tekinthető, szennyezésnek pedig az egyéb plazmafe
hérjék maradék mennyisége. Az elmondottaknak megfele
lően mind a hatóanyag, mind a szennyezés mennyiségi ér
téke igen tág határok között változhat. A VIII faktor 
mennyisége nem direkt függvénye annak, hogy a készít
mény hány E vérből készült, mert a hazai vérellátók külön
féle gyártási eljárásokat alkalmaznak. Általában 200—600 
NE a VIII faktor tartalom a végtermékben. Az OHVI által 
előállított készítményeknek kb. 60—70%-a ezen értékhatá
rok között tartalmazza a hatóanyagot. A hatóanyagtarta
lomból kitűnik, hogy ha több E vérkészítmény kerül fel- 
használásra ugyanazon recipiensnál pár órán belül, akkor 
felnőtt betegnél 1 krioprecipitátum készítménnyel aligha 
lehet klinikai hatást elérni.

Fibrinogénből 1 végtermék legalább 0,5 g-ot tartalmaz.

A krioprecipitátumban a szennyezésként visszamaradó 
plazmafehérje tartalom határozza meg elsősorban a transz
fúziós mellékreakciók megjelenését, azok súlyossági fokát 
a politranszfundált — elsősorban az A-hemofiliás — bete
geknél. A plazmafehérje reakciók elmaradása ebben az 
esetben ugyanolyan fontosságú lehet, mint a fő klinikai ha
tás érvényesülése. A magyar vérellátók által előállított ter
mékekben az összfehérje tartalom 1—8 g/dl határok között 
van, mivel a termékek névleges térfogata kb. 100 ml, emi
att az 1 végtermék kb. 1—8 g plazmafehérjét tartalmaz. Az 
üvegpalackos készítményekre jellemző a magasabb szeny- 
nyező fehérjetartalom. Az egységnyi fehérjemennyiségre 
jutó VIII faktor tartalom, azaz a krioprecipitátum specifikus 
aktivitása emiatt erősen változó. Az OHVI által előállított 
készítményekre a 0,15—0,20 E VIII faktor/mg fehérje a jel
lemző, ami az esetek zömében reakciómentes felhasználást 
tesz lehetővé plazmafehérje allergiás betegek esetében is.

A kis-poolos krioprecipitátum általában nem csoport
azonos, vagyis kevert (vércsoportú plazmákból előállított) 
formában kerül előállításra, ami az alacsony fehérjetartal
mú készítményeknél a rendkívül alacsony anti-A és anti-B 
titer ( <  1 : 16) miatt nem okoz szövődményt. Magas fehér
jetartalmú készítményeknél azonban fel kell készülni a 
krioprecipitátum beadása alatt vagy utána fellépő allergiás 
szövődmény kivédésére. Ritkán előfordul (a gyártás saját
ságaiból adódóan vagy rendelésre készítve) AB0 csoport- 
azonosan előállított készítmény is, amelynek előnye, hogy 
a nem sejtmentes plazma nyersanyag felhasználása miatt a 
végtermékben maradt sejtmembránok alloimmunizációt 
előidéző hatásával nem kell számolni.

A klinikai felhasználáskor a kb. 37  °C -os vízfürdőben  
való felolvasztás után a készítményben oldhatatlanul visz- 
szamaradó fibrines kiválás mennyisége visszautal a krio
precipitátum gyártására felhasznált plazma trombocita tar
talmára (15). A kiindulási plazma nyersanyag vörösvérsejt 
szennyezettségéből származó sejtmembránok (ghostok) 
részben benne maradnak a végtermékben és immunfolya
matokat indíthatnak el.

A fagyasztott terméket a felhasználásig szigorúan —20 
°C-on vagy alacsonyabb hőmérsékleten kell tárolni a fel
használó kórházban is (amennyiben nem azonnali felhasz
nálásra kerül a készítmény), a szállítási hőmérsékletnek és 
időtartamnak a szerepe nem hanyagolható el, mert a ké
szítmény VIII faktor tartalmának gyors inaktiválódása kö
vetkezik be magasabb hőmérsékleten.

Besugárzott készítmények

Mivel nincs lehetőség arra, hogy akár a sejtkészítmények, 
akár a plazma valóban limfocitamentes formában legyen 
előállítva, ezért megfelelő dózisban alkalmazott gamma- 
sugárzással a készítményekben található limfociták proli
ferativ képessége megszüntethető. Ezáltal immunszuppri
mált betegekben (pl. csontvelő átültetés után) megakadá
lyozható a vérkészítmény indukálta graft versus host reak
ció. A besugárzást követően a sejtes elemek membrán anti
génjei azonban továbbra is immunizáló hatásúak marad
nak. A besugárzás egyébként a vörösvérsejtek és 
trombociták funkcióját nem károsítja (13, 16).
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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 
Ä. fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 
V  intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 

Y .  és izületi fertőzések, medenceűri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 
V .  a nemi szervek egyéb fertőzései.

Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati,
V .  cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt.

V , A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a legfontosabb Gram- 
V l pozitív kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 

Y> törzseire is, valamint a Gram-negativ kórokozók nagyrészére,
Y . a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.

Y . Számos anaerob kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 
Y .  sok törzse - érzékeny a Cefobidra.

Y .  A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.

Yk. ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS. Felnőtteknek: szokásos napi adagja 2-4 g, 
12 óránként egyenlő részekre osztva.

& U
Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 

részekre osztva, esetleg napi 12-16 q, 8 óránként 
egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 

gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 
A szokásos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adható, mivel a 

Cefobid nem elsősorban a vesén keresztül választódik ki. Azoknak a betegeknek, 
akik glomerulus filtráció mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin 

szintjük 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximális napi adagja 4 g.
Gyermekeknek és csecsemőknek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy több egyenlő adagra osztva.

8 napnál fiatalabb újszülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként adható. Súlyos fertőzésekben 
/pl. bakteriális meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is súlyos mellékhatás nélkül.

ALKALMAZÁS:
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampuilák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió

10 % glükóz infúzió 5,0 % glükóz és 0,9 %-os NaCI infúzió
Sós nátrium laktát infúzió /Ringer laktát infúzió/

Intermittáló infúzió készítésekor az 1-2 g hatóanyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós oldattal 
20-100 ml-re kell hígítani és 15-60 percig infudálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, az oldási 
térfogat maximálisan 20 ml.



G e f b b i d
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. P f i z e r
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Dormicum® 7,5 mg tabletta 
Dormicum® 15 mg tabletta
HATÓANYAG:
7,5, ill. 15 m g m idazo lam um  tab le ttánkén t (m idazolam um  
m aleinicum  form ájában)

HATÁS:
A Dorm icum  h a tó a n y a g a  a  m idazolam  gyors h a tá sú , a  sz e r
vezetből g yorsan  kiürülő altatószer. Antikonvulzlv, anxioliti- 
kus, izom gőrcso ldó  tu la jd o n ság g a l rendelkezik.
Klinikai vizsgálatok  szerint 150 nap ig  történő s z e d é s  u tán  
m egszokási, akkum ulációs tü n e tek e t nem  észleltek. Terápi
á s  tartom ánya szé les .
A m idazolam  g y o rsa n  é s  te ljes m értékben  felszívódik, 
3 0 — 5 0 % -a  m ájon tö rténő  e lső  á th a la d á s  so rá n  lebomlik. 
Klinikai vizsgálatok  é s  laboratórium i alvási p ró b á k  szerint 
anélkül gyorsftja a z  elalvási sz ak asz t é s  nyújtja m eg  a z  alvás 
időtartam át, ho g y  a  REM-fázist m ennyiség ileg  károsítaná. 
Az alvás m in ő ség e  javul.
A h a tá s  20 percnél h a m a ra b b  jelentkezik, az  alvás idő tarta
m a az  életkornak m egfele lően  alakul. É b red ésk o r a  b e te g e k  
frissnek  é s  k ip ihen tnek  érzik m agukat.
Az elim inációs felezési ideje 1,5—2,5 óra.
A m idazolam  g y o rsan  é s  te ljesen  lebomlik.
A m etabolitok g y o rsan  kon jugálódnak  g lu k u ro n saw al, 
m ajd a  vesén  keresztü l g lukuronidként ürü lnek ki. K um ulá
ció tartós a d a g o lá s  m ellett se m  következik be. A m idazolam  
farm akokinetikáját m ájm űködési zavar vagy id ő s koraiig  b e 
folyásolja.
A m idazolam  9 5 % -a  a  p lazm afehérjéhez  kötődik. 

JAVALLATOK:
A lvászavarok é s  bárm ilyen típ u sú  insom nia kezelése, külö
n ö se n  elalvási zav aro k  é s  korai fe léb re d és  ese tén . 
S ebészeti é s  d iagnosztikai e ljá rások  előtt szedatlvum ként.

ELLENJAVALLATOK:
H atóanyaggal sz em b en i tú lérzékenység . P szichózis é s  d e 
pressz ió  okozta á lm atlan sá g  e lső d le g e s  kezelése. Relatív e l
lenjavallatot k ép ezn e k  m ás szedatlvum okhoz h a so n ló a n  or
g an ikus agyi káro so d áso k , sú lyos légzési e lég te len ség , 
rossz á lta lános e g é sz sé g i á llapo tok  (fokozott g yógyszeré r
zék enységgel kell szám olni); m yasthen ia  gravis, a  m ár fenn
álló izo m g y en g eség  miatt.

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek sz o k á so s  napi a d a g ja  7,5— 15 m g közvetlenül 
a  lehetőleg zavarta lan  alvást biztosító lefekvés előtt. A tab le t
tákat sz é trág á s  nélkül, folyadékkal kell bevenni.
Idős é s  e g y éb  b e te g s é g b e n  szenvedőknél a  kezdő a d a g 
nak  7,5 m g javasolt. Ez a  dózis érvényes károsodo tt m áj
vagy  v e se m ű k ö d é sű  b e teg ek re  is.
P rem edikációkén t a  m űtét előtt 3 0 —60 pe rcce l 1 5 m g  ,,Dor
m icum '’ tab lettát kell b eadn i szá jon  át, h a c sa k  a  p aren terá lis  
a lkalm azás valam ilyen okból nem  tűnik ked v ező b b n e k  (lásd 
,,D orm icum " injekciók alkalm azási előirata).

MELLÉKHATÁSOK:
A sz e r  ritkán észlelt m ellékhatásai szed a tlv  h a tá sá n a k  tulaj- 
donfthatóak, m elyek dózis fü g g ő e k  é s  az  a d a g  m é rsék lé se 
kor m egszű n n ek .
H o sszan  tartó s z e d é s  so rá n  — az  e rre  ha jlam os b e teg ek n é l 
— e g y é b  altatókhoz, sz ed a tlv u m o k h o z  é s  trankvillánsokhoz 
h a so n ló an  m eg szo k ás  a laku lhat ki. E setenkén t, h a  a  b e te 
g e t valam ilyen szokatlan  inger a z  alv ás e lső  két-három  ó rá já 
b an  felébreszti, előfordulhat, h o g y  a  b e te g  valam ilyen sz o 
káso s m u n k áb a  kezd (pl. főzés, levélírás), m elyre k éső b b  
nem  em lészik (am n éz iás ep izódus). H o g y  e  je len ség  e se tle 
g e s  előfordulását e g y  ad o tt b e teg n é l m eg állap íthassuk , c é l
szerű , h a  az  első  „D orm icum ” a d a g o t  a  b e te g  ism erős kör
n yezetben  veszi be.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
E g y ü ttad á sa  kerülendő:

— központi id e g re n d sz e rre  h a tó  szerekkel (hatásfoko
zódás).

FIGYELMEZTETÉS:
T erhesség  korai sz a k a sz á b a n  é s  a  sz o p ta tá s  idején  — h a 
c s a k  nem  abszo lú t javallat — m á s  gy ó g y szerek h ez  h a so n ló 
an, a d á s a  nem  javasolt.
A lkalm azásának  é s  p sz ich o m o to ro s teljesítm ényt befolyáso
ló h a tá sá n a k  idő tartam a alatt já rm űvet vezetni vagy  baleseti 
veszéllyel járó  m unkát végezn i tilos!
A lkalm azásának  idő ta rtam a alatt sz e sz e s  italt fogyasztani 
tilos!
A gyógyszert g y erm ek ek  elől g o n d o sa n  el kell zárni. 
Fénytől é s  hőtől v éd v e  táro landó.

MEGJEGYZÉS:
A m egnev eze tt gyógyszerkészítm ény  a  19/1988. (XII. 26.) 
SZEM rendelet 5. § (1) b e k e z d é sé h e z  csa tlakozó  1. szám ú  
m ellékletébe került felvételre E n n ek  a lap ján  az  alább i 
„M eg jeg y zés" -sei kerülhet fo rgalom ba:
Já ró b e teg -e llá tás  k e re téb en  v ényen  rendelhető.

CSOMAGOLÁS:
10, 3 0  é s  100 d b  7,5 tab le tta  
10, 3 0  é s  100 d b  15,0 m g tab le tta

ELŐÁLLÍTJA:
F. Hoffm ann-La R o c h e  AG (Svájc)

FORGALOMBA HOZZA:
H u n g aro p h a rm a



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A D-penicillamin kezelés nem befolyásolja az újszülöttek máj- és 
vesefunkcióját, valamint in vitro a phagocyták működését
Csáthy László dr., Szabó Im re1 dr., Pataki M árta dr., Lakatos Lajos dr. és Maródi László1 dr.
Hajdú-Bihar Megyei Önkormányzat „Dr. Kenézy Gyula” Kórház-Rendelőintézet, Debrecen, Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Lakatos Lajos dr.)
Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika1 (igazgató: Karmazsin László dr.)

A D-penicillamint 1973-tól alkalmazzák az újszülöttkori 
hyperbilirubinaemiák kezelésére, 1980-tól pedig a retro- 
lentális fibroplázia megelőzésére. E tanulmány a rövid 
időtartamú kezelés hatását vizsgálja az újszülöttek máj és 
vesefunkciójára. Azt, hogy a szer befolyásolja-e az izo
lált granulocyták Superoxid anion képzését, a /(-glucuro
nidase felszabadulást, a phagocyta- és intracelluláris kil
ling aktivitást, in vitro körülmények között tanulmányoz
ták. A vese- és májfunkciós adatokat, valamint az N- 
acetyl-/?-D-glucosaminidase indexet a D-penicillamin 
kezelés előtt és 3—4 nappal azután határozták meg. Az 
eredmények szerint a gyógyszernek nincs sem vese-, sem 
májkárosító hatása és nem befolyásolja a neutrophilek 
phagocyta és killing aktivitását.

K ulcsszavak: D-penicillamin, újszülöttek máj és vesefunkció
ja, in vitro phagocyta funkció, N-acetyl-/?-D-glucosaminidase,

Az újszülöttkori hyperbilirubinaemia kezelésében 1973-tól 
használjuk a D-penicillamint (DPA) (10). Intravénásán al
kalmazva megakadályozza a serum bilirubin koncentráció 
— első élethéten rendszerint észlelhető — emelkedését. Ez 
a kezelési mód különösen a hemolytikus eredetű sárgaság
ban hatásos (5, 11). Több közleményben számoltunk be to
vábbá az igen kis súlyú újszülöttek retinopathiájának DPA- 
val történő sikeres kivédésről is (13, 14, 15). A gyermek- 
gyógyászok ennek ellenére vonakodnak a szer alkalmazá
sától. Ennek egyik magyarázata, hogy a rheumatoid arth
ritises betegek krónikus DPA kezelése kapcsán számos, a 
vesét és a májat is érintő mellékhatást észleltek (2, 7, 9,
16). Másrészt az antioxidáns szerek újszülöttkori alkalma
zásakor immunológiai adverz hatással is számolni kell
(12). Jól ismert, hogy az E-vitamin — amit a koraszülöttek 
retinopathiájának a megelőzésére széles körben alkalmaz
nak — fokozza a sepsis és necrotizáló enterocolitis veszé
lyét. Engle és mtsai (8) in vitro kísérletei szerint az 
E-vitamin csökkenti a polymorphonucleáris leukocyták 
phorbol myristat indukálta Superoxid termelését.

Bár klinikai megfigyelések szerint a DPA kezelés alatt 
és után nem nő a bakteriális infekciók száma (20), a gyógy

The influence of D-penicillamine on the liver and kid
ney function and phagocytic activity in the newborn 
period. D-penicillamine was introduced to treat neonatal 
hyperbilirubinaemia in 1973 and to prevent retinopathy of 
prematurity in 1980. In this study we investigated the 
renal and liver functions of neonates treated with DPA 
and the in vitro effect of the drug on superoxide anion 
generation and /(-glucuronidase release as well as on 
phagocytic and intracellular killing activation on human 
peripherial blood granulocytes. Our data concerning the 
renal and liver functions before and after 3 to 4 days DPA 
treatment reveal no pathological change during short
term administration in the neonatal period. Further
more, none of the examined DPA concentrations in
fluenced the phagocytic or killing activity of neutrophils.

Key words: D-penicillamine, liver and kidney function in new
borns. phagocytic function in vitro, N-acetyl-/?-D-glucose- 
aminidase

szer humán neutrophilekre kifejtett hatását teljes mér
tékben még nem tisztázták (19).

Ezen munkánkban az újszülöttkori DPA kezelés vese- 
és májműködésre gyakorolt hatását tanulmányoztuk. In 
vitro körülmények között pedig azt vizsgáltuk, hogy a szer 
befolyásolja-e a humán leukocyták superoxid anion terme
lését, a /(-glucuronidase felszabadulást, illetve a 
phagocyta- és az intracelluláris killing aktivitást.

Betegek és módszer

Hyperbilirubinaemiásnak tekintettük és kezelni kezdtük azokat 
az újszülötteket, akiknek a /zmol/1-ben kifejezett szérum biliru
bin értéke a grammban kifejezett testsúly 10 % -át meghaladta. A 
hyperbilirubinaemia okaként az esetek túlnyomó részében ABO 
incompatibilitás szerepelt.

M ájfunkció

20 hyperbilirubinaemiás újszülöttet (gest. idő: 35,5+2,6 hét, 
születési súly: 2570+610 gramm) kezeltünk DPA-val®átlagosan 
4,3 +1,7 napig. A napi dózis 3 x 100 mg/ttkg volt, intravénásán. 
Az alkalikus foszfatáz, gamma-GT, LDH, GOT, GPT aktivitáso
kat mértük a kezelés előtt és 3—4 nappal azután.
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V e se fu n k c ió

30  hyperbilirubinaem iás újszülöttet (gest. idő: 3 7 ,8 ± 1 ,8  hét, 
szü letési súly: 2 6 6 0 ± 7 4 0  gram m) kezeltünk 3 X 100 m g/ttkg  
dózisú  DPA-val intravénásán, átlagosan 2 ,8 ± 1 ,1  napig. M értük  
a serum  creatinin, karbamid nitrogén, cholesterin  értékeket a ke
ze lés  előtt és 3—4  nappal azután. A z e setleg e s tubulopathia ki
mutatására a vizelet N -acetyl-/?-D -glucosam in idase (N A G ) akti
vitását vizsgáltuk. A z  eljárás alkalm azhatóságáról, 
k iv itelezésérő l külön közlem ényben szám olunk be (6).

G r a n u lo c y ta  fu n k c ió

A  granulocyta szuszpenziót egészséges felnőtt donorokból nyert 
vénás vérből (+ 1 0  E/m l heparin) standard szeparálási techniká
val állítottuk e lő  (3). M inden m éréshez fr issen  oldott DPA-t (M e- 
talcaptase®, K noll, L udw igshafen, N SZ K ) használtunk. H árom  
koncentrációt: 0 ,5 ,2 ,0 , 5,0 m M  alkalm aztunk. A z e lső  két hígítás 
m egfele lt a 3 0 0  m g/kg/nap adagolás m ellett m érhető m inim ális 
és m axim ális serum koncentrációnak, az 5,0 m M  töm énységű o l
datot tekintettük a gyógyszer toxikus koncentrációjának.

A  Superoxid anion term elést B abior  é s  m tsai (1) m ódszerével 
vizsgáltuk . Stim ulusként 10-7  M N -form yl-m eth ionyl-leucyl- 
phenylalanint (FM LP) használtunk. A  nm olban kifejezett Super
oxid  anion  term elést ÍO6 sejtre vonatkoztattuk.

A  degranulatio m értékét FM LP (10-7  M ) stim ulálást követő
en , az azurophil granulum okból felszabaduló en zim , a ß -  
glucuronidáz aktivitásával jellem eztük. 5 X 106 sejt felülúszójá- 
nak enzim aktivitását, phenolphtalein glucuronsav (SIG M A ) 
substrat felhasználásával határoztuk m eg (4 ).

A  P M N  sejtek phagocyta- és intracelluláris k illing aktivitását 
Staphylococcus aureus (42  D ) felhasználásával M aródi é s  mtsai 
(17) m ódszere szerint vizsgáltuk.

Eredmények

Az 1. és 2. tá b lá z a tb a n  feltüntetett eredmények alapján az 
újszülöttkorban, rövid ideig alkalmazott DPA kezelés nem 
okoz a máj- és vesefunkcióban mérhető eltérést.

0,5 mM DPA-val történt inkubálás hatására a sejtek Su
peroxid anion termelése 28%-kai nőtt a kontrolihoz ké
pest, 2,0 mM DPA 40%-os, 5,0 mM DPA 53% növekedést 
eredményezett. A vizsgált tartományban a növekedés 
egyenesen arányos a DPA koncentrációval (r = 0,986). 
A gyógyszer nem befolyásolta a sejtek spontán Superoxid 
termelődését.

Különböző koncentrációjú DPA-val előinkubálva a gra- 
nulocytákat, az FMLP stimulust követő /í-glucuronidáz 
felszabadulás 145, 256, 371%-kai fokozódott a kezeletlen 
kontrolihoz képest. A növekedés itt is egyenesen arányos 
a DPA koncentrációval (r = 0,958).

Mint az a 3. t á b lá z a tb ó l  kitűnik, a DPA egyik koncent
rációban sem csökkentette a granulocyták phagocyta akti
vitását. A sejt-baktérium szuszpenzióhoz az inkubáció 
kezdetén hozzáadott DPA a vizsgálat alatt változatlan kon
centrációban volt jelen. A normális phagocyta funkciónak 
megfelelően az extracelluláris baktériumszám az inkubá
ció alatt fokozatosan csökkent. A DPA kezelt és kontroll 
sejtek phagocyta aktivitása között nem találtunk szignifi
káns különbséget. A DPA nem befolyásolta továbbá a bak
tériumok szaporodását, és osztódását sem.

1. táb lázat: M ájfunkcióra je llem ző enzim aktiv itások  DPA kezelés előtt és után (á t la g ± S D )

A lk. phosph . G am m a-G T L D H  GOT G PT
(U /l)  (U /L ) (U /L ) (U /L ) (U /L )

K ezelés előtt 2 8 8 ,3 ±  6 8 ,7  6 5 ,8 ± 3 1 ,7  5 3 5 ,9 + 1 1 5 ,6  2 4 ,9 ± 9 ,2  1 2 ,2 ± 4 ,9
K ezelés után 3 5 9 ,3 ±  123,1 7 0 ,9 ± 4 4 ,5  5 1 4 ,8 ±  9 0 ,6  2 1 ,2 ± 9 ,3  1 3 ,7 ± 6 ,1

2 . táb lázat: V esefunkciós értékek DPA kezelés előtt é s  után (á tla g + S D )

Karbamid nitrogén Creatinin C holesterin N A G  index
(mmol/1) (um ol/1) (m m ol/1) (u m ol/m in /n m ol)

K ezelés előtt 3 ,3 5 ±  1,58 5 2 , 4 ±  18,8 3 ,0 5 ± 0 ,7 7 3 , 6 ± 1 , 5
K ezelés után 2 ,7 3  ± 1 ,0 6 4 9 ,0 ±  12,3 2 ,8 0 ± 0 ,6 3 3 , 5 ± 1 , 4

3 . táb lázat: In vitro DPA kezelés hatása a neutrophil sejtek m űködésére (á t la g + S D )

D P A

N eutrophil funkció Kontroll
0,5 2 ,0

m M
5,0

O 2 term elés
(a control százalékában) 100 1 2 8 ± 2 0 * 1 4 0 ± 3 0 * 1 5 3 ± 5 0 *
ß  g lucuronidáz felszabadulás 
(a control százalékában) 100 245 ± 6 0 * 3 5 6 ± 6 0 * 471 ± 6 0 *

Staph, aureus phagocytosis 7 , 2 ± 4 , 0 6 , 0 ± 2 , 0 5 , 0 ± 2 , 0 7 , 9 ± 3 , 0
(a tú lé lő  extracellularis baktérium ok a kiindulási baktérium 
szám  százalékában. 60/120 perc incubatio után) 1 ,0 ± 0 ,3 0 , 7 ± 0 , 2 0 , 8 ± 0 , 2 0 ,3 ± 0 ,1
Staph, aureus intracell. k illing 2 5 ,6 ± 2 ,3 2 5 ,9 ± 5 ,5 2 7 ,9 ± 6 ,0 1 8 ,2 ± 3 ,6
(a túléló^baktériumok a kiindulási bakt. szám  százalékában, 
60/120 perc incubatio után) 1 4 ,9 ± 2 ,2 1 4 ,2 ± 4 ,0 1 3 ,5 ± 4 ,0 1 2 ,3 ± 4 ,0

* p< 0 ,0 5
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A neutrophil sejtek killing aktivitását a DPA egyik kon
centrációban sem változtatta meg jelentősen (3. táblázat).

Megbeszélés

Eredményeink megerősítik, hogy a 3—4 napos DPA keze
lés nem okoz vese- és májfunkció-eltérést újszülöttkorban. 
Ismert, hogy a neutrophil sejtek aktiválódása során a 
NADPH oxidáz rendszer és a granulumok lysosomális en
zimrendszerei szinergista módon fejtik ki hatásukat (21).

A gyökfogó hatású gyógyszerek — amelyek csökkentik 
a szabad oxigén gyökök, valamint a toxikus oxigén meta- 
bolitok mennyiségét — csökkenthetik a phagocyta sejtek 
antibakteriális aktivitását is (8). Számos adat szól amel
lett, hogy a DPA gátolja a vvt membrán szabad gyök indu
kálta lipid peroxidációját (18).

Mindezek alapján feltételeztük, hogy a DPA befolyá
solja a granulocyták respiratiós burst-, ill. metaboliás akti
vitását.

Eredményeink szerint a Superoxid anion termelődés 
enyhén, a /J-glucuronidáz felszabadulás jelentősen fokozó
dott DPA előinkubálás hatására. A növekedés a vizsgált 
DPA koncentrációtartományban (0,5—5,0 mM) lineáris 
volt. Ugyanakkor a DPA egyik vizsgált koncentrációban 
sem befolyásolta a neutrophilek phagocyta, ill. killing akti
vitását.

Az eredmények arra utalnak, hogy a DPA neutrophil 
granulocytákra kifejtett hatása kettős: egyrészt mint gyök
fogó csökkenti az extracelluláris szabad gyökök mennyisé
gét, másrészt direkt membránhatással fokozza a sejtek me- 
tabolikus aktivitását.
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KLINIKAI EPIDEMIOLÓGIA

Gyermek- és serdülőkorú elhízott gondozottaink cardiovasculáris 
rizikója
Ácsai László dr. és Petheő István dr.
M arkhót Ferenc M egyei K órház-R endelőintézet, Eger, C secsem ő- és G yerm ekosztály (osztályvezető  főorvos: K ovács Zoltán dr.)

A szerzők obesitás miatt gondozott 282 gyermekben és 
serdülőben vizsgálták a cardiovasculáris rizikófaktorok je
lenlétét. Megállapították, hogy e rizikótényezők az elhí
zott gyermekek jelentős részében már megjelentek. A ri
zikófaktorok halmozódása miatt gondozottaik 27%-ának 
már most, gyermekkorban többszörös a (becsült) rizikója 
a cardiovascularis megbetegedések kialakulására. A rizi
kót komplexen vizsgálva kimutatható volt az obesitás 
hosszabb időtartamának kockázatfokozó szerepe.

K ulcsszavak: gyerm ekkori e lh ízás, cardiovasculáris rizikó- 
faktorok

Az orvostudomány szempontjából az elhízás annyira fon
tos, amennyire az egészséget veszélyezteti. A nagy populá
ción végzett követéses tanulmányok egyértelműen azt mu
tatják, hogy jelentősen növeli a mortalitást [15, 20, 25], A 
halálozási ráta nagysága egyenesen arányos a testsúlynöve
kedés mértékével. Érdekes és figyelemfelkeltő tény, hogy 
ez a mortalitási arány növekedés a legjobban a fiatalabb — 
20—40 éves — korosztályban érvényesül, ezen belül is fő
leg a férfiakat érinti. E tanulmányokból az is kiderül, hogy 
az obesitás fennállásának időtartamával arányosan még to
vább nő a halálozási arány. Ezek az adatok is alátámasztják 
azt, hogy kiemelten fontos a fiatalabb betegek testsúly
csökkentésére való törekvés.

Epidemiológiai tanulmányok egész sora bizonyítja az 
elhízás szerepét egyes betegségek kialakulásában, illetve 
súlyosbodásában [1, 6, 13, 15, 16, 19, 20, 25]. A civilizált 
országok halálozási statisztikáiban vezető helyen állnak az 
érrendszeri betegségek, ezért sok tanulmány készült az el
hízás cardiovasculáris rizikófaktor szerepéről [1, 6, 15, 16, 
20, 22]. Ezek azt mutatják, hogy elhízottak között kétszer 
gyakrabban fordul elő coronaria betegség, s csaknem 
ugyanilyen arányban több a cerebrovascularis laesio is. A 
vizsgálatok egy részében az obesitás önmagában növelte az 
ischaemiás szívbetegségek gyakoriságát, más tanulmá
nyok szerint ebben az elhízás és hypertonia, az elhízás és 
hyperlipidaemia, illetve az elhízás és diabetes együttesé
nek van szerepe. Ezért mindezen betegségek és állapotok 
előfordulása az obesitás mellett fokozott figyelmet érde
mel. Elhízott felnőttek körében számos komplex rizikófel
mérő tanulmány készült, kövér gyermekek vonatkozásá
ban azonban csak kevés hasonlóval találkoztunk [8, 11].

Cardiovascular risk of obese children and adolescents. 
The presence of cardiovascular risk factors was studied 
in 282 children and adolescent age obese patients. These 
risk factors were already present in the majority of obese 
patients investigated. Due to the accumulation of risk 
factors 27 percent of patients has already in childhood 
multiple estimated risk as for as cardiovascular morbidi
ty is concerned. If studied the risk in its complexity, the 
risk-increasing role of the longer duration of obesity was 
clearly showed.

K ey w o rd s:  ob ese  ch ildren , cardiovascular risk factors

Ezért obesitás miatt gondozott közel 300 gyermek és ado
lescens korú betegünkben vizsgáltuk a cardiovascularis ri
zikófaktorok előfordulását, és próbáltuk megállapítani a 
rizikó súlyosságát is.

Anyag és módszer

A  kórházunk gyerm ekosztályán m űködő G yerm ek D iabetes és 
E n d okrinológiai G ondozóban 7  éve fogla lkozunk elh ízott gyer
m ekek  é s  serdülők gondozásával is (1— 18 éves korig). M inden e l
hízott gyerm ek  gondozásba vételét kórházi k iv izsgá lás e lő z i m eg, 
m elyn ek  során a célzott anam nesztikus adatok felvéte le , a szom a- 
tom etriás státus rögzítése , orális g lukózterhelés, szérum  k o lesz
terin , trig licerid , húgysav m eghatározása, vérnyom ásellenőrzés, 
vízterh elés történik m inden esetben , ille tve  szükség szerint to
vábbi vizsgálatok  is. A  je len  elem zés alapjául e  felvételi státus 
adatai szolgáltak.

K ontrollként 85 nem  elh ízott, 5 —18 éves gyerm ek  k o leszte
rin, tr ig licerid  és vérnyom ás értéke szolgált (esetükben az orális 
cukorterhelést — részben etikai okokból is  —  nem  végeztük e l).

A z  obesitás m egítélésére (egyéb eszk öz híján) a Q uetelet- 
indexet [testsúlykg/(testm agasság m )2] a lkalm azzuk, m elyn ek  
érték elése  percentilis táblázat alapján történik [2], (Ez a szom a- 
tom etriás adatokból származtatott index korrelál a legjobban a 
test zsírtartalm ával.)

A z  orális cukorterhelést 1,75 g /kg (m ax. 100 g) glukózzal v é 
gezzü k , 20% -os oldatban. E nnek során inzu lin  é s  C -peptid  szint 
m eghatározást csak válogatott esetben  (pl. testsú lycsökkenés e l
lenére p erzisztáló  csökkent glukóz tolerancia) végzünk. A  csö k 
kent g lukóz tolerancia (IGT) deklarálásához, illetve sú lyossági 
stádium ának m egállapításához a G uthrie  által m egadott kritériu
m okat alkalm azzuk [14].

A  statisztikai analízis során az összehasonlítás kívánalm ainak  
m egfe le lően  korrelációanalízist, 2 mintás t-próbát, illetve khi- 
n égyzet próbát alkalm aztunk.
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Eredmények

Gondozottaink száma jelenleg 282, a fiúk-lányok aránya 
48 %—52%, tehát a gyakoriságban nemi különbség nincs. 
Az anamnesztikus adatok szerint 121 gyermeknél (43%) 
az egyik szülő, 42 esetben (15%) mindkét szülő elhízott. 
73 gyermek (26%) családjában valamelyik szülő hyperto- 
niás. Az elhízás fennállásának időtartama átlagosan
7,5 ±3,6 év volt a gondozásba vételkor.

146 gyermeknek (52%) volt a koleszterin szintje 5,2 
mmol/1 fölötti, míg a kontrollcsoportban 11-nek (12,9%), 
94 elhízott gyermeknek (33 %) pedig 5,7 mmol/l-nél is ma
gasabb.

A gyermekkorban „kockázatmentes” felső határnak 
tartott 1,7 mmol/l-t véve alapul hypertrigliceridaemia 56 
betegben (20%) volt kimutatható, a kontrollokban csak 1 
esetben (1,1%).

A vérnyomás megítélésénél az életkorra vonatkozó vér
nyomás érték percentiliseket használjuk, hypertensiósnak 
minősítjük a 95-ös percentil feletti értéket. Ennek alapján 
hypertensiósnak bizonyult 101 gondozottunk (36%). A 
kontroll csoportban csak egy gyermeknek (1,1%) volt ma
gasabb vérnyomása.

Gondozásba vételkor 180 gyermekben (betegeink 
64%-ában) találtunk csökkent glukóz toleranciát (IGT). 
Az IGT-sek '/3-ában ez a szénhidrát anyagcserezavar eléri 
a legsúlyosabb fokot (Guthrie I/a stádium).

A rizikófaktorok előfordulását gondozottainkban az 1. 
ábrán  összegeztük. A kontrollcsoporttól való eltérés min
den esetben szignifikáns (P<0,01). Az 1/a. ábra ugyanezt 
mutatja korcsoportos bontásban: látható, hogy az egyes ri
zikófaktorok előfordulási aránya gyakorlatilag azonos a 14 
éves kor alatti és fölötti gondozottakban.

Összefüggést kerestünk a rizikófaktorok megjelenése 
és az obesitás fennállásának időtartama, illetve az elhízás 
mértéke között, valamint az egyes rizikófaktorok között is. 
Az 1. táb láza t a statisztikai analízis eredményét mutatja. 
Szignifikáns kapcsolat volt kimutatható az elhízás fennál
lásának időtartama és annak mértéke (Quetelet-index) kö
zött. Statisztikailag jelentős volt az összefüggés a hyperko- 
leszterinaemia és hypertrigliceridaemia, illetve az IGT és 
a hypertrigliceridaemia megjelenése között. Egyik vizs
gált rizikófaktor megjelenése sem mutatott összefüggést az 
obesitás tartamával vagy mértékével.

Az utóbbi években az epidemiológiai és intervenciós 
vizsgálatok adatai alapján különböző módszereket dolgoz
tak ki arra, hogy az egyes rizikófaktorok megléte esetén 
megbecsülhető legyen a vizsgált személy várható esélye 
cardiovascularis megbetegedések kialakulására. Ezek 
egyszerűbb, a napi gyakorlatban is használható formái a 
tapasztalati úton összeállított pontértéktáblázatok. A Nora  
által kidolgozott score módszer [21] segítségével próbáltuk 
megítélni a gondozásunk alatt álló elhízott gyermekekben 
a rizikó súlyosságát. A módszer lényege, hogy a családi 
anamnézis, a lipidszintek, a súlyfelesleg, a vérnyomás, a 
dohányzás és rendszeres testmozgásra vonatkozó adatok 
alapján adható pontszámokat összesítjük, az így kapott 
összpontszám adott kockázat növekedést jelent. Ennek 
alapján 77 gondozottunknak (27 %) többszörös a kockázata

a cardiovasculáris betegségek kialakulására. E rizikó mér
téke 52 gyermek (18%) kétszeres, 20 (7%) háromszoros, 
és 5 gondozott (1,7 %) már ötszörös a normál populációhoz 
viszonyítva (2. ábra).

I ] kontroll | = |  obes

1. ábra: Egyes rizikófaktorok előfordulása elhízás miatt 
gondozott gyermekekben és normálsúlyú kontrollokban

1/a. ábra: Egyes rizikófaktorok előfordulása elhízás miatt 
gondozott gyermekekben, korcsoportos bontásban

n = 282

2. ábra: Elhízott gyermekek becsült cardiovascularis rizikója

1. táblázat: Összefüggések az elhízás és a 
rizikófaktorok között.
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A  különböző rizikócsoportba tartozó gyerm ekek adatait 
összevetve azt találtuk, hogy n incs különbség közöttük az elh ízás 
m értéke szem pontjából, az obesitás fennállásának tartamában v i
szont igen: a rizikó növekedése hosszabb obesitás tartammal jár, 
szignifikáns különbség azonban csak  az 5 -szörös rizikójú csoport 
é s  a m agasabb rizikóval nem  rendelkező, illetve a kétszeres rizi
kójú csoportok  között m utatkozott (3. ábra).

3. ábra: A z  obesitás fennállásának időtartama különböző  
cardiovascularis rizikójú elhízott gyerm ekekben

M egbeszélés

Amerikai és nyugat-európai ajánlások szerint a szérum ko
leszterin szint 5,2 mmol/1 alatt tekinthető a szívbetegség 
szempontjából közömbösnek. 20—30 éves életkorban 
5,2—5,7 mmol/1 között fokozott, 5,7 mmol/1 fölött kifeje
zett kockázatról beszélünk [5]. Gondozottaink 52%-ának 
volt a koleszterin szintje 5,2 mmol/l fölötti, 33%-ának pe
dig 5,7 mmol/l-nél is magasabb. Természetesen teljesebb 
lenne a kép, ha a HDL-koleszterin szintet is ismernénk, de 
ennek meghatározására nem volt lehetőségünk.

A magas trigliceridszint rizikószerepét vizsgálva több 
szerző hangsúlyozza önálló kockázati tényező mivoltát [3, 
4], míg más vélemények szerint önmagában nem az, csak 
kísérője a magas koleszterin és csökkent HDL-koleszterin 
szintnek [24]. Mindenesetre saját anyagunkban szoros 
összefüggés mutatkozott a hyperkoleszterinaemia és a hy- 
pertrigliceridaemia megjelenése között: a magas koleszte
rin szinttel rendelkezők között lényegesen több a hyper- 
trigliceridaemiás, mint normál koleszterin szint esetén.

Elhízottakban 3—4-szer gyakoribb a hypertonia, és a 
hypertoniások 60—70%-a elhízott. Az összefüggést tovább 
erősíti, hogy a legtöbb esetben a testsúly csökkenésével 
csökken a vérnyomás is. Gondozottainknak több mint egy- 
harmada volt hypertensiós a gondozásba vételkor, és nem 
találtunk szoros összefüggést az elhízás súlyossága vagy 
időtartama és a vérnyomásemelkedés mértéke között.

Az elhízást kísérő hypertonia létrehozásában több té
nyezőt tartanak felelősnek. A megnövekedett vérvolumen, 
a nagyobb perctérfogat, a fokozott Na-bevitel mellett egyre 
inkább hangsúlyozzák az obesitást gyakran kísérő hyper- 
inzulinaemia szerepét, mely a vesében Na-retencióhoz ve
zet, és ily módon járul hozzá a vérnyomás emeléséhez [13].

A hypertonia súlyosbítja a coronaria betegséget; kedvezőt
len hatása arányos a magas vérnyomás mértékével és fenn
állásának időtartamával.

Fontos kérdés az is, hogy melyek azok a tényezők a 
gyermekkori elhízás esetén, amelyek a rizikófaktorok ki
alakulását befolyásolják. Az egyes rizikófaktorok megjele
nését átvizsgálva nem találtunk összefüggést sem az elhí
zás mértékével, sem annak időtartamával, csupán egyes 
rizikófaktorok gyakoribb társulását, együttes megjelenését 
regisztráltuk (hyperkoleszterinaemia — hypertriglicerid- 
aemia, IGT — hypertrigliceridaemia). Azonban ha nem 
izoláltan vizsgáltuk az egyes rizikófaktorok megjelenését, 
hanem komplexen a fokozott cardiovasculáris rizikót, ak
kor kimutatható volt az obesitás hosszabb időtartamának 
rizikót fokozó szerepe.

A gyermekkori elhízást sok esetben nem veszik elég 
komolyan, pedig különösen veszélyes voltát több tény is 
alátámasztja. A gyermekkorban kialakuló túlsúlyos álla
pot miatt — mint láthattuk — már korai életkorban megje
lennek, és így hosszú ideig hatnak az ismertetett rizikóté
nyezők. A 12 éves kor előtt létrejövő obesitás a vizsgálatok 
szerint az esetek legnagyobb részében hyperplasiás típusú, 
ezért nehezebben befolyásolható, és nagy eséllyel fennma
rad a felnőttkorban is [23]. Ehhez hozzájárul az is, hogy 
rögzülnek azok a helytelen étkezési, életmódi szokások, 
amelyek az elhízás létrehozásában szerepet játszhatnak, 
pedig ezek megváltoztatására éppen a gyermek- és ifjúkor
ban lenne meg a nagyobb lehetőség. Mindezek tovább erő
sítik azt a hitünket, hogy — a gyakori kudarcok ellenére 
— minden erőfeszítés értékes, mely a gyermekkori elhízás 
megelőzésére és kezelésére irányul. A testsúlycsökkentés 
és a rizikófaktorok összefüggéseit célzó longitudinális 
vizsgálatunk jelenleg még folyik, eredményéről egy ké
sőbbi tanulmányban kívánunk beszámolni.
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Trapezius osteomusculocutan lebeny alkalmazása szájüregi rák 
műtété utáni állkapocshiány azonnali pótlására
Kovács Ádám dr., Borbély László dr., Halász Jenő dr., Fehér Ákos dr., Méray Judit dr. 
és Mari Albert dr.
Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem , S zeged , Fogászati és Szájsebészeti K linika (igazgató: M ari A lbert dr.)

A szerzők 22 trapezius osteomusculocutan lebennyel 
végzett helyreállítás során szerzett tapasztalataikat is
mertetik. A klinikai beteganyagból és 50 kadaveren vég
zett boncolásból 78 százalékban találtak nyeles lebeny 
képzésére használható a. transversa cervicalist. A mód
szer előnyeihez sorolják a kövekezőket: 1. Jó vérellátású 
összetett lebeny alkalmas a primer helyreállításra; 2. 
Technikai kivitele a többi csontpótló eljáráshoz viszo
nyítva egyszerű; 3. A mandibula test kisebb hiányainak 
pótlására a legegyszerűbb megoldás; 4. Radikális nyaki 
disszekció után az izomtömeg védi az a. carotist, irradi- 
ált szövetek esetében is alkalmazható; 5. Jó működésbeli 
és kozmetikai eredmény érhető el.

K ulcsszavak: trapezius, osteom usculocutan . lebeny plasztika, 
vaszkularizált csont

A szájüregi rákok radikális sebészi kezelése (15) minden 
esetben csont- és lágyrészből álló szövethiányt eredmé
nyez. A helyreállítás során törekednünk kell az eredeti 
anatómiai állapot visszaállítására, ami magával vonja a 
csontpótlás szükségességét.

A hagyományos, nem élő csonttal végzett pótlás mai 
szemmel nézve már nem állja meg a helyét. Vaszkulari
zált, élő csonttranszplantátum nyerésének egyik módja az 
omusculocután lebeny alkalmazása. A trapezius osteo- 
musculocután( TOMC) lebenyt 1976-ban az argentin D e
m ergas so  (4) ismertette először. Felismerte és felhasználta 
azt, hogy a lapockatövis a rajta tapadó izomból periosteális 
úton kap vérellátást. Azóta több szerző foglalkozott a 
TOMC lebennyel (1, 5, 7, 9, 10, 12, 14).

Hazánkban Kenyeres ismertette először a TOMC le
benyt, két eset kapcsán (9).

Közleményünk célja az, hogy 22 TOMC lebennyel vég
zett rekonstrukció során szerzett tapasztalatainkat ismer
tessük és felhívjuk ezzel a figyelmet a vaszkularizált 
csonttranszplantátummal végzett pótlás egyik lehető
ségére.

A beteganyag mellett anatómiai vizsgálatot is végez
tünk a lebenyt ellátó ér előfordulási gyakoriságának és ala
ki sajátosságainak tanulmányozása céljából.

The use of trapezius osteomusculocutaneous flap in 
mandibular reconstruction after composite resection.
The authors state their experiences using trapezius os
teomusculocutaneous flaps in 22 clinical patients for 
primary reconstruction of mandibular defects. The addi
tional investigative study examines the anatomy of 100 
osteomusculocutaneous flaps in 50 fresh cadavers. 78 
percent of the major vascular pedicle arose form the 
thyreocervical trunk. The advantages of this method are 
as follows: 1. This flap provides a well-vascularized bone 
graft; 2. The operation comparing to other bone grafting 
methods is simple; 3. After radical neck dissection the 
trapezius muscle protects the carotid artery; 4. The vas
cularized bone graft can be used after irradiation; 5 
Good functional and esthetic results can be obtained.

Key w ords: trapezius, osteom usculocutaneous, flap  grafting, 
vascularized bone

Anatómiai anyag

Ö tven (31 férfi és 19 nő) friss kadáveren 100 anatóm iai b oncolást 
végeztünk az a. transversa cerv ica lis identifikálására. A zt az ar
tériát vettük szám ításba, am ely a truncus thyreocervicalisból 
eredt és a m . trapeziusig jó l követhető volt. Feljegyeztük az arté
riát kísérő vénát is.

Kritériumunk szerinti kétoldali arteria hiányt nem  találtunk, 
az egyoldali hiányok m egoszlását az 1. sz. tá b lá za t m utatja. A  ti
zen egy  hiány a kadáverek számát tekintve 22  százalékot tesz ki. 
A z artériát k ísérő  véna 18 esetben  hiányzott. E zekben az esetek 
ben  a vénás rendszer a v. juguláris externa alsó részébe vezetett 
a m . om ohyoideus felett. M értük az arteria hosszát a m . om ohyo
ideus hátsó hasa a ló li k ilép ési pontja és a m . trapezius e lü lső  szé
le  között, ez átlagosan 56  mm  volt.

Beteganyag és módszer

1984. 06. 28. és 1990. 01. 18. között 28 szelektált esetből 22  b ete
gen  végeztünk prim er állkapocspótlást nyeles trapezius osteo- 
m usculocután (TO M C ) lebeny segítségével. Feldolgozásra ez  a 
22  eset került. A z életkor 35 év és 75 év  között változott, átlago
san 52 év volt. A  nem ek m egoszlása: 21 férfi és 1 nő volt. A  pót
lást m inden esetben  szájüregi rák „com p osite” m űtétje okozta  
kom plex szövethiány tette szükségessé. A  primer daganat e lh e 
lyezkedését a 2. tá b lá za t  mutatja.
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1 . táb lázat: A z a. transversa cervicalis hiánya

N e m

O ldal
férfi nő

u ssz e s

Jobb 3 2 5
Bal 4 2 6

Ö sszes 7 4 11

2 . táb lázat: Primőr tum or elhelyezkedése

O l d a l

Szervi lokalizáció Ö sszes
jobb bal

N yelv  szél 4 6 10
G ingiva (állkapocs) 1 3 4
Bucca 1 — 1
Szájfenék 1 2 3
Fonsilla tájék 1 1 2
G ingiva +  szájfenék 1 — 1
N yelv  -F szájfenák 1 — 1

Ö sszes 10 12 22

Preoperatív sugárkezelés (C06O) 3 , sz isztém ás citosztatikus 
k ezelés 2  esetben  történt. A  műtét okozta szöveth iány 2 esetben  
a m entum  tájékra terjedt, 9  esetben jobb  o ld a li és 11 esetb en  bal 
oldali vo lt. A  szabad légú t biztosítására 8 esetben  végeztünk  tra- 
cheotom iát.

A  b etegek  szelekcióját a prim er tum or lokalizációja  és a nya- 
ki tapintási le let alapján végeztük .

Tapintható, k lin ikailag m etastasisnak értékelt parajuguláris 
nyirok csom ó kizáró ok  v o lt . E gy — az u to lsó  — esetben  fun k cio
nális, a többiben radikális nyaki d isszek ciót végeztünk és ezt két 
esetben  (középvonal rezekciója) e llen old ali suprahyoideális 
d isszek cióva l egészítettük  ki. A  beteg fek tetése  fé l-o ld a lsó  h e ly 
zetben történt. A radikális nyaki d isszek c ió h o z  a feltárást m in
den esetb en  M cF ee  (11) bőrm etszésből végeztü k . E lőször  az a l
só m etszésvonalból feltártuk a supraclaviculáris területet és  
m egkerestük  az a. transversa cervicalist. Preparáláskor a vénás  
rendszerre gondosan v igyáztunk . Identifikált érköteg esetében  a 
bőrm etszést a spina scapu lae felett kirajzolt b őrszigetig  vezettük  
(1. á b ra ). A  bőrszigetet körbem etszettük é s  a subcutist cat-gut 
öltések k el az alatta le v ő  izom  fasciájához rögzítettük. A  lap o c
katövis a lsó  széle  m entén  átvágtuk a m . infraspinatust é s  lev á 
lasztottuk a tövisről, m ajd m eghatározott nagyságú csontot v et
tünk o sz c illá ló  fűrésszel a spina scapu laeból. A z osteotom ia  
h elyét ú gy  terveztük, h o g y  az acrom ion csontos ö sszek öttetés
ben maradjon a scapulával és m aga a scapula e l ne törjön. A  bőr
sz igettő l proxim álisan átvágjuk a m . trapeziust és a T O M C  le 
benyt a laza  zsírszövetb e ágyazott erekre nyeleztük . A  lebenyt 
e g y -eg y  szituációs ö lté sse l eredeti helyére  rögzítettük v issza .

L . a. radikális nyaki d isszekciót végeztü n k . A z a lsó  ajkat a
kp. vonalban átvágtuk é s  a lab iális, ille tv e  a buccalis áthajlásban  
vezetett m etszéssel feltártuk a m andibulát. B ejelöltük  az o steo to 
m ia h elyét a csonton, m ajd osteosyn th esish ez használt, hosszú  
fém lem ezt adaptáltunk az állkapocsra. A  lem ez m indkét vég én  
a lyukakat felhasználva vezetőn ek  3— 3 lyukat fúrtunk a csontba. 
Ezután elvégeztük  a csontrezekciót és en  b lock  rezekáltuk a pri
m er tum ort is. A z elők észített lebenyt, áthúzva a nyak bőre alatt, 
a defektusba helyeztük , é s  rögzítő izom öltések  után a b őrsz iget
tel pótoltuk a nyálkahártya hiányt. A z  adaptált fém lem ez se g ítsé 
gév e l rögzítettük a rezekált csontvégeket az eredeti h elyzetb en , 
é s  a leb en y  csont kom ponensét pontosan a csontdefektusba szab
tuk, m ajd a lem ezhez csavarokkal fixáltuk  (2. á bra ). S z ív ó  drai- 
nek felett prímára zártuk a nyaki sebet és a sz igetleb en y  donor  
helyét.
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1. ábra: A  kirajzolt bőrsziget és spina scapulae

2 . ábra: A  csonthiányba beillesztett é s  fém lem ezhez rögzített 
csonttranszplantátum



Eredmények

Az eredményeket a szövődmények tükrében, illetve a koz
metikai és működésbeli sikeresség szempontjából vizsgál
tuk. Egy esetben (a buccan levő primer tumor) történt tel
jes lebeny elhalás. A szigetlebeny részleges bőrnekrózisa 
szintén egy esetben fordult elő. A vállon levő donor hely 
bőrének olyan mértékű sebszétválása és nekrózisa, hogy 
félvastag bőr szabad átültetésére volt szükség, három eset
ben jelentkezett.

Egy beteg a 16. postoperativ napon cardio-respiratiori- 
cus elégtelenség miatt meghalt. Egy betegen alakult ki 
közvetlenül a műtét után nyelési képtelenség. A későbbiek
ben két fémlemezt kellett eltávolítanunk a mandibula 
osteoradio-nekrózisa, illetve kialakult krónikus osteomye- 
litise miatt. A kozmetikai és működésbeli eredményeket a
3., 4. és 5. ábrák  mutatják. Az arc szimmetriája megtar
tott, a szájnyitás nagysága és az okklúzió a műtét előttinek 
megfelelő volt.

3. ábra: Műtét után egy évvel: szimmetrikus arc

4. ábra: A szájnyitás normális nagyságú

5. ábra: Az okklúzió a műtét előttihez hasonló

Megbeszélés

A musculus trapeziust ellátó erek biztosítják az izmon ke
resztül a TOMC lebeny bőr és csont komponensének vér
ellátását. A lebeny vaszkuláris anatómiáját az utóbbi 10 év
ben kiterjedten tanulmányozták (2, 3,5, 8, 16). A vérellátás 
rendszerint az a. subclaviából eredő truncus thyreocervi- 
calisból jövő a. transversa cervicalisból származik. Ez az

anatómiai lelet az esetek 70—80 százalékában található 
meg D ufresne és m tsai (5), H uelke (8), valamint R ead és 
Trotter (13) adatai szerint. Ötven kadáveren végzett anató
miai vizsgálatunk alkalmával 78 százalékban találtunk a 
thyreocervicalisból jövő artériát (Huelke I., II. típus). Az 
érnyél elég hosszúnak bizonyult ahhoz, hogy a lebeny a 
mandibuláig elérjen. Artériát kísérő vénát 18 esetben nem 
találtunk.
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Ezekben az esetekben hasonlóan G oodw in  és R osen
berg  (6), valamint Shapiro (14) közléséhez, a vénés rend
szer a v. jugularis externa alsó részébe ömlik. Ezzel az 
anatómiai lelettel klinikai beteganyagunkon is találkoz
tunk. Éppen ezért fontos, hogy az érnyél preparálásakor 
először identifikáljuk a vénát, mert az utóbbi esetben a vé
na a musculus omohyoideus felett, az arteria az izom alatt 
található. Szelektált beteganyagot dolgoztunk fel.

TOMC lebenyes pótlást 28 betegen terveztünk, ebből 6 
esetben nem találtunk thyreocervicalisból eredő artériát. 
Ezekben az esetekben nem történt csontpótlás, hanem a 
helyreállítást latissimus dorsi, illetve pectoralis major 
musculocután lebenyek segítségével végeztük. így feldol
gozásra 22 beteg maradt, ez az esetek 78,5 százalékát je
lenti, ami egyezik az irodalmi adatokkal és saját anatómiai 
vizsgálatunk eredményével. A lebenyt minden esetben elő
re elkészítettük és a tumorműtét idejére egy-egy tartó öl
téssel eredeti helyére rögzítettük. így a műtét végére, a 
helyreállítás megkezdése előtt a lebeny életképessége jól 
megítélhető volt. Egy esetben sem észleltünk keringési za
vart. A daganat rezekciója után visszamaradt defektus 
(nyálkahártya, csont) nagysága a műtét előtt már közelítő 
pontossággal megállapítható volt, ezért a bőrsziget és a 
csont transzplantátum nagyságát előre meg tudtuk határoz
ni. Két esetben került sor mentum pótlására, amikor a 
mandibulát a II. kisőrlő és az ellenoldali szemfog előtt re- 
zekáltuk. A többi esetben kizárólag oldalsó pótlás történt. 
7 cm csonthosszúságot, illetve 6 X 4 cm bőrsziget nagysá
got meghaladó lebenyre egy esetben sem volt szükség. 
Több szerző (1, 4, 7, 9, 10) rezekálja az acromiont abból 
a célból, hogy nagyobb csontot nyerjen. Sőt Kenyeres (9) 
szerint az acromion görbülete hasonló a mandibula men
tum tájéki görbületéhez. Mi a váll és a felkar működésének 
megőrzése céljából minden esetben megtartottuk az acro
miont, hasonlóan D ufresne és m tsai (5) álláspontjához. 
Úgy végeztük az osteotomiát a spina scapulaen laterálisán, 
hogy az acromion csontos összeköttetése a scapulával 
megmaradt. A csonttranszplantátum rögzítését a mandi- 
bulához 21 esetben osteosynthesishez használt lemezzel 
végeztük. Egy esetben, bucca tumor rezekciójakor alkal
maztunk drótvarratot, mivel a lebeny, a tömege miatt, a 
lágyrészek és a lemez között nem fért el. A drótrögzítés el
lenére olyan mérvű kompresszió lépett fel, hogy a lebeny 
felső harmada a második postoperativ napon elhalt. Ez 
volt az egyetlen lebeny nekrózisunk, amelynek okát a 
helytelen tervezésben látjuk. Reoperációt végeztünk és a 
defectust nyeles pectoralis major musculocután lebennyel 
pótoltuk.

A lemezes rögzítés előnyét egyrészt abban látjuk, hogy 
nem szükséges mandibulo-maxillaris rögzítés, másrészt — 
a csontrezekció előtt adaptált lemez és előfúrt lyukak segít
ségével — a rezekciót követően a rezekéit csontvégek pon
tosan eredeti helyzetükbe kerülnek vissza. Ez különösen 
fontos, nemcsak az arc szimmetriájának biztosítása, ha
nem az eredeti okklúziós helyzet megőrzése miatt is (1. a  
3. és 5. ábra). A n. accessoriust az utolsó betegen megkí
méltük a funkcionális disszekció során, a többi esetben a 
radikális nyaki disszekció miatt feláldozásra került. A vál
lon levő donor hely borhiányát minden esetben primeren

zártuk. Három esetben jött létre olyan mérvű sebszétválás 
és széli nekrózis, hogy félvastag bőr szabad átültetést kel
lett végeznünk. Intraoralis részleges bőr nekrózis a sziget
lebenyben egy esetben fordult elő. A szigetlebeny fele el
halt, nekrektómia után vérző, ép izmot találtunk, amely 
másodlagosan behámosodott és fistula képződés nem jött 
létre. Orocután fistula egy esetben sem volt. 14 esetben vé
geztünk az 5. postoperativ napon csontscintigráfiát, 99 
méta Te pirofoszfáttal. Az izotópos vizsgálat jó dúsítást 
mutatott, bizonyítva a csont jó vérellátását. Két fémlemezt 
osteoradionecrosis, illetve krónikus osteomyelitis miatt a 
műtétet követően két hónappal el kellett távolítani. A műtét 
közben a csonttranszplantátumból vett minta szövettani 
vizsgálata élő csontszerkezetet mutatott. Közvetlenül a 
műtét után alakult ki nyelési képtelenség egy 68 éves férfi 
betegen, amelyet centrális eredetűnek tartottunk. Két hó
nap múlva elvégzett cricopharyngealis myotomia után a 
beteg nyelési képessége elfogadható mértékben visszatért.

A 22 eset során nyert tapasztalatok alapján meghatároz
tuk a TOMC lebeny alkalmazásának előnyeit és korlátáit.

Az előnyök közé sorolható: 1. Jó vérellátású összetett 
lebeny nyerhető, amely lehetővé teszi a primer csontpót
lást és az azonnali helyreállítást; 2. E módszert alkalmazva 
nincs szükség további műtétre, műtétekre; 3. Technikai ki
vitele a többi csontpótló műtéti eljáráshoz viszonyítva egy
szerű; 4. A mandibula test kisebb hiányának pótlására a 
legegyszerűbb megoldásnak tartjuk; 5. Radikális nyaki 
disszekció után az izomtömeg védi az a. carotis commu
nist és internát, ami különösen preoperatív besugárzás 
után nagy fontosságú; 6. Irradiált szövetek mellett jó ered
ménnyel alkalmazható; 7. E viszonylag egyszerű módszer
rel nagyon jó kozmetikai és működésbeli eredmény érhető 
el. Alkalmazásának korlátái közé tartozik: 1. Az esetek 
15—20 százalékában a lebenyt ellátó ér kedvezőtlen anató
miai variációja nem teszi lehetővé nyeles lebeny készítését;
2. Tapintható, klinikailag áttétnek értékelt parajuguláris 
nyirokcsomó esetében onkológiai szempontból nem java
solt ez a módszer; 3. Több szerzővel ellentétben (7, 9, 12, 
14) a nyélhosszúság korlátozottsága miatt a mandibula 
elülső részének pótlására nem tartjuk igazán jó eljárásnak;
4. Ugyanígy, ellentétben D ufresne és m tsa i\al (5) nagyobb 
csonthiányok pótlására nem tartjuk megfelelőnek, hiszen 
vastag, széles, hosszú csont a scapula anatómiájából adó
dóan nem nyerhető; 5. Eltérően pl. a pectoralis major mus
culocután lebenytől, az ereket nem védi izomfascia, amely 
bizonyos mértékben oltalmat jelentene a megnyújtás, meg- 
töretés, thrombosis ellen.
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KAZUISZTIKA

Retropharyngealis tályog másfél hónapos csecsemődben
Schifter Péter dr. és Szijjártó László dr.
Pécsi O rvostudom ányi E gyetem , G yerm ekklinika (igazgató: M éh es Károly dr.)

Szerzők egy szokatlanul fiatal életkorban manifesztáló
dott retropharyngealis tályog kezeléséről számolnak be. 
Elegendőnek tartják a sorozatos leszívással és átöblítés-
sel. illetve a resistentiavizsgálat alapján adott parentera- 
lis antibiotikummal végzett kezelést. Esetük ismertetésé
vel fel kívánják hívni a figyelmet a kórkép nagyon fiatal 
életkorban történő manifesztációjának lehetőségére.

K u lcsszavak: ab scessus retropharyngealis

Retropharyngeal abscess manifested in six weeks old 
infant. Authors report about the treatment of a 
retropharyngeal abscess manifested in an unusually 
young lifetime. They consider treatment with serial suc
tions and rinses satisfactory, as well as that with parenter
al antibiotics given on the basis of examinations of bac
terial resistance. By describing their case, they would 
like to call attention to the possibility of the illness 
manifesting in a very young lifetime.

K ey w ords: retropharyngeal ab scess

Peritonsillaris és parapharyngeal is tályogok a felnőtt- és 
gyermekkorban is kialakuló jól ismert kórképek. A ret
ropharyngealis tályog viszont kifejezetten a gyermekkor 
betegsége. A legtöbb tályog a kétéves kor körüli kisdedek
ben lép fel és szinte soha nem látjuk hároméves kor felett. 
Acut infectiókhoz társul a retropharyngealis nyirokcso
mók fertőződése, melyek 3 éves kor felett atrophizálód- 
nak. Ez a magyarázata az életkori behatároltságnak. Iro
dalmi ritkaságként találtunk egy másfél hónapos 
életkorban megjelenő, komoly tüneteket okozó retropha
ryngealis tályogot.

Esetismertetés

T izenéves cigány szü lők  m ásfél hónapos csecsem őjét (P. S .-t) 
négy napja tartó nehezített, hörgő lég zés , fulladásos tünetek, nát
hás állapot m iatt ügyeletben  vettük fel. K örzeti orvosától O xyb i- 
ont, C alcim uscot kapott, am i a tüneteket nem  csökkentette. F el
vételét m egelőzően  láza nem  volt, d e  többször hányt.

Felvételkor nehezített b e- é s  k ilégzést, m ellkasi retractiót, 
orrszárnyi légzést észleltünk . A  tüdők és a szív  felett egyéb  kóro
sat nem  hallottunk. C yanosis nem  volt látható. A  m ellkasi a-p fe l
vételen  a középárnyék kisfokú k iszé lesed ésén  kívül egyéb  kóro
sat nem  találtunk. G yerm ekfülészeti konzílium  során hurutos 
garatképleteket, b ő  habos váladékot láttunk, em iatt 1%-os pyoc- 
tanin ecsete lés történt. A  m ásnap elvégzett kontrollvizsgálatkor  
észleltük  a m ár lén yegesen  kevésbé hurutos torokban az oropha
rynx bal oldalán tapintásra fluctuáló térim ét. A z  in cisió t v eszé
lyesnek  tartottuk, ehelyett punctióra került sor, ekkor 7 m l sűrű 
pust szívtunk le. B acterio log ia i vizsgálatra anyagot küldtünk, a 
tályogüreget B rulam ycinnel m ostuk  át, valam int a punctatum ból 
kenetet készítettünk. A  punctatum  leoltása  során Staphylococcus 
aureus és E scherich ia  co li tenyészett k i, resistentiavizsgálattal a 
leoltott flóra érzékenynek m utatkozott Brulam ycinre is. A  punc-

tiót é s  átm osást m ég hat alkalom m al naponta m egism ételtük, 
egyre csökkenő m ennyiségű  pust nyerve. Parenteralisan az in vit
ro szintén hatásosnak b izonyu ló  Z in a cef és A m p icillin  antibioti- 
cum okat kezdetben m ég D i-A dreson  és C alcium usc adásával egé
szítettük ki, majd a k ezelést Penstabil sziruppal zártuk.

A  m ásodik  punctio előtt m alignus tum or és a nyaki csigolyák  
esetleges érintettségének kizárása céljából sum m atiós és tom og- 
raphiás röntgenfelvételek készültek  és ultrahang vizsgálattal is 
lokalizáltuk a térim ét (l. 1 ., 2. és 3. ábrá t).

A  beteg klinikánkra történt felvéte lekor 70 m m /órás vérsejt- 
sü llyed ése a kezelés végén  30-asra csökkent, jó  általános állapot
ban, teljesen szabad lég zésse l, em elk ed ő  súlygörbével bocsátot
tuk otthonába.

Megbeszélés

A retropharyngealis tályogok irodalmi feldolgozása során 
már újszülöttkorban manifesztálódott idiopathikus tályog
ról is olvastunk (8), de úgy találtuk, hogy az másfél hóna
pos életkorban is egészen ritka. Az abscessus a praeverteb
ralis fasciában, a nyaki II.— III. csigolya magasságában 
elhelyezkedő nyirokcsomólánc infectiója során keletke
zik, többnyire egyoldali folyamat (12). Pharyngitis komp
likációjaként is előfordul. A tályogüreget legtöbbször elfo- 
lyósodott nyirokcsomók képezik, ezeknek rendszerint 
faluk van. A tályogképződés másik útja a garat hátsó falá
nak makro- vagy mikroszkopikus sérülései során (10) a 
submucosába került baktériumok által indukált körülírt, 
vagy phlegmonosus gyulladás. Pengedarab okozta sérülés 
következményeként is leírták (11). A tályog betörhet a ga
ratba, de néha lefelé dissecalja a fascia lemezeit a hátsó 
mediastinumba, vagy a nyak mély szövetei felé.
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1. ábra: O ld alsó  nyaki sum m atios röntgenfelvételen a 
m esopharynx hátsó falát e lőrefe lé  bedom borító diónyi, tokkal 
nem  körülvett térimé, m ely  m egfelelhet retropharyngealis 
tályognak (a nyíl a tályog e lü lső  falára mutat)

2. ábra: Tom ographiás felvételen  is jó l látszik a légsáv előre  
történő d islocatio ja  (a nyíl hátsó tályogfalat je lö li)

Tünetei között a dysphagia és a dyspnoe (inspiratoricus 
stridorral) a leggyakoribb (3). A lenyelt falat regurgitálhat. 
Localis tapintáskor fluctuálhat, de a fluctuatio sem biztos 
jel, mert ilyen tapintató lehet egy nagyér aneurysma, vagy 
teratogen cysta is. Ezért nagy kockázatot jelent az azonnali 
incisio, mindig punctióval kell a térimé tartalmáról meg
győződni, ezzel elkerülhető egy aneurysma incisiójának 
esetleg fatális szövődménye. Egyesek javasolják a különö
sen fallal nem rendelkező tályogüregek esetében a csak 
punctiókkal, leszívásokkal (incisio nélkül) és antibiotikus 
átöblítésekkel történő kezelést, amitől jó eredményeket 
láttak (4, 7). Punctiót végezhetünk anaesthesia nélkül is, 
de ha incisióra szánjuk el magunkat, azt feltétlenül intuba- 
tiós narcosisban, Trendelenburg-helyzetben végezzük (1). 
A pus anaerob kórokozókat általában mindig tartalmaz, de 
sokszor aerobokkal kevert a fertőzés. Beta-lactamaset ter
melő mikroorganizmusok jelenléte gyakori (2). Fel nem 
ismert, vagy elhanyagolt esetek lethalisan (6) végződhet
nek (a rupturált tályogból a genny eláraszthatja a légzőfel
színt, így fulladást, vagy septicus pneumoniát okozhat). 
Ha mediastinitissel szövődik, majdnem mindig fatalis 
(5, 9).

3. ábra: Ultrahang felvételen  a bal o ldalon  a 
m esopharynxban 30  X 28 X 18 m m -es inm hom ogen  
ech oszegén y  kerek képlet látható, m elynek  határozott tokja 
nem  ábrázolódott (a nyíl a bennékre irányul)
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C av in to n®  tabletta
Ö S S Z E T É T E L :  1 tab le t ta  5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

H A T Á S :  A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

J A V A L L A T O K :  O r á l i s a n :  különböző erede tű  (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tü ne te inek :  
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére , a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüne te inek  kezelésére. 
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarter itis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés javítására.
Szemészetben az érhár tya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclero tikus, ill. angiospasmus okozta  maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth erede tű  szédülés.

E L L E N J A V A L L A T :  Terhesség.

A D A G O L Á S :  N aponta  3 X 1—2 tabl.,  a fenntar tó  adag napi 3 x 1  tabl. ,  hosszabb időn keresztül.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S :  Az eddigi tapasztala tok szer in t a tabl. interakciót nem okoz, ezért  kombinációs kezelésre is alkalmas. 

M E L L É K H A T Á S :  Kis mértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, ext rasystole fordulhat elő.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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lására szolgáló — programozható készülék. — Alkalmazható 20 vagy 50 ml-es Mátraplast fecskendő. . 
Mikroprocesszoros vezérlés, egyszerű programozás, digitális kijelzés. Üzemeltethető 220 V-os hálózatról vagy
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Ezúton tájékoztatjuk tisztelt jelenlegi és jövőbeli ügyfeleinket,

hogy a

— pulzus oximéterek,
. — kapnográfok, 
k — gázmonitorok,
% — műtéti és intenzív őrzőmonitorok,
% — metabolikus monitor;

— térfogatvezérelt respirátorok,
=  = = = =  = s  — újszülött-gyermek respirátorok;

1_ w m _  — hordozható és telepített
kettős falú inkubátorok,

— nyitott inkubátorok,
— infúziós pumpák;/r p , ,  i ^ ,  ------spirometriás diagnosztikai készülékek,

I I IIJÍ IHnKDI -  ergométerek;

/
P e n lo n .

-  nagysebészeti lélegeztető-altató 
berendezések,

- jet ventilátor,
— laringoszkópok,

— műanyag és gumiáruk

ki zárói agosTké pvisel étét, vevőszolgálatát és szervizét 
Magyarországon 1991-től

DUTCHMED Kft

látja el
Cím: 1015 Budapest, Toldy Ferenc u. 55.

Telefon, fax: 201-2538
Továbbra is várjuk szíves érdeklődésüket!



MÓDSZERTANI LEVELEK

A Lyme borreliosis

A Fővárosi Szent László Kórház módszertani levele

A Lyme, Old-Lyme és East Haddam amerikai kisvárosok
ban kitört arthritis járvány eredetét kutatva, 1975-ben A. 
Steere és munkacsoportja ismerte fel a Lyme borreliosist 
(Lb), amely azóta az utóbbi évtizedek legjelentősebb bakte
riológiai felfedezésének bizonyult. A kórt kullancsok ter
jesztik. A kórokozót 1982-ben W. Burgdorfer izolálta, tisz
teletére a spirochaetát Borrelia burgdotferi-nek  (Bb) 
nevezték el. A kórokozó ismeretében sikerült igazolni, hogy 
a korábban önálló kórképként ismert több bőrelváltozás 
és idegrendszeri tünetcsoport ugyanazon betegségnek kü
lönféle megjelenési formái. A Bb fertőzés okozhat carditist, 
arthritist és változatos idegrendszeri gyulladásos folyamato
kat. A szerteágazó tüneteiről, hullámzó, idült lefolyásáról 
nevezetes Lb sok vonatkozásban hasonlít egy másik, spiro- 
chaeta okozta betegséghez, a syphilishez. A Lb jelenleg a 
világon a leggyakoribb kullancs által terjesztett fertőzés.
1986-ban 15 000 beteget jelentettek Európában, és ez a 
szám 1987. végére megduplázódott. Az Egészségügyi Világ- 
szervezet évi 300 000 friss esettel számol. Valószínű, hogy 
Európa a világ legfertőzöttebb területe. A Lb lényegesen 
gyakoribb, mint az azonos vektor által terjesztett kullancs- 
encephalitis. Magyarországon az elmúlt öt évben mintegy 
3000 esetet ismertek fel, mely a valós eseteknek valószínű
leg csak töredéke. Ugyanakkor fals pozitív szerológiai ered
ményekre hagyatkozva nagyszámú beteget kezelnek felesle
gesen különböző intézetekben.

Klinikai kép

A Lb-t didaktikai célból stádiumokra szokták osztani (ko
rai vagy késői, localis vagy disseminalt fertőzés szakasza), 
azonban gyakorlati haszna e felosztásoknak alig van. Rövi
den ismertetjük a Lb legfontosabb klinikai tüneteit. Fontos 
hangsúlyozni, hogy eg y  időben ritkán látható a betegség  
több tünete. A Lym e borre liosis gyakran csak m onosym p- 
tom ás form ában  za jlik , ill. egy-egy társtünet esetleg  csak  
igen enyhe form ában  mutatkozik.

I. Bőrtünetek

1. Erythem a chronicum  m igrans (ECM)

Az ECM a legjellegzetesebb, egyértelműen a Lb-t jelző 
klinikai tünet, mely a fertőzött kullancs csípése után legha
marabb két nap múlva, rendszerint egy hónapon belül je
lentkezik. A differenciáldiagnózis szempontjából fontos,

hogy minimálisan 48 órának kell eltelni a csípéstől a bőrje
lenség kezdetéig. (Kivételesen ritkán a kullancs által a bőr
be fecskendezett fehérjetermészetű anyagok allergizálhat- 
nak. Ilyenkor a csípés után szinte azonnal heves allergiás 
reakció keletkezik, melyet fájdalom, viszketés, urticaria 
és kifejezett duzzanat jellemez). A leghosszabb lappangási 
idő négy hónap. A rövid lappangási idő következtében az 
ECM egyértelműen szezonális betegség, de azért — külö
nösen enyhe ősz után — még a téli hónapokban is előfor
dulhat. Az ECM mindig a kullancscsípés helyén kezdő
dik, de létezik recidív, ill. multiplex formája is. Ezekben 
az esetekben a csípéstől távol eső testtájakon is előfordul 
a bőrjelenség, de ötnél több elváltozás ilyenkor sincs.

Kezeletlen esetekben akár egy éven át is látható, de ma
gától is meggyógyul. A csípés helyén papula formájában 
kezdődik, majd gyakran egy livid folt keletkezik. Ahogy 
a széli részeken terjed, közepén halványulva gyűrűt for
mál. Átmérője elérheti a 90 cm-t is. Enyhe helyi fájdalom, 
égő érzés, ritkán viszketés kísérheti. Járhat magas lázzal, 
influenzaszerű tünetekkel, myalgiával, meningizmussal, 
fejfájással. A betegek többségében azonban az ECM 
minden egyéb társtünet nélkül zajlik. Az esetek egy részé
ben tapinthatóak a környéki nyirokcsomók.

2. L ym phadenosis benigna cutis (LBC)

Elnevezése arra utal, hogy ez a bőrelváltozás tumorszerű, 
de szövettanilag mindig jóindulatú, kereksejtes beszűrő- 
désből áll. A mamilla környékén vagy a fülcimpán alakul 
ki. A duzzanat borsónyi, mogyorónyi. A fülkagyló pere
mén rendszerint élénkvörös gyulladásos bőrpír kíséri. Ke
zelés nélkül hónapokig látható.

3. A croderm atitis chronica a troph icans (ACA)

Az első tünetek jellegtelenek: livid-vörös, elmosódott szé
lű, tésztás tapintató beszűrődés a kéz- vagy a lábfejeken. 
Az elváltozás rendszerint mindkét felső vagy alsó végtagon 
(dominálóan a feszítő oldalon) kialakul, de sohasem telje
sen szimmetrikus. Néhány hónap után atrophiás foltok ke
letkeznek, ilyenkor már könnyebb felismerni. Ritkasága 
miatt azonban az orvosok többségének nincsen diagnoszti
kus tapasztalata. A livid színű, distalisan megjelenő, kez
detben oedemával kísért folyamatot gyakran keringési 
zavar következményének vélik. Előfordul, hogy morpheá- 
ra emlékeztető kép alakul ki. Gyakori a bőrelváltozás régi
ójában a kisízületek duzzanata.
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II. Carditis

Ritka, de az egyetlen olyan Bb okozta kórkép, mely halál
hoz vezethet. A vezető tünet a fluktuáló AV-block. Vesze
delmes, mert a Bb a szív ingerképző és ingervezető rend
szerét támadja meg, asystoliát is okozhat. A Lyme 
carditisben gyakori ritmuszavar rendszerint supraventricu
laris eredetű, órák alatt változik, ezért egyetlen negatív 
EKG alapján a carditist nem lehet kizárni. Teljes pitvar
kamrai block miatt az esetek 20—30%-ában kerül sor át
menetileg pacemaker kezelésre. A billentyűk sohasem 
érintettek. A kifejezett pericarditis ritka, mérsékelt peri- 
cardialis folyadékgyülem azonban több esetben észlelhető. 
A kullancscsípéstől átlagosan egy hónap telik el a carditis 
kialakulásáig. A lefolyás jóindulatú, a spontán gyógyulás 
gyakori, de ismert chronicus Lyme carditis is.

III. Neuroborreliosis

1. Bannwarth-syndroma (BS)

A neuroborreliosis legjellegzetesebb formája a BS, mely
ben a neuroborreliosis valamennyi tünete együttesen meg
található. Chronicus lymphocytás meningitis, rendszerint 
aszimmetrikus gyöki típusú fájdalmak, érzéskiesések és 
paresisek jellemzik. Lappangási ideje 1—3 hónap. A be
tegség rendszerint fokozatosan fejlődik ki, az ideggyógyá
szati vizsgálat kezdetben csak igen enyhe eltéréseket talál. 
Általában nincsenek meningealis izgalmi tünetek. Előfor
dul, hogy lumbalpunctio csak a pozitív szerológiai ered
mény vagy az egyre súlyosabb általános tünetek, fejfájás 
miatt történik. A gyermekkori esetek felében a betegség 
valamelyik szakában van lázreakció, felnőttkorban gyak
ran láztalanul zajlik a BS. A tünetek alapján központi ideg- 
rendszeri tumorra vagy discus herniatiora terelődhet a 
gyanú.

2. K özponti idegrendszeri form ák

Sok esetben csak „közönséges” serosus meningitisről van 
szó, mely nem különbözik a vírusos eredetűektől. A kórle
folyás azonban rendszerint hosszabb. Sensoriumzavar, 
convulsio kivételesen ritka. Jellemző azonban csaknem 
mindegyik, hosszabb ideje tartó borreliosisra a súlyos fá
radékonyság, mérsékelt elbutulás, feledékenység, melyet 
főleg a felnőtt betegek jeleznek, de néha észrevehető a 
gyermekeken is.

3. Perifériás neuritis

A sensoros rostok károsodása néha igen heves fájdalom
mal jár, mely a lokalizációtól függően infarktusra, hasi ka
tasztrófára vagy discus herniatiora tereli a gyanút. Gyako
ribb panasz a vándorló zsibbadás, melyet a betegek 
többsége igen plasztikusan ad elő, és ez már önmagában 
is neurózisra tereli a gyanút. (Fejfájás, alvászavar, súlyos 
fáradékonyság, nyilallások és zsibbadás érzése a test válto
zó pontjain: melyik orvosban ne keltené neurasthenia gya
núját?) A paraesthesiákat csak ritkán kíséri súlyosabb 
paresis. Az esetek mintegy felében mutatható ki reflex- 
aszimmetria. A perifériás facialis paresis rendkívül gyako
ri tünete a neuroborreliosisnak. Valamennyi Bell paresis

esetén keresni kell a borrelia fertőzésre utaló tüneteket. Az 
egyéb agyidegek közül a n. oculomotorius károsodása vi
szonylag gyakori.

4. P rogresszív borre liosis

Meglehetősen ritka kórkép. Gyorsan progrediáló paresi
sek jellemzik. E diagnózis felállításakor a legnagyobb kö
rültekintéssel kell eljárni. Általánosságban elmondható, 
hogy a sclerosis multiplexre, ill. az Alzheimer-kórra em
lékeztető dementiával járó súlyos formák csak kivételes és 
szélsőséges változatai az egyébként gyakori, és nem túl ki
fejezett mentalis leépüléssel és enyhe polyneuritisszel járó 
neuroborreliosisnak.

L iquor-leletek  neuroborreliosisban  

A központi idegrendszeri gyulladással is járó formákban 
többnyire mérsékelt pleocytosis észlelhető. Csaknem min
den esetben 90% fölötti lymphocytát, néhány plasmasejtet 
találunk. A fehérjeszint többnyire emelkedett. A perifériás 
neuritis, ha nem kíséri központi idegrendszeri gyulladás, 
sem szerológiailag, sem egyéb tekintetben nem jár liquor 
eltéréssel. Ennek ellenére neuroborreliosis gyanúja esetén 
a liquorvizsgálat elengedhetetlen még akkor is, ha a tüne
tek nem utalnak meningitisre.

IV. Arthritis

Lappangási ideje egy hónap és három év között van. A Lb- 
ban a térdízületi arthritis a leggyakoribb. A folyamat álta
lában mono- vagy oligoarticularis. Egy-egy arthritises epi
zód 4—6 hétig tart, majd 4—6 hetes szünet után ugyanazon 
vagy másik ízületen fellángolhat a gyulladás. Gyakori, 
hogy az arthritis az egyetlen Lb-ra utaló tünet, ilyenkor a 
legnehezebb elkülöníteni egyéb eredetű ízületi folyama
toktól. Utánozhat septicus arthritist, juvenilis rheumatoid 
arthritist, hasonlíthat a Reiter-syndromára. Radiológiai el
térések csak a hosszabb ideje fennálló folyamatokban mu
tathatók ki és nem jellegzetesek. Típusos viszont a tempo
romandibularis ízület gyulladása.

Terhesség és borreliosis

Közöltek eseteket, ahol a terhesség alatt kialakult borrelio
sis után károsodott újszülött jött a világra. Ennek ellenére 
sem epidemiológiai adatok, sem szeroepidemiológiai 
vizsgálatok nem szólnak amellett, hogy a Bb fertőzés szá
mottevő kockázatot jelentene az újszülöttre nézve. Ezért a 
terhesség alatt átvészelt borrelia fertőzés miatt javasolt in
terruptio szakmailag megalapozatlan. Különösen helytele
níthető, ha csupán szeropozitivitás (klinikai tünetek nél
kül) miatt szakítanak meg terhességet.

Epidemiológia

A Lb Magyarország egész területén előfordul, ahol a be
tegség vektora megtalálható. Különösen fertőzöttek a 
Budai-hegység, a Balaton-felvidék és a nyugat
magyarországi területek. A betegség minden életkorban 
előfordul, leggyakrabban a nyári—őszi hónapokban.
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Szerológia

Hangsúlyozni kell, hogy a Lb diagnózisát mindenekelőtt a 
klinikai tünetekre kell alapozni. A klinikai diagnózist a 
szerológiai vizsgálat kiegészíti. Mivel a vírus
diagnosztikában megszokott szignifikáns titeremelkedés a 
Lb-ban csak hosszú idő után alakul ki, biztos, hogy — kü
lönösen a friss esetekben — néha álnegatív, és vannak ese
tek, mikor egyértelműen kiderül, hogy álpozitív. Nyoma
tékosan hangsúlyozni kell, hogy Lb alapos gyanúja és 
különösen rövid ideje fennálló tünetek esetén nem szabad 
elfogadni a negatív leletet, és a szerológiai vizsgálatokat 
1—2 hónap múlva meg kell ismételni. A liquorban kimuta
tott specifikus antitestek lényegesen megbízhatóbb jelzői a 
borrelia fertőzésnek. Neuroborreliosisban szinte mindig 
kimutathatók intrathecalisan termelődő specifikus anti
testek.

Terápia

A betegség általában jól gyógyítható, de a gyógyulás felté
tele a nagy dózisban és a szokásosnál hosszabb ideig alkal
mazott antibiotikum-kezelés. Bár előfordul terápiás ku
darc, de ha a szerológiai vizsgálatra alapozott diagnózis 
ellenére a betegek jelentős része terápia-rezisztensnek bi
zonyul, fel kell hogy merüljön a laboratóriumi tévedés le
hetősége.

A Lb kezelése mind a mai napig nem tekinthető teljes 
mértékben megoldottnak. A kezelésben két antibiotikum
mal — a doxycyclinnel és a penicillinnel van kellő ta
pasztalat.

Doxycyclin esetében csak 2 X 200 (!) mg-os adaggal le
het a liquorban megfelelő koncentrációt elérni. Ekkora dó
zisban ez a gyógyszer már alig tolerálható. A p e r  os vagy 
im. adott penicillinből még károsodott vér-agy gát esetén 
sem jut el mérhető mennyiség a liquorba. Ugyanakkor 
4 X 1,5 ME szájon át bevett penicillin igen magas szérum
szintet eredményez. Az előbbi adatokból látható, hogy csak 
az ECM stádiumában javasolható a p e r  os penicillin- vagy 
doxycyclin-kezelés. Tíz napon át, éhgyomorra bevett, napi 
4 x 3  tbl. Maripen (gyermekeknek 3 tbl/10 kg) jól tolerál
ható és nagy biztonsággal kivédi a késői szövődményeket, 
szinte azonnali gyógyulást eredményez. Doxycyclinből 
2 x 1  capsula 30 napos adása indokolt. Adható ECM-ban 
és arthritisben is, de gyermekkorban nem javasolható. A 
beteg figyelmét fel kell hívni a gyógyszer photosensitizáló 
hatására. Neuroborreliosisban csak az ív. adott nagy dózisú 
penicillin-kezelésnek (20—30 millió NE/die felnőtteknek, 
gyermekeknek 300—500 000 IE/kg) van értelme. A szub
jektív panaszok általában már a kezelés első napjaiban, de 
az objektív tünetek is többnyire három hónapon belül meg
szűnnek. Idegrendszeri és ízületi formák kezelésére újab
ban elterjedt a cephalosporinok alkalmazása is. Vitathatat
lan tény, hogy a ceftriaxon-kezelés kényelmes, mivel napi 
egyszeri adás mellett is tartós vérszintet eredményez, a li
quorba is jól diffundál. A hazai viszonyokat figyelembe vé
ve — hisz ez a „katasztrófa”-antibiotikum nem áll korlátlan 
mennyiségben rendelkezésre — egyelőre nem tekinthető az

elsőként választandó szernek. Az erythromycin és a Sumet- 
rolim nem alkalmas a Lb gyógyítására.

Terhesek kezelésével kapcsolatban nincs még kellő ta
pasztalat, de a legkevésbé toxicus antibiotikum, a penicillin 
adása javasolható, nagy dózisban, ív..

Irodalmi adatok szerint a kullancscsípés után „prophy- 
lacticusan” szedett antibiotikum-kezelésnek nagyobb a koc
kázata, mint az esetleges borreliosis kialakulásának a veszé
lye, tehát nem javasolható.

Á ltalános irányelvként elmondható, hogy a  szerteágazó  
tünetek okozta differenciáldiagnosztikai problém ák, vala
mint a diagnosztika és a  terápia területén m ég m eg lévő  nyi
tott kérdések m ia tt speciálisan  felkészült, a z  infektológiában  
já rta s  szakem berek segítségének igénybevétele indokolt. A 
Fővárosi Szent L ászló Kórházban m ind a  diagnosztika, 
m ind a terápia területén többéves tapaszta la t gyű lt össze, és 
a közelm últban a  betegség ellátására külön részleg  szerve
ződött. Jelenleg itt található az egyetlen laboratórium, mely 
többféle szerológiai metodikát is alkalmaz. A Lym e borreli
osis rheum atologiai szövődm ényeinek ellá tásában  az Or
szágos Rheum atologiai és Fizikoterápiás Intézet, az ideg- 
rendszeri form ák differenciáldiagnosztikájában a 
Sem m elweis Orvostudom ányi Egyetem N eurológiai K lini
kájának orvosa i szereztek jártasságot.

Prevenció

A bőrbe fúródott kullancsok — különösen az éretlen for
mák — apró méretük és fájdalmatlan csípésük miatt alig ve
hetők észre. Ezért hangsúlyozni kell, hogy a borrelia- 
fertőzésnek nem feltétele a parazita észlelése. Amíg nem 
kezd vért szívni, a spirochaeta elsősorban a kullancs közép
belében található meg. A szívás során a bélfalon át jut a 
nyálmirigyekbe. Mivel ez időbe telik, ha a kullancsot 24 
órán belül eltávolítják, a fertőződés valószínűsége minimá
lis, 48 óra múlva már 30%, 72 óra elteltével pedig közel 
100%. Noha egyes területeken a kullancsok akár 100%-a is 
fertőzött lehet borreliával, természetesen távolról sem jelent 
minden kullancscsípés fertőzést.

Mivel a parazita erősen fénykerülő, a fedetlen testrésze
ken ritkán csíp. Ellentétben a közhiedelemmel, a kullancs 
nem a magasból veti magát áldozatára. Az alacsony bokrok 
leveleinek fonákján várakozik, és mikor a levelekhez érünk, 
bőrünkkel vagy ruházatunkkal mintegy letöröljük a parazi
tát. Célszerű ezért a nadrág szárát a zokni alá betűrni, sőt 
a találkozási pontot széles ragasztócsíkkal lezárni. A keres
kedelmi forgalomban kapható repellensek („SZUKU”, 
„Protect B”) a megelőzés megfelelő eszközei, hatásuk 
azonban csak néhány óráig tart. Az az újabban terjesztett el
képzelés, miszerint B-vitamin szedésével meg lehetne előz
ni a kullancscsípést, nélkülöz minden tudományos alapot. 
Nem szabad elmulasztani kirándulások után a minden test
részre kiterjedő vizsgálatot. Sokan hiszik, hogy kullancscsí
pésre csak az erdőben kell számítani. A parazita azonban 
semmivel sem ritkább a mégoly gondozott kertekben, hét
végi házak körül sem.

Kevés olyan részleteiben kidolgozott rítust ismer a folk
lór, mint amilyen a kullancs eltávolításával kapcsolatos. 
Mindenki más módszerre esküszik, amelynek célja közös:
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a kullancsok megfojtása vajjal, krémmel, petróleummal. 
Ezek a technikák csak az eltávolítás idejét késleltetik, és 
regurgitatiot okozhatnak. Mivel a borrelia a kullancs 
gyomrában szaporodik, ez különösen veszélyes. Ehelyett 
fogjuk meg csipesszel a parazitát, minél közelebb a bőr
höz, és lassú, de folyamatos húzással távolítsuk el. Ne rán
gassuk!!! Segíti az eljárást, ha a kullancsot háti oldalára 
fordítjuk és közben enyhe csavaró mozdulatot végzünk. 
Lehetőleg ne nyomkodjuk a potrohát, mert ez olyan, mint
ha egy borreliákkal teli fecskendő dugattyúját nyomnánk 
meg. Általánosan elterjedt az a nézet, hogy ha beszakad a

kullancs feje, az súlyos következményekkel jár. Pedig a 
bőrben maradó részek már nem tartalmaznak fertőző for
rást. (A kullancs-encephalitis-vírust vagy a borreliákat tar
talmazó nyálmirigyek pl. sohasem maradnak a bőrben.) 
Néhány nap múlva az esetleg bent maradt ún. hypostoma 
minden további nélkül, közönséges szálka módjára kilökő
dik. Sokkal hasznosabb tehát azonnal kitépni a parazitát, 
mint esetleg órákat várni, hogy „szakember” távolítsa azt 
el. Ellentétben a kullancs-encephalitisszel, a borrelia fer
tőzés ellen nincsen védőoltás, és kifejlesztése nem is való
színű a közeljövőben.

ÚJDONSÁG! -  ÚJDONSÁG! -  ÚJDONSÁG! -  ÚJDONSÁG! -  ÚJDONSÁG!

Riecker, von G. (Hrsg.): THERAPIE INNEREN KRANKHEITEN

Most jelent m eg  e n n e k  a  belgyógyászati  s ta n d a rd m ű n e k  új, aktualizált é s  kibővített k iadása.  Létrejöttén száznál több, a  szakterületén 
tekintélyt élvező orvos dolgozott. Átfogó, jól áttekinthető é s  a  gyakorlatot szem  előtt tar tó m ó d o n  informál a  gyógyszerkiválasztás i é s  
-adagolás i  lehetőségekről,  mellékhatásokról é s  ellenjavallatokról, a  megelőzési  tennivalókról, valamint a  mindenkori kezelés kockázatá
ról. A szerzők különös g o n d o s s á g g a l  do lgozták  ki azokat  a  s ü rg ő s sé g i  algoritmusokat,  am elyeket  elsősegélynyújtáskor a  különböző 
akut b e t e g s é g e k  e s e té n  kiválóan lehet használni. Ötszáznál tö b b  táblázat  nyújt azonnal  áttekinthető k épe t  valamennyi releváns terápiás 
tervről. Miközben lem o n d  a  mű a  részletes b e te g s é g ta n  ismertetéséről,  e lege t  tesz a n n a k  az  igénynek, ho g y  az  orvos keze ü g y éb en  
legyen  m inden  lényeges, módszertanilag  é s  kritikailag m ega lap o zo t t  te ráp iás  információ. A szerzők a  be lgyógyásza t  valamennyi szakte
rü letének anyagát  felfrissítették. A már  bevált m ó d o n  elkülönített tárgy- é s  gyógyszermutató t  is hozzáigaz ították  a  be lgyógyászat  legú
ja b b  eredményeihez.

Springer-Verlag, 1991. 7., átdolgozott kiadás. 1220 oldal, 2 0 x 2 7  cm, 5 0 4  táblázat,  47 ábra .  Ára.: 11 160,— Ft. (248 DM)

Megrendelhető: Springer Hungarica, 1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973

K O R H A Z A K ,  R E N D E L O I N T E Z E T E K  

M A G Á N R E N D E L Ő K

részére kínáljuk a következő termékeinket:
— műtőasztalok, vizsgálószékek
— altatógépek, sebészeti szívók
— gáz- és gőzsterilizátorok
— baktericid-, kékfény- és műtőlámpák
— kerékpár-ergométerek
— légzésdiagnosztikai készülékek
— tűmegsemmisítő

KÖZVETLENÜL A GYÁRTÓTÓL!
D E M E D :  O R V O S I K É S Z Ü L É K E K  G Y Á R T Ó  IP A R I, 

K E R E S K E D E L M I ÉS  S Z O L G Á L T A T Ó  KFT.
4027 Debrecen, Hámán K. u. 98.
Tel.: (52) 15-655, (52) 15-569 Fax: (52) 10-200 Telex: 72-272
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P é f l a c i n e !
400 mg filmbevonatú tabletta 
400 mg injekció infúzió készítéséhez

S 710
A n tib io t ic a  c o n tra  G ram  +
S 720
A n tib io t ic a  c o n tra  G ram  — m ic ro b ia

HATÓANYAG: 400 mg pefloxacinum filmbevonatú tablettánként 
(mezilát-dihidrátsó tormájában)
400 mg pefloxacinum ampullánként (5 ml), (mezilát-dihidrátsó 
formájában).

JAVALLATOK: Felnőtteknél: a készítmény iránt érzékeny kóroko
zók (elsősorban Gram negatív pálcák és Staphylococcus), okoz
ta súlyos tertözések kezelésére (pl.: szepszis, szívbelhártya-, 
agyhártyagyulladás. Légúti-, orr-fül-gége-; vese-, húgyúti-, nő- 
gyógyászati-. hasüreg:-, máj-, epe-, csont-, izületi-, bőrgyógyá
szati-, stb. infekciók.)
Javallatait a gyógyszer antibakteriális hatékonysága és farmako- 
kinetikai tulajdonságai határozzák meg. Figyelembe kell venni a 
készítmény helyét a rendelkezésre álló egyéb antibiotikumok 
között.

ELLENJAVALLATOK: 15 év alatti életkor. Terhesség. Szoptatás. 
Epilepszia. Glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány. Kinolon cso
portba tartozó gyógyszerekkel szembeni allergia.

ADAGOLÁS: Kizólag felnőtteknek. A kezelés időtartama a 30 na 
pót nem haladhatja meg.
Filmbevonatú tabletta
Szokásosfenntartqadagja naponta 2x1 tabletta (2 4̂00 mg), reg
gel és este, étkezés közben (a gyomor-, bélrendszeri zavarok 
megelőzésére).
Injekció
Kiárólag lassú intravénás infúzióban (1 óra) kell beadni. 1 am
pullát (400 mg pefloxacin 5 ml oldatban), 250 ml 5%-os glükóz
infúzióval kell hígítani.
Szokásos fenntartó adag: naponta 2x1 ampulla (2x400 mg) reg
gel és este, a fent leírt módon hígítva, lassú i.v. infúzióban. Az 
ampulla hígításához egyéb infúziós oldatot (0,9%-os nátrium- 
klorid-infúziót, ill. -klorid iont tartalmazó infúziót) nem szabad 
használni a kicsapódás veszélye miatt!
Normál májfunkciójú betegeknek a hatásos szérumszint gyor
sabb elérése céljából első adagként 800 mg (2 tabletta, vagy 2 
ampulla — lassú i.v. infúzióban) telítő adagot lehet alkalmazni. 
Károsodott májfunkciójú betegeknek (súlyos májelégtelenség 
vagy csökkent máj vérátáramlás esetén) a napi adagokat az ada
golás ritkításával kell csökkenteni.
Az intravénás infúzió alkalmazásakor a következő adagolási sé
ma ajánlott:
8 mg/ttkg 1 órás lassú i.v. infúzióban
— naponta kétszer, ha nem áll fenn sárgaság és ascites
— naponta egyszer, sárgaság esetén
— minden 36. órában, ascites esetén
— minden második napon, sárgaság és ascites együttes előfor

dulása esetén.

MELLÉKHATÁSOK: Fotószenzibilizáció. bőrkiütés. Izom- és/vagy 
izületi fájdalom. Thrombocitopenia, neutropenia. Központi ideg- 
rendszeri izgalmi tünetek (nyugtalanság, alvászavarok, fejfájás, 
Izomtremor. görcsök, tudatzavar — különösen az intenzív osztá
lyokon kezelt betegeknél). Gasztrointesztinális panaszok (gyo-

morfá|dalom, hányinger, hányás, hasmenés). A mellékhatások 
reverzibilisek és a kezelés befejezését követően megszűnnek.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Óvatosan adandó:
— teofillint tartalmazó gyógyszerekkel (a pefloxacin gátolja a te- 

ofillin metabolizmusát. a teofillin plazmaszint jelentősen 
emelkedhet)

Együttadása kerülendő:
— alumínium és/vagy magnézium tartalmú antacidokkal 

(hatáscsökkenés).

FIGYELMEZTETÉS: A nem nosocomiális légúti fertőzésekben — 
mivel a Streptococcusok és Pneumococcusok csak változó mér
tékben érzékenyek a pefloxacinra —, pontos bakteriológiai vizs
gálat hiányában a pefloxacin nem az elsőként választandó 
gyógyszer.
Fotószenzibilizáció veszélye miatt, a kezelés időtartama alatt, va
lamint a kezelés befejezését követő 4 napig a napozás és UV su
gárzás kerülendő.
Súlyos májelégtelenség esetén az adagolást egyénileg kell meg
állapítani (I. adagolás fejezetnél).
A pefloxacin kezeléssel egyidejűleg adott teofillin tartalmú 
gyógyszerek esetén, a teofillin plazmaszintje jelentősen emel
kedhet (I. gyógyszerkölcsönhatás fejezetnél), ezért a teofillin 
plazmaszintjét ellenőrizni kell!
Az egyidejűleg adott teofillin, fokozhatja a pefloxacin által kivál
tott központi idegrendszeri és gasztrointesztinális zavarokat (I. 
mellékhatások fejezetnél), ill. tachycardia léphet fel. Ezzel az in
terakcióval különösen nagy adagú teofillin adásakor kell szá
molni.
Hosszú ideig tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges. 
Klorid iont tartalmazó infúzió az ampullához nem keverhető! 
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyásoló 
hatásának időtartama alatt járművet vezetni, vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos!
A Péflacine injekció szobahőmérsékleten (15—25 °C között) 
fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS** A tabletta csak vényre adható ki. A gyógyszert 
annak a fekvőbeteg-ellátó osztálynak, szakrendelésnek (gondo
zónak) a szakorvosa rendelheti, amely a gyógyszer javallatai sze
rinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szak
mailag illetékes.
Járóbeteg-ellátás keretében, ha az orvos gyógyszer javallatainak 
megfelelően urológus, bőrgyógyász, nőgyógyász, sebész, pul- 
monológus szakképesítéssel rendelkezik és az egyéb antibioti- 
kus kezelés eredménytelen volt. a gyógyszer rendelése tekinteté
ben — lehetőség szerint érzékenységi vizsgálattal alátámasztva
— dönhet az esetben is, ha nem rendelkezik fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) javaslatával.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) 
felhasználásra.

CSOMAGOLÁS 20 filmbevonatú tabletta 
10 ampulla/5 ml
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HORUS

Dr. Bolányi Imre (1909—1991)

, ,A z  e m b e r  é le té t leg izg a lm a sa b b á  a  h a lá l b ekö
vetkezésén ek  b izonyta lan  időbelisége, d e  m ég  in
kább a  h a lá l b iz to s bekövetkezésének  a z  á lla n d ó  
tudata  t e s z i”

Munkássága árnyékában szerényen meghúzódó ember tá
vozott Bolányi Imrével: a lelkiismeretes szakorvos, az or
vosi könyvtárügy kezdeményező szellemű közkatonája és 
a feltétlen emberség mintaképe.

Bolányi 1909. február 20-án Adonyban született, népes 
család legkisebbjeként. Édesapja a Korányi Klinikán volt 
altiszt, így közvetlen környezetében, már gyermekként ra
gadta meg az orvosi munka szépsége. Élete alakulása 
azonban sokáig nem kedvezett a hajlamának megfelelő pá
lyaválasztásnak. A szegények középiskolájába, polgáriba, 
később kereskedelmibejárt. Majd évtizedeken át különfé
le munkakörökben kereste kenyerét. Amikor a helyzet né
miképp javult, megtanult latinul és igen rövid idő alatt, a 
különbözeti vizsga leteltével jogosulttá vált arra, hogy or
vosi tanulmányait megkezdje. Hogy minél kevesebb le
gyen az időveszteség, keresztfélévre iratkozott be a Páz
mány Péter Tudományegyetem orvoskarára. 1943 
•májusában avatták orvosdoktorrá és a bőrklinikán kezdett 
dolgozni. Rövidesen behívták katonának és tartalékos 
tisztként teljesített frontszolgálatot. A háború után vissza
tért munkahelyére, ahol bőrgyógyász szakorvosként, mint 
bentlakó dolgozott. Ez azt jelentette, hogy a nap 24 órájá
ban a betegek rendelkezésére állt. Elmélyült tudományos 
kutatást is folytatott, de soha nem gyógyítóorvosi teendői 
rovására. Foglalkozott a nemi betegségekkel, a bőrbántal- 
mak kórbonctani, immunológiai, szerológiai vizsgálatá
val. Kiemelkedő tanulmányát, a súlyos gondokat okozó 
pemphigus pathologiájáról Földvári Ferenccel és Márton 
Kálmánnal írta. A szövetlégzés eredményesebb tanulmá
nyozására módosította a Thunberg-féle metodikát. Ebben 
Rácz István és Vértes Bódog voltak szerzőtársai. Több fo
lyóiratban, így az Orvosi Hetilapban rendszeresen pub
likált.

A késedelmesen, de nagy ambícióval indult életpálya 
az ötvenes évek derekán megtorpanni látszott. Bolányi Im
re súlyos hypertoniában betegedett meg és úgy érezte, pá
lyát kell változtatnia. Baló professzor meghívására
1956-ban a „kari” könyvtárba került. Lendületes tettre- 
készsége átsegítette a pályamódosítás nehézségein. A 
könyvtárat mint orvos sokat használta, jól ismerte. Ez 
megkönnyítette az új munkakörhöz való adaptálódást.

* Commun. Bibi. Hist med. hung. 1961, 21—22, 414—510, illetve 
Commun. Bibi. Hist. med. hung. 1966, 40, 169—270

Rendszeres, pontos munkamódszere segítette abban, hogy 
katalogizálja a könyvtár állományát. Tapasztalatai alapján 
részleges, téma szerinti katalógust hozott létre. Ma is ezt 
használjuk, fejlesztjük tovább, noha a könyvtár hatalmas 
mértékben korszerűsödött. Kiemelkedő újdonság volt, 
hogy megkezdte a személyre szóló témafigyelő szolgála
tot. A frissen érkezett folyóirat-füzetekből a cikkek, 
szupplementumok, kongresszusi jegyzőkönyvek címeit 
külön táblán mutatta be a könyvtár látogatóinak.

Könyvtári tevékenysége mellett maradandó nyomot ha
gyott az orvostörténelemben. Ebben leginkább Palatkás 
Béla, a lelkiismeretességben és pontosságban hozzá ha
sonló munkatársa volt segítségére. Táblázatok a Budapesti 
Orvostudományi Egyetem történetének fontosabb adatai
ról c. munkája, valamint nekrológ-bibliográfiája egyedül
álló teljesítmény a jelenkori magyar orvostörténelemben. 
Az előbbi 1961-ben, utóbbi 1966-ban jelent meg.*. A táb
lázatok 1900-ig összegzik az orvoskar történéseit, a nekro
lógok az 1818—1962 közti időszakot ölelik át, sürgető fela
dat lenne tehát mindkét munka folytatása, hiszen 
felbecsülhetetlen értékű adatbázisról van szó. Bolányi har
madik nagy jelentőségű orvostörténeti kezdeményezése, a 
Magyar nevek a nemzetközi orvosi terminológiában c. mű, 
amely befejezetlenül, kézirat maradt és ugyancsak megér
demelné a kiegészítést. Ezt a Magyar Orvostörténelmi 
Társaság könyvtárában őrzik.

Bolányi Imre 1963-ban — betegsége miatt —, saját ké
résére, nyugalomba vonult. Ekkor újabb területen bonta
koztatta ki képességeit. Leírta 1956-os megemlékezéseit, 
összeállította aforizmagyűjteményét és sokat foglalkozott 
filozófiával. Ebben nem rezignáltság, életidegenség, ha
nem emberszeretete és szerénysége tükröződött. Profesz- 
szora minősítésében ezt írta róla: „ . . .  Nagyon jóindula
tú, korrekt ember, akit szerénysége és kollegiális magatar
tása folytán, társai becsülnek és szeretnek. . .  Sokszor tö
rekedtem lemondásos, az egyéni érvényesülést jóformán 
teljesen elhanyagoló életfelfogásából kilendíteni, mivel 
úgy láttam, hogy ennek megszűnésével vagy javulásával 
több eredményt tudna felmutatni. . . ”

1991. március 6-án oly szerényen távozott, ahogy élt, 
minden hívságot elutasítva, hitét őrizve.

Rózsa G yörgyné dr.
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Az elmeorvosokat ért vádak a századfordulón*

A hazai elmeorvoslás szerény kezdetekkel, odaadó orvo
sok úttörő munkássága nyomán bontakozott ki. Ha az in
tézményi rendszer létrejött is, az elmeorvoslás sokáig 
mostohagyermeke volt a közegészségügynek. Ebben sok 
körülmény játszott szerepet. Kiemelnénk a megosztott 
közgondolkodást, amely vagy veszélyes tehertételt látott a 
társadalomra nézve az elmebetegekben, intézetbe szállítá
sukat szorgalmazta, s annak késlekedése miatt hibáztatta 
az elmegyógyászokat, vagy éppen ellenkezőleg, intézetbe 
vitelük vélt jogtalansága ellen emelt kifogást.

1911-ben figyelemre méltó szópárbaj zajlott le a Gyó
gyászatban (2, 10) a hazai pszichiátria két kiválósága, 
Oláh  Gusztáv (1857—1944) és Baharczi Schw artzer Ottó 
(1853—1913) között. Oláh, aki alig egy éve cserélte fel az 
angyalföldi elmegyógyintézetet a lipótmezeivel, az igaz 
ügyért mindenkor kiállni kész vehemenciával ostorozta 
mindazokat, akik az „ép elmével tébolydában” rémhírét 
akár kiagyalták, akár saját céljaik érdekében terjesztették 
vagy csak megalapozatlanul elhitték. A kiváló pszichiáter 
megrótta a szenzációhajhász újságírókat, akiknek semmi 
sem drága, hogy botrányt kavarjanak hátborzongató tála
lásban. Nem kíméli az ügyvédeket sem, akik kétségbe 
vonják az elmeorvos-szakértők álláspontját és akik klien
seik pszichiátriai betegségét vállalt peres ügyeik megnye
rése végett igyekeztek gátlástalanul kihasználni. Végül le
sújtó kritikával illette a „kegyetlen és utálatos 
közönséget”, amely ellenőrzés nélkül fogadja el a tévhitet, 
hogy szellemileg normális egyének lennének tébolydákba 
vagy magánszanatóriumokba „internálva” . Oláh úgy véle
kedett, hogy a tervezett új elmebetegügyi törvénybe nem 
annyira az elmebetegek jogvédelmére — mivel az biztosít
va van —, de inkább az elmeorvosok jogvédelmére kellene 
néhány paragrafust belevenni (10). Oláh hivatkozik az 
1876. évi XIV. te. 1. §-ára, amelynek alapján az elmebeteg
ségre gyanúsat, megfigyelés céljából tébolydába utalhat
ják, lévén, hogy e megfigyelés az elmegyógyintézetek 
egyik legfőbb feladatát képezi. Fel is teszi a kérdést: „N o, 
d e  hát olyan  rettenetes szerencsétlenség-e az, ha valaki a 
m egfigyelőn , vagy ha n agy úr, a  szanatórium ban tö lt annyi 
időt, am ennyi szükséges, m íg a törvényszék m érlegelve  
m indent, úgy találja, h o g y  gondnokság a lá  helyezése szük
séges, vagy nem szü kséges?"  (1).

* A Magyar Pszichiátria Szentendrei Fórumán 1991. május 3-án el
hangzott előadás nyomán

Egészen más szemlélet és problémakezelési mód nyilat
kozott meg Babarczi Schwartzer válaszcikkében (2). Az el
megyógyászatban nagy forenzikus tapasztalattal rendelkező, 
akkor már visszavonultan élő, szívbajával küzdő pszichiáter, 
élénken helytelenítette Oláh megnyilatkozásait. Kifejtette, 
hogy a hivatkozott törvénycikk az elmegyógyintézetbe, illetve 
magángyógyintézetbe való felvétel procedúrája között kü
lönbséget tesz. Míg az előbbi esetben a főorvos eszközli a 
törvényes eljárást, gondnokság alá helyezést, addig a magán
gyógyintézetben kívülálló ellenőrzési rendszer jár el. Meg
jegyzi, hogy az érvényes intézkedések kétféleségét a művelt 
nagyközönség nagyon is jól felismerte, azok hiányosságaival 
együtt. Sem az orvosok, sem az ügyvédek, sem a sajtó mun
katársai nem találták meg azokban az egyéni szabadság meg
óvásának biztosítékait. Hangsúlyozza, hogy ő ugyan soha 
nem dédelgette a sajtót, mindazonáltal mindig alkotmányos 
életünk biztosítékát tisztelte benne. Javasolta, hogy a pszichi
áterek tiszta lélekkel viseljék el pályájuk súlyos feladatait s 
annak árnyoldalait is.

A monarchiakori közvéleménynek s főleg sajtónak az el
megyógyászok működését érintő kifogásai mind az újságok
ban, mind pedig az elmeorvosok reflexióiban fellelhetők (3, 
5, 7, 8, 9, 10). A két leggyakrabban előforduló kifogás: miért 
vesznek fe l  és tartanak zárt elmegyógyintézetben normális 
egyéneket? Ezzel homlokegyenest ellenkező értelmű panasz: 
m iért nem került még mindig tébolydába a beteg? A nagy ta
pasztalaté Salgó Jakab (1849—1918) fejtegetése (11) az első ka
tegóriába sorolható, mondván, hogy a közvélemény legin
kább olyan esetben tünteti ki érdeklődésével az elmebeteg
ügyet, ha olyan elmebeteg felvételéről értesül, akit a „köz- 
gondolkodás” épelméjűnek tart, vagy pedig a pszichiáterek 
egyéb hasonló elvetemültségéről szól az ének”. így például 
arról, hogy az elmeszakértő néhány tanú nyilatkozata alapján 
és bizonyos taksáért kívánság szerint kóros vagy épelméjűnek 
deklarál valakit, vagy ha öröklési vagy más pénzérdekből, a 
rokonság óhajára vagyonos, de egyébként szellemileg nor
mális embereket juttatnak tébolydába, esetleg orvosi bizo
nyítványt adnak párbajjelölteknek, hogy mentesüljenek a pár
baj kötelme alól. Ilyenkor a közvélemény a fantázia korlátlan 
szárnyalása révén — Salgó szavával élve — olyan pszichiátri
a i csodavidékekre rándul ki, melyeken szakember még soha
sem já r t”. Ez a fajta közvélemény, amely az elmeorvosokkal 
szemben nemcsak háládatlannak, de a gonoszságig rosszaka
ratúnak is mutatkozik — szokásszerűen inkább a gyors, mint 
a helyes információk által hagyja magát impresszionálni.
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Az „ép  elm ével téb o lyd á b a n ”  — klasszikus vádjával 
sűrűn találkozhatunk a monarchiakori sajtóban, ami az
után helytelen irányban informálta a közvéleményt, s ma
gukat az elmegyógyintézetekben tartott betegeket is. Ez 
utóbbiakat oly mértékben befolyásolta kedvezőtlen irány
ba, hogy Oláh G. joggal jegyezhette meg: A z elm eor
vosok ellen elkövetett m erényletek 9 9 % -a a tébolydában  
való  visszatartás vé lt jog ta lanságán ak m egtorlásából 
e r e d . . . ”  (8).

A sajtó ilyesfajta vádaskodására szemléltető példaként 
elég legyen csupán „A Polgár” című napilap 1905. jún. 
29-i számának az , ,E levenek tem ető je”  feliratú tudósításá
ból a következőket idéznem: „ E gy rendőrorvos három  so r  
írása  e legendő  ahhoz, hogy szabad  és ártalm atlan  em bere
ket lekapjanak húsz körm ükről és a  legnagyobb bru ta litás
sa l cipeljenek a legborza lm asabbb helyre: a  tébolydába. ’ ’ 
Az újságíró tárcáját egy, a szerkesztőséghez fordult kétség- 
beesett levélíró segélykérő sorainak citálásával fejezte be: 
, ,Kegyeskedjenek a z elm egyógyintézetekben sanyargatott 
épelm éjű  em berek érdekében a m entőakciót h a ladékta la
nul m egindítani. ’ ’

Az „ép elmével tébolydában” klasszikus vádjával 
szemben, a kor pszichiáterei joggal panaszolták fel, hogy 
az országban nyilvántartott elmebeteg populáció tizedré- 
sze sem talál kellő intézeti elhelyezésre. Nemcsak a bete
gek eredményes kezelése, de a társadalom védelme érde
kében is szükség volt — vagy lett volna — adott esetben az 
időben történő gyors hospitalizálásra. Konrád  Jenő 
(1854—1919), aki a múlt század nyolcvanas éveiben a nagy
szebeni intézet élén állott, majd 1905-ben a Lipótmezői El
megyógyintézet igazgatója volt, 1883-ban útijegyzeteiben 
számolt be egy általa Párizsban tapasztalt drámai esemény
ről, amidőn is a B oulevard des Ita liens-en, a szeme láttára 
lőtt le egy epilepsziás beteg, hallucinációi hatása alatt, há
rom járókelőt.

„E z a  m egren dítő  drám a  — írta — elég élesen  m utatja, 
hogy hová vezet a z, ha a z em ber bizonyos fogalm ak k iter
jesztésében  — m int egyén i szabadság  és hum anizm us — 
m értéket és határokat nem  is m e r . . .  A  napi sa jtó  minden  
alkalom m al gondoskodik  arról, hogy az egyéni szabadság  
tiszteletben  tartassék. Ennek a  szabadságnak azután m ost 
három  em ber ese tt á ldoza tu l, d e  a humanizmusnak m in
denesetre elég van téve. Azonban ez nem humanizmus tö b 
bé, hanem annak sza tírá ja , m ely következm ényeiben elég  
keserű  le h e t . . .  M ert a  m egölt, vagy m egnyom orított em 
bertársra  nézve ugyan m eglehetősen  közöm bös az, hogy  
gonosz szándék vagy kóros behatás-e elszenvedett kárának  
a z  oka, d e  a z  élőre nézve nagyon is fon tos, hogy élete és 
épsége a z eshetőségek ellen lehetőleg b iztosítva  leg yen ”
(7). Vagyis Konrád J. számára evidens volt, hogy rendezett 
államban a közbiztonság  oly jogos követelmény, mely előtt 
az egyénnek fe lté tlen ü l m eg kell hajoln ia, s adott esetben 
az egyéni szabadság — ha kivételesen is —, de közérdek
ből korlátozandó!

Még határozottabb hangnemet ütött meg az elmebete
gek kezelésében egyébként humanisztikus törekvéseiről 
ismert Salgó J. a bűntettes, de csökkent beszám íthatóságú, 
valamint az iszákos egyénekkel szemben alkalmazandó 
szabadságkorlátozás kérdésében. A M agyar Jogászegylet

ben  tartott előadása során Z sitvay  Leóhoz, a budapesti 
büntetőtörvényszék elnökéhez intézve szavait ugyanis eze
ket mondotta: „É s ha irtózik M éltó ságod  a ttó l a gon dola t
tó l, hogy a szem élyes szabadságo t ilyképpen m egsértsük, 
b á to r  vagyok m egjegyezn i, hogy a z  a  szabadság , am elyet 
a z  abnorm is lelkületű  és alkatú egyén élvez — és am ellyel 
ő  sem m iképpen sem  tud bánni —, nem  szo lgá l sem  az ő, 
sem  a társadalom  ja v á r a ”  (12).

Ismét máskor, a pszichiáterek tevékenységét illető kriti
ka az előbbivel pontosan ellentétes értelmű kifogásban 
nyilvánult meg. Nevezetesen, hogy az otthonában önveszé
lyessé vált, vagy a környezete erkölcsi, anyagi érdekeire, 
illetve testi biztonságára nézve közveszélyt jelentő beteget 
m iért nem helyezték e l időben — lehetőleg azonnal — zárt 
intézetbe? Ezzel kapcsolatban azonban a közvélemény két
színűségére éppen H ollós István  (1872—1957) mutatott rá 
kemény szavakkal a „Búcsúm  a  Sárga H áztó l” — című hí
res könyvében: , ,Túlérzékeny em berek kiszabadítják  a b e 
teget, m ert fé ln ek , hogy árta tlanu l csuktak be; de  ugyanak
k or visszakergetik a  gyógyulta t, m ert önm agukat fé ltik  a 
betegtől. A  közvélem ény m egbotránkozik, ha a z őrü lt a z ut
cára kerül, de közöm bösen tűri, hogy száz, m eg száz bete
ge t összezsúfoljanak néhány o rvos és á po ló  felü gyelete  
a l á ”  (6).

Ha azt a kérdést vizsgáljuk, vajon mik lehettek e vádas
kodások kialakulásának lényeges okai, mindenekelőtt ar
ra, a korabeli tébolydák rendeltetéséről és belső viszonyai
ról kialakult torz képre kell felhívni a figyelmet, amely az 
akkori köz véleményt jóformán telj esen uralta. Az „őrültek 
házának” már a puszta képzete is irtózatot és tartózkodást 
keltett a kívülállók körében. A dualizmus kori közfelfo
gásban ui. az elmegyógyintézet fogalma — részben alap
pal, részben kellő alap nélkül — elsősorban mint egyfajta 
speciális fogház jelent meg, melynek rendeltetése: a köz- 
veszélyes elmebetegek ártalmatlanná tétele. Ebből kifolyó
lag a pszichiátriai létesítményeket úgyszólván kivetkőztet- 
ték kórházi jellegükből, miután nem a beteg érdeke döntött 
abban, hogy valamely pszichotikus részesüljön-e intézeti 
kezelésben, vagy sem, hanem környezetének többé-kevésbé 
veszélyeztetett b iztonsága. Más szóval, a betegek a monar
chiakori beutalási kodifikáció  szerint privilegizáltan leg
hamarabb csakis akkor kerülhettek szakszerű intézeti keze
lésbe, ha közveszélyesek  voltak. Ezért aztán nem meglepő, 
hogy Salgó J. elkeseredetten panaszolta 1894-ben, hogy az 
elmebetegek felvételénél „nem  az orvosi szem pon t vo lt a 
m érvadó, hanem a  rendőri ’ ’ (11), s e rendőri koncepció ké
pezte azután a hagyományos tébolydák építésének és be
rendezésének a vezérfonalát. Ennek megfelelően a régi tí
pusú tébolyda azon leggondosabban őrzött része, amely 
felé a látogató — Epstein  L ászló  (1865—1923), az Angyal
földi Elmegyógyintézet igazgatója szerint (4) — szent bor- 
zadállyal közeledett, és amelynek az intézet elsősorban kö
szönhette félelmetes jellegét, az úgynevezett ,4 ü h ö n g ő  
o sz tá ly ”  volt. *

* Zsitvay Leó (1841—1915) nagytekintélyű büntetőjogász, a sajtójog 
kiváló szakértője, kúriai tanácselnök
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S ha a nagyközönség széles rétegeiben ilyen kép élt az 
elmegyógyintézetekről, úgy nem csodálkozhatunk, ha az 
az oda bekerültek sorsa iránt egyfelől mélységes gyanak
vást és aggodalmat táplált, másfelől pedig fantáziát borzo
ló horrorként élte meg, ha valakit e „szörnyűséges helyre” 
— akár csak rövid időre is — feltételezése szerint ép elmé
vel internáltak.

Az „ép elm ével a  téb o lyd á b a n ”  közismert vádjának a 
másik fő oka — úgy is mondhatni, táptalaja — a magán
elmegyógyintézetek létében és működésében található 
meg. Ismeretes, hogy a monarchiakori Magyarországon a 
négy á llam i elmegyógyintézeten, a két egyetemi elmekór- 
tani klinikán, a számos közkórházi elmeosztályon és az 
egyházi elmelétesítményeken kívül magán-elmegyógyin
tézetek, magán „hülyék intézetei” és privát idegszanatóri
umok is működtek. Mármost az indokolatlan és illegitim 
elmeosztályi elhelyezések, valamint ott-tartások — melye
ket a hozzátartozók eszközöltek ki — gyanúja rendszerint 
e magán-elmegyógyintézetekkel kapcsolatban merült fel, 
jóllehet éppen ezek, mint már említettük, külső szakembe
rek által biztosított törvényességi ellenőrzési rendszernek 
voltak alávetve. Még egy olyan komoly, egyáltalán nem a 
zuglapok közé sorolható újság is, mint a „Pester Lloyd” , 
egy, az indokoltságát és jogosságát illetően a közvéleményt 
erősen fogalkoztató magán-elmegyógyintézeti elhelyezés 
kapcsán így írt: „Nem sza b a d  elfelejten i, hogy a m agánin
tézetekbe tö rtén ő  indokolatlan  in ternálási kísérletek, — 
m elyek a legkülönfélébb m otívum okból és a  legkülönbö
zőbb  ürügyek címén eszköltetnek — , nálunk m eglehetősen  
gyakoriak, ezenkívül fe ltű n ő  könnyedséggel valósulnak  
meg. Ezen kísérletek m ögö tt mindig valam ilyen  konkrét tö 
rekvést fedezhetünk fe l. ”  A ,,M agyarság ”  1902. okt. 29-i 
számának a vezércikkírója pedig az „É lőhalottak s o r s a ” 
című fogalmazványában a következő aggodalmának adott 
hangot: „R etten tő  azt elképzeln i is, h o g y  a m agán elm e
gyógyin tézet vezetősége jogá llam ban , ha csak p illanatra  
is, rendelkezzék még a b e teg  á llam polgár szem élyes s za 
badságáva l is.

A személyi szabadság korlátozásával kapcsolatban az 
elmeorvosokat a Monarchia időszakában a közvélemény 
és a sajtó részéről ért klasszikus vádak ismertetése után 
nem mellőzhető, hogy utalásszerűén ne hivatkozzam a ha
zai elmebetegügyi törvényhozásnak arra a töretlen ívű fej
lődésére, amelynek első ötven évéről éppen B abarczi 
Schw arczer O. számolt be (1) 1906-ban, s amely elsősor
ban a betegek személyi szabadságának a biztosítása érde
kében hozott intézkedésekben nyilvánult meg. Ezenkívül 
1876 és 1944 között számos jeles magyar pszichiáter szor
galmazta különféle tanulmányaiban, felterjesztéseiben stb. 
mind a betegek elmeosztályra való felvételét, mind az ott 
tartását, mind pedig az elbocsátását illető szabályzatok fo
lyamatos finomítását, megfelelő jogi garanciákkal történő 
körülbástyázását.

IR O D A LO M : 1. B abarczi Schw artzer O .: A z elm ebetegügyi tör
vényhozás fejlődése hazánkban az u tolsó ötven  év  alatt. — Orv. 
H etik , 1906, 1, 17—19. — 2 . B abarczi S ch w artzer O .: A phoris- 
m ák az „ ép  elm éről a tébolydában" — G yógyászat, 1911, 35, 
6 0 3 — 605. — 3. E pstein  L .: A z elm ebajok m eg íté lése  hajdan és 
m ost. —  Term észettud. Közlöny, 1912, 558 , 537— 548. — 4 . E ps
tein L . : A z  elm ebetegek  intézeti gyógyk ezelésén ek  újabb irányai
ról. — G yógyászat, 1907, 47, 800— 811. — 5. E pstein  L . : Szem é
lyes szabadság és elm egyógyintézeti e lh elyezés. — Klny. a 
G yógyászat 1917. évi 2 9 — 30. szám ából. Franklin Társulat N yom 
dája. B udapest, 1917, 1— 21. — 6. K a rdos G y .: Intézetünk a szép i
rodalom  tükrében. — In: A z Országos Ideg- és E lm egyógyintézet 
100 éve. Budapest, 1968, 3 0 9 — 318. — 7. K onrád  J . : A z  e lm egyó
gyászat köréből (Ú tijeg y zetek ). — G yógyászat, 1883, 8 6 4 — 867; 
8 9 0 - 8 9 3 ;  9 1 3 -9 1 5 ;  9 3 8 - 9 4 0 .  -  8. O láh G :  A z  elm ebetegek  
jogvéd elm érő l. — In: M agyar lo gászegy leti É rtekezések 16. kö
tet, 144. szám . Franklin Társulat Könyvnyom dája. Budapest, 
1898, 1— 18. — 9. O láh G .: A z elm ebetegségek  orvoslása . Pfeifer  
Ferdinánd K iadása. Budapest, 1903, 1— 197. — 10. O láh G .: 
A phorism ák az „ ép  elm éről a tébolydában” . — G yógyászat, 
1911, 34 , 5 8 6 —589. —  11. S a lg ó J .:  E lm ebetegeink . — G yógyá
szat, 1894, 5, 5 6 — 59. — 12. S a lg ó J .: M ilyen  intézkedések  szük
ségesek  a csökkent beszám ításé és iszákos egyénekkel szemben? 
— In: M agyar Jogászegyleti É rtekezések 32 . kötet, 252. szám . 
Franklin Társulat N yom dája, B udapest, 1905, 3 — 28.

P isztora  Ferenc dr.
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A RESUSCITATIO KÉRDÉSEI

Standard és nagy adag adrenalin hatása a 
coronaria perfúziós nyomásra prolongált 
cardiopulmonalis resuscitatio során. Para
dis, N . A . és mtsai (Departm ent of Em er
gency M edicine, H enry Éord H ospital, D et
roit, M I 48202): JAM A, 1991, 265, 1139.

A  szerzők 32 resuscitált betegen vizsgálták  
a standard és nagy adag adrenalin hatását a 
coronaria perfiisiós nyomásra, akiknél a ke
ringésm egállás befolyásolhatatlannak bizo
nyult a m agas szintű életfenntartó beavatko
zások során. Egyidejűleg mérték az aorta és 
a jobb pitvar nyomását, a plasm a adrenalin 
szintet. A  keringésm egállás állapotában m a
radt betegek 1 m g adrenalint kaptak, vagy 
0 ,2  m g/kg nagy adag adrenalint alkalmaz
tak. A  coronaria perfusiós nyomás növeke
dés 3,7 H gm m  volt a standard dosis beadást 
követően, ami nem  bizonyult statisztikailag 
szignifikáns változásnak. N agy adag adrena
lin adása után a növekedés 11,3 H gm m  volt, 
am i szignifikánsan magasabbnak bizonyult 
a beadás előtti és a standard dosis utáni ér
téknél. N agy adag adrenalin a coronaria 
perfusiós nyomást a korábbi vizsgálatok so 
rán kimutatott 15 H gm m  fölé em elte. U gy- 
nis legalább ekkora perfusiós nyomás szük
séges a coronaria erekben ahhoz, hogy a 
spontán keringés helyreálljon. A  plasma ad
renalin szint legm agasabb értékei a standard 
dózist követően 152 ng/m l, m íg a nagy adag 
adását követően 393 ng/m l volt. M ivel a co 
ronaria perfusiós nyomás a keringésm egál
lás prognosisának jó  jó sló  faktora, a nagy 
adag adrenalin javítja a spontán keringés 
helyreállásának kilátásait. Végeredményben  
tehát 1 m g adrenalin a prolongált keringés
m egállás során szignifikánsan nem  em eli a 
coronaria perfusiós nyomást, m íg nagy adag 
adrenalin fokozza a myocardium perfusiót, 
és növeli a spontán keringés helyreállásának

eSelyet' Tekeres M iklós dr.

Nagy adag adrenalin therapia potenciá
lis veszélyei keringésmegállás miatt re
suscitált betegeken. C allaham , M . és 
m tsai (A cadem ic Em ergency M edicine, 
M inneapolis): JA M A , 1991, 265, 1117.

A  szerzők  68  betegen  végeztek  v izsgálato
kat, akiknél keringésm egállás alakult k i, és 
am inek hátterében nem  állt trauma. A  bete
gek  intravénás adrenalin k ezelést kaptak a 
keringésm egállás ideje alatt. Sikeresnek  
m inősítették a resuscitatiót, ha a betegek  
legalább 6  órával élték túl az újraélesztést. 
A  betegeket két csoportra osztva v izsgá l
ták. 33 beteg kapott nagy adag adrenalint 
(354  jrg/kg, ill. m ax. adag: 10 mg) és 35  
beteg kapott standard dózisú  adrenalint (27 
f ig /k g , m axim ális d ózis 1,1 m g). A  két c so 
port egyéb  param éterei és változói is hason

lóak  voltak. A  két csoport között nem  talál
tak szignifikáns különbséget a szövődm é
nyeket illetően . A  se. calcium  szint 1,97 
m m ol/liter volt a nagy dózisú  adrenalint 
kapott csoportban é s  az 2,10 volt a standard 
dózisú  therapiában részesülteknél. A  kór
házból elbocsátottak aránya 18 % nagy d ó
zisú  és 30%  a standard dózisú  csoportban. 
A  betegek  elbocsátásakor nem  m utatkozott 
különbség a neurológiai statusukat illetően.

A  v izsgálat során nem  találtak különbsé
get a szövődm ények előfordulását illetően  a 
nagy adag adrenalin és standard dózisú  ad
renalin alkalm azásával kapcsolatban resus
citatio során. F igyelem re m éltó, h ogy adre
nalin túladagolás m ás betegeknél súlyos 
szövődm ényeket okozhat. M ár 1,1 m g adre
nalin em beren cardialis ischaem iát, enyhe  
hypokalaem iát é s  hyperglycaem iát okoz
hat. U gyanakkor e  tanulmányban a betegek  
átlag 14 m g és m axim um  198 m g adrenalint 
kaptak, és ennek ellenére a várható kom pli
kációk nem  jelentkeztek.

V alószínű, h ogy a keringésm egállás so 
rán az adrenerg receptorok ún. „dow n- 
regulációja”, a catecholam inokkal szem ben  
való érzékenység változása és a m egválto
zott pharm acokinetikai v iszonyok lehettek  
ezért fe le lő sek . A nnak ellenére, h ogy az 
adrenalin dózisát 14-szeresére növelték, a 
plasm aszint csak m egduplázódott. Bár nem  
észle ltek  gyakoribb szövődm ényt a nagy 
adag adrenalin adása során m int a standard 
dózist követően, a szerzők felvetik  a kér
dést, végü l is  a nagy adag adrenalin való
ban jótékony hatású-e és javítja-e sz ign ifi
kánsan a neurológiailag intakt túlélők  
szám át, ah ogy azt a standard therapia során 
tapasztalhatjuk. M indezek  a kérdések egy
előre választ várnak.

Tekeres M ik lós dr.

Nagy adag adrenalin alkalmazása resus
citatio során. (Szerkesztőségi közlem ény.) 
Ornato, J. R (D epartm ent o f  Internal M edi
cine, D iv is io n  o f  Cardiology, M edica l C o l
lege  o f  V irginia, R ichm ond): JA M A , 1991, 
265, 1160.

N agy adag adrenalin resuscitatio során tör
ténő alkalmazását az utóbbi időben számos 
helyen kipróbálták. N agy adagnak számít
ják az 1 mg-nál nagyobb iv. bolust, ami 
gyakran 0 ,2  m g/kg m ennyiséget is e lér i, míg  
a standard dózis 0 ,5— 1 m g iv. bolusnak felel 
m eg. Á llatkísérletek szerint a nagy adag ad
renalin javítja a haem odynam ikai viszonyo
kat, fokozza a coronaria és az agyi vérkerin
gést resuscitatio során és a spontán keringés 
helyreállása nagyobb gyakorisággal figyel
hető m eg, mint azt a standard adrenalin 
adagnál észlelték. Szórványos eset- 
ism ertetések és előzetes haem odynam ikai 
vizsgálatok em beren is történtek. A z  ered
m ények az állatkísérletben észleltekkel ha
sonlóak. M ind ez  ideig azonban prospektiv

kontrollált vizsgálatok nem  erősítették m eg, 
hogy a túlélés és a prognosis nagy adag ad
renalin alkalmazása során javul-e. Szám os 
m egfigyelő  hangoztatja, hogy a nagy adag 
adrenalin káros, különösen ischaem ia és 
kamrafibrillatio során, m ivel fokozza az 
oxigén  felhasználást, elv ileg  növeli a m yo
cardium oxigénigényét. K ísérletek szerint a 
sz ív izom  ATP kiürülését gyorsítja.

A  szerkesztőségi cikkben két dolgozatra  
történik utalás (lásd előbb), ami a nagy 
adag adrenalin kedvező hatását igazolja. 
Paradis és m tsai kimutatták, hogy nagy adag 
adrenalin javítja a coronaria erek  
perfusiós nyomását prolongált resuscitatio  
során, szem ben a standard dózis alkalmazá
sa esetén észleltekkel. Ez a klinikailag m ér
hető haem odynam ikai paraméter m egfelel 
az állatkísérletekben vizsgált myocardium  
vérátáramlás adatainak. A  kérdés, vajon a 
vizsgálati eredm ények m ennyire általánosít
hatók. Detroit körzetében pl. a betegek  
helyszíni ellátásánál nem  végeznek m aga
sabb szintű életfenntartó beavatkozást. A z  
em lített tanulmányban a késői C PR  (12 perc) 
eseteiben adrenalin, defibrilláció vagy intu- 
báció használatára nem  került sor, és a bete
gek  nem  kaptak nagy adag adrenalint 25  
percnél előbb, mint hogy az ellátó intézetbe 
m egérkeztek. A  gyógyszert direkt a jobb  pit
varba adták, ami garantálja a szer m egfele lő  
keringésbe juttatását.

C allaham  és m tsa i ugyanabban a fo lyó
iratszám ban úgy v é lik , hogy a sikeresen  re
suscitált és legalább 6  órát tú lé lő  betegek  a 
nagy adag adrenalint ugyanolyan jó l tűrték, 
m int a standard dózist. A  konk lúziók  levo
násával azonban óvatosnak kell lenn i, m ivel 
retrospektív tanulm ányról van szó.

A z optim ális adag adrenalin m eghatáro
zása  nem  lezárt kérdés. N agyszám ú beteg  
vizsgálatára van szükség ennek b izonyítá
sára, m ivel a legtöbb beteg a kórházon k í
vü li keringésm egállást követően olyan  túl
é lő , akiknél kezdetben kam rafibrilláció  
lépett fel, és a korai defibrillációra jó l  rea
gáltak. A  véna b iztosítás és az adrenalin  
adagolás miatt a betegek  10— 2 0  perces  
vagy hosszabb ideig  tartó resuscitatióban  
részesültek . A  nagy adag adrenalin alkal
m azása e llen  szóló  paradoxon, hogy azok  a 
betegek , akiket rövidebb időn belü l kezel
tek (a beavatkozó je len létéb en  k ialakuló  
m onitorizált keringésm egállás m eglévő  v é 
na fenntartás m ellett) nem  valószínű , hogy  
igényelték a nagy adag adrenalint, m ivel az 
érpálya tónusa az idő múlásával később  
csökkenhet. A  nagy adagra jobban  reagáló  
betegeknél hosszabb ideig állhatott fenn  
cerebralis hypoperfusio.

A  standard adrenalin dózis után vissza nem  
térő spontán keringés végül is nagy adag ad
renalin adására rendeződött, ami azzal jár, 
hogy a neurológiai károsodások aránya is nö
vekszik, hiszen olyan betegek túlélését hozta 
ez a kezelés, akik egyébként meghaltak vol
na. Figyelemre m éltó Paradis és mtsai tanul
mányában, hogy mind a négy túlélő com ato- 
sus maradt és 48  órán belül m eg is halt.

M indezek a közlem ények azt igazolják, 
h og y  a nagy adag adrenalin alkalm azásá
nak kérdésével további vizsgálatokat kell
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végezn i em beren. Két prospektiv m ulti
centrikus vizsgálatot végezn ek  az O hió-i 
Á llam i E gyetem en és a Pittsburgh! E gyete
m en a kérdéssel kapcsolatban. M indaddig  
azonban, am íg a vizsgálatok  nem  adnak vá
laszt a felvetett kérdésekre, a k lin ikusok
nak óvatosnak kell lenni a nagy adag rutin
szerű alkalmazásával.

Tekeres M ik lós dr.

Adrenerg agonista szerek alkalmazása 
cardiopulmonalis resuscitatio során.
Brow n, C. G ., W erman, H . A . (D iv isio n  o f  
E m ergency M edicine, T he O hio State U n i
versity, C olum bus, O H  43210, U SA ): R e
suscitation , 1990, 19, 1.

Szám os v izsgálat alapján azt ajánlják, hogy  
prolongált keringésm egállást követően  
nagy adag alfa-adrenerg agonistákat a l
kalm azzunk, am elyek  post-synaptikus 
alfa-2-agonista tulajdonsággal rendelkez
nek, m int am ilyen az adrenalin és a nor- 
adrenalin. E  szerek alkalmazásával a m yo
cardium  és a cerebralis haem odynam ikai 
viszony javíthatók. A  kezdeti, em beren  
végzett tanulm ányokban nagy adag adrena
lin  alkalm azása során a standard gyóg y sze
reléssel szem ben a haem odynam ikai v isz o 
nyok javulása volt észlelhető. E zzel 
szem ben azonban a gyógyu lás és a neuroló
g ia i állapot, a neurológiai szövődm ények  
nem  mutattak biztató eredm ényeket. E z a 
körülm ény je lz i azt a tényt, hogy az adrena
lin  alkalmazására a resuscitatiós beavatko
zás késői fázisában került sor. További v iz s 
gálatok szükségesek  a nagy adag adrenalin  
alkalm azásával a resuscitatio  korai kezdeti 
szakában, ami segíthet annak m egállapítá
sában, h ogy  vajon ennek  m ilyen kedvező  
therapiás hatása lehet.

A z összefoglaló tanulmány a myocardium  
és az agyi véráramlás haemodynam ikáját te
kinti át, összegezve azokat a kísérleti m egfi
gyeléseket, m elyek a nagy adag adrenalin 
alkalmazásának kiindulási alapjául szolgál
nak. A  myocardium perfusiós nyomása az 
aorta diastolés nyomás é s  a bal pitvari dias- 
tolés nyomás különbségéből adódik, m íg a 
myocardium  vérátáramlása a myocardium  
perfusiós nyomása és a perifériás vascularis 
resistentia hányadosának függvénye.

Resuscitatio során súlyos m yocardialis 
hypoxia alakul ki, és valószínű, hogy a c o 
ronaria erek m axim álisan vasodilatált álla
potban vannak. Logikus tehát annak feltéte
lezése, hogy a myocardialis vascularis 
resistentia nagyon alacsony. Ilyenformán te
hát a zárt m ellkasé kom pressziós szív
m asszázs során a myocardialis véráramlását 
fenntartó erő elsősorban az aortában uralko
dó d iastolés nyomással azonos. A  nyom ás a 
volum en és az artériás kapacitás, kaliber há
nyadosától függ. A  vizsgálatok azt igazolták, 
hogy a volum en növelés nem  kedvező a 
m egfele lő  nyomás fenntartására. Éppen  
ezért a kutatók figyelm e az artériás kapaci
tás, kaliber csökkentésének irányába for
dult, am i alfa-adrenerg agonista szerekkel 
kedvezően befolyásolható. A z artériás érpá
lyán vasoconstrictio alakul ki, ami csökkenti

az artériás kapacitást, kalibert. Ily m ódon a 
kedvező változásoknak m egfelelően  várható 
a myocardialis véráramlás javulása.

A  k ísérleti m egfigyelések  azt igazolták, 
hogy a 0,015 m g/kg adrenalin adását köve
tően fokozatosan em elkedő adagban 0,15 
m g d ózis alkalm azásáig csak  m inim ális 
em elkedés m utatkozik az aorta diastolés 
nyom ásban. 0 ,2  m g/kg d ózis alkalm azásá
nál a dózis-válasz görbén hirtelen növekedő  
aorta d iasto lés nyom ás jelen tk ezik , ami 
m eghaladja a 30  H gm m -t.

F igyelem re m éltó az a m egfigyelés , hogy  
a m yocardium  véráram lásában kísérleti 
körülm ények között az adrenalin és nor- 
adrenalin m utatkozott leghatásosabbnak  
szem ben a phenylephrin és a m ethoxam in  
adása után észleltekkel.

A  k ü lönbség hátterében az alfa-1 és az 
alfa-2 agonista tulajdonságok arányában 
mutatkozó eltérés állhat. A z  észleltek  m a
gyarázata, hogy az alfa-1 é s  az alfa-2 adre- 
noreceptorok az érpálya sim a izom zatában  
post-junkcionálisan helyezkednek e l, és  
m indkettő vasoconstrictiót okoz adrenerg 
izgalom  esetén . A z intrajunctionalis alfa- 
adreno-receptorok dom inánsan alfa-1 típu
sú tulajdonsággal rendelkeznek, és közel 
helyezkednek el az ér lu m enében, az inti- 
m ában. A z extra-junctionalis adreno- 
receptorok az intim ában az érpálya lum e
néhez k özel helyezkednek e l, és dom inán
san alfa-2 típusúak. A z  intrajunctionalis 
alfa-1 adreno-receptorokat elsősorban a ne- 
uronból k idobott nor-adrenalin, m íg az ext- 
rajunctionalis alfa-2 adreno-receptorokat 
a keringő katecholam inok stim ulálják. 
Ischaem ia kapcsán az alfa-1 receptorok kö
tései relatíve csökkennek. A nnak ellenére, 
hogy az endogen  katecholam inok resusci
tatio során nagy m ennyiségben  kerülnek a 
keringésbe, az aorta d iastolés nyomás és a 
m yocardium , a cerebralis véráram lás m ég
is a lacsony marad. E z a hipotézis felveti, 
hogy az alfa-adreno-receptorok érzékeny
sége csök k en , és tolerancia fejlődik ki a 
m egnövekedett keringésbe kerülő endogen  
katecholam inokkal szem ben. A  perifériás 
vasoconstrictio  és a haem odynam ikai hatás 
érdekében éppen ezért van szükség nagy 
adag alfa-adrenerg agonista szerek adására, 
hogy a desensitizált receptorokat aktiválni 
leh essen . V alószínű, m ivel a post-junctio- 
nalis alfa-1 receptorok kötési szám a recep
torai szám szerűleg  csökkentek , a postsy- 
naptikus alfa-2 agonisták jóval hatásosab
bak lehetnek  ischaem iás állapotban.

A z edd igi vizsgálatokban általában a 
nagy adag adrenalint a resuscitatiós erőfe
szítések  k éső i szakaszában alkalm azták. A z  
alfa-2 adrenerg agonista szerek hatásossá
gának m egítélésére olyan prospektiv v iz s
gálatok szükségesek , am ikor az adrenerg 
izgató szereket a resuscitatio  korai szaká
ban alkalm azzák nagy adagban. E zek a 
vizsgálatok  folyamatban vannak.

K érdéses, hogy vajon szükség van-e 
béta-1 agonista kom ponensre az adrenerg 
receptorok stim ulációja kapcsán, am i ká
ros is lehet (fokozza az oxigénfelhaszná
lást), bár hatásos lehet a m ikrocirkuláció  
javításában. Kérdés, vajon az alfa-1 és

alfa-2 kom ponensek  szinergista tulajdon
sággal hatnak-e. A z ideális pharm acologiai 
hatás érdekében tiszta alfa-1, alfa-2 agon is
ta szer kifejlesztésére van szükség a pheni- 
lethilam in típusú adrenerg izgatok kategó
riájában.

Tekeres M ik lós dr.

M IK R O B IO L Ó G IA  É S FER TŐ Z Ő  
B E T E G S É G E K

A  bakteriális angiomatosis kórokozója — 
egy próbálkozás pathogenek identifiká
lására tenyésztés nélkül. R eim an, D. A . és 
m tsai (D ept. M icrobiol. Im m u noi., D iv. 
Infect. D is ., D ept. M ed ., Stanford U niver
sity, Stanford, C alifornia é s  D ept. B io l., 
Indiana U niversity, B loom ington): N . 
Engl. J. M ed ., 1990, 323, 1573.

Szövettanilag a bakteriális (ep itheloid) an
giom atosis lényege elsősorban a bőrben és 
nyirokcsom ókban kifejlődő vascularis pro
life ra te . Im m unszuppresszió esetén  gyak
ran, ép im m unrendszer m ellett k ivételesen  
kialakulhat zsigeri szervekben is. A  kóros 
elváltozásokból készült szövettani m etsze
teken W arthin— Starry festéssel helyenként 
0 ,2 —0,5 x  1— 3 p m  nagyságú, p leom orph  
m ikroorganizm usok halm azait lehet látni.

A  szerzők 4  ep itheloid  angiom atosisban  
szenvedő (egy  szívátültetés után im m un- 
szuppresszív kezelésben  részesülő , egy  
A ID S -es és két H ÍV  szeropozitív) beteg kó
ros szerveit (bőr, nyirokcsom ó, lép , csont
velő ) vizsgálták. A  mintákban, tehát a 
beteg szöveteiben található m ikroorganiz
m usokból génsebészeti m ódszerrel (a rész
leteket illetően  lásd a közlem ényt) eubakté- 
rium okban közös 16S ribosom ális R N S  
(rR N S) szekvenciákat preparáltak, é s  eze
ket polim eráz-láncreakcióval m egsok szo
rozták. A z  ilyen  rR N S alegységekben talál
ható hipervariábilis régiók szekvencia
an alízise lehetővé teszi a m ikroorganizm u
sok  phylogenetikai rokonságának a m egál
lapítását.

V izsgálataik szerint a négy betegből pre
parált 16S rR N S-ak vagy teljesen azon o
sak, vagy a lig  különböznek egym ástól; 
98,3% -ban hasonlítanak a R och alim aea  
quin tana, 95,7% -ban a B rucella  ab o rtu s , 
93,5% -ban az A grobacteriu m  tum efaciens, 
84,5% -ban  a R icketts ia  r ic k e tts ii és  
83,6% -ban a R icketts ia  p ro w a zek ii fajok
hoz. F igyelem re m éltó, hogy a preparált 
16S rRNS olyan  közeli rokonságban áll a R. 
quintana-v'A , m int a R icketts ia  typh i a R. 
rickettsii-vel (98,3% ). A  R. quin tana  átvi
vője a ruhatetű, és a lövészárokláz (trench- 
fever) vagy w olhiniai láz kórokozója. 
Erythrom ycinre és tetracyclinre érzékeny. 
E két antibiotikum  a bakteriális angiom ato
sisban is hatásosnak bizonyult. A  két m eg
betegedésben  a vascularis laesiók  szövetta
na azonban eltér egym ástól. E gy m ásik , 
ugyancsak a rickettsia csoportba tartozó 
m ikroorganizm us, a B arton ella  ba c illifo r-  
m is  v iszont olyan szöveti elváltozásokat hoz 
létre, am elyek  epitheloid  angiom atosisban
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is  észlelhetők . Sajnos, a Ä  bac illifo rm is  
16S rR N S nukleotid szekvenciája m ég nem  
ism ert, így a rokonság foka vagy az a zon os
ság egyelőre nem  állapítható m eg. A  B. 
a b o rtu s  okozta m egbetegedés pathom echa- 
nizm usa és klinikai képe sok  párhuzam ot 
mutat az epitheloid  an giom atosissa l, de a 
szöveti reakciók lén yegesen  különböznek. 
A  preparált 16S rR N S által je lzett rokonság  
az A. tum efaciens-szel nem  m eglep ő , m ert 
a rickettsiák eredete is a talajbaktérium ok  
vagy a növénypathogenek között keresendő.

V égül tisztázásra vár a bakteriális angio
m atosis és a m acskakarm olási láz (cat 
scratch d isease) viszonya. Im m unszuppri- 
m ált egyénekben ugyanis generalizált for
m ájuk szövettani képe m egegyezik , é s  a 
károsodott szövetekben látható m ikroorga
n izm usok m orfológiailag nem  különböz
nek. A  szerzők a folyamatban levő gen eti
kai vizsgálatoktól várják a kérdés m eg o l
dását. (E lgondolkozta tó , h o g y  a  n égy v izs
g á lt b e te g b ő l kettőnek  a z  an am n ézisében  
ism éte lt vagy  in tenzív  m acskakarm olás s z e 
repel! — Ref.)

V égeredm ényként m egállapítható, hogy  
a bakteriális angiom atosis kórokozója egy  
rickettsia-szerű organizm us, am ely  je le n le 
g i ism ereteink szerint legk özeleb b  a R. 
quin tana -hoz áll.

P etrás G y ő ző  dr.

A bakteriális peliosis hepatis klinikai és 
pathologiai jellemzői HÍV fertőzés ese
tén. Perkocha, L . A . és m tsai (D ept. Pa
th o l., Labor. M ed ., D erm ato l., U niv. C ali
fornia, San Francisco): N . E ngl. J. M ed ., 
1990, 323, 1581.

A  p elio sis hepatis ritka m egbetegedés, 
am elynek  je llem zője  a cystikus, vérrel k i
töltött üregek kialakulása a májban; h ason
ló  képletek találhatók néha a lépben is. A 
m egbetegedést különböző bakteriális 
(T B C ) és v írusfertőzésekben, előrehaladott 
rák, anabolikus steroid szed ése , újabban 
H ÍV  fertőzés esetén  ész le lték . Cutan bakte
riális angiom atosis H IV  fertőzötteken ala
kul k i, am elyet szövettanilag atípusos en- 
dothelsejtekből felépülő, pseudoneop las- 
tikus vascularis proliferatio, k lin ikailag p e
d ig  erythem as papulák-göbök je llem eznek . 
A  szövettani készítm ényekben W arthin— 
Starry festéssel m ikroorganizm usok válnak  
láthatóvá. A  m egbetegedés k ezelés nélkül 
halálos lehet, de erythrom ycinre vagy m ás 
antibiotikum okra jó l reagál.

A  szerzők 8 p elio sis hepatisben szenve
dő, H IV  I pozitív beteget vizsgáltak. K özü
lük 7 hosszabb (60  nap)-rövidebb idő óta 
lázas volt, 4  esetben  hasi fájdalm akkal, 
nauseával, hányással, anorexiával, je len tős  
súly v esztésse l, egy  esetben  diarrhoeával. 
M ind a 8 H IV I pozitívnál hepatom egal iát 
észle ltek , am elyhez 6  esetb en  sp lenom ega
lia , 6 esetben hasi vagy retroperitonealis 
lym phadenopathia is társult. A m inotrans
ferase, gam m a-glutam yltransferase, alkali- 
kus phosphatase szintjük kivétel nélkül 
m eghaladta a norm ális szintet, nem , vagy

alig em elkedett szérum  bilirubin m ellett. A  
legtöbb betegnek  leukopeniája, anaemiája 
és throm bocytopeniája vo lt (A ID S ), két 
esetben pancytopeniát ész le ltek . Két beteg
ben cutan bakteriális angiom atosis is  k ifej
lődött. A  H ÍV  pozitív  betegek  májának 
haem atoxylin-eosinnal festett szövettani 
m etszetén több kü lönböző nagyságú, vérrel 
kitöltött üreget, vagy tágult capillarist leh e
tett látni, am elyet granulációs szövetre em 
lékeztető fibrom yxoid  strom a vett körül. 
Ebben gyu lladásos sejtek infiltrációját és 
bíborszínű, granulációs szerkezetű anyagot 
lehetett m egfigyeln i. A  vizsgá lt lépek  és  
hasi nyirokcsom ók szövettani eltérései ke
vésbé voltak kifejezettek, inkább endothel- 
sejtes burjánzással járó capillaris angiom a- 
tosisnak feleltek  m eg. A  két cutan 
bakteriális angiom atosis szövettani képe 
(endothelsejtes capillaris proliferatio neut
rophil leukocytákkal) az irodalom ban leírt 
je llegzetességek et mutatta.

W arthin— Starry festésse l m ind a 8 eset
ben a fibrom yxoid  területeken a bíborszínű  
granulom atosus anyagnak m egfe le lően  pál
ca alakú baktérium ok halm ozódását leh e
tett ész le ln i. U gyanezek  a baktérium ok vo l
tak láthatók a v izsgá lt lépekben , hasi 
nyirokcsom ókban é s  cutan bakteriális 
angiom atosis esetén  a bőrelváltozásokban. 
A z elektronm ikroszkópos kép szerint ezek  
a m ikroorganizm usok m orfológiailag  ha
sonlítottak a m acskakarm olási láz kóroko
zójához é s  a bakteriális angiom atosisban  
észlelt képletekhez. További 4 , p elio sis he
patisben szenvedő, d e  H ÍV  negatív beteg  
májának szövettani m etszeteiből viszont 
hiányzott a m yxoid  strom a és  a bíborszínű, 
baktérium -halm azoknak m egfe le lő  granu
látum; továbbá sem  Warthin— Starry festés
se l, sem  elektronm ikroszkóppal nem  leh e
tett m ikroorganizm usokat látni.

A  8 H ÍV  pozitív  beteg  közül egy  nem  ka
pott antibiotikus kezelést é s  em elkedő  
máj enzim -értékekkel m eghalt. A  peliosis  
hepatis m ellett a je llem ző  m ikroorganiz
m usokat ki lehetett m utatni a m ájban, lép 
ben és a nyirokcsom ókban. További 3 b e
tegnél a d iagnózist retrospektive állították 
fel. E zek  m ás fertőzés m iatt kaptak külön
böző antibiotikum okat; kettőnek hasi k lin i
kai tünetei az antibiotikus therapia alatt 
javultak, ille tve  m egszűntek; ezek  vanco- 
m ycint, gentam ycint, m etronidazolt és 
trim etoprim -sulfam ethoxazolt, illetve cefa- 
zolint, vancom ycint, gentam ycint és m etro
nidazolt kaptak. A  négy é lőb en  diagnoszti
zált eset közül kettőnek a p e lio s is  hepatisa  
erythrom ycinre gyógyu lt. Kettő interkur- 
rens fertőzés és allergiás reakciók  miatt kü
lönböző antibiotikum okat kapott; a hullám 
zó klinikai kép m iatt azonban ezek  nem  
voltak értékelhetők.

Újabban vált ism ertté, h ogy  a B arton ella  
bac illifo rm is  egy  angiogen  anyagot termel; 
ez m agyarázhatja azt, h og y  a krónikus bar
tonellosis k linikai é s  szövettani elváltozásai 
hasonlóak  a cutan bakteriális angiom ato
sisban észleltek h ez. A  szerzők  szem élyes 
értesülése szerint a B. b a c illifo rm is  és a 
bakteriális angiom atosis feltételezett kór
okozójának zsírsav-profilja m egegyezik .

F estődési, ultrastrukturális és klinikai ha
son lóság  van továbbá az általuk ész le lt  m ik
roorganizm us é s  a m acskakarm olási láz 
kórokozója között. A  kóros elváltozások  
szövettani képe azonban nem  azonos, a 
m acskakarm olási láz  kórokozója in  vitro  
erythrom ycin rezisztens, és zsírsav-profilja  
is eltérő.

Ö sszefoglalva m egállapítható, h ogy  H ÍV  
fertőzöttek bakteriális p elio sis hepatis m eg
betegedése (a szerzők  elnevezése) gyógyít
ható opportunista fertőzés; kórokozója  
leh et, hogy azonos a cutan bakteriális angi
om atosis kórokozójával. Ezt a kórokozót 
azonban p e lio sis  hepatisben csak  H ÍV  fer
tőzés esetén  lehetett m egtalálni. Fel kell te
hát tételezn i, h ogy a p elio sis hepatis m ás 
m echan izm us útján is létrejöhet.

[ Vagy többféle  kórokra veze th e tő  v issza , 
a m elyek  közü l c sa k  a  H ÍV  fe r tő zé s  terem t 
leh etőséget a  kérd éses , opportu n ista  m ik
roorganizm us m eg te lepedésére . — Ref. ]

Petrás G y ő ző  dr.

Egy újonnan felismert, lázat és bakteri- 
aemiát okozó, speciális tenyésztési körül
ményeket igénylő gram-negatív patho
gen. Slater, L . N . é s  mtsai (D ept, o f  M ed. 
and P e d ., Univ. o f  O klahom a H ealth S cien 
c e s  Center, C o lleg e  o f  M ed.): N . E ngl. J. 
M ed ., 1990, 323, 1587.

A  tenyésztés körülm ényeire kényes, tápta
lajigényes m ikroorganizm usok identifiká
lása  sokszor nehéz feladat. Im m undepri
m ált szervezetben gyakrabban okoznak  
fertőzést, ezért felfedezésük  ilyen betege
ken várható leginkább. H a a m ikroorganiz
m us már ism ertté vált, nagyobb a va lósz í
nűsége, h ogy im m unológiailag  intakt 
betegek  ritka infekcióiban is d iagnosztizál
hatok lesznek .

A  szerzők  két A ID S -b en  szenvedő, egy  
septikus, cortison-kezelésben  részesülő , 
csontvelő-transzplantált beteg, és két nor
m ális im m unstátussal rendelkező beteg in
fekciójában eddig ism eretlen kórokozót fe
deztek  fel. A  középkorú három  férfi é s  két 
nő O klahom a kü lönböző kerületeiben la 
kott, egym ással nem  érintkeztek, négyen  
vezetékes v ize t  ittak. N éhánynak volt 
egészséges háziállata; vadállattal azonban  
nem  találkoztak, kullancs nem  csípte m eg  
őket. A  fertőzés behatolási kapuja ism eret
len  maradt. M ellkasi státusuk norm ális 
volt, m eningealis tünetük nem  volt. Két 
esetben  végzett lum bálpunctio során a li
quor norm álisnak bizonyult. Vezető tüne
tük a hidegrázás, láz, izzadás, nausea, há
nyás, testfájdalm ak (fej, hát) voltak. A z  
A ID S-betegek  3 —12 kg-ot fogytak, fehér
vérsejtszám uk 5.109/1, lym phocytaszám uk  
0,3.109/1 alatt maradt. A z im m unológiailag  
intakt két beteg fehérvérsejtszám a 9 ,2 , il
letve 16,5.109/l-n ek  adódott, erős granulo- 
cytosissa l. Két beteg szérum ában a lactat- 
dehydrogenase, ille tve  am inotransferase 
szintje m érsékelten m egem elkedett. E gy  
beteg májtájéka érzékeny volt, é s  alszárán  
throm bocytopenia következtében petechiák
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alakultak ki. H úgyúti eltérésük nem  volt, 
vizelettenyésztésük negatív  eredm énnyel 
zárult.

A  betegek  vérét lysis é s  centrifugálás 
után véres és csokoládéagarra oltották, 
majd 35 °C -on , 5 % C O 2 je len létében  le g 
alább 14 napig inkubálták. M ind az öt e se t
ben adherens, fehér, irizáló , m orfológiailag  
változatos telepek nőttek 5 —15 nap alatt. A  
szubkultúrák csokoládé-, illetve véres agá
ron (jobb a nyúl-, m int a birkavér), vala
m int aktív szenet és élesztőkivonatot tartal
m azó táptalajon, 35— 37 °C -on  (de 30  vagy  
4 2  °C -on  nem ), 5 —10% CC>2-ot tartalm a
zó  m icroaerophil környezetben 4  nap alatt 
je len tek  m eg. M icrococcu s  é s  S taph ylococ
cus aureu s  m ellett az új m ikroorganizm u
sok  a táptalajon nőttek, d e  E scherich ia  co li 
vagy Pseudom onas aeru g in osa  je len lé té 
ben  nem  szaporodtak. M orfológiailag  
0 ,6—1,0 ,um hosszú, karcsú, gyengén h ajlí
tott, Gram -negatív pálcák , am elyek cam - 
pylobacterre em lékeztetnek. Safraninnal 
gyen gén  festődnek, nem  savállók. M otilitá- 
suk ellen ére  flagellum ot nem  sikerült k i- 
mutatani. Biokém iai aktivitásuk m inim á
lis. A  kitenyésztett törzsek  zsírsav-össze
tétele azonosnak b izonyult, és nagyon ha
sonlított a R ochalim aea qu in tan a-éh oz, k i
sebb mértékben a brucella fajokéhoz, de kü
lönbözött a H elico b a c te r  p y lo r i,  a 
cam pylobacter vagy leg io n e lla  fajok zsír
savm egoszlásától. Sejtm em brán proteinje
ik elektroforetikus képe azon os volt, de kü
lönbözött a R. qu in tan a-étó \. A zonosak  
voltak továbbá az egyes törzsek  D N S  frag- 
m entjei restrikciós endonukleázzal történt 
em észtés után, és ez ugyancsak kü lönb ö
zött a R. quintana  hason ló  m ódon preparált 
D N S  fragm entjeitől.

E gy olyan  beteg reconvalescens savója, 
akinek egyhetes lázas periódusa vo lt, 
counter-im m un elektroforézissel m ind az 
öt beteg  ultrahanggal feltárt törzsét praeci- 
pitálta, d e nem  reagált R. quin tan a-\a \ é s  S. 
a u reu s-szál. E gészséges em berek szérum á
ban néhány esetben ugyancsak ellenanya
gokat tudtak kimutatni az új kórházi kór
okozóval szem ben. A  kitenyésztett törzsek  
érzékenyek voltak cephalotinra, aztreo- 
namra, co-trim oxazolra, ch loram phenicol- 
ra, erythrom ycinre, am inoglycosidokra, 
fluoroquinolonokra és rifam picinre. M ind  
rezisztens volt nalidixsavra, egy törzs béta- 
lactam ase term elés következtében rezisz
tens volt penicillinre é s  am picillinre, továb
bá vancom ycinre, egy  m ásik  törzs p ed ig  
tetracyclinre. A  két im m unológiailag intakt 
beteg esetén  tetracyclin gyors javulást és 
gyógyu lást eredm ényezett, a m ásik három  
b etegnél erythrom ycin, norfloxacin é s  c ip 
rofloxacin  volt eredm ényes. A  két H ÍV  p o 
zitív  egyén n él hosszú, 4 — 8 hetes k ezelésre  
volt szükség a vég leges klinikai és bakte
r io lóg ia i gyógyuláshoz.

A  közlemény benyújtása óta egy 30  éves 
férfit észleltek, aki kullancscsípés után bete
gedett m eg, tetracyclinre láztalanná vált, 
majd recidivált; ekkor haemoculturája pozi
tívnak bizonyult. Egynapi ceftriaxon és ch lo
ramphenicol kezelésre gyorsan javult, végle
ges gyógyulását doxicyclinnel biztosították.

V élem ényük  szerint az eddig leírt m ikro
organizm usoktól eltérő, új pathogent iden
tifikáltak, am ellyel ism eretlen  eredetű  
lázas betegségben , k ü lönösen  im m undepri
mált egyéneknél szám olni kell.

P etrás G y ő ző  dr.

Új o p p o rtu n is ta  fertőzések  —  egy re  több  
leh e tő ség . E isenstein , B. I. (U niv. o f  M i
chigan, M ed. School): N . E ngl. J. M ed ., 
1990, 323 , 1625.

A z A ID S  folyam án észlelt fertőzések  ok o
zója sok  esetben  jó l ism ert pathogen  m ikro
organizm us, mint M ycobacterium  tubercu
losis, salm onella, C ryptococcus neoformans, 
herpes sim plex vírus; ezeknél a betegeknél 
azonban a kórokozó gyakran a norm ál fe l
nőtt vagy nem  pathogen átm eneti flóra tag
ja. E zek  az in fekciók , am elyek  régebben  
igen ritkák voltak, m a egyre gyakoribbak. 
A z utóbbi kórképekre p élda a candida  
okozta oesophagitis, cytom egalovirus reti
nitis, criptosporid iosis, P n eu m ocystis c a r i
nii pneum onia , a M ycobacter iu m  avium - 
in tracellu lare  okozta d isszem inált fertőzés. 
A  gazdaszervezet védekezőkészségének  
csökk en ése terem t leh etőséget arra, hogy  
ezek  a v iszonylag  avirulens m ikroorganiz
m usok betegséget okozzanak.

Vajon hány opportunista fertőzés vár m ég  
felfedezésre? H ány olyan m ég ism eretlen  
m ikroorganizm us van, am ely tagja a nor
mál flórának és potenciálisan  pathogen? 
L ehet, hogy ezek  a m ikroorganizm usok  
im m unológiailag  egészség es em berben is 
képesek  m egbetegedést okozni? Vajon a 
com m ensalis flóra m inden tagja pathogen?

Koch és P asteu r  óta egy  fertőzés diagnó
zisa  a je lleg zetes klinikai tüneteken és az 
azt okozó m ikroorganizm us kimutatásán, 
elsősorban  k itenyésztésén és m orfo lóg ia i, 
biokém iai, f iz io lóg ia i tulajdonságainak, 
valam int antigénszerkezetének m eghatáro
zásán alapul. A  genotípus azonban jobban  
je llem ez , m int a fenotípus, é s  pontosabb  
identifikálást tesz lehetővé. A z egy ik  leg
jobban használható géntechnika a protein  
szintézist irányító 16S ribosom alis R N S  
(rR N S) phylogenesis folyam án változó do- 
m enjeinek  a szekvencia an alíz ise , ami új 
alapokra helyezte a m ikrobiológiai taxonó
m iát. A  polim eráz-láncreakció segítségével 
a kérdéses rR N S szekvenciák  olyan m érté
kig szaporíthatok, hogy m ennyiségük  leh e
tővé teszi m eghatározásukat és ö sszeh ason 
lításukat. E nnek a technikának az alkal
m azása derítette k i, hogy a környezetünk
ben é lő  m ikroorganizm usok je len tős része  
az edd ig  alkalm azott m ódszerekkel in vitro  
nem  tenyészthető. Fel kell tételezzük, hogy  
ez az em ber mikroflórájára is érvényes.

A  szerző  szerint valósz ínű , hogy a Slater, 
L. N ., P erkocha, L. A .,  va lam in t R elm an, 
D. A. és m tsa i (lásd az e lő ző  referátumokat) 
által é sz le lt  m ikroorganizm usok és a leírt 
kórképek azonosak , bár a K och-postulátu- 
m ok u tolsó  tagja, a kérdéses m egbetegedés 
e lő id ézése  a kórokozó színtenyészetével 
m eg fe le lő  kísérleti körülm ények között

m ég hiányzik . A z  b iztos, hogy ez a kóroko
zó  rokonságban áll a rickettsiákhoz tartozó 
R ochalim aea  quin tana-vsá, am ely a 
lövészárok-lázat idézi e lő  és erythrom ycin- 
érzékeny, a B arton ella  ba c illifo rm is-sza \, 
am ely angiogen faktort term el és ugyan
csak  érrendszeri m egbetegedést ok oz, to
vábbá a m acskakarm olási láz okozójával, 
am elynek  a tenyésztése csak a legutóbbi 
időkben sikerült. M ivel azonban sem  a B. 
bacilliform is, sem  a S la ter-féle m unkacso
port észlelte  m ikroorganizm us, sem  a 
m acskakarm olási láz okozójának 16S 
rR N S analízisét m ég nem  végezték  e l, a ro
konság fokát m ég  nem  lehet lem érni. 
M indenesetre az edd ig iek  alapján jó  okunk  
van arra, h ogy lázas, A ID S -b en  szenvedő  
betegek bakteriális angiom atosisában vagy 
p elio sis hepatisében  erythrom ycin kezelés
sel próbálkozzunk, é s  nem  szabad szem  e l
ő l téveszteni, hogy im m unológiailag  egész
séges egyénnek is lehet ilyen  eredetű  
infekciója. V égül m egjegyzendő, e lképzel
hető, hogy a fertőzéses eredetű m egbetege
dések  m egism erésén ek  m ég csak  a kezde
tén tartunk.

[R e f:  M inden , a z  e m b e r  n orm ál f ló rá já 
h oz ta rtozó  m ikroorgan izm us, a m e ly  a  szö 
vet közötti térbe  ju tv a  b izon yos esetekben  
o tt szaporodn i képes, po ten ciá lisan  p a th o 
gen. — A referált vizsgálatok a lap ján  a  kér
déses kórokozó a  B. bacilliform issa l azonos  
lehet, de  b iztosan különbözik a  R. quintana- 
tó l és a  m acskakarm olási lá z  o k o zó já tó l.]

P etrás G y ő ző  dr.

A  L ym e-kór id ü lt id egren d szeri form ái.
L ogigian , E . L ., K aplan, R . F., Steere, A . 
C. (Tufts U niversity, 750 W ashington S t., 
B oston  M A  02111): N . E ngl. J. M ed ., 1990, 
323. 1438.

A  vizsgálatba 27 olyan  beteget vontak be a 
szerzők , akiknek korábban Lym e borrelio- 
sisra utaló klinikai tüneteik voltak, je len leg  
is kimutatható im m unológiai aktivitás a 
B orrelia  burgdorferi e llen , é s  neurológiai 
tüneteik nem  m agyarázhatók egyéb  okkal. 
2 4  betegnek voltak enyhe encephalopathiá- 
ra utaló panaszai (em lék ezetk iesés, hangu
latváltozás, alvászavar), m elyek  az e lső  
borrelia-fertőzésre je lleg zetes tünetek után 
1 hónap— 14 év látenciával jelen tkeztek . A  
kezdeti tünetek heves fejfájás, enyhe tarkó
kötöttség vagy gerincfájdalom . 8 esetben  
facialis paresis voltak. E tünetek 1— 2 h ó
nap alatt csaknem  m inden esetb en  m eg
szűntek. E gy betegben  félo ldali halláskáro
sodás és enyhe facia lis gyen geség  maradt 
vissza . A  betegek 70% -ának volt rövid id e
ig tartó, többnyire a térdízületet érintő  
arthritise. T íz  esetben  m ég a chr. idegrend
szeri károsodás felism erésekor is fennállt 
az ízületi folyam at. A  perifériás idegrend
szer idült károsodása átlagosan a fertőzés
től számított 16., m íg  a központi idegrend
szeri folyamat a 26 . hónapban kezdődött, 
de előfordult 10 éves látencia után is. A  be
tegek fele már korábban részesült antibioti- 
kus kezelésben: 3 beteg nagy dózisú  iv. pe-
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44injpress
Vérnyomáscsökkentő J  tabletta 1 mg és 2 mg

összetétel: Tablettánként 1, ill. 2 mg prazosinum 
/prazosinium chloratum alakjában/

ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékénél 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet / aterogén koleszterin frakció / és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomás 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás / a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe.

Értágító hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség 
tüneteit.
Hatását jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep- 
torainak 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 0,5 mg
A következő 3 napon 0,5 mg
Az ezt követő 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg



Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag 
2:3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg 
3-4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előírás /Útmutatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.
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nicillin t, 3 pedig 2  g/d ie ceftriaxont kapott 
14 napig. N europsychologiai tesztekkel 14 
esetben  lehetett m em óriazavart kimutatni, 
de 22  panaszkodott feledékenységről. Két 
olyan beteg esetében , akiknek n em  voltak 
feledékenységre utaló panaszai, a neuro
psychologiai tesztekkel sikerült m em ória
zavart igazoln i. A  m em óriazavar csak 6 
esetben  volt o lyan  súlyos, h ogy  a neuroló
gia i vizsgálat során is feltűnjön. T íz  beteg 
depressziós volt, 8-ra napközben heves ál
m osság szokott rátörni, 7 extrém  m ódon in
gerlékennyé vált, 5-nek  enyhe szótalálási 
nehézsége volt. Egyikükben sem  alakul
tak ki con vu lsiók , m yoclonusok , vagy 
sensorium -zavar. Valamennyi beteg  m eg
őrizte m unkaképességét, de három  feladta 
az állását, 3 félm unkaidős á llást vállalt, és 
két beteg korai nyugdíjazását kérte.

Gyöki típusú fájdalom m al, vagy distalis 
paraesthesiával járó po lyneuritise  19 beteg
nek volt. Kettő kivételével a neuritis ence- 
phalopathiával is társult. A  fájdalm at rend
szerint b izsergő, égő  érzés kísérte. A z  
érzészavar 12 esetben  egyszerű neurológiai 
vizsgálattal is  igazolható volt. C sak két 
esetben  kísérte hyporeflexia vagy enyhe 
végtaggyengeség. A  sensoros károsodás az 
esetek  2/3-ában szim m etrikus vo lt. A xona
lis polyneuropathiát 16 betegben  mutattak 
ki elektrophysiologiai vizsgálattal. D em ye- 
lin isatióra utaló je le t  nem  találtak. E gy b e
tegnek  volt leukoencephalitise, periventri
cularis fehérállom ány léziókkal, d iplegia  
spasticával. C saknem  m inden esetben  ve
zető panasz volt a fáradékonyság. 13 beteg 
panaszolt fejfájást, kettőben ez  volt az e l
sőd leges tünet. 10 betegnek vo lt arthritise 
és 4 -n ek  halláskárosodása. A  tünetek 3 hó
naptól 14 évig  terjedően álltak fenn , ez alatt 
enyhe progressio volt m egfigyelhető . A  24  
encephalopathiás betegből 21-nek volt 
em elkedett szérum  IgG antitestszintje. A  
többi 3 (korábban m indegyik  részesü lt már 
antibiotikus kezelésben  az E C M  m iatt) kö
zü l egynek  csak IgM  titere volt, a m ásiknál 
határérték titerű IgG  szintet találtak, de im- 
m unoblottal egyértelm űen pozitívnak b izo
nyult, a harm adik esetében csak  cellularis 
im m unreakciót sikerült k im utatni. A  li-  
quorban a betegek  felének volt csa k  kimu
tatható im m unválasza. 18-nak vo lt em elke
dett liquor fehérjére és/vagy kimutatható 
intrathecalis borrelia-antitest szintézise. 
M indössze egynek  volt kisfokú (7  se jtü l)  
pleocytosisa , egy  m ásik  b etegnek  em elke
dett IgG indexe. N ég y  betegben MRI-val 
enyhe fehérállom ány károsodás vo lt kimu
tatható. Hat hónappal a ceftriaxon kezelés 
(2 g /d ie , 14 napon át) után a b etegek  85 %-a 
javult (köztük a leu k oen cep h alitises is), de 
6  esetben  relapsust észleltek . A  javulás 
gyakran hónapokkal a terápia befejezése  
után kezdődött, és ritkán vezetett teljes tü
netm entességhez. N ég y  betegben  a kezelés 
nem  hozott változást.

Függetlenül a terápia eredm ényességé
tő l, a liquor fehérjeszint általában csök
kent, de a szérum  és liquor b orrelia  anti- 
testtiter változatlan maradt. U gyanakkor az 
a beteg, akinek a kezelés után a liquor fe
hérjeszintje em elkedett, és két további, aki

nek  a szérum  antitestje m egem elkedett, át
m eneti klin ikai javulás után v isszaesett. A  
kóros M R I-képpel rendelkező betegek  kli- 
nikailag javultak, de az M R I-kép változat
lan  maradt.

Ö sszefoglalva: a chronicus neuroborreli- 
osisra a subacut encephalopath ia je llem ző , 
m ely  em lékezetzavarral, hangulatváltozás
sa l, fáradékonysággal, aluszékonysággal, 
néha szótalálási neh ézséggel jár. H árom  
idősebb asszony esetében  több évvel a 
Lym e borreliosis kezdete után dem entia  
fejlődött k i. M ivel nem  lehetett az 
A lzheim er-kórt k izárni, nem  sorolták be 
őket a tanulm ányba, de nem  tartják kizárt
nak, hogy akárcsak a T reponaem a p a l l i 
dum , a B orrelia  bu rgdorferi is képes súlyos  
m entalis károsodást okozn i.

[R e f:  A Lym ye b o rre lio s is  klin ikum a  
irán t é rd e k lő d ő  o lva só  e g y  rendkívü l fo n to s  
tanulm ány referátum ának végére ért. E gy  
újonnan fe lism e r t b e te g sé g  esetén  a z  o rv o 
sokban , be tegekben  eg ya rá n t h a ta lm as a 
készte tés, h o g y  sú lyos, p ro g ressz ív , m a m ég  
gyógyíth a ta tlan  kó rk ép ek  h á tterében  f e d e z 
zen ek  f e l  L ym e b o rre lio sis t. A fe n ti k ö zle 
m én y nagyban  egyezik  sa já t ta p a sz ta la 
tunkkal: a z  e se tek  d ö n tő  többségében  
nincsenek lá tván yos bén u lások , sú lyos  
sensorium -zavar. A tü n etek  sokkal inkább  
,, s zu b jek tív ”  je lleg ű ek . M ég  a la p o s  f iz ik á 
l is  v izsgá la tta l sem  k ö n n y ű ,,o b jek tív  ’ ’ e lté 
ré s t találni. M agu nk 1989  végéig  tö b b  m int 
1100 be teget d iagn osztizá ltu n k . Valamennyi 
kórform ában  — fü g g e tlen ü l a ttó l, hogy  
voltak-e ,,o b je k t ív ”  id eg ren d szeri e ltérések
—  a  betegek m in tegy  5 % -a k ifejezett g y en 
geség érzésrő l, fe le d ék e n y sé g rő l p a n a szk o 
d o tt. Sajnos, m ive l e z t c sa k  akk o r reg iszt
ráltuk, ha rendkívü l sz e m b e ö tlő  p a n a sz  
volt, utólag m á r  nem  tu d ju k  m egm ondan i, 
h o g y  enyhébb fo rm á b a n  ezek  a  tünetek  m i
lyen  gyakran fo rd u lta k  elő. B izonyos a zo n 
b a n , hogy a  b e teg ek  leg a lá b b  fe lén ek  vo lt
— rendszerin t egyéb  körü lm ényekkel m a
gya rá zo tt — fá ra d ék o n ysá g a , g yen g eség ér
zé se  és m em óriazavara . M in dez ván dorló  
zs ib b a d á ssa l, a lvá sza v a rra l társu lva  g ya k 
ran vezetett a  n eu rasth en ia  d iagn ózisáh oz. 
K é t olyan b e te g rő l tudunk, ak it fo koza tosan  
kialaku lt e lbu tu lás m ia tt b o csá to tta k  e l  á l
lásából. C sa k  u tó lag  v á lt  v ilá g o ssá , hogy  
e z  a  tü n etcsoport n eu ro p sych o lo g ia i m ó d 
szerekkel m érhető , o b jek tív  p a ra m éterek k el 
leírható , és a m i a  leg fon tosabb: j ó l  e lkü lö 
n íth e tő  a n eu rosisok tó l. Je len leg  is k e ze 
lünk — k ivá ló  eredm én n yel — olyan , ko 
rábban m á r g yó g yu ltn a k  h itt be tegeket, 
akikben  a z  eg ye tlen  o b jek tív  resid u a lis  tü 
n e t a m em óriafunkciók k á ro so d á sa  v o lt .]

L akos A n drás dr.

Probeneciddel kombinált amoxicillin- és 
a doxyciclin-kezelés összehasonlítása 
L ym e borreliosisban. D attw yler, R. I. és 
m tsai (State U n iversity  o f  N ew  York at 
Stony B rook, Stony B rook , N ew  York 
11794-8161): L ancet, 1990, 2 , 1404.

A  szerzők 37 erythem a chronicum  m igrans 
(E C M ) tüneteit mutató felnőtt beteget k e

zeltek  3 X  5 0 0  m g a m oxic illin  és 3 X 500  
m g probenecid  kom binációval. 35 beteg  
2 X 100 m g doxycyclint kapott. M indkét 
esetben  21 napos kezelést alkalm aztak. A z  
am oxicillin  csoportban 13,5, a doxycyclin- 
nel kezeltek  között 6% -ban fordult e lő  eny
he k éső i szövődm ény, m ely  m iatt azonban  
egyetlen  esetben  sem  vált szükségessé  
újabb kezelés. V alam ennyi, a kezelés után 
m ég m eglévő  panasz (arthralgia vagy rövid 
ideig tartó arthritis, fáradékonyság) hat hó
napon b elü l spontán m egszűnt. A  késői pa
naszok szem pontjából nagyobb volt a koc
kázat, ha m ár a kezdeti bőrelváltozás alatt 
kom olyabb általános tünet, vagy m ultiplex  
erythem a volt m egfigyelhető . A z ECM  
m egjelenésekor m ind össze 5 esetb en  (7 %!) 
találtak szeropozitiv itást, ez nem  jelentett 
fokozott kockázatot a k éső i tünetek m egje
len ése  szem pontjából. V égeredm ényben  
m indkét alkalm azott kezelési eljárást egy
form án hatékonynak tartják a szövődm ény
m entes E C M  k ezelésére.

[R ef.: A referált közlem én y is h ivatkozik  
olyan tanu lm ányokra, m elyek  a  Borrelia  
burgdorferi in v itro  an tib io tiku m 
érzéken ységét v izsgálták . E zek szerin t a  
M IC -érték  te tracyclin ekre  2  p g /m l, p e n ic il
linre e lérh eti a  8  p g /m l- t  is. E zen adatokkal 
szem ben  á lln ak  — tö b b ek  k özö tt — a  m i k li
n ikai ta p a szta la ta in k  is, m elyek  2 3 4  ECM - 
os be teg  keze lésén  a lapszan ak: a  pen ic illin -  
kezelés  — 4  x  2  tb l M aripen  10 napig  — 
szign ifikánsan  röv idebb  id ő  a la tt  eredm é
nyezett g yó g yu lá s t, m in t a  doxycyclin- 
kezelés. A  b e teg ek  5  % -ában lé p e tt  f e l  késői 
szövődm ény, közü lük 4  ese tb en  v á lt szüksé
g e ssé  an tib io tiku m  ism éte lt a d á sa . M ind  a  
4  b e teg  E C M -át e lég te len  d ó zisú  M aripen- 
nel, ill. Tetrannal kezelték. A  tö b b i be teg  
p a n a szm en tessé  vá lt, és h o ssza s  követési 
id ő  a la tt  sem  a la k u lta k  ki ú jabb  tünetek.

H ogyan  leh etséges , h o g y  eg y  in vitro h a
tásta lan  an tib io tiku m  in v ivo  ejfektívnek b i
zonyul? A  h ib a  —  úgy gon d o lju k  — nem  a  
pen ic illin b en , hanem  a  v izsg á la t m ódjában  
van. A szo k á so s an tib io tikum -érzéken ység i 
m egh a tározást nem  leh et a lka lm azn i egy  
olyan  la ssan  sza p o ro d ó  baktériu m ra , m int 
am ilyen  a  B orrelia  burgdorferi. A v izsgá la 
tokat úgy végezték , h o g y  a  tá p o ld a tb a  h e
lyeze tt a n tib io tiku m m al tö b b  héten keresz
tü l inku bálták  a z  in oku lá lt borreliákat. 
Ilyen hosszú  id ő  a la tt  a  p e n ic illin  elbom lik , 
m íg a z  in vitro  rendkívü l hatékony, közis
m erten  hosszú  é le tta rtam ú  ceftriaxon alig. 
H asonlóan  fé lreveze tő , h o g y  a  tápo lda tban  
lassan  b o m ló  eryth rom ycin  in v itro  k iváló  
hatású , a  k lin ika i v izsgá la tokban  m égis 
haszn á lh a ta tlan n ak  b izon yu lt.)

L akos A ndrás dr.

Kutya-macskaharapás okozta Pasteurel- 
la múltoddá fertőzés? Tjong Joe Wai, R. 
és m tsa (Rotterdam ): N ed . Tijdschr. G ene- 
e sk ., 1991, 135, 138.

A  háziállatok okozta harapásos sérülések  
évenkénti szám át H ollandiában 50  0 0 0 —
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— 10 0 0 0 -re  becsülik , ezek  gyakran fertő
ződnek  Pasteurella m ultocidával, és gyako
riak a sú lyos kom plikációk. H árom  ilyen  
esetüket ism ertetik a szerzők . A z elsőben  a 
kezet harapta m eg a kutya, a sérülést ned
ves borogatással kezelték , de m ásnapra 
m ár in cisióra  és drainage-re került a sor, 
naponta 4  X  adták iv. az antibioticum okat 
(cefam andolt és m etronidazolt), a seb m á
sod lagosan  gyógyult, kórokozóként P. m úl
to d d á  tenyészett ki.

M ásik  betegük egy 83 éves nő, akinek  
lábszárát két hete m acska karmolta m eg. 
3 x 7  cm -es necrotikus fek éllyel je len tk e
zett, incindálták, drainálták, naponta 
4  X iv. adták a cefuroxim ot é s  2  X naponta 
a tobram ycint iv. D onorbőrrel, majd auto- 
transplantatummal sikerült fedni a sebet, 
szintén P. m ultocida volt a felelős.

A  harm adik betegük eg y  69  éves nő, ak i
nek  egy  éve macska harapott a lábszárába. 
A  k is, de nagyon fájdalm as sebet szám os 
in- és excisióval kezelték, a sebészek  állan
dóan dehiscálódtak, a seb  p ed ig  nagyobbo
dott. Fél éve a m. extensor hallu cis tendoly- 
s ise  is d eh iscált és fertőződött. A  beteg két 
hónapra rá került szerzőinkhez 8,5 X 5 
cm -e s fájdalm as u lcussal. N ecrotom ia és  
napi 6 — 106 E . penicillin  G. iv. adásával al- 
lotransplantatióval, m ajd autotransplanta- 
tum m al, k ü lső  im m obilizációval sikerült a 
seb  fed ése, a beteg m ankóval elhagyhatta a 
kórházat.

A z  állatok szájüregében fajtánként j e l 
legzetes a bact. flóra, a P. m ultocida a 
m acskák 75, a kutyák 50% -ánál m egtalál
ható. A  fertőzés helyi kom plikációi: idült 
u lcu sok , osteom yelitis, tenosynovitis, arth
ritis; a véráramba jutva sep sist, m eningi- 
tist, em pyem át, agyi é s  vesetályogokat 
okozhat. A  fertőzés kockázata m acskahara
pásnál 50 , kutyaharapásnál 4 % .  Fokozott a 
kockázat 2 4  órán túli k ezelésb e vételnél, 
kis sebnyílásnál, végtag lokalizációnál. 
A rcsérü lésnél feltűnő k icsin y  a fertőzési 
kockázat, valószínűleg a jó  vérellátás é s  a 
korai orvoshoz való fordulás miatt.

M acska okozta sérülés után m indig aján
latos az antibiotikus profilax is am oxicillin  
és  clavulansav kom binációval 3 x  naponta 
500/125 m g iv. adva, 5 — 10 napon át. M ani- 
feszt in fectio  esetén  G pen icillin  
6 X  naponta 106E iv. adva 5 napon keresz
tül, a fertőzés kom olysága esetén  m ég to
vább. P en ic illin  allergia esetén  jó  alternatí
va a tetracyclin, n em  ajánlatos az 
erythrom ycin, mert a P. m ultocida in  
vitro erre nem  érzékeny. Vitatárgy a ku
tyaharapásnál alkalmazott antibiotikus pro
filax is .

A  szerzők  itt is javasolják a profilaxist, 
m ert előfordulnak C apnocytophaga cani- 
m orsus és Flavobact. okozta  fatalis fertőzé
sek , m elyek  diffúz intravasalis coagulatiót 
okozva letálisan végződhetnek . Főleg sp le- 
nectom iásoknál, alkoholistáknál, csökkent 
ellenállóképességűeknél forog fenn ez  a 
veszély.

R ib ic ze y  S án dor dr.

A  lep ra  reu m a tik u s m e g n y ilv á n u lá sa i.
V lem ing, L. J. é s  m tsa (den H aag- 
G roningen) N e d ., T ijdschr., G en eesk ., 
1991, 134, 2321.

A  lepra ritka im portbetegség, m ely  az A fr i
kából, Á zsiából és D él-A m erikából b ek öl
tözőiteknél fordul elő . A  je lleg ze tes bőr és  
neurológiai tünetek m ellett a „sokarcú” 
lepra félrevezető reum atikus tünetekkel is 
jelentkezhet.

E gy 48  éves surinam e-i, H ollandiában  
lakó, de évente hazájába látogató nő 3 h ó
nap óta fokozódó panaszokkal jelentkezett: 
jobb  keze és csuk lója  m eleg-p iros és k issé  
érzéketlen, az orrnyergén és bal fü lc im pá
ján  k is piros duzzanat, csökkent tapintási és 
fájdalom érzéssel, később m indkét bokában  
arthritises panaszok  jelen tkeztek . A  fülből 
vett biopsiás anyagban ep ithelo id  granulati- 
ót, lym phocytás infiltratiót találtak centrá
lis  necrosis nélkül. A  sarcoidosis d iagnózi
sát az adenopathia hiánya, a negatív  
tüdő-h istologiai le le t , negatív scintigráfíás 
le le t miatt elvetették , és két hónapi obser
vatio után a thenar é s  az in terosseus izm ok  
atrofiája, a j .  n. ulnaris m egvastagodása a 
borderline tuberculoid  lepra d iagnózisához  
vezetett, amit a szerológiai é s  im m u n ológ i
ai próbák is m egerősítettek. H árom  hóna
pon át r ifam picin-D apson é s  clofam izin  
(Lam pren) k ezelés után k ilen c hónapon át 
D apson és clofam izin  k ezelésre a panaszok  
m egszűntek, az érintett bőrterületeken k is
foké depigm entatio és k issé csökkent tapin
tási érzés maradt v issza . Pár hónap m úlva  
a jobb  kéz IV. extensor részleg  ín- 
rupturájának veszélye  m iatt synoviectom iát  
végeztek. A  synoviában ep ithelo id -sejtes  
granulatiót találtak, ezze l e lső  ízben  mutat
ták ki hazájukban a reum ás arthritis leprás 
genezisének  lehetőségét.

Indiában a lepra 1— 5% -ban reum ás tü
netekkel jelen tk ezik , m ely  társulhat neuro- 
gén  arthropathiával, septikus (super)infec-  
tióval, dagadt „kéz-láb  syndrom ával” , két
o ldali szim m etrikus polyarthritissel, vas- 
cu litisse l, m yositisse l. A z  erythem a  
nodosum  leprosum  nem  lok alizá lód ik  a 
lábszárra. A  lepra felism erését m egkönnyí
tik a bőrelváltozások, hypaesthesia , a m eg
vastagodott perifériás idegek . A z ízületek  
bakteriális fertőződését a leprás területen  
való könnyebb áthaladás és az érzéketlen  
területek gyakori sérü lése i okozhatják.

R ib iczey  S án dor dr.

A L L E R G O L Ó G IA

L ég zésm eg á llá s a c sa k n em  h a lá lo s  a sz t
m áb an . M olfino , N . A .,  N au n in i, L . J. és 
mtsai: N ew  E ngl. J. M ed ., 1991, 324 , 285.

T íz  szem ély  adatait dolgozták  fe l, akik lég 
zésm egállással érkeztek a B u en os A ires
b en  kórházba vagy 2 0  percen b elü l ez fejlő
dött ki náluk. A z  átlagosan 31 éves szem é
lyek  3— 33 éve szenvedtek a súlyosnak  
m inősíthető, m ár korábban is kórházi fel
vételekre kényszerítő asztm ában, így nagy

rizikójúaknak tekinthetők. E gyiküket 6 
órával korábban, 70% -os F E V i-g y e l am
bulánsán látták e l, kettejüknél a tünetek 
több m int négy napja tartottak. M in d egyi
kük állapota hirtelen rom lott. C sak  két sze
m ély  kapott bárm ikor is per o s  steroidot, 1 
m g/nap adagban. N em  sikerült m egbízható  
adatot nyerni arról, h ogy  a felvéte lt m eg
előzően  m ennyire növelték a belélegzett 
béta-agonisták m ennyiségét.

A  m egszűnt lég zésű , eszm éle tlen  beteget 
kézi lé legeztetővel oxigéndús levegőhöz  
juttatták, EKG és vérgáz m onitorozás m el
lett, m ajd orotrachealis intubáció történt. 
A  gépi lé legeztetés 8— 10 m l/k g  légzés
m élységgel, 8— 14/perc gyakorisággal, 
1 : 3 in: exspirációs idővel és szük ség  sze
rinti oxigénkeverékkel történt, átlagosan 12 
órán át. Iv. dexam etazont, 0,6 m g/kg/óra  
teofillin t, ranitidint adtak, inhaláltattak 4  
óránként 5 m g albuterolt vagy 2 ,5  m g feno- 
terolt.

Hét beteg egy héten b elü l hagyta el a kór
házat, 77% -os F E V i-g y e l. K ésőbb egy be
teg otthon halt m eg, m ásikat sz ív - és lég
zésbénult állapotban hoztak v issza .

A  tapasztalás alapján nem  a szívm egállás 
vagy aritm ia vezetett az akut asztm ás halá
lozáshoz. A sphyxia  felléphet a h irtelen  oxi
gén kezeléskor k ifejlőd ő  extrém  magas 
(egy esetben  151 H gm m !) C O i-nyom áskor  
— ebben az anyagban azonban csa k  3 beteg 
kapott ox igént, m ielőtt m egállt volna a lég 
zése. N ég y  betegnél hypokalém iát észlel
tek, ez  vizsgálandó faktor!

A p o r  P éter dr.

A eroa llergén  ex p o z íc ió , a lég zésb én u lás  
egy ik  le h e tsé g e s  o k a . O 'H ollaren , M. T. 
és m tsai (M ayo K linika): N ew  Engl. J. 
M ed ., 1991, 324, 359.

H irtelen légzésm egállásra  és halálra hajla
m osít az a lsó  légúti lab ilitás, a tünetek sú
lyos voltának fel nem  ism erése, a légzés
funkció nagy ingadozása, éjszakai íulla- 
dások, le lk i labilitás, depresszió . E tanul
m ány 11 beteg 18 akut légzésbénulását 
elem zi k ilenc év alatt, a K özép-K eletre je l
lem ző gom baspóra gyakoriság é s  az alter- 
naria alternata e llen i allergia ism eretében.

A  légzésm egá llások  nyáron é s  ő sz  elején  
történtek, egy időben  a spóraszám - 
csú ccsa l. A  11-ből 10 b etegnél p ozitív  volt 
a bőrpróba alternariára (a 99  asztm ás, de 
légzésbénulást nem  kapott beteg  között 
31% a pozitiv itás), a sp ecifik u s IgE  m ind
egyiknél m agas volt.

A z alternaria iránti allergia m integy  
2 00-szor  nagyobb esé ly t  jelen tett hirtelen 
asztm ás légzésbénu lásra, így  ezt is  a rizikó- 
faktorok közé kell sorolni.

/ R e f : I tt idézném  a  la p  szerkesztőség i 
közlem énye író jának  (M cF adden, E. R. j r . ) 
néhány m egjegyzésé t. K özism ert tény, hogy  
a  h ideg  le v e g ő  b e lé g zé se  vagy  a  f iz ik a i akti
vitás k ivá lth a t a sz tm á t, ám  éle tveszé lyes  
helyze t k ia laku lásában  ezek  ok i szerepét 
senki nem  írta  le. A  rizikó tén yezők  között 
két — szeren csére  r itka  — tu la jd o n sá g o t fe l
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k e ll ism ern i a  légzésfunkciók m érésével: 
eg yes b e teg ek  nem  érzékelik  a  légú tja ik  e l
szűkü lt vo ltá t, s  csak a kkor p an aszkodn ak  
légszom jró l, a m ik o r  m ár csaknem  a  h a lá lu 
kon vannak. M ásokat a  h ipoxia  kevéssé  
h a jt és íg y  nem  h iperven tilá ln ak  a  légú tjaik  
összeszű kü lésekor, s  így  nagyfokú a lveo lá -  
ris h ipox ia  fe jlő d h e t ki enyhe szűkü let m el
le tt is .]

A p o r  P éter dr.

A  m ethotrexat: gyógyítja, vagy  okozza-e az 
asztm át? (Szerkesztőségi közlemény.) Fértél, 
L. (Department o f  Pulmonary D isease, U ni
versity School o f  M edicine, M iam i, FL.): 
Amer. Rev. Resp. D is., 1991, 143, 1.

A  légútgyulladásról azt gondolják , hogy fő 
szerepet já tsz ik  a légút-túlérzékenységben, 
a glucocorticosteroidokat p ed ig  rutinszerű
en  alkalm azzák az asztm ás betegekben a 
gyulladás csökkentésére. A  szisztém ás glu- 
cocorticostero id ok  hosszú  id eig  történő al
kalm azása m ég is jelen tős m ellékhatások  
kockázatával jár. Szerencsére, az asztm ás 
betegek  több sége sikeresen kezelhető  béta- 
adrenerg agonisták kom binációjával, h ely i
leg  belégzett glucocorticosteroidokkal, 
theophyH innél, crom olynnal é s  esetenként 
anticholinerg szerekkel rövid ideig, hogy  
stabilizálják a sú lyos kiújulást, vagy kezel
jék  a potenciálisan életet veszélyeztető  
roham ot. A zokban  a betegekben, akikben  
gyakoriak az ism étlődő roham ok, vagy a 
szisztém ás g lucocorticosteroid  kezelés 
m egvonása ism ételt k iújulással jár, indo
kolt a tartós szisztém ás g lucocorticosteroid  
k ezelés. E z az úgynevezett steroidtól függő  
asztm a szám os vizsgálat központjába ke
rült, hogy találjanak egyéb gyulladás ellen i 
szereket, h og y  csökkentsék, vagy kiküszö
böljék  a sz isztém ás glucocorticosteroidok  
szükségszerűségét. G yógyító  kísérletek  
történtek azathioprinnel, 6-m ercaptopu- 
rinnal, co lch ic in n e l, arany sókkal és pros
taglandin gátló  szerekkel, váltakozó ered
m ényekkel.

M u llarkey  é s  m tsai 1986-ban szám oltak  
b e e lőször a methotrexat feltehetően  jó té 
kony hatásáról a m ethotrexátnak egy pik- 
k elysöm örös ízü leti gyu lladásos és steroid
tól függő asztm ás betegük k ezelése  során, 
aki képes vo lt k ihagyni a szisztém ás g lu co 
corticosteroid  szedést m ethotrexat k ezelés  
után. Két évv e l később M u llarkey  és mtsai 
beszám oltak kettős vak k ísérletükben 14 
steroidtól függő  asztm ás betegükről, akiket 
2 4  héten át kezeltek  kis adagú methotrexat-
tal. íg y  sikerült lecsökkenteniük  a predni- 
son  napi adagját 36,5% -kal anélkül, hogy a 
beteg tüdőm űködése rosszabbodott volna. 
M ielőtt tudom ásul vették volna a m ethotre
xátnak a k ed vező  hatását az asztm a kezelé
sében, m ert ezek n ek  a betegeknek a száma  
kevés, tartós m egfigyelésü k  rövid, doku
m entálásuk ped ig  hiányos volt. Egy
1990-ben m egjelent közlem ényükben már 
beszám oltak betegeik  kezelésén ek  tartós 
időn át ész le lt  jó  eredm ényéről és a steroid
tól függő asztm ás betegeik  m ellékhatásai

ról is. 25 theophyllinnel kezelt beteget, 
akik naponta m eg nem  határozott m ennyi
ségű  béta-adranerg agonistát é s  1200—1600 
m g triam cinolont lélegeztek  be, ezt követő
en  18—24 hónapig alacsony adagú m etho- 
trexáttal kezeltek. A zokat a betegeket vá lo
gatták ki, akik m ár előzetesen  egy  hónapig  
kezelésben  részesültek. A zokat a betegei
ket, akiket az e lő ző  évben naponta m ini
m um  10 m g prednisont kaptak és ennek az 
adagját nem  voltak képesek  hetenként
2 ,5 — 5 m g-ra csökkenteni, steroidtól füg
gőnek  tekintették és m ethotrexat kezelésre  
helyezték  át; a 25 beteg közü l, akik m egfe
leltek  ezeknek  a feltételeknek, lehetséges 
volt a prednison adagját az átlag napi 26 ,9  
m g-ról 6,3 m g-ra csökkenteni, a m ethotre- 
xatból pedig kezdetben hetenként 7,5 m g-ot 
adtak, am it később 15—2 0  m g-ra em eltek. 
15 beteg képes lett teljesen  abbahagyni a 
prednison szed ését, 9  beteg pedig felére  
csökkentette ennek az adagját, egy  pedig  
képtelen volt erre. A  káros m ellékhatások  
szám a csek ély  volt, csupán átm enetileg a 
m ájfunkció értéke csökkent, de nem  kellett 
lem ondaniuk a gyógyszer szedésérő l. G on
d os orvosi e llen őrzései m egállapítható volt 
a m ethotrexat kedvező hatása.

A  m ethotrexatot kiterjedten alkalmazták  
a reum atológusok a reum ás é s  a pikkelysö- 
m örös ízü leti gyulladás k ezelésére, am inek  
az eredm énye szintén hosszabb ideig tartó 
e llen őrzésse l állapítható m eg. A  m ethotre
xat folsav antagonista, gyulladás és új szö 
vetképzés e llen i szer; de m ég kétséges, 
h ogy glucocorticosteroid  kedvező hatású-e 
asztm ában. Ú g y  gondolják, h ogy károsító  
m ellékhatása arányos adagja nagyságával. 
A lacsony adagolás esetén  ez csekély , és k i
hagyása után m inden károsító tünet m eg
szűnik. Á ltalában k isdózisú  adagolás e s e 
tén is a máj transam inase em elkedését, 
hányingert é s  hányást okoz. Ritkább m el
lékhatásaként a csontvelő  elnyom ása, zsu 
gorodása és pneum onitis je len tk ezik , külö
nösen  cukorbetegekben, alkoholistákban  
é s  kövér em berekben. Ezért 1500 m g m e
thotrexat beadása után 3 évenként máj- 
biopsziát ajánlatos végezni.

Tartós m ethotrexat adagolás után nehéz
légzés , köh ögés, tüdőbeszűrődés és m agas
fokú eosinop oh ilia  fejlődik  ki.

Vajon alkalm as-e a m ethotrexat az aszt
m a kezelésére, m int ahogy ezt M u llarkey  és  
m tsai ajánlották? Erre a kérdésre nem  lehet 
válaszolni ennek  a szernek a hatékonyságá
nak, adagolásának és a m ellékhatásának to
vábbi vizsgálata nélkül. Ha ezeknek az 
eredm ényei kedvezőek  lesznek , akkor is a 
m ethotrexat alkalm azása valójában csakis a 
glu cocorticosteroid tól függő asztm a keze
lésére  korlátozódik.

P ongor Ferenc dr.

S alm etero l éjszak a i a sth m ában : egy  e l
n yújtott h a tá sú , in h a lá lh a tó  béta -2  iz g a 
tó, k ettős vak  és p la ceb o  e llen őrzésével 
v ég zett v iz sg á la ta . F itzpatrick, M . F. és  
m tsai (U n iversity  Respiratory M edicine  
U nit, City H osp ita l, Edinburgh): Br. m ed. 
J., 1990, 301, 1365.

A z asthm ás betegek  három negyed része  
időről időre a köhögés, sípolás és neh ézlég 
zés miatt nem  tud aludni. E zek  az éjszakai 
je len ségek  okozzák legtöbbször a fő pana
szokat. A z éjjel fellépő hörgő constrictio  
oldására edd ig  csak korlátozott lehetőség  
állt rendelkezésre, m ivel a konvencionális 
bronchodilatátorok hatása nem  tart k i az éj
szaka végéig .

A  salm eterol egy  új inhalálható béta-2 iz
gató, am ely az eddigiektől e ltérően , egyet
len  adag b elég zése  után, 12 órán át tartó, ef
fektiv bronchodilatatiót tud létrehozni. A  
részletezésre kerülő kísérletben azt v izsgá l
ták, hogy a gyógyszer m iként befolyásolta  
20  (13 nő, 7 férfi), átlag 39  (18— 60) éves 
asthm ás éjszakai panaszait és tüneteit, 
bronchosopasm usát valam int alvásának  
m inőségét. A  betegek három  k ezelési peri
óduson estek  át: először 50, majd 100 p g  
salm eterolt, ezt követően pedig p laceb o  ae- 
rosolt inhaláltak naponta kétszer. Éjszakai 
asthm ának fogadták e l, ha a k ilégzési 
csúcsáram lási sebesség  középértéke egész  
éjjel legkevesebb  15%-kai alacsonyabb  
volt, em ellett legalább 2 felébredés követ
kezett be hetenként a tünetek m iatt, vagy  
két hetet elérő , nehézlégzéses időszak  állt 
fenn. A  betegek  rohammal járó periódusai
ban a k ilég zési csúcsáram lási seb esség  át
lagos értéke 63% -nak m utatkozott. A  kí
sérleti időszakban a betegektől m inden  
egyéb  béta-2 izgatót m egvontak, d e a m eg
szokott gyógyszerelést vég ig  folytatták  
(oralis é s  inhalálható cortico id ok , oralis 
am inophyllin , b elélegezhető  ipratropium , 
crom oglycat), a m egszokott adagban. F el
kérték a v izsgálati szem élyeket arra is, 
hogy a szeszes italok és koffeintartalm ú ká
vék fogyasztásától tartózkodjanak. A  bete
gek  naplót vezettek a napi négy alkalom m al 
végzett m érések  eredm ényeiről (m ini- 
W right peak flow -m eter), az asthm ás tüne
tekről, azok  súlyosságáról, az éjszakai fel
ébredések  szám áról. A  m indenkori három  
m érés közül a legjobb adatot vették fig y e
lem be a kiértékeléskor. A  kéthetes perió
dusok végén , 2  egym ást követő éjszaka 
electroencephalographiás, electro-oculogra- 
phiás és m yographiás vizsgálaton  estek  át a 
betegek.

A  salm eterol m indkét adagjától je len tő 
sen javultak a reggeli és nappali asthm ás tü
netek, valam int az éjszakai felébredések  
száma szintén csökkent. A  csúcsáram lási 
sebességek  az összes m érési időpontban — 
beleértve a legalacsonyabb éjszakai adato
kat is — je llem ző en  növekedtek a gyógy
szer egyszeri dózisától: 50  /tg-nál 69  
(18— 88), 100 p g  inhalálása után 72 
(2 3 —61) 1/min. Ugyanakkor az értékek  
m indkét gyógyszeradag alkalm azása után 
éjszaka voltak a legalacsonyabbak. A  bete
gek  a reggeli és a nappali asthm ás tünetejc 
egyaránti nagyfokú m érséklődéséről szá
m oltak be. E z a tendencia nem  m utatkozott 
je llem zőn ek  az éjszakai alvás szubjektív  
m egítélését illetően . A  javulás azonban a 
placebo terápia alatt is létrejött. A z  alvás 
objektív k iértékelése alapján javulás követ
kezett be a salm eterol napi 2  X 5 0  p g -o s  
adagjától az alvás m inőségében  a IV ., és az
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ébrenlétek csökkentése révén az I. stádium 
ban. A  100 yUg-os dosis é s  a p lacebo hatása  
viszont nem  különbözött lényegesen  eg y 
m ástól. A z oralis béta izgatok  nem változ
tatják m eg lényegesen asthm ában az alvás 
m inőségét, m íg a tartós theophyllin  fe lsz í
vódás hozzájárul az alvás m egszakadásá
hoz. E m ellett a theophyllin  kedvezőtlenül 
hat a tanulásra, a fiz io ló g ia i teljesítm ényre 
é s  az isk o lások  vise lkedésére.

E gyelőre kevés ism eret áll rendelkezésre  
a salm eterol prolongált béta-2  hatásának 
m agyarázatára. Annyi azonban m egállapít
ható, h og y  nem  kötődik irreversibilisen a 
béta adrenoreceptorokhoz, m ivel effektusa  
a hagyom ányos béta-blockolókkal m eg
szüntethető. A  béta receptor körüli areában 
e lh elyezk ed ő  lipofil k özeg  révén kapcso
lódhat az exoreceptorokhoz, ami a gyógy
szernek  a béta adrenoreceptorokhoz közeli 
elh elyezk ed ését biztosítja.

A  salm eterol bevezetése az éjszakai asth
m a kezeléséb en  — a theophyllin  terápiával 
összehaosnlítva  is — fontos előrelépést  
je len t.

B arzó P ál dr.

A csúcsáramlási sebesség és csak az ön
kezelési tervben szereplő tünetek alapján 
végzett kiértékelés az asthma ellenőrzé
sére az általános gyakorlatban. Charlton,
I. és m tsai (Primary M ed ica l Care, U niver
sity  o f  Southam pton): Br. m ed. J., 1990, 
301, 1355.

A csúcsáram lási sebesség  m érésére szolgá
ló  eszk özök  (peak flow  m eters) az utóbbi 
időben teret nyertek az általános gyakorlat
ban, k ü lönösen  az asthm a diagnózisa é s  a 
ventilatio  értékelése végett. Főként az o lc só  
és pontos mini-Wright p eak  flow m étere
ket ajánlják, és egyre inkább állást fogla l
nak a receptre való felírhatósága m ellett. 
U gyanakkor kevés azoknak a k özlem é
nyeknek a száma, am elyek  a készülékek  
hasznosságának felm érését tűzték ki célu l 
az asthm ások rendszeres kezelésében . A  
rendelkezésre álló adatok szerint m inden  
ötödik beteg képtelen asthm ás állapotának  
sú lyosságát felbecsülni, légzésfunkciójá
nak érzékelhető  rom lása ellenére sem , 
ezért sokan a peak flow  m etert nélkülözhe
tetlennek tartják az ilyen  egyének  számára. 
A z ism ertetésre kerülő v izsgálat célja an
nak m egállapítása volt, h og y  a csúcsáram 
lá si se b e ssé g  m érése  alapján és csak az ö n 
keze lé si tervben s z e r e p lő  tüneteket 
figyelem b e véve végzett betegvezetés ered 
m én yessége  m ennyiben különbözik  eg y 
m ástól.

A  random izált k ísérletet 4  partner segít
ségével, nyom onkövetéses m ódszerrel foly
tatták le, N orfo lk  m ezőgazdasági területé
nek egy ik  vásárvárosában. E bben 115 
asthm ás (46  gyerm ek és 69 felnőtt) vett 
részt.

A terv részeként levelet küldtek a v izsgá
latba bevont m indazon betegeknek, akik  
beleegyeztek  a profilaktikus asthm akeze- 
lésbe. A  levélben  az előírások újbóli m eg
határozása é s  a gyakorló nővérrel való  talál
kozásra szó ló  m eghívás szerepelt. A z  
asthma klinikát egyedül a nővérek irányít
ják, m egállapodási rendszer szerint, három  
délutánon át, hetenként összesen  10 órá
ban. A  betegeknek m indkét csoportban a 
véletlen szerint m egszám ozott kártyákat 
osztottak k i, m elyek  a kétfajta ön k ezelési 
tervnek m eg fe le lő  utasításokat tartal
maztak.

A z e ls ő  c so p o r t szám ára: Ha a peak flow  
nagyobb, m int a norm ális 70% -a, úgy  
bronchodilatator naponta kétszer vagy ha 
szükséges, steroid inhalatio napi 2 alka
lom m al. 70% alatti peak flow  esetén  két
szeres adag corticoid  b elégzése néhány na
pon át, m ajd visszatérés az eredeti 
terápiához. 50% -nál k isebb peak flow  érté
keknél oralis prednisolon szed ése  40  
m g/die (20  m g gyerm ekeknek), é s  az álta
lános orvossal felvenni a kapcsolatot. A  
m agasabb d ózis az eredeti csúcsáram lási 
szint e lérésé ig  folytatandó, ekkor az adagot 
20  m g (gyerm ekeknél 10 m g)-ra csökkente
ni ugyanannyi nap alatt, majd a gyógyszer  
teljes elhagyása. A m ennyiben a peak flow  
nem éri el a 30% -ot, azonnali kapcsolatfel
vétel szükséges az általános orvossa l, ha 
nem  leh etséges, úgy a szakrendeléssel; en
nek m egvalósíthatatlansága esetén  egyen e
sen kórházba utalás.

A m á so d ik  c so p o rt szám ára  a d o tt  u tasí
tás: Ha a beteg jó l érzi magát, ugyanaz a 
kezelési m o d e ll, mint az e lső  utasításban. 
H idegre m enéskor vagy neh ézlégzés kez
detekor hörgtágító belégzése  4  óránként 2 
puff. A m ennyiben  éjszaka dyspnoe lép fel 
vagy tartós köhögés jelen tkezik , a broncho- 
dilatátornak az előzőekben  leírt alkalm a
zása m ellett kétszeres m ennyiségű  cortico
id inhalálása a norm ális állapot eléréséig . 
Ha a hörgtágító hatása csak 2 órán át tart és  
em ellett a norm ális aktivitás n ehézlégzést 
okoz, ugyanannak a mintának alkalm azása  
szükséges m int az előző  csoportban  
50% -o s peak flow  alatt. A m ikor a bron
chodilatator már csak 30  percen át hat, 
vagy a b eszéd  is n ehézzé válik , azonnal or
vost kell h ívni.

A z e lső  m egb eszé lés a nővérrel 4 5  percig  
tartott. E gy héttel később 15 perces ellenőr
zés következett, am ikor a spirom etriát új

ból elvégezték , és a b elégzési technikát 
kontrollálták. A  javulásnak vagy rom lás
nak m egfele lően  váltották a terápiát, ha 
szük séges volt, úgy a beteg orvosával is ta
nácskoztak. A  dohányzás; a p ihenés, a 
rosszabbodást k iváltó tényezők és  a sürgős
ség i beavatkozás tém akörét szintén érintet
ték ilyenkor. M inden beteget felü lv izsgá l
tak 8 hetenként vagy gyakrabban, fontosság  
szerint.

A  kezeltek betegségének  súlyosságát az 
orvosi konzultációk, az oralis steroid kúrák 
és a salbutam ollal végzett akut inhalációk  
szám át figyelem be véve állapították m eg. 
A z adatokat a betegeknek a klinikai gondo
zás előtt 12 hónappal és az e lső  12 hónapos 
nyom on követése során készített fe ljegyzé
se ibő l m erítették. A  két csoport közötti 
esetleg es eltéréseket a klinikai felügyelet 
alatti és az azt m egelőző  időszak  ész le le te i
nek összehasonlítása  alapján keresték.

115 beteg (51 a csúcsáram lási seb esség  és 
64  a sym ptom ák alapján önkezelt) állt az 
asthm a klinika gondozásában; köztük 46  
gyerm eket (19 csúcsáram lási seb esség , 27 
tünetek szerinti terápia) is  obszerváltak. 
A zokat a szem élyeket, akik a k ísér let folya
m án fenntartó corticoid  kezelésre vagy in- 
halatiós salbutam ol b elégzésre szorultak, 
kizárták az értékelésből.

A  m érési eredmények mindkét önkezelési 
csoportban kedvezően alakultak, azonban 
közöttük a javulás mértékét tekintve, jelentős 
különbséget nem találtak a gyerm ekek vonat
kozásában sem . Azon betegek hányada, akik 
orvosi konzultációt igényeltek, 98%  (50/51)- 
ról 66% (34/51)-ra esett, ami az áramlási se
besség  alapján önkezeiteknél 97% (62/64)- 
ról 53% (34/64)-ra, a csak tünetek szerinti 
terápiában részesülőknél 73% (34/46)-ról 
47%  (21/46)-ra, az oralis corticoidokat 
igénylők csoportjában pedig 52% (31/60)-ról 
12% (7/60)-ra történt csökkenést jelentett. Az 
orvosi konzultációk száma az „áramlási se- 
bességesek” között középarányosán 8,0-ról
2,0-re, a tünetek szerint önkezeltek körében
4 ,5-ről 1-re csökkent.

A z eredményekből az következik, hogy a 
csúcsáramlási sebességnek otthon, saját ké
szülékkel történt m érése nem  számított döntő 
tényezőnek az e lső  önkezelési betegcsoport 
eredményének javításában. A z asthma hatá
sos terápiájának kulcsa a beteget megtanítani 
arra, hogy miként reagáljon, ha tünetei foko
zódnak és állapotának romlását észleli. A z  
önkezelési rendszer m egszervezése és folya
m atos ellenőrzés nélkül, csak a csúcsáramlá
si sebesség mérésére szolgáló készülék (peak 
flow  meter) egyszerű felírása nem sok siker
rel kecsegtet a betegvezetés kedvezőbbé tétele 
terén.

B arzó Pál dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.

Springer Hungarica Kiadó Kft.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A magzat kóros cephalikus indexe 
kromoszóma rendellenességre utalhat

T. Szerkesztőség!  A  prenatalis diagnosztiká
ban je len leg  már számos gyanújel segíti a 
krom oszóm a rendellenességek m egközelíté
sét. íg y  pl. a Down-syndrom a sejthető a ter
hes nő előrehaladott életkora, alacsonyabb  
szérum altá-fetoprotein szintje stb. észlelése  
kapcsán (1, 2 , 3, 4 , 5, 6, 7, 8).

A  hatékonyabb szűrés azonban újabb és  
újabb m arkerek, tünetek korai felfedését 
igényli. A z extrauterin életben  észlelt tü
netlista m érhető, objektiválható és regiszt
rálható je le it  indokolt tehát keresn i a m ag
zatoknál is. Ezért javaslatom  a következő: 
A  D ow n-syndrom ás újszülöttek egy ik  leg 
feltűnőbb sajátossága a lapos occip u t, azaz 
a brachycephalia. Ezen tünet gyakorisága  
náluk 50%  feletti (9, 10). A  brachycephalia  
objektív meghatározására a cephalikus in
dex szo lgá l.) C l =  fejszélesség  x  100/fej- 
hosszúság).

M eg kell találunk, hányadik héttől detek
tálható az ilyen  betegeknél ̂  szokványostól 
eltérő cephalikus index. Ú jszülötteknél a 
prom ineáló occiput (dolichocephalia) 
0 ,5 — 1,0% csupán, m íg a lapos occiput m ég  
ennek is töredéke: 0 ,5—0,3%  (M éhes)! 
M ivel tehát ritkák, ezért igen értékes szűrő- 
vizsgálati haszonnal bíró je lek  lehetnének  
m ind a 21 trisom ia (D ow n-syndrom a), 
m ind a 18 trisom ia (Edwards-syndrom a) 
gyanújának felkeltéséhez.

Fentiek  miatt olyan prospektiv tanulm á
nyok k iv itelezését, ill. anyaggyűjtést java
solnék  az ultrahangos gyakorlatot folytató 
nőgyógyász kollégáknak, m elyn ek  során 
m eg kéne állapítani:

1. m ennyi a m agzatok életkorfüggő c e 
phalikus indexe (hazai percentil)?

2 . m ennyi a brachycephal é s  d o lich oce-  
phal m agzatok gyakorisága a m ásodik  tri- 
m eszterben?

3. intrauterin diagnosztizált 21 és 18 tri- 
szóm ia kapcsán m ennyi a cephalikus in 
dex? (Pozitív  kontroll gyűjtés: 3 9  év feletti 
terhesek am niocentézise, ill. chorionbo- 
holy  b iopsiája során.)

Ha kiderülne, h ogy a D ow n osok  többsé
génél az intrauterin mért cephalikus index  
kórjelző lehet: óriási előrelépést tehetnénk  
a prenatalis diagnosztika terén.

W ilhelm  O ttó  dr.

IRODALOM : 1. Brum field, G. C. é sm tsa i:  
T he relationship betw een m aternal serum  
and am niotic fluid fetoprotein in w om en  
undergoing early am niocentesis. A m . J. 
O bst. G y n ., 1990, 163, 903. -  2 . G ins
berg , N . és m tsai: U ltrasonographic detec
tion o f  the second- trimester fetus with tri
som y 18 and trisom y 21. A m . J. O bst. G yn. 
1990, 163, 1186. — 3. H addow , E. J. e t a l . : 
M aternal serum  unconjugated estrio l levels  
are low er in the presence o f  fetal D ow n  
syndrom e. A m . J. Obst. G yn. 1990, 163,

1372. — 4 . K apelm an , N . J. é s  m tsa i: B ipa
rietal d iam eter/fem ur length  ratio as pre
dictor o f  trisom y. A m . J. O bst. G y n ., 1990, 
162 1346. —  5. M arci, N . J. é s  m tsa i: M a
ternal serum  D ow n syndrom e screening: 
Free B protein  is a m ore effective marker 
than human chorionic gonadotropin. A m . 
J. Obst. G yn . 1990, 163, 1248. — 6. M ar- 
quett, P. G. e t  a l . : Screening for trisom y 21 
w ith ultrasonographic determ ination o f  b i
parietal diam eter/fem ur lenght ratio. A m . 
J. Obst. G y n ., 1990, 163, 1604. — 7. 
N yberg, D. A . és m tsa i: Fem ur lenth shor
tening in d etection  o f D ow n  syndrom e: Is 
prenatal screening feasible? A m . J. Obst. 
G yn ., 1990, 162, 1247. —  8. P olom aki, E.
G. és m tsa i:  M aternal serum  alfa- 
fetoprotein screening for fetal D ow n synd
rom e in the U nited States: R esults o f  a sur
vey. 1990, 162, 317. -  9. H all, B .: M ongo
lism  in new born infants. C lin . Ped. 1966, 5,
4 . — 10. Sm ith , D. W.: R ecogn izab le pat
terns o f  hum an m alform ations. W. B. Saun
ders Philadelphia 1970 and 1976. — 11. M é
hes K . : M inor m alform ations in the 
neonate. A kadém iai K iadó Budapest, 1983.

Szerkesztőségi kommentár

A  D ow n-szindróm a prenatális szűrésére a 
társadalmi igény nyilvánvaló. Ezért üdvö
zölnünk kell m inden o lyan  törekvést, 
am elynek célja  a szűrés hatékonyságának  
növelése.

Ennek folytán  W ilhelm  Ottó dr. javaslata 
m indenképpen figyelem re méltó.' Term é
szetesen csa k  nagyszám ú v izsgálat alapján 
lehet eldönteni, hogy az általa javasolt 
cephalikus index a m ásod ik  trim eszterben  
valóban prognosztikus értékű-e.

Ú gy  gondoljuk , h ogy nagyszabású (or
szágos) program ot szervezn i a szerző által 
felvetett k érdések  m egválaszolása  érdeké
ben csak abban az esetb en  érdem es, ha a 
prenatálisan diagnosztizált esetekben feto- 
pathologiai v izsgálat igazo lja , hogy m ár a 
m ásodik trim eszterben is je llem ző  a D ow n- 
szindróm ás m agzatokon a brachycephalia. 
N incs tudom ásunk ilyan adatról, és a pre
natális d iagnosztikával fog la lk ozó  nagyobb  
centrum okat lenne cé lszerű  felkérni erre az 
előzetes vizsgálatra. U gyanakkor az ultra
hangdiagnosztikával fog la lk ozó  szakem be
rek jó l tudják, hogy a D ow n-szindróm a ult
rahangszűrésében igen  értékes je l a 
k iszélesedett nyaki redő, a korai retardáció, 
a duodenum  atresia stb.

K érdéses, h ogy a szerző  által javasolt in
dex ezeknél értékesebb vagy legalább ilyen  
értékű je l  leh et-e , annál is  inkább, m ert a 
m éhen b elü li életben  a koponya konfigurá
ciójának alakulásában je len tő s szerepe van 
egyéb tényezőknek is (p l. a m agzatvíz  
m ennyisége, m yom ák, uterus fejlődési ren
d ellen ességek  stb.).

Nagy dózisú adrenalin alkalmazása 
cardiopulmonalis resuscitatio során

T. Szerkesztőség!  E gy  (szám om ra) m eglepő  
praxissal kapcsolatban szeretném  a Szer
kesztőség állásfoglalását kérni. A  JAM A  
szerkesztőségi közlem énye (Ornato, J., 
N agy dózisú  adrenalin reszuszcitáció kap
csán: Intő szó, JA M A , 1991, 2 6 5  : 1160) 
szerint újabban egyre  több klin ikus hasz
nálja a nagy d ózisú  adrenalint (N D A ) kar- 
diopulm onáris reszuszcitáció során, a 
szokásos dózis (SzD A ) helyett. ND A -nak  
tekinthető 1 m g-nál nagyobb egyszeri adag, 
de van, aki 0 ,2  m g/kg-ot is  ad, iv. A z  SzD A  
(a szerző szerint) 0 ,5 —1 m g iv. egyszeri 
adagot jelen t.

Á llatkísérletek  az N D A  m ellett szólnak  
(a hem odinam ikai param éterek javulása, a 
koronáriák és agyi erek  jobb vérátáramlá- 
sa); kedvező hum án adatok is vannak. 
Ugyanakkor tervezett, ellenőrzött klinikai 
vizsgálat m ég nem  készült. Szám os tudós 
aggályokat fogalm az m eg az N DA-val kap
csolatban, fő leg  iszkém ia , ill. kamrafibril- 
láció  esetén: a sz ívnek  a fibrilláció  miatt 
am úgy is m agas oxigénigényét az N D A  erő
sebben fokozhatja, m int am ennyivel az oxi
génkínálat nő a koronária-átáram lás em el
kedése révén. Arra is gondolni k ell, hogy a 
szív  és keringés k éső i, hatásos helyreállítá
sa m ennyivel növeli m eg az irreverzibilis 
agyi károsodás előfordulását.

A  szerkesztőségi közlem ény szerzője a  
továbbiakban két egy idejű  cikket (N . A. 
Paradis és m tsai, JA M A , 1991, 265: 1139, 
valam int M . C allaham  és m tsai, JAM A, 
1991, 265: 1117) kom m entálva m ég egyszer  
rámutat arra, h ogy  az N D A -kezelés ma 
m ég távolról sem  tekinthető rutinszerűen  
alkalmazható eljárásnak. A z eddigi adatok 
feltétlenül indokolják alapos klinikai v izs
gálatok e lvég zését (ilyenek  elők észítése  
már fo ly ik ), de a pontos indikáció kialaku
lásáig az N D A  m indennapos alkalm azása  
súlyos etikai és jo g i problém ákat vet fel.

M agam , m int a gyógyszertan nem 
klinikus oktatója feltétlenül indokoltnak  
tartom a fent ajánlott óvatosságot. U gyan
akkor szem beötlő , hogy a cikkben szoká
sosnak, konvencionálisnak m inősített 
0 ,5 —1 m g iv. m essze  m eghaladja a M a
gyarországon elfogadott egyszeri m axim á
lis iv. dózist (0 ,2  m g, ld . Tájékoztató, Tono- 
gen in j.) . A z intézetünkben kialakult 
oktatási szokások  szerint az életm entő ké
szítm ények dozírozásának ism eretét m eg
követeljük az orvostanhallgatóktól. M it ok
tassunk? M i is ajánlható a gyakorló  
orvosoknak? Jó volna klin ikus szakem be
rek vélem ényét ism ern i. A  kérdést azért te
szem  föl az O rvosi H etilap nyilvánossága  
előtt, mert közérdekűnek tartom.

B arth ó L orán d  dr.

T. Szerkesztőség!  A  cardiopulm onalis resus
citatio (CPR) gyógyszeres kezelése éppen az 
életveszély ezen  m inősített helyzetében m i
nősített elbírálás alá esik , h iszen az állapot 
akár egyik  pillanatról a másikra változhat az 
asystolia és kam rafibrilláció között.
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A  nagy dózisú adrenalin  alkalm azása  
(több m int 1 mg egyszeri adag), hátterében  
kétségtelenül olyan k ísér leti és human  
m egfigyelések  állnak, am i arra utal, h ogy  a 
m yocardium  és az agy  vérátáram lása — 
m int a beavatkozás két legfontosabb c é l
szerve — ily  módon javítható. A  peripheri- 
ás ellenállás jelentős csökk en ése m iatt a 
m yocardium  perfusio döntően  az aortában  
uralkodó diastoles nyom ás függvénye. C PR  
során zárt m ellkasi sz ívkom p ressziók  m el
lett m egfe le lő  coronaria perfusio fenntartá
sához a diastoles aortanyom ás 15 H gm m  
felett kell hogy legyen . H a a perifériás e l
lenállás alacsony, vagy csaknem  zéró (m int 
ahogyan ez keringésm egállás esetén , ill. 
hosszan  tartó resuscitatio kapcsán m eg fi
gyelhető) a m egfelelő m yocardialis, il i . c e 
rebralis perfusio nem  tartható fenn.

Ilyen  előzm ényekkel került sor a nagy
adag adrenalin alkalm azására elsősorban  
ún. porolongalt resuscitatiós beavatkozá
so k  során. A  perifériás resistencia n övelé
sével em elkedik a d iasto les nyomás az aor
tában, ezze l javult a sz ív  vérátáram lása és  
a norm ális szívm űködés helyreállításának  
m egn ő az esélye.

A lapvető kérdés, h og y  m iként értelm ez
hető az a tolerancia, am ivel a szervezet ke

ringésm egállás esetén  „ e lv is e li” az adre
nalin ilyen  óriási adagjait. Ism eretes, 
ugyanis, h ogy  egyébként h ason ló  adrenalin  
túladagolás sú lyos, néha h alá los szövődm é
nyeket okoz. Ú g y  tűnik, hogy  m egváltozik  
az adrenerg receptor rendszer érzékenysé
ge. Brown é s  W em er  (R esuscitatio  1 9 9 0 ,19, 
1—16) összefog la ló  közelm ényében e lfo 
gadható m agyarázatot kaphatunk erre. Ke
ringésm egállás következtében létrejött is- 
chaemiás állapotban megváltozik az érpályát 
beidegző adrenerg synapsis érzékenysége. 
A z alfa-receptorok kötési helyén ek  relatív 
csökkenése m iatt a csökkent érzékenység  
és a tolerancianövekedés érthetővé teszi, 
h ogy csak nagy adag alfa-adrenerg receptor 
stim ulus képes létrehozni m eg fe le lő  vaso- 
constrictiót a peripheriás erekben. Ú g y  tű
nik, hogy a kritikus d ózis 0 ,2  m g/kg, am i
nél alacsonyabb adealin adagolás nem  
növeli az aorta d iastoles nyom ását.

A  C PR  gyógyszeres stratégiáját illetően  a 
rendelkezésre á lló  hazai szakirodalom  
ajánlásaira utalok, am ely szerint az iv. ad
ható Tonogen dózisa  0 ,5 — 2 m g m ennyiség
ben ajánlatos (B encze B. é s  G ob i G. szerk .: 
O xyologia , M edicina 1987. 2 3 9  oldal, Ja
kab T. szerk.: M űtéti érzéstelen ítés inten
z ív  betegellátás újraélesztés, M edicina

1987. 753 o ld .). K étségtelen , h og y  a levél
ben  hivatkozott Útm utatóban a Tonogen  
adagjaként 0 ,2  m g olvasható, de n in cs k ie
m elve  az ajánlott adag resucitatio esetén. 
A z idevonatkozó kü lfö ld i és hazai szakiro
dalom  alapján általában 0 ,5 —1 m g iv. dó
zist ajánlottunk újraélesztés esetén . A z 
adrenalin alkalm azása nagy adagban véle
m ényem  szerint az elnyújtott, a szokásos 
k ezelésre rezisztens sz ívm egállás esetén  
ajánlható, ill. próbálható m eg. N em  hi
szem , hogy ilyen  esetb en  bárm ilyen etikai 
vagy jo g i problém a m erülhetne fel eg y  eset 
m egítélésében . E gyébként azonban CPR  
során legalább 0 ,5 — 1 m g T onogen adása 
ajánlható, ami csupán  a gyógyszerrendelés
re vonatkozó tájékoztatóban m egadott aján
lást lépi túl, de egyébként m egfele l a hazai 
szakirodalom ban, szakkönyvekben m eg
adott dózisnak.

Egyetértek a levélíróval abban, hogy a 
nagy adag adrenalin rutinszerű alkalm azá
sát nem  ajánlhatjuk m ég kedvezőnek  látszó 
tapasztalatok függvénéyben sem  addig, 
am íg a folyam atban lévő  klinikai v izsgá la
tok értékelésére n em  kerül sor.

Tekeres M ik lós dr.

HÍREK

A Debreceni Akadémiai Bizottság (DAB) Or
vosi Szakbizottsága és a Merck Sharp & and 
Dohme magyarországi képviselete (MSD Hun
gary) 1991. november 22-én Debrencenben tudo
mányos szimpóziumot rendez 
„Az élet minősége — új szempont a terápiában” 
címmel.

A tudományos ülés résztvevői: a régió betegel
látásában dolgozó belgyógyászok, kardiológu
sok, gyógyszerészek, valamint a betegellátásért 
felelős szakmai és önkormányzati vezetők.

A rendezvény helye: DAB-székház, Debre
cen, Thomas Mann u. 49. Kezdete: 14.30.

Országos Reuma- és Fizioterápiás Intézet so
ron következő tudományos ülése:

1991. november 18. Prof. dr. Naszlady Attila: 
Európába illeszkedésünk egészségügyi informa
tikai kérdései.

A tudományos ülés az ORFI Lukács klubban, 
délután 3 órai kezdéssel lesz megtartva.

Egészségügyi vállalkozások, kórházak, ma
gánorvosok részére jogi szaktanácsadás, kép
viselet, vállalkozások alapításának szervezése, 
szerződéskötés a társadalombiztosítóval.

384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Budapest, 
Somfa köz 10. I. emelet 4. 1107 (15—18 óra hét
köznap). Telefon: 177-8988 (egész nap).

Program:
14.30 — Megnyitó 

Dr. Szegedi Gyula
14.35 — MSD — 100 év a gyógyítás szolgá

latában
Urban Péter igazgató

14.45 — Tartós gyógyszeres kezelés hatása az 
életminőségre
Dr. Gachályi Béla

15.05 — A hiperkoleszterinémiák kezelésének 
új lehetőségei 
Dr. Romics László

15.25 — Az ACE-inhibitorok szerepe a hiper
tónia terápiájában 
Dr. Kurta Gyula

15.45 — Hozzászólások 
16.20 -  Állófogadás (MSD)

A rendezők minden érdkelődőt szeretettel 
várnak.

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú PVC 
alapú ELISA lemezeinkkel. Megrendelhető: 
Propilén GM Pécs, Jakabhegyi út 78. 7635. Tel.: 
72/35-572.
Ügyintéző: Amrein Sándor.

Steril kínai akupunktúra tűk nagy választék
ban, olcsón kaphatók, utánvétellel is.

Mikrovákuum Kft.
1147 Budapest, Kerékgyártó u. 10.

Tel.: 252-1991, 184-3326, Fax: 160-3672, Telex: 
224630

A Központi Állami Kórház és Rendelőintézet 
Tudományos Bizottsága 1991. november 21-én, 
csütörtökön 14 ómkor a kórház könyvtárában tu
dományos ülést rendez.

Az ülés programja:
1. Az alkoholizmus familiáris összefüggései és 

terápiája. Dr. Kurimay Tamás
2. Egy családterápiás eset bemutatása. Dr. 

Novák Judit

A Budapest Fővárosi Önkormányát Dél-pesti 
Jahn Ferenc Kórháza Tudományos Bizottsága
tudományos ülést rendez 1991. november 19-én, 
kedden 14 órakor a Kórház előadótermében 
(1204 Bp. XX. kér., Köves u. 2 - 4 .)

Program:
1. Dr. Szvétek László: Osteoporosis
2. Dr. Vizer Annamária, dr. Szvétek László: 

Fizikotherapiás eljárások hatásosságának vizs
gálata kettős vak módszerrel.

3. Dr. Simon Erzsébet, dr. Balázs Marigt, dr. 
Vas Magdolna, dr. Vizer Annamária, dr. Walicz- 
ky Valéria, dr. Szvétek László: Rheumatologus 
szakorvos szerepe a körzeti orvos postgraduális 
képzésében.

4. Dr. Waliczky Valéria, dr. Szvétek László: 
Nappali kórház

MEGHÍVÓ
A Magyar Gerinc Társaság 1991. november 
22-én 14 órakor tartja első tudományos ülését és 
első közgyűlését a MÁV Kórház előadótermében 
(Budapest VI., Podmaniczky u. 111.)

1. Elnöki megnyitó
2. Tudományos program:
dr. Bálint Géza—dr. Földes Károly: Atlanto- 

axiális elváltozások a reumás megbetegedé
sekben

Prof. dr. Pásztor Emil: Transorális műtét a 
cranio-vertebrális ventrális patológiás folyama
tokban
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3. Vezetőség- és elnökségválasztó közgyűlés
A társaság a gerinc- és gerincvelő megbetege

déseivel, sérüléseivel és tartós károsodásával 
foglalkozó tagok önkéntes társulásán alapuló, a 
tudomány területén a szakmai tudományos mun
kát koordináló, hazai és nemzetközi társasági, 
egészségügyi és szakmapolitikai kapcsolatok fej
lesztését elősegítő társaság.

Tagdíj: nincs.
Regisztrációs díj: 1000 Ft/fő
A Társaságba való belépés a helyszínen is le

hetséges.
További információ; dr. Klauber András 

MÁV Kórház
Budapest XIV., Jávor u. 9/b.
142-99-88

A Magyar Diabetes Társaság 1992. június
4—5—6-án rendezi a soron következő kongresz- 
szusát Nyíregyházán.

A kongresszus mottója:
A CUKORBETEG MINDENNAPJA
Kongresszus témája:

1. Kockázati tényező-e a diabetes?
2. Diabetes a serdülőkorban
3. Pályaválasztás, munkaképesség, rehabi

litáció
4. Pancreatogen diabetes
5. Experimentális munkák a diabetes és a 

szénhidrát-anyagcsere témaköréből
6. Merre tart a diabetológia?
A Kongresszuson kerül sor a Társaság tisztújí

tó közgyűlésére is.
Előzetes jelentkezési határidő: 1991. november

15.
Második értesítést (regisztrálási és abstract- 

lappal) csak azoknak tudunk küldeni, akik jelez
ték részvételi szándékukt.

Második értesítés szétküldése 1991. december 
31-ig.

Jelentkezési határidő: (abstrackok beküldése)
1992. február 15.

A Magyar Diabetes Társaság „Pro diabetoló
gia” díjra, illetve a „Magyar Imre” emlékérem 
elnyerésére 1992. január 31-ig tehet javaslatot a 
Társaság bármely tagja:
„Pro diabetológia” díjban részesíthető az a sze
mély, aki a hazai diabetes ellátás terén tartósan és 
eredményesen tevékenykedett, „Magyar Imre” 
emlékéremmel a MDT társasági életében kifej
tett tevékenység ismerhető el.

A javaslatok a Társaság elnökének juttatandók 
el:
Prof. dr. Brooser Gábor egyetemi tanár 

Budapest, Pf. 112. 1389

Orvosi rendelőnek reprezentatív zuglói villában 
külön bejáratú 2 szoba, fürdőszoba kiadó. Tele
fon van.
Dr. Kékesi Gyula 1147 Budapest, Deés u. 42. 
tel.: 183-34-38

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Keszthely Városi Kórház-Rendelőintézet
(8360 Keszthely, Ady E. u. 2.) orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet: a Belgyógyászati Osztályon:
— 1 fő segédorvos részére
— 1 fő szakvizsgával rendelkező, vagy szakvizs
ga előtt álló orvos részére.

Bérezés: megegyezés szerint.
Az állás azonnal elfoglalható.

Az intézet szolgálati férőhelyet tud biztosítani.

Dr. Forró István orvos-igazgató

A MARKHOT FERENC Megyei Kórház- 
Rendeló'intézet orvos-igazgató főorvosa (3301 
Eger 1. Pf.: 15., Széchenyi u. 27.) pályázatot hir
det osztályvezető főorvosi állásokra.

Baleseti-sebészeti Osztály és Kézsebészeti 
Részleg
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gya
korlat,
sebész, traumatológus szakképesítés és 
kézsebészeti gyakorlat.

Hygiéniai Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gyakor
lat, közegészségügyi és járványügyi szakké
pesítés

Onkotherápiás Osztály
— Pályázati feltételek: klinikai onkológiai szak- 
képesítés

Szülészet-nőgyógyászati Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gya
korlat,
szülész-nőgyógyász szakképesítés.

Bérezés az érvényben lévő jogszabályok 
szerint.

Dr. Ertsey Csaba orvos-igagzató

A VEGYÉPSZER RT. Jamburgi Igazgatósága 
(Bp. 1300, Pf. 108.) pályázatot hirdet a Tengizi 
Üzemegészségügyi Szolgálat (Szovjetunió) meg
üresedett belgyógyász-kardiológusi állására.

Pályázati feltételek: szakirányú képesítés, leg
alább 5 év szakmai gyakorlat, oxyologiai gya
korlat
Bérezés megállapodás alapján.

A szabályosan felszerelt pályázati kérelmeket 
az Országos Munka- és Üzemegészségügyi Inté
zet mb. főigazgató főorvosa címére kérjük meg
küldeni: (Bp. 1450, Pf. 22.).

A Fővárosi Önkormányzat Csepeli Kórház- 
Rendelőintézet (1751 Budapest, Déli u. 11.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet 

1 laboratóriumi orvosi állásra.
Az állást pályakezdők is megpályázhatják. 

Bérezés megegyezés szerint.

Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató

Városi Kórház-Rendelőintézet 5400 Mezőtúr, 
Kossuth u. 7—11. sz. orvos-igazgatója pályázatot 
hirdet, nyugdíjazás folytán megüresedő Csecse
mő és Gyermekosztály osztályvezető főorvosi 
állásra.

Az állás 1992. január l-jétől elfoglalható.
Pályázati feltételek:
— szakorvosi képesítés
— 10 éves szakmai gyakorlat
— erkölcsi bizonyítvány
Pályázati kérelem benyújtásának ideje a meg

jelenéstől számított 30 nap.

Dr. Ambrózy Péter 
orvos-igazgató

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító
Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. 13. Pf. 22.) fői
gazgató főorvosa megüresedett állás terhére fel
vesz 1 fő  adjunctust (esetleg alorvost) az intézet 
Neuro-Psychiatriai Osztályára.

Az intézet feladata a kóros elmeállapotú 
bűnelkövetők ideg- és elmegyógyászati ellátása, 
beleértve az elmeállapot megfigyelést, a kény
szergyógykezelést, a munkatherapiás foglalkoz
tatást, a rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szak
vizsga és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jár
tasság szükséges. Előnyben részesülnek azok a 
pályázók, akik elmeorvosszakértői gyakorlattal, 
illetve ideggyógyászat szakvizsgával is rendel
keznek.

Illetmény: gyakorlati időtől (beosztástól) 
függően
25—35 000,— Ft között.
Adjunctus esetében a lakás megbeszélés tárgyát 
képezi.
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. 
Ingyenes BKV bérlet. Mellékfoglalkozás válla
lása nem kizárt.

Szociális juttatások: üdülés, egészségügyi el
látás, gyermeküdültetés.

A jelentkezést az IMEI főigazgató főorvosához 
kell benyújtani.

Személyes informálódás az 147-7956-os te
lefonon.

Dr. Csicsay Iván 
főigazgató főorvos

Budapest VII. kerület, Erzsébetváros Önkor
mányzata pályázatot hirdet egészségügyi osz
tályvezetői állás betöltésére.

A pályázat célja: megteremteni a kerület 
egészségügyi alapellátás irányításának, szerve
zésének személyi feltételeit.

Bérezés: megegyezés szerint.

Szakmai követelmények:
Orvosi diploma, szakvizsga, egészségügyi szer
vezői végzettség és/vagy gyakorlat.

A pályázatokat — szakmai önéletrajzzal és a 
szervezési elképzelések ismertetésével — a Pol
gármesteri Hivatal Személyzeti Irodáján kérjük 
benyújtani 1991. november 11-ig.

Cím: Budapest, VII., Erzsébet krt. 6. Tel.: 
1425-132*4064/10H *

2463



S ch er in g -P lo u g h

Perderm krém és kenőcs

Hatóanyag: 0,015 g alclometasonum dipropionicum 30 g hidrofil típusú krém 
alapanyagban, illetve kenőcs alapanyagban.

Hatás: az alclometazon gyulladáscsökkentő, viszketéscsiilaprtó és érösz-
szehúzó hatású nem fluorozott, szintetikus kortikoszteroid. A mér
sékelten erős szteroidok közé sorolható, a hidrokortizonnál hatéko
nyabb.

Javallat: szteroid kezelésre reagáló gyulladásos és viszkető dermatózisok,
mint pszoriázis, atópiás dermatitisz, kontakt dermatitisz és neuro- 
dermatitisz.

Ellenjavallat: a krém és kenőcs komponenseivel illetőleg más kortikoszteroidok- 
kal szemben korábban észlelt túlérzékenység.

Alkalmazás: napi 2-3-szor kell vékony rétegben felvinni a beteg bőrfelületre és 
gyengéden bemaszírozni.

Mellékhatások: a krém használatakor ritkán viszketés, égés, erythema, bőrszá
razság, bőrizgalom, papulózis kiütés.
A kenőcs használatakor ritkán viszketés, égés, erythema.
Egyéb, főként a szteroid készítmények okkluzív kötéssel való alkal
mazásakor: foilikulitisz, hipertrichózis, akne, hipopigmentáció, peri- 
orális dermatitisz, allergiás kontakt dermatitisz, bőrmaceráció, má
sodlagos fertőzések, bőr atrofia, stria, miliaria.

Csomagolás: 30 g

Megjegyzés: 19/1988/Xll. 26/SZEM rendelet 1 melléklet "SZJ" jelzés

Társadalombiztosítási támogatás: 80%

Előállító: Schering-Plough USA
(Essex Chemie AG, Svájc)



kapszula ANTIBIOTICA CONTRA
GRAM + MICROBIA

A  P y a s s a n  k a p s z u l a  s z é l e s  h a t á s s p e k t r u m ú  b a k t e r i c i d  
h a t á s ú  f é l s z i n t e t i k u s  a n t i b i o t i k u m .  H a t ó a n y a g a  a C e p h a -  
l o s p o r i u m  a c r e m o n i u m  g o m b a  á l t a l  t e r m e l t  c e f a l o s p o r i n  
C s z á r m a z é k a .  K i s m é r t é k b e n  k ö t ő d i k  a  p l a z m a f e h é r j é k 
h e z  é s  m a g a s  a n t i b a k t e r i á l i s  s z i n t e t  b i z t o s í t  a v é r b e n .  
K e v é s s é  t o x i k u s .  A z  a l á b b i  k ó r o k o z ó k  e l l e n  h a t á s o s  in 
v i t ro :  S t r e p t o c o c c u s o k  (ß -  h a e m o l i z á l ó k  s tb . ) ,  S t a p h y l o -  
c o c c u s o k  ( k o a g u l á z - p o z i t í v ,  k o a g u l á z - n e g a t í v  é s  p e n i c i l -  
l i n á z - t e r m e l ő  t ö r z s e k ) ,  D i p l o c o c c u s  p n e u m o n i a e ,  N e i s 
s e r i a  g o n o r r h o e a e .  H a e m o p h i l u s  i n f l u e n z a e ,  E s c h e r i c h i a  
co l i  é s  e g y é b  c o l i f o r m  b a k t é r i u m o k ,  K le b s i e l l a ,  A e r o b a c -  
t e r  c s o p . ,  P r o t e u s  m i r a b i l i s ,  S a l m o n e i l á k .

Ö s s z e t é t e l :  K a p s z u l á n k é n t  250  m g  c e f a l e x i n u m  h a t ó 
a n y a g o t  t a r t a l m a z .

J a v a l l a t o k :  L é g ú t i  f e r t ő z é s e k :  S i n u s i t i s ,  o t i t i s  m e d i a ,  
a n g i n a  fo l l i c u l a r i s ,  s t r e p t o c o c c u s - a n g i n a ,  b r o n c h i t i s ,  
p n e u m o n i a .  H ú g y ú t i  f e r t ő z é s e k :  A k u t  é s  k r ó n i k u s  p y e l o 
n e p h r i t i s ,  u r e t h r i t i s ,  c y s t i t i s ,  p r o s t a t i t i s ,  a s y m p t o m a t i k u s  
b a k t e r i u r i a .  L á g y r é s z -  é s  b o r f e r t ő z é s e k :  F u r u n c u l o s i s ,  
t á l y o g o k ,  t r a u m a t i k u s  é s  m ű t é t  u t á n i  s e b f e r t ő z é s e k ,  
p h l e g m o n e .  A l k a l m a z h a t ó  t o v á b b á  é r z é k e n y s é g i  v i z s g á 
l a t  u t á n  A - c s o p o r t b a  t a r t o z ó  S t r e p t o c o c c u s - t ö r z s e k ,  
P n e u m o c o c c u s ,  é s  S t a p h y l o c o c c u s - t ö r z s e k  (p e n ic i l l in -  
r e z i s z t e n s  S .  t ö r z s e k  is),  v a l a m i n t  H. i n f l u e n z a e ,  E. coli  
é s  K le b s ie l la  á l t a l  o k o z o t t  e g y é b  f e r t ő z é s e k  e s e t é n  is. 
A P s e u d o m o n a s  a e r u g i n o s a  a  k é s z í t m é n n y e l  s z e m b e n  
r e z i s z t e n s .

E l l e n j a v a l l a t o k :  C e f a l o s p o r i n  a n t i b i o t i k u m o k  i r á n t i  t ú l 
é r z é k e n y s é g .

A d a g o l á s :  F e l n ő t t e k  á t l a g o s  a d a g j a  h ú g y ú t i  f e r t ő z é s 
b e n  6 ó r á n k é n t  1 k a p s z u l a ,  e g y é b  v a g y  s ú l y o s a b b  e s e 

t e k b e n  4 x 2 - 4  k a p s z u l a  n a p o n t a .  G y e r m e k e k  s z o k á s o s  
n a p i  a d a g j a  2 5 - 5 0  m g / t e s t s ú l y k g ,  n é g y  r é s z l e t b e n .  C s a k  
n a g y o b b  g y e r m e k e k n e k  a j á n l o t t  a d á s a ,  a k i k n e k  a z  e g y 
s z e r i  a d a g  l e g a l á b b  1 k a p s z u l a .  A k e z e l é s  i d ő t a r t a m a  á l 
t a l á b a n  6 - 1 4  n a p .

M e l l é k h a t á s o k :  T ú l é r z é k e n y s é g i  t ü n e t e k ,  m i n t  u r t i c a 
r ia ,  m a c u l o p a p u l á s  v a g y  e r y t h e m á s  b ő r k i ü t é s e k ,  v i s z k e 
t é s ,  e o s i n o p h i l i a ;  a s z é r u m - t r a n s z a m i n á z  é r t é k e k  k i s 
m é r t é k ű  e m e l k e d é s e ;  t o v á b b á  h a s m e n é s ,  h á n y i n g e r ,  
h á n y á s ,  h a s i  f á j d a l o m ,  e m é s z t é s i  z a v a r ,  m e l y  t ü n e t e k  á l 
t a l á b a n  n e m  t e s z i k  s z ü k s é g e s s é  a  k e z e l é s  m e g s z a k í t á 
s á t .

F i g y e l m e z t e t é s :  C s a k  á l l a n d ó  o r v o s i  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  
a l k a l m a z h a t ó .  A  v é r k é p ,  m á j f u n k c i ó  é s  v e s e f u n k c i ó  e l 
l e n ő r z é s e  a j á n l a t o s .  P e n ic i l l i n - a l l e r g i a  e s e t é n ,  a  p e n i c i l 
lin c e f a l o s p o r i n  k e r e s z t a l l e r g i a  l e h e t ő s é g e  m i a t t  ó v a t o 
s a n  ( m e g f i g y e l é s  m e l l e t t ,  b ő r p r ó b a  u t á n )  kell a l k a l m a z 
ni. E l é g t e l e n  v e s e m ű k ö d é s  e s e t é n  ó v a t o s a n ,  á l l a n d ó  
m e g f i g y e l é s  é s  l a b o r a t ó r i u m i  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  a d h a t ó ,  
é s  a z  a d a g o k a t  m e g f e l e l ő e n  c s ö k k e n t e n i  kell. T a r t ó s  a l 
k a l m a z á s a  r e z i s z t e n s  m i k r o o r g a n i z m u s o k  e l s z a p o r o d á 
s á t  e r e d m é n y e z h e t i .  A k e z e l é s  a l a t t  p o z i t ív  C o o m b s  v i z s 
g á l a t i  e r e d m é n y  e l ő f o r d u l h a t ,  t o v á b b á  a g l u k ó z  k i m u t a 
t á s a  a  v i z e l e t b ő l  -  F e h l in g  v a g y  B e n e d i c t  o l d a t  ill. r é z 
s z u l f á t  t a b l e t t a  a l k a l m a z á s a  e s e t é n  -  á lp o z i t í v  r e k a c i ó t  
a d h a t .

C s o m a g o l á s :  2 4  d b  (250 m g )  k a p s z u l a

M e g j e g y z é s :  *  *  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  ki e g y s z e r i  a l 
k a l o m m a l



NEO-PANPUR® filmbevonatú tabletta 

Enzimes digestivae
A készítmény hatóanyaga a sertéspankreaszból előállított standardizált pankreatin. A 
tabletta filmbevonata gyomorsav rezisztens, így védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló 
hatásával szemben. A hatóanyag granulálása és a tabletta filmbevonata együttesen ga
rantálja az enzimek stabilitását. A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terápiás 
hatáshoz szükséges mennyiségben) kioldódnak és aktiválódnak.

HATÓANYAG:
Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipáz, 9000 amiláz, 500 proteáz FIP-E) filmbe
vonatú tablettánként.

JAVALLATOK:
Exokrin pankreaszelégtelenség következtében kialakult diszpepszia, krónikus pankrea- 
titisz, gyomor- és hasnyálmirigy-műtétek utáni enzimpótlás. Mucoviscidózisban az elég
telen hasnyálmirigy-működés pótlására.

ELLENJAVALLATOK:
Hatóanyag iránti túlérzékenység, akut pankreatitisz, krónikus pankreatitisz akut 
szakasza.

-3 filmbevonatú tablet- 
szétrágás nélkül kell

ADAGOLÁS:
A pankreasz betegség súlyosságától függően naponta 3-szor 1- 
tát étkezés közben vagy közvetlenül evés után kevés vízzel, 
bevenni.

MELLÉKHATÁS:
Igen ritkán émelygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a 
fekvőbeteg-gyógyintézetek (szakrendelések, gondozó központok) szakorvosa 
a Neo-Panpur filmtablettát térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS:
30 filmbevonatú tabletta.

ELŐÁLLÍTÓ:
Knoll AG—BASF licence alapján előállítja és forgalomba hozza 
az EGIS GYÓGYSZERGYÁR -  Budapest.

OGYI eng. szám: 4264/40/90.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST



A transoesophagealis módszerrel kiegészített echocardiographia szerepe a felnőttkorban 
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V E R A P A M IL
40 m g  és 80 m g  drazsé

A Verapam il gátolja a kalciumio
nok beáramlását a szívizom - és az 
erek  sim aizom -sejtjeibe, a sejt
mem brán ún. „lassú ioncsatorná
in ” keresztül, é s  ennek következ
tében lassítja az atrioventricularis 
átvezetést, tágítja a coronariákat 
és  gátolja a coronaria-spasm ust; a 
perifériás artériák tágítása és a 
perifériás ellenállás csökkentése  
révén  m érsékli az artériás vér
nyomást, a szívizom  energiafo
gyasztását é s  oxigén igényét.

H atóanyag:
40  m g, ill. 80  m g verapamilium  
chloratum drazsénként.

Javallatok:
Angina pectoris k eze lé se  és m eg 
előzése, supraventricularis tachy- 
cardiák k eze lése  és  m egelőzése, 
hypertonia, szívinfarctus utókeze
lése , -  blokkolókra nem  reagáló  
hypertrophiás cardiomyopathia 
(az obstruktiv forma kivételével), 
tocolysisben használt béta- 
sym pathom ym eticum ok cardio
vascularis mellékhatásainak en y
hítésére.

sinus syndrom a (k ivéve a m űködő  
kamrai pacem akerrel ellátott b e 
tegeket), m ásod- vagy  harmadfo
kú AV-block, friss m yocardialis 
infarctus, sú lyos bradycardia, d i
gitalis intoxikáció.

M ellékhatások:
A szer általában jól torelálható, az 
ese tleg  jelentkező m ellékhatások  
a dózis csök k en tésével általában 
m egszűnnek vagy  enyhülnek. 
L eggyakoribb m ellékhatások: 
obstipatio, fejfájás, szédü lés, 
g y e n g e sé g , id eg esség , pruritus, 
kipirulás, gyom orpanaszok, há
nyinger, ritkábban orthostatikus 
hypotonia, allergiás reakció. 
E gyéb m ellékhatások előfordulá
sának e sé ly e  csekély .

R észletesebb  információ:
a teljes gyógyszer-alkalm azási 
előiratot a CHINOIN G yógyszer- 
és V egyészeti Term ékek Gyára 
által szétküldött pótlap tartalmaz
za.

Ellenjavallatok:
súlyos balkam ra-elégtelenség, 
hypotensio (systolés vérnyom ás 
90  Hgmm), card iogen  shock, sick
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hatású glukokortikoid
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— Helyi hatása krónikus betegeken a halogé

nezett származékokéval azonos
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BIZTONSÁGOS
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A transoesophageális módszerrel kiegészített echocardiographia 
szerepe a felnőttkorban észlelt pitvari septum defectus 
diagnosz tikáj ában
Lengyel Mária dr., Temesvári András dr., Villányi József dr. és Kassai Imre dr.
O rszágos K ardiológiai Intézet, Budapest (igazgató: Arvay Attila dr.)

A szerzők pitvari septum defectus (ÁSD) gyanúja miatt 
59 consecutiv betegben (koruk 15—62, átlag 38 év) tör
tént transoesophagealis echocardiographiás (TE) vizsgá
lattal 48 esetben találtak ASD-t: 36 fossa ovalis (FO), 11 
sinus venosus (SV) és 1 primum típusút. FO, ill. SV de- 
fectusra a klinikai gyanú sensitivitása 83 és 0%, specifi- 
citása 39 és 100%, a transthoracicus echocardiographia 
(TTE) sensitivitása 78 és 9, specificitása 78 és 100% volt. 
A TE-vel talált társanomaliák közül a mitralis billentyű 
prolapsus volt a leggyakoribb (25%), SV defectus min
den esetében jobb felső tüdővéna transpositiót és 
27%-ában bal vena cava superior persistenst találtunk. A 
TTE-vel meghatározott és a szívkatéterezéssel mért 
Qp/Qs között szignifikáns összefüggés volt (r =? 0,64), a 
defectus mérete és a Qp/Qs között viszont nem. A folya
matos hullámú Dopplerrel és a szívkatéterezéssel mért 
pulmonalis systolés nyomás között az összefüggés szoros 
volt (r = 0,98). Eredményeikből arra a következtetésre 
jutottak, hogy 1.) a TE-vel kiegészített TTE alkalmas a 
felnőttkori ÁSD preoperatív kivizsgálására, 2.) a TE el
hagyható lehet, ha a klinikum és a TTE egyértelműen je
lentős bal-jobb shunttel járó FO ASD-re utal, 3.) a TE in
dikált, ha a jobb szívfél tágulat vagy pulmonalis 
hypertonia hátterében TTE-vel nem igazolható ÁSD, 4.) 
szívkatéterezés csak akkor szükséges, ha TE-vel nem si
kerül mind a négy tüdővéna beszájadzását kimutatni.

K ulcsszavak: pitvari septum  defectus, fossa  ovalis, sinus ven o 
sus, tüdővéna transpositio, transoesophagealis ech ocard io
graphia

Combined transesophageal and transthoracic 
echocardiography in the assessment of atrial septal 
defect in adults. To assess the value of combined trans
esophageal echocardiography (TE) and transthoracic 
echocardiography (TTE) in the preoperative evaluation 
of atrial septal defect (ASD) 59 consecutive patients 
(aged 15—62. mean 38 yrs) with clinically or echocardi- 
ographically suspected ASD underwent TE and com
plete noninvasive hemodynamic study by TTE. ASD was 
found by TE in 48: fossa ovalis (FO) type in 36, sinus 
venosus (SV) type in 11 and primum type in 1. For FO 
and SV defect the sensitivity of clinical judgement was 
83 and 0%, the specificity 39 and 100% resp., the sensi
tivity of TTE was 78 and 9%, the specificity 78 and 
100%. The most frequently associated anomaly by TE 
was mitral valve prolapse (25%). SV defect was always 
associated with anomalous right upper pulmonary 
venous drainage, and left superior vena cava was found 
in 27% of SV defects. There was significant correlation 
between Qp/Qs measured by TTE and by catheterization 
(r = 0.64), but the Qp/Qs was not related to defect size. 
An excellent correlation was found between pulmonary 
artery systolic pressure measured by CW Doppler and 
catheterization (r = 0.98). In conclusion: 1) TTE com
bined with TE is reliable in the preoperative assessment 
of ASD in adults. 2) TE is not necessary if there are un
equivocal clinical and TTE signs of an FO defect with 
significant left-to-right shunt, 3) TE is indicated in pa
tients with signs of right ventricular overload or pulmo
nary hypertension if an ASD cannot be ruled out by 
TTE. 4) catheterization is necessary if all 4 pulmonary 
veins cannot be visualized by TE.

K ey w ords: atrial septal defect, fossa ovalis, sinus venosus, p u l
m onary venosus transposition, transesophageal echocard i
ography

A pitvari septum defectus (ASD) a harmadik leggyakoribb 
congenitalis szívhiba felnőttkorban, a bicuspidalis aorta 
billentyű és a mitralis billentyű prolapsus után (14). Vi
szonylag jóindulatú kórlefolyása ellenére kiderült, hogy a 
25 éves kor után műtétre kerülő betegek túlélése és késői 
morbiditása kedvezőtlenebb, mint a korábban operál- 
také (14).

A korai diagnosztika tehát ebben a betegségben éppen 
olyan fontos, mint a szerzett szívbetegségekben. A
2-dimenziós és Doppler echocardiographia segítségével 
ugyan az ASD-k mintegy 70%-a felismerhető, a sinus ve
nosus típusú ASD diagnózisa megoldatlan maradt (5). A 
műtéti indicatióhoz és a műtét tervezéséhez.a diagnózison 
kívül nélkülözhetetlen a defectus típusának, a shunt nagy-
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ságának, az esetleges jobb-bal shunt m értékének, a pulm onalis  

nyom ásnak és a társuló anom áliáknak az ism erete is . A  transoe- 

sophagealis echocardiographia (TE) kitűnő ablakot je len t a pit

varok, pitvari septum  és  a tüdővénák ábrázolására és áram lási v i
szonyaik D oppler-echocardiographiás je llem zésére  (8, 17). 

Korábbi vizsgálatok  v iszonylag kis esetszám ok  alapján is kedve

ző  tapasztalatokról szám olnak be az Á S D  vonatkozásában (4 , 7, 

10, 12, 18). C élunk az volt, hogy m egvizsgáljuk , m ennyire alkal

m as a TE -vel k iegészített transthoracalis echocardiographia  

(T T E ) az Á S D  kom plett preoperatív diagnosztikájára felnőttkor

ban. Ezért prospektiv m ódon nagyszám ú betegben te ljes T T E  és  

T E  vizsgálatot végeztünk, eredm ényeinket a szívkatéterezés és 

részben a m űtét le leteih ez hasonlítva.

Módszer

1990. január 1. és 1991. febr. 1. között m inden esetben T E  vizsgá
lat történt felnőttkorban észlelt Á SD  klinikai vagy echocardiog- 
raphiás d iagnózisa  vagy gyanúja esetén.

A  prospektiv vizsgálatba így ö sszesen  59 con secu tiv  beteg  
került: 17 férfi és 42  nő, koruk 15—62 (átlag 38) év. Szívkatétere
zés 2 6  esetben  (ebből eg y  esetben  csak coronarographia) történt, 
közülük 16-ban műtétre is  sor került, 9  betegben p ed ig  a műtétet 
szívkatéterezés nem  előzte  m eg.

A  TT E vizsgálat során valam ennyi ajánlott m etszetben  (rö
v id tengelyű  aorta-sík, rövid parasternalis 4-üregi és subcostalis 
4-üreg i sík) kerestük az A S D -t és sz ínes D oppler-echóval (SzD )  
a bal-jobb shuntöt (3 ), a tricuspidalis insufficientiából (T I) folya
m atos hullám ú D oppler-echóval (CW ) a szokásos m ódon  (10, 11) 
m értük a jobb kamra systolés nyom ását, a jobb kamrai és a bal 
kamrai kiáram lási pálya keresztm etszetéből és pulzatilis D opp
lerrel (PD ) m ért id őseb esség  integráljaiból szám ított verővolu
m enek arányából pedig m eghatároztuk a Q p/Q s értéket (12, 13). 
T E  vizsgálattal felkerestük a pitvari septum ot, m eghatároztuk a 
defectus típusát (3, 4 ) és m értük legnagyobb átm érőjét, sz ínes és 
pulzatilis D opplerrel kvalitative becsültük  a bal-jobb shunt m ér
tékét, majd iv. beadott festékkel (cardiogreen) kontraszteffectust 
hoztunk létre, m elyből a kim osási terület alapján a bal-jobb shunt 
m értékét, a bal pitvarba jutó kontrasztfelhő alapján p ed ig  a jobb 
bal shunt m értékét értékeltük. Felkerestük mind a 4  tüdővénát, 
társelváltozásokat kerestünk (mitralis prolapsus, atrioventricula
ris insufficientiák , bal vena cava superior persistens).

Statisztikai módszerek

A  szívkatéterezéssel m eghatározott Q p/Q s értékhez viszonyított 
D oppler-echós Q p/Q s értéket, ill. a septum  defectus m éretet, to
vábbá a szívkatéterezéssel és a D oppler-echóval m ért pulm onalis 
systolés nyomást regressziós an alízissel hasonlítottuk össze.

Eredmények

A  p i t v a r i  s e p tu m  d e fe c tu s  t íp u s a  é s  m é r e te  

TE vizsgálattal összesen 48 esetben találtunk ASD-t: 36 
esetben fossa ovalis típusút (FO), 11 esetben sinus venosus 
típusút (SV), 1 esetben primum típusút (ÁSD I) (1. tá b lá 

z a t ,  1 ., 2 . á b r a ) .  Az ASD-s betegek kora 15—62 év között 
volt, 15 beteg 40 évnél idősebb volt. A FO típusú ASD-s 
betegek átlagéletkora 36, a SV típusúaké 43 év volt. A FO 
típusú ÁSD mérete 5—41 mm, a SV típusúé 10—20 mm 
között váltakozott.

1. táb lázat: A  T E  vizsgá lat eredm énye

D iagnózis Esetszám

FO típusú Á S D 36
SV  típusú Á S D 11
Á S D — I 1

ö sszes Á SD 48
V PT 3
V P T  +  PH +  PFO 1
PFO 3
PFO  +  PH 1
Septum  aneurysm a 1
PH 1
TI 1

ö sszes egyéb 11

Ö sszes eset 59

R ö vid ítések : FO — fossa ovalis. SV — sinus venosus. — VPT — vena 
pulmonalis transpositio. PH — pulmonalis hypertonia. PFO — nyitott fo
ramen ovale. TI — tricuspidalis insufficientia

1. ábra: Fossa ovalis defectus TE  képe

2 . ábra: Sinus ven osu s defectus (nyilak között) TE képe

A  TE , a  k l in ik a i  g y a n ú  é s  a  T T E  d ia g n o s z t ik a i  é r té k e  

A S D -re

A TE diagnosztikus értékét a műtéti lelethez 25 esetben, 
a szívkatéterezés leletéhez további 10 esetben tudtuk ha
sonlítani. Közülük 34 esetben ÁSD (24 FO, 9 SV és 1 pri
mum típusú), 1 esetben VPT igazolódott. A 35 eset alap
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ján a TE diagnosztikus értéke ASD-re 100% volt. Ezek 
után a TE eredményt referencialeletnek tekintettük a mű
tétre vagy szívkatéterezésre nem került betegekben a klini
kai gyanú és a TTE diagnosztikus értékének meghatározá
sához. Műtétre, ill. szívkatéterezésre enyhének tartott 
bal-jobb shunt miatt (12), a beleegyezés hiánya miatt (4), 
műtéti kontraindicatio miatt (3) vagy egyéb okból (3) nem 
került sor.

A klinikai diagnózis FO típusú ÁSD volt 44 esetben 
(közülük 4 operált ÁSD), ebből TE-vel igazolódott a gya
nú 30 esetben, SV típusú ÁSD derült ki 9, ASD-I 1 eset
ben, míg 4 esetben pulmonalis hypertoniát (PH), nyitott 
foramen ovalét (PFO), vena pulmonalis transpositiót 
(VPT), ill. normális viszonyokat találtunk (1. t á b lá z a t). A 
VPT mind a 4 esetben jobb oldali tüdővéna transpositio 
volt. Nem ÁSD volt a beküldő diagnózis 15 esetben: cardi
omyopathia (2), coronaria-betegség (2), PH (5), mitralis 
stenosis (1), VPT (1), pulmonalis stenosis (1), pitvarfibril- 
latio (1), kamrai septum defectus (2). Ebből a gyanított di
agnózis a TE, ill. TTE alapján igazolódott 4 esetben. ÁSD 
szempontjából álnegatív volt a klinikai gyanú 8 esetben, 
ebből 6 FO, 2 SV típusú volt. A 2 utóbbi esetben a klinikai 
gyanú PH volt.

A TTE vizsgálat során a defectus 2D echóval nem lát
szott 8 FO típusú és 10 SV típusú ÁSD esetén. 1 SV ASD-t 
pedig FO típusúnak láttunk. A 18-ból 5 esetben (1 FO és 
4 SV) SzD-vel látszott a bal-jobb shunt. A 2D echóval nem 
felismert FO típusú ÁSD közül 4 esetben a defectus kisebb 
volt, mint 11 mm, a 3 nagy defectus közül egy postoperativ, 
egy pedig kövér betegben fordult elő.

Álpozitív a TTE FO típusú ASD-re 4 esetben volt, kö
zülük 2 esetben PFO, 1 esetben VPT, 1 esetben tricuspida
lis insufficientia igazolódott. A klinikai gyanú és a TTE di
agnosztikus értékét a 2. tá b lá z a tb a n  foglaltuk össze.

2 . táb lázat: A  T T E  é s  a klinikai gyanú d iagnosztikus értéke 
a T E  vizsgálathoz viszonyítva

Á S D  típus n K linikai gyanú TTE

sens. spec. % sens. spec. %

FO 36 83 39 78 78
SV 11 0 100 9 100

Ö sszes
Á SD 47 83 64 63 64

B a l - jo b b  sh u n t

Kvalitatív módszerrel (SzD, PD, kontrasztecho) mind a 
48 ÁSD esetén találtunk bal-jobb shuntöt. Qp/Qs megha
tározás Doppler-echóval 32 esetben történt, ebből 16 eset
ben szívkatéterezéssel is, az összefüggés a szívkatéterezés
sel és a Dopper-echóval mért Qp/Qs között szignifikáns 
(r = 0,64, p <  0,01), különösen a FO csoportban (r = 0,86, 
n = 9, p<0,01). Az ÁSD mérete és a szívkatéterezéssel 
mért Qp/Qs között viszont nem találtunk szignifikáns 
összefüggést (r = 0,39), bár FO típusú defectus esetén az 
összefüggés a szignifikancia határán volt (r = 0,57).

P u lm o n a lis  n y o m á s

Doppler-echoval a systolés pulmonalis nyomás mérése 18 
FO típusú ÁSD, 6 SV típusú ÁSD és 8 egyéb esetben, 
összesen 32 esetben, tehát a betegek 54%-ában sikerült. A 
nyomások 26—110 Hgmm között voltak. Szívkatéterezés
sel 9 esetben tudtuk méréseinket összehasonlítani, a corre
latio erősen szignifikáns (r = 0,98) volt a nem szimultán 
mérés ellenére.

T á rsa n o m á liá k

Mitralis billentyű prolapsust 12 (9 FO és 3 SV), enyhe mit
ralis insufficientiát 18 (14 FO és 4 SV) találtunk. A 23 tri
cuspidalis insufficientia (16 FO és 7 SV) közül 4 volt sú
lyos (közülük 2 organikus), a többi enyhe-közepes fokú. 
Pitvari septum aneurysma 2 (FO), juxtaponalt pitvari fül
ese 1 (FO) és scimitar syndroma 1 (FO) esetben fordultak 
elő.

A  4  vén a  pulm onalis felkeresése egy  k ivételével m inden eset
ben sikerült. Ebben a betegben a szívkatéterezés szerint a bal tü
dővénák közös törzzsel szájadztak a bal pitvarba, ezért találtunk  
csak 3 tüdővénát. A  SV  típusú Á SD  m inden esetében  m egtaláltuk  
a jobb fe lső  tüdővénák transpositióját: 7 esetben  a pulm onalis 
jobb  ág m agasságában öm löttek a vena cava superiorba (V C S), 
1 betegben a VCS — jobb  pitvar találkozásánál a jobb  pitvarba, 
3 esetben  ped ig  m indkét szinten (3. ábra). Bal V C S-t 3 SV  típusú  
Á S D  esetén  találtunk: a fü lese  és a bal fe lső  tüdővéna között na
rancsszínű áram lással kitöltött kerekded ech om en tes üreg form á
jában (4. á bra ). E hhez T T E  vizsgálattal tágult sinus coronarius 
csatlakozott é s  a bal karba adott kontrasztfesték segítségével iga
zoltuk a bal VCS beöm lését a sinus coronariusba. FO  Á S D  e s e 
tén bal V C S nem  fordult elő.

T T E  vizsgálattal a V PT  kimutatása egy esetben  sem  sikerült, 
m íg a bal o ld a li VCS-t utólag m indhárom  betegnél m egtaláltuk  
a suprasternalis m etszetből.

3. ábra: Jobb fe lső  tüdővéna (PV ) beszájadzás a jo b b  pitvar- 
véna cava superior junctioban

J o b b - b a l  sh u n t

Enyhe-közepes jobb-bal shunt-öt TE-vel 10 FO és 4 SV tí
pusú ÁSD esetén találtunk. Jelentős jobb-bal shunt 8 eset
ben derült ki, 5 FO és 3 SV defectus kapcsán. Az FO de
fectus esetek közül 3-ban jelentős PH (pulmonalis systolés 
nyomás 68, 110 és 120 Hgmm), 2-ben pedig jelentős TI iga
zolódott, míg az SV defectusokhoz sem PH, sem számot
tevő TI nem társult (5. á b r a ) .
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4 . ábra: B aloldali vena cava superior (SVC) persistens képe

5. ábra: Jobb-bal shunt kimutatása kontraszt-echoval sinus 
venosus defectusban

Megbeszélés

Vizsgálatunk a legnagyobb esetszámot jelentő TE-vel ki
egészített prospektiv echocardiographiás vizsgálat felnőtt
kori ASD-ben. Más, többnyire retrospektív tanulmányok
kal (22) összehasonlítva ugyan aránylag kicsi a 
szív katéterezéssel, ill. műtéttel igazolt esetszám, de a TE 
100%-os diagnosztikus pontossága lehetővé teszi a követ
keztetések levonását.

Az ÁSD típus szerinti megoszlása eltér az irodalmi is
meretektől, melyek szerint a 70—75%-os secundum típus 
mellett mindössze 7 % sinus venosus típusra kell számítani 
(15). A különbséget talán azzal magyarázhatjuk, hogy a si
nus venosus defectus felismerése klinikailag jóval nehe
zebb, mint a primum defectusé (2), így ezek a betegek na
gyobb számban érik meg operálatlanul a felnőttkort. 
Eseteinkben is SV típusú ASD-re a klinikai gyanú és a 
standard echocardiographia sensitivitása egyaránt rossz 
volt. A TE-vel felismert SV defectusok mindegyikében je
lentős volt a bal-jobb shunt, vagyis minden eset műtéti in- 
dicatiót jelentett, ami tovább fokozza a SV defectusok fel
ismerésének jelentőségét. Két betegünk esete különösen 
tanulságos, akiket pulmonalis hypertonia diagnózissal 
küldtek vizsgálatra, amit a TTE vizsgálat meg is erősített

és a TE segítségével derült ki, hogy operálható szívbeteg
ség (SV defectus) okozta a PH-t. A postoperativ Doppler- 
echocardiographia alapján mindkét beteg systolés pulmo
nalis nyomása jelentősen csökkent (90-ről 60, ill. 51-ről 36 
Hgmm-re).

FO defektusban a TTE vizsgálat diagnosztikus értéke 
az irodalomban közölthöz volt hasonló (5).

A műtéti tervhez a társanomáliák ismerete elengedhe
tetlen. A társanomáliák közül FO ASD-hez leggyakrabban 
mitralis billentyű prolapsus csatlakozik (13), az SV defec- 
tushoz pedig kötelezően társul a jobb vena pulmonalis 
transpositiója, míg ez FO defectusban legfeljebb 10%-ot 
tesz ki (15). Eseteinkben a mitralis billentyű prolapsus a 
FO defectusok 25%-ában fordult elő, de csak egy esetben 
járt correctiót igénylő mitralis regurgitatióval. A pulmona
lis vénák beszájadzását TE módszerrel minden esetben si
került ábrázolnunk.

Megfigyeléseink alátámasztották az irodalmi ismerete
ket: a jobb felső tüdővéna transpositiója minden SV defec
tus esetében megvolt, az esetek többségében a vena cava 
superiorba szájadzott és csak kisebbségükben a jobb pit
varba. Fontos kiemelni, hogy FO típusú defectushoz vena 
pulmonalis transpositio a scimitar vagy jatagan syndromás 
(jobb oldali tüdővénák a vena cava inferiorba szájadzanak) 
betegen kívül nem csatlakozott. Ugyancsak kizárólag az 
SV defectushoz társuló gyakori anomalia volt a persistáló 
bal vena cava superior (27%).

Mindkét típusú defectus esetén gyakori volt a tricuspi
dalis insufficientia, de műtéti correctiót igénylő fokú csak 
4 esetben volt, valamennyi a FO csoportban.

Elsősorban differenciáldiagnosztikai jelentőségű a rit
kább associatiót jelentő pitvari septum aneurysma (3). A 
2 aneurysmával társult ÁSD közül standard echóval csak 
egyet lehetett kimutatni.

Két ritka társanomalia érdemel még említést. A scimi
tar (vagy jatagan) syndroma kimutatása TTE-vel sikerült. 
A juxtaponált fülcsék előfordulása ritka, complex conge- 
nitalis szívbetegséghez társul, kimutatásának a TE az 
adekvát módszere (19). A műtéti indicatióhoz és az esetle
ges contraindicatióhoz a hemodinamikai viszonyokat is 
kell ismernünk.

Az ÁSD műtéti indicatióját 1,5 : 1 feletti Qp/Qs-ben 
szabják meg (15). A jelentős bal-jobb shunt kvalitatív jelei — 
a tág jobb kamra, jobb pitvar és a paradox septum mozgás 
— hagyományos echocardiographiával is jól felismerhetők. 
A szívkatéterezés célja ASD-ben napjainkig elsősorban a 
bal-jobb shunt kvantitatív értékelése volt. A kombinált 2D 
echo-Doppler módszerrel mért Qp/Qs érték a szívkatéterezés 
mérésekkel jól korrelál (16). A noninvazív becslés pontatlan
ságát a bal kamrai, de főleg a jobb kamrai kiáramlási pálya 
átmérő mérési nehézségei okozzák (21), különösen felnőttek
ben (11). Anyagunkban az invazív és noninvazív mérés között 
talált jó összefüggés azt bizonyítja, hogy a módszer felnőttek
ben is megbízhatóan használható.

A shunt nagyságát a defectus mérete, a pitvari nyomáskü
lönbség és a kamrák relatív compliance-a befolyásolja. így 
érthető, hogy egyes sorozatokban a méret és a shunt nagyság 
között találtak (10), másokban — felnőttekben — nem találtak
(11) összefüggést, saját anyagunkhoz hasonlóan.
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A műtéti indicatiót befolyásolja a jobb-bal shunt és an
nak mértéke is. A műtéti contraindicatiót jelentő Eisen- 
menger-syndroma és következményes jobb-bal shunt 
ASD-ben ritka (13), eseteink közül csak egyben fordult elő 
(a jatagan syndromával kombinált FO esetben), egy beteg
ben pedig a complex congenitalis szívbetegség következté
ben volt szisztémás jobb kamrai nyomás. A további 6 eset 
közül a jelentős jobb-bal shunt csak egyben volt számotte
vő pulmonalis hypertoniával magyarázható, a többiben a 
súlyos tricuspidalis regurgitatio vagy maga az SV defectus 
volt a jobb-bal shunt oka, SV defectusban ugyanis a vena 
cava superior lovagol a 2 pitvar felett (2) és balra helyezett- 
ségétől függően alakul vagy nem alakul ki számottevő 
jobb-bal shunt. Nyilvánvaló, hogy SV defectus esetén a je
lentős jobb-bal shunt önmagában is műtéti indicatiót je
lent. Összefoglalva a SV defectus sajátosságait: jellemző a 
klinikai gyanú és a hagyományos echo alacsony sensitivitá- 
sa, a viszonylag kis méret ellenére jelentős bal-jobb shunt, 
a normális kisvérköri nyomás ellenére gyakori jelentős 
jobb-bal shunt, a jobb felső tüdővéna transpositiója (főleg 
a vena cava superiorba) és a persistáló bal vena cava supe
rior gyakori társulása.

A pulmonalis hypertonia műtéti contraindicatiót jelent, 
ha azt a pulmonalis vascularis resistentia emelkedése 
(Eisenmenger-syndroma) okozza. Nem contraindicált 
azonban a műtét még súlyos pulmonalis hypertonia esetén 
sem, ha a bal-jobb shunt jelentős. A pulmonalis nyomás 
noninvazív mérése ezért igen nagy jelentőségű. A tricuspi
dalis insufficientia sebességéből folyamatos hullámú 
Dopplerrel becsült pulmonalis systolés nyomás pontosan 
egyezik az invazív mérés eredményével (9), főleg szimul
tán mérés esetén (1).

Anyagunkban a kapott összefüggés a szimultán mé
résekhez hasonlóan alakult. A jó eredmény úgy magya
rázható, hogy ASD-ben a szívfrekvencia esetleges vál
tozása nem befolyásolja számottevően a kisvérköri nyo
mást.

Vizsgálatainkból levonható klinikai szempontból leg
fontosabb következtetésünk az, hogy felnőttkorban a TE- 
vel kiegészített TTE segítségével kiválaszthatók a műtéti 
kezelést igénylő ASD-s betegek és a műtét szívkatéterezés 
nélkül elvégezhető. A műtéti indication kívül a műtéti 
tervhez szükséges részletes ismeretek — a defectus típusá
ra, méretére és a társanomáliákra vonatkozóan — is egyér
telműen rendelkezésre állnak. A kérdés ezek után az, hogy 
vajon minden esetben szükséges-e a TTE kiegészítése TE- 
vel a felnőttkori ÁSD diagnosztikájában. A preoperatív ki
vizsgálásban a TE szerepe egyelőre hasonlít a szívkatéte
rezés korábbi szerepéhez: ha a klinikai kép és a TTE lelet 
egyértelműen jelentős bal-jobb shunttel járó FO típusú 
ASD-re utalnak, a TE-t nem tartjuk feltétlenül elvégzen
dőnek, hiszen a műtéti terv szempontjából fontos társano- 
malia egy esetben sem igazolódott TE-vel ebben a típus
ban. Indikált a TE, ha bármilyen ellentmondás van a 
klinikai és a TTE leletek között vagy a TTE leleten belül, 
továbbá operált ÁSD esetén és akkor, ha a tág jobb szívfél 
vagy pulmonalis hypertonia hátterében TTE-vel nem lehet 
ASD-t kimutatni.

A szívkatéterezés akkor indikált, ha nem sikerül a TE

vizsgálattal kimutatni mind a négy vena pulmonalis beszá- 
jadzást. Coronarographia indikált 40 éves kor feletti élet
korban.
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Dormicum® 7,5 mg tabletta 
Dormicum® 15 mg tabletta
HATÓANYAG:
7,5, ill. 15 mg m idazo lam um  tab le ttánkén t (m idazolam um  
m aleinicum  form ájában)

HATÁS:
A Dorm icum  h a tó a n y a g a  a  m idazolam  gyors ha tású , a  sz e r
vezetből gyorsan  kiürülő altatószer Antikonvulzív, anxioliti- 
kus, izom görcsoldó tu la jd o n ság g a l rendelkezik.
Klinikai vizsgálatok szerin t 150 nap ig  történő sz e d é s  u tán  
m egszokási, ak kum ulációs tüneteket nem  észleltek. Terápi
á s  tartom ánya széles.
A m idazolam  g y o rsa n  é s  teljes m érték b en  felszívódik, 
3 0 —5 0 % -a  m ájon tö rté n ő  első  á th a la d á s  so rán  lebomlik. 
Klinikai vizsgálatok é s  laboratórium i alvási p róbák  szerin t 
anélkül gyorsítja az  elalvási szakaszt é s  nyújtja m eg  az  alvás 
időtartam át, hogy a  REM-fázist m ennyiség ileg  károsítaná. 
Az alvás m inősége javul.
A h a tá s  20 percnél h a m a ra b b  jelentkezik, az  alvás idő tarta
m a az  életkornak m eg fe le lő en  alakul. É b redéskor a  b e te g e k  
frissnek  é s  k ip ihentnek érzik m agukat.
Az elim inácíós felezési ideje 1,5—2,5 óra.
A m idazolam  g y o rsan  é s  te ljesen  lebom lik.
A m etabolitok g y o rsa n  kon jugálódnak  g lukuronsaw al, 
m ajd  a  vesén  keresztül g lukuronidként ürülnek ki. Kum ulá
ció tartó s a d ag o lás  m elle tt sem  következik be. A m idazolam  
farm akokineti káját m ájm űködési zav ar vag y  idős kor alig b e 
folyásolja.
A m idazolam  9 5 % -a  a  p lazm afehérjéhez  kötődik. 

JAVALLATOK:
A lvászavarok é s  bárm ilyen  típusú  insom nia  kezelése, külö
n ö se n  elalvási zav aro k  é s  korai fe lé b re d é s  ese tén . 
S ebésze ti é s  d iagnosztika i e ljárások előtt szedatlvum ként.

ELLENJAVALLATOK:
H atóanyagga l sz e m b e n i tú lérzékenység . Pszichózis é s  d e 
p ressz ió  okozta á lm a tla n sá g  e lső d le g e s  kezelése. Relatív el
lenjavallatot kép ezn ek  m á s  szedatlvum okhoz h aso n ló an  or
g an ik u s  agyi k á ro so d áso k , sú lyos légzési e lég te len ség , 
ro ssz  általános e g é s z sé g i á llapotok (fokozott gyógyszeré r
zékenységgel kell szám olni); m y asthen ia  gravis, a  m ár fen n 
álló izom g y en g eség  miatt.

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek sz o k á so s  napi a d a g ja  7,5—15 m g közvetlenül 
a  lehető leg  zavartalan  a lvást biztosító lefekvés előtt. A tab le t
tákat sz é trág á s nélkül, folyadékkal kell bevenni.
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„D orm icum " injekciók alkalm azási előirata).

MELLÉKHATÁSOK:
A szer ritkán észlelt m ellékhatásai sz ed a tlv  h a tá sá n a k  tulaj
d o n íth a ttak , m elyek dózis fü g g ő e k  é s  az  a d a g  m érsék lé se 
kor m egszű n n ek .
H o sszan  tartó  sz e d é s  so rán  — a z  e rre  ha jlam os b e teg ek n é l 
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g e s  előfordulását eg y  ado tt b e teg n é l m egállap íthassuk , cé l
szerű , h a  az  első  „D orm icum " a d a g o t  a  b e teg  ism erős kör
nyezetben  veszi be.
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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.

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 
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: *Csakvényre adható ki egyszeri al
kalommal. Súlyos vagy progrediáló perifériás és 
agyi keringési zavarokban, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet, a területileg és szak
mailag illetékes fekvőbeteg osztály, szakrendelés 
(gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos a ké
szítményt térítésmentesen rendelheti.

Csomagolás: 100 drg
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A tüszőfolyadék noradrenalin, dopamin és szerotonin 
tartalmának vizsgálata szuperovulációs kezelés után
Bódis József dr., Bognár Zoltán dr., Hartmann Géza dr., Török Attila dr., Csaba Imre dr. 
és Halvax László dr.
P écsi O rvostudom ányi E gyetem  Szü lészeti és N őgyógyászati K linika (igazgató: Csaba Im re dr.)
Élettani Intézet (igazgató: Lénárd L ászló  dr.)

A szerzők az in vitro fertilizációs és gaméta transzfer 
programban részt vett betegektől nyert 47 préovulációs 
tüsző és 16 cisztikusan degenerált tüsző folyadékának no
radrenalin, szerotonin és dopamin tartalmát határozták 
meg. A betegek szuperovulációs kezelésként humán me- 
nopauzális gonadotropint (HMG), az ovuláció kiváltásá
ra 7500 IE humán choriális gonadotropint (HCG) kap
tak 34—36 órával a laparoszkópiás úton végzett tü- 
szőpunkció előtt. A normálisan fejlett préovulációs tü
szők NA tartalma átlagosan 11,4 +  8,4 /tg/100 ml, a ciszti
kusan degenerált tüszőké 1,1 ±0,7 /rg/100 ml (p<0,001). 
Az 5—HT és a DA a préovulációs tüszőknél 14,3 ±8,9 
yUg/100 ml, ill. 19,3±8,2/rg/100 ml, míg a cisztikus tüsző 
degenerációnál 12,2±6.2 /tg/100 ml, ill. 12,7±6,8 
/tg/100 ml értéknek adódott. Feltételezésük szerint a tü
szőfolyadékban nagy mennyiségben előforduló NA-nak 
az ovuláció mechanizmusában, postovulatorikusan a 
tuba-motilitás regulációjában, valamint a granulóza sej
tekből történő progeszteron release-ben lehet szerepe.

K ulcsszavak: szuperovuláció, tüszőérés, m onoam inok

A monoaminok közismert neurotranszmitterek, melyek 
fontos szerepet játszanak többek között a gonadotróp hor
monok elválasztásának központi idegrendszeri szabályo
zásában (3). 1983-ban a dallasi egyetem élettani tanszékén 
végzett kísérletek ráirányították a figyelmet a monoami
nok perifériás neuroendokrin mechanizmusokban betöl
tött szerepére (7). Patkányokban végzett kísérleteikben 
megállapították, hogy az ovariális LH—RH receptorszám 
csökkenése akkor következik be, amikor az ösztrus ciklus 
először megjelenik. A béta-2 típusú béta adrenerg recepto
rok a juvenilis ovariumban megtalálhatók és a préovulato- 
rikus fejlődés során számuk növekedése mutatható ki. A 
béta-2 agonisták által előidézett receptor aktivitás progesz
teron, androgének (tesztoszteron és androsztendion) és 
egy kevés ösztradiol felszabadulását eredményezi. Kísér
leteik során azt találták, hogy a petefészek adrenerg kont
rolijáról mind a mellékvese velőállomány, mind az ovári-

Determination of the noradrenaline, dopamine and 
serotonin content of follicular fluid after superovula
tion treatment. The authors measured the noradrenaline 
(NA), serotonin (5—HT) and dopamine (DA) content of 
47 normally maturated and 16 cystically degenerated fol
licular fluid samples obtained from patients involved in 
the in vitro fertilisation and gamete transfer program. 
The patients were given human menopausal gonadotropin 
(HMG) as a superovulation treatment, and they were 
given 7500 IE human Chorionic Gonadotropin (HCG) to 
induce ovulation 34—36 hours prior to the follicular 
puncture done by laparoscope. The NA content of the 
normally developed preovular follicles is 11.4±8.4 
/rg/100 ml on average. For the cystically degenerated fol
licles the data are following: 1.1 ±0.7 /rg/100 ml 
(p<0.001). 5—HT and DA for the preovulatory follicles 
are 14.3±8.9/rg/100 ml and 19.3±8.2 /rg/100ml respec
tively; at the same time for the cystically degenerated fol
licles they are 12.2±6.2/rg/100 ml, and 12,7±6.8 /rg/100 
ml respectively. They presume that the higher amount of 
NA in the follicular fluid might play an important role in 
the mechanisms of ovulation, the regulation of 
postovulatory tubal motility, and the release of progester
one from granulosa cells.

Key w ords:  superovulation, follicular m aturation, m onoam ines

urn adrenerg idegei gondoskodnak. A vér adrenalin 
szintjének csökkentésével, a mellékvese velőállomány el
távolításával a pubertás késleltethető. A superior ovariális 
ideg átvágása a szteroid felszabadulás rapid esését eredmé
nyezi. Később a béta-adrenerg receptor koncentráció nö
vekedését és béta-adrenerg stimulációra kifejlődő hiper- 
szenzitivitást észleltek (6).

Valamennyi idézett irodalmi adat állatkísérletekből 
származik, s nem találtunk emberi kísérletekre vonatkozó 
adatokat. Az in vitro fertilizációs (IVF) program lehetősé
get nyújtott a petesejt leszívások során nyert tüszőfolyadék 
monoamin tartalmának vizsgálatára. Célunk volt tanulmá
nyozni, hogy a szuperovulációs kezeléssel kiváltott pete
érés során észlelhető-e a tüszőfolyadékban különbség a 
normálisan fejlett, érett petét szolgáltató préovulációs és 
azonos kezelés mellett velük együtt kialakult inaktív tü
szők monoamin tartalmában.
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A z IV F  program keretében kezelt, ö sszesen  63 beteg képezte  
vizsgálatunk beteganyagát. A  betegek átlagéletkora 2 7 ,4 ± 5 ,8  
(19— 39) év volt, közülük 27 primer, 3 6  szekunder m eddőség  
m iatt került programunkba. Valam ennyi betegnél horm onális k i
v izsgá lás (FSH , LF1, PR L , ösztrad io l, progeszteron), 
alaphőm érséklet-görbe e llen őrzés, endom etrium  szövettani v izs
gálat, valam int laparoszkópos vizsgálat történt. Szuperovulációs 
kezelésként a 3—4. cik lusnapon napi 3 — 3 am pulla Pergonalt 
(H um an Oltóanyagterm elő és Kutató Vállalat, B udapest— 
G öd öllő ) kaptak im ., majd az 5. cik lusnaptól átlag napi 2 — 2 am 
pullát. A  naponta végzett ösztradiol é s  ultrahangos tüszőm érés 
eredm ényétől függően, 16 m m -es dom ináns tüszőm éret é s  25 0 0  
pM ol/1 ösztradiol érték esetén  7500 IE C horiogonin  injekcióval 
végeztük az ovuláció indukciót (HCG, 1500 IE, Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár). A  HCG-t m inden alkalom m al a tervezett tüsző- 
punkció előtt 3 4 — 36 órával adtuk. A  tüszőpunkciót valam ennyi 
esetb en  laparoszkópiás m ódszerrel végeztük . A  leszívott tüszőfo
lyadékokat a vizsgálatok e lv égzéséig  frissen  történt centrifugálás 
után — 25 C elsius-fokon tároltuk. A  leszívott tüszőfolyadékok kö
zül 4 7  származott préovulációs tüszőből é s  16 cisztikusan dege- 
nerált tüszőből. (N orm ális préovulációs tüszőfolyadékban az at- 
rézia je le it  nem  mutató cum ulus-corona radiata-ovum  egységeket 
találtunk m ikroszkópos vizsgálatnál, m íg  a cisztikusan degene- 
rált tüszők híg, vízszerű folyadékából hiányzott a cum ulus 
m assza .)

A z  F SH , L H , PRL m eghatározások Pharm acia RIA  k ittel, az 
ösztradiol és progeszteron vizsgálatok saját fejlesztésű kitekkel 
történtek (8). A  tüszőfolyadék noradrenalin, dopam in és szeroto- 
nin tartalmát H áhn  (5) spektrofluorim etriás m ódszerével hatá
roztuk m eg.

Eredm ényeink statisztikai értékeléséhez a kétmintás t-próbát 
használtuk.

Eredmények

A normálisan fejlett préovulációs tüszők szerotonin tartal
ma 16,3 +  8,9 /tg/100 ml, a cisztikusan degenerált tüszőké 
12,2±6,2 /tg/100 ml. A különbség nem szignifikáns (I. 
á b r a ) .

Nem észleltünk szignifikáns különbéget a két csoport 
tüszőfolyadékainak dopamintartalmában sem (19,3 +  8,2 
/tg/100 ml vö. 12,7+6,8 /tg/100 ml) (2 . á b ra ) .

A noradrenalin koncentráció a normálisan fejlett pré
ovulációs tüszőfolyadékban több mint tízszerese a cisztiku
san degenerált tüszőkéhez viszonyítva (11,4+8,4 /tg/100 
ml vö. 1,1 ±0,7 /tg/100 ml). A különbség szignifikáns 
(p<0,001) (3. á b ra ) .

Megbeszélés

A normálisan fejlett préovulációs tüszők és a cisztikusan de
generált tüszők folyadékának noradrenalin tartalmában ész
lelt matematikailag szignifikáns különbség biológiai szem
pontból is jelentős, s feltehetően a fiziológiás tüszőérés 
törvényszerű velejárója, az érési folyamat része. Az észlelt 
különbség biológiai értelme a rendelkezésre álló irodalmi 
adatok alapján csak indirekt módon feltételezhető.

1. A petefészek állományában simaizmok találhatók, 
melyek nagy számban tartalmaznak béta-adrenerg recep
torokat. A noradrenalin e receptorokra hatva izomössze
húzódást eredményez, s ily módon feltételezhető, hogy az 
ovuláció során a tüszőrepedést segíti elő (2, 9).

cn

1. ábra: N orm álisan  fejlett préovulációs tüsző é s  a 
cisztikusan degenerált tüsző szerotonin tartalma
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2 . ábra: N orm álisan  fejlett préovulációs tüsző és cisztikusan  
degenerált tüsző dopam in tartalma

3. ábra: N orm álisan  fejlett préovulációs tüsző é s  a 
cisztikusan  degenerált tüsző noradrenalin tartalma
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2. Az emberi kürtben alfa- és béta-adrenerg receptoro
kat mutattak ki. A vazoaktív anyagok közül a bradikinin és 
a noradrenalin relaxálta a kürtöket és gátolta a spontán 
mozgásokat. A hisztamin, szerotonin és adrenalin a tónust 
fokozta, de a motilitást gátolta (4). Más szerzők kimutat
ták, hogy a méhkürt ampulláris szakaszának ováriumhoz 
közeli része, valamint az ettől az uterusz felé eső szakasza 
ellentétes módon reagál a noradrenalinra, s ennek eredmé
nyeként perisztaltikaszerű mozgás jön létre. Mindezek 
alapján joggal feltételezhető, hogy a tüszőfolyadék magas 
noradrenalin tartalmának az ovuláció során kiszabadult 
petesejt tubáris transzportjában van szerepe.

3. Kimutatták, hogy a béta-adrenerg receptorok stimu
lációja a progeszteron, az androgének és az ösztradiol
17-béta release-t idézi elő (1). E megfigyelés alapvető sze
repet kölcsönöz a normális corpus luteum funkció és ezen 
keresztül a megtermékenyített petesejt befogadására alkal
mas méhnyálkahártya kialakulásában.

Eredményeink jelentik az első konkrét adatokat a bio
gén aminok petefészek-funkcióra gyakorolt perifériás ha
tásával kapcsolatban. Az észlelt változások biológiai jelen
tőségének megismerésére további vizsgálatokat tervezünk.
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m tsa: Gyors radioim m unoassay az ösztradiol kimutatására szu- 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A pancreas-carcinoma operabilitása, sebészi kezelésének 
tapasztalatai
Sápy Péter dr., Olvasztó Sándor dr., Pálffy András dr., Garami Zoltán dr. és Péter Mózes dr.
D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem  I. S ebészeti K linika (igazgató: B alázs G yörgy dr.)
R adiológiai K linika (igazgató: Péter M ózes dr.)

A szerzők az elmúlt 14 év alatt pancreas-carcinoma miatt 
operált 251 beteg klinikai adatait elemzik, és értékelik az 
irodalomból ismert eredmények alapján. A műtétek kö
zött 42 rezekciós, 106 palliativ bypass-műtét és 103 exp- 
loratív laparotomia található. így a rezekabilitási arány 
16,7% volt az egész időszak vonatkozásában, míg ez a 
második 7 éves periódusban 21,5%-ra javult. A palliativ 
és rezekciós műtétek halálozása 14,2%, ill. 14,3% volt, 
és a legmagasabb exploratív laparotomia után (22,3%). 
A palliativ műtétek között a choledochojejunostomia a 
cholecystojejunostomiával szemben előtérbe került, de a 
leggyakoribb műtét a choledochoduodenostomia volt. A 
szerzők ilyen bypass-műtétek alkalmával rutinszerűen 
nem végeznek GEA-t is. A radikális műtétek közül a 
pylorus-megtartásos pancreatoduodenectomia a leg
gyakrabban alkalmazott műtéti típus volt (42-ből 22). A 
késői túlélés a legmagasabb rezekciós műtétek után (15,2 
hónap), szemben a laparotomia 2,1 és a palliativ műtétek
5,6 hónapos túlélésével. A szerzők a korai eredmények és 
a túlélés alapján a rezekciós műtétek elvégzését szüksé
gesnek tartják a palliativ megoldásokkal szemben.

K u lcsszavak: pancreas-carcinom a, radikális m űtétek, palliativ  
m űtétek, korai eredm ények, tú lé lés

Pancreas-carcinoma miatt végzett műtétek esetén a rezeka- 
bilitás aránya külföldi irodalmi adatok szerint változó, álta
lában 10—30% között van (11, 14, 20, 21, 25, 29). A rezek
ciós műtétek utáni gyakoribb szövődmények és a viszony
lag magas halálozási arány miatt bypass műtétek végzése 
és a radikalitásról való lemondás Magyarországon több he
lyen ma is gyakorlat.

A műtéti típus megítélésekor az előforduló szövődmé
nyek és halálozás mellett daganatos betegség esetén célsze
rű vizsgálni a túlélést is, ami sokkal reálisabb véleményal
kotást tesz lehetővé. Éppen ezért dolgoztuk fel a Debreceni

R ö vid ítések : PTC = percután transzhepantikus cholangiographia; 
PTD = percután transzhepatikus epeút-drainage

Operability of pancreatic carcinoma and experience 
with its surgical treatment. The authors analyse and 
evaluate the clinical records of 251 patients operated on 
during the last 14 years for pancreatic cancer, comparing 
the results with data in the literature. Among the surgical 
procedures there were 42 resections of the pancreas, 106 
palliative bypass operations and 103 explorative 
laparotomies. The rate of resectabilitiy was 16.7% con
sidering the whole period but it was 21.5% for the second 
seven-year period. The mortality rate of the palliative 
and resection operations was 14.2% and 14.3 respective
ly, it was the highest after explorative laparotomies 
(22.3%). Among the palliative operations 
choledochojejunostomy came into prominence opposed 
to cholecystojejunostomy, however choledochoduo- 
denostomy was the most frequent operation. The authors 
did not routinely perform GEA together with biliary 
bypass surgery. As to the radical operations, pylorus 
preserving pancreatoduodenectomy was applied in the 
greatest numbers (22 from 42). Late survival after resec
tion operations, palliative procedures and laparotomies 
was 15.2, 5.6 and 2.1 months respectively. On the basis 
of the early results and survival times the authors regard 
it necessary to perform resection operations instead of 
the palliative procedures.

Key w ords: pancreatic carcinom a, radical operation , palliative 
operation, early results, survival

Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinikán az elmúlt 
14 évben pancreas carcinoma miatt operált betegek kórtör
téneti adatait, kiemelve a fenti szempontokat a különböző 
műtéti beavatkozások bontásában. Emellett kérdésként ve
tődött fel, hogy irodalmi adatokhoz hasonlóan (1, 4, 23) 
növekedett-e a hasnyálmirigy-rák gyakorisága és a modern 
diagnosztikus módszerek elterjedése megváltoztatta-e a 
rezekabilitási arányt.

Klinikai anyag és módszer

A  D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem  I. S eb észeti Klinikáján  
1976. jan. 1. é s  1989. dec. 31. közötti 14 év alatt 251 beteget op e
ráltunk pancreas-carcinom a m iatt. A  nem ek  szerinti m egoszlást 
tekintve a férfi-nő  arány 145 : 106. A  betegek  átlagéletkora 58,9  
év  volt.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 45. szám 2479



A betegség tünetei közül a fogyás (különböző mérték
ben) valamennyi beteg panaszai között szerepelt. A fájda
lom az esetek 85,7 %-ában jelentkezett, icterus 52,2%-ban 
fordult elő. A pancreas exokrin insufficienciára utaló has
menés aránya 21,5 % volt.

A diagnózis megállapításában a képalkotó eljárások kö
zül az UH vizsgálat szerepe kiemelkedik, amit 1978 óta vé
geztünk és 1981 óta rutinszerűen alkalmaztunk, összesen 
177 esetben. CT vizsgálat 8 esetben segített a diagnosztiká
ban, megerősítve a pancreas-tumor gyanúját.

PTC-t icterusos betegekben 8 alkalommal végeztünk az 
epeút elzáródás jellegének tisztázására. A vizsgálat alkal
mával draint visszahagyva preoperative átlagosan 1 hétig 
próbáltuk az icterust csökkenteni.

ERCP-t 46 esetben alkalmaztunk, amelyek közül 
37-ben (80,4%) sikerült a pancreas-vezetékben telődést el
érni. Szelektív angiográfia 10 betegben készült, amikor a 
kóros érrajzolatot és az esetleges éranomáliát igyekeztünk 
kimutatni.

A műtét alatt 56 betegben finomtű biopsziát végeztünk. 
A gyomor-duodenum passage-vizsgálatot és hypotoniás duo- 
denográfiát ma már nem nagyon alkalmazzuk a pancreas- 
tumor diagnosztikájában, ezért a feldolgozásból kihagytuk.

Az operált betegekben évi bontásban vizsgáltuk a daganat 
lokalizációját és a távoli metasztázis arányát. Arra voltunk kí
váncsiak, hogy gyakoribb lett-e a későbbi tüneteket okozó és 
ezáltal gyakrabban inoperabilis pancreas-test-farok dagana
tok aránya és a diagnosztikus módszerek fejlődése mennyi
ben segítette a korai kórisme megállapítását.

Az alkalmazott műtéteket 3 csoportban értékeltük:
1. radikális műtétek:

a) pancreatoduodenectomia
— Whipple típusú: 15
— pylorus megtartásos: 22

b) subtotalis distalis rezekció: 5
2. palliativ műtétek:

a) biliodigestiv anasztomózis: 94
b) gastro-entero-anasztomózis (GEA): 5
c) biliodig. anaszt. + GEA: 7

3. exploratív laparotomia: 103.
A műtéti csoportokban a korai eredményeket a szövőd

mények jelentkezése és a műtéti halálozás alapján értékel
tük és ezeket összehasonlítottuk, külön kiemelve a radiká
lis műtéti csoportot.

Az operált betegeket 1978 óta rendszeresen ellenőriz
zük, amely alapján a betegek 94,4%-ában várhattunk ké
sői adatokat. Közülük 17 azonban a felülvizsgálaton értesí
tés után sem jelentkezett, így 220 beteg (87,6%) észlelése 
alapján értékeltük a késői eredményeket, illetve vontunk le 
következtetést az egyes műtéti típusok prognózisára vonat
kozóan.

Eredmények

A pancreas-carcinoma miatt végzett műtétek száma — ha 
a vizsgált periódust két szakaszra osztjuk — a második 
időszakban lényegesen emelkedett (74-ről 177-re). A ne
mek aránya az utóbbi szakaszban a férfiak irányába toló
dott el (33 : 37-♦69 : 108).

A diagnosztikus módszerek közül a 177 esetben alkal
mazott ultrahang vizsgálat 131 betegben (74,0%) felvetette 
a daganat gyanúját a látott kép alapján (1. ábra).

A pancreas vonatkozásában 8 vizsgálat (4,5%) negatív 
volt, míg 38 betegben (21,5%) a durva echo rajzolat alap
ján inkább krónikus pancreatitist valószínűsítettek.

Kiterjedt tumorok a pancreas tömegének, alakjának 
CT-vel kimutatható változását eredményezték 8 esetben (2. 
ábra).

A PTC 8 alkalommal végezve minden esetben tumoros 
epeút elzáródás mellett szólt (3. ábra). A PTD lényegesen 
nem csökkentette az icterust, és emellett a folyadék és 
elektrolit veszteség révén a műtéti előkészítést nehezítette.
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1. ábra: B. J. Ultrahang vizsgálat. A hasnyálmirigy fejében 2 
cm átmérőjű kerek, echoszegény terület ábrázolódik (nyíllal 
jelölve). A d. Wirsungianus ettől distal felé tágult (mérő
keresztek)

2. ábra: Sz. J. CT. A pancreas-fej extrém mértékben 
megnagyobbodott (átmérője nyílirányban 5 cm). A lágyrész- 
denzitású (41 HE) területen belül a duodenum (nyíl), a tág 
choledochus (2-s nyíl), ill. néhány kisebb hypodens terület 
ábrázolódik

A pancreas-vezeték telődés vonatkozásában 37 sikeres 
ERCP során 24 esetben csak részleges telődést és vezeték el
záródást találtunk, míg 12 betegben soliter stenosis ábrázoló
don (4. ábra). Egy betegben szabálytalan üreg telődött.

A 10 alkalommal végzett szelektív angiográfia közül 1 ne
gatív eredményt adott, míg a további 9 a pancreas-betegség 
jelenlétét megerősítette (5. ábra). Ér anomáliát nem ta
láltunk.

A daganat lokalizációját tekintve a pancreas-fejből ki
induló carcinoma aránya nagyobb (60,2%, n = 151), 
szemben a farok-testben elhelyezkedő hasnyálmirigy
rákkal (39,8%, n = 100), bár abszolút számot tekintve 
ezek is gyakrabban fordultak elő az elmúlt 7 évben (36-ról 
64-re emelkedett az első periódushoz képest).
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3. ábra: K. J. PTC vizsgálat. Tág intra- és extrahepaticus 
epeutak láthatók. A  ductus choledochus teljesen  elzáródott

4. ábra: L. E. ERCP. A d. W irsungianus a hasnyálm irigy  
fejének é s  testének határán m integy 2  cm  hosszban je len tősen  
beszűkült (nyíllal je lö lv e ) . A  perifériás vezetékek m érsékelten  
tágultak

5. ábra: M . M . C oeliacographia . A  pancreas testben 4  cm  
hosszan az a. lien a lis harm onikaszerű, egyenetlenül szűkült

A műtét alatt végzett finomtű biopszia és cytologiai 
vizsgálat találati biztonsága 80,3% volt.

A műtéti típusokat a posztoperatív szövődmények és a 
halálozás tükrében az 1. táblázatban tüntettük fel. Ebben 
látható, hogy a radikális és palliativ műtétek halálozása 
gyakorlatilag megegyezik (14,3%, ill. 14,2%), és legma
gasabb a posztoperatív halálozás az exploratív laparotomi- 
ák után (22,3 %). A radikálisnak ítélt és palliativ beavatko
zások között a kockázatot tekintve úgy látszik, hogy csak 
a szövődmények arányában van különbség (26,2%, ill. 
16,0%).

A műtéti csoportokon belül érdekes az egyes műtéti tí
pusok változása a két 7 éves periódust tekintve (2. táblá
zat). Az adatokból leolvasható, hogy a radikális műtéteket 
4 eset kivételével a második időszakban végeztük és ekkor 
kezdtük alkalmazni a pylorus-megtartásos pancreatoduo- 
denectomiát. A palliativ műtétek közül ekkor került beve
zetésre a choledochojejunostomia és elhagytuk a cholecys- 
tojejunostomiát. A leggyakrabban alkalmazott műtéti típus 
a choledochoduodenostomia volt.

A túlélés vonatkozásában 220 beteg adataira támasz
kodtunk. Az átlagos túlélést táblázatban tüntettük fel (3. 
táblázat). Ebből leolvasható, hogy a műtéti radikalitással 
a túlélési idő is növekszik.

Megbeszélés

A pancreas-carcinoma gyógyítása a mai napig nem tekint
hető megoldottnak, a sebészi kezelés utáni túlélés viszony
lag rövid (6, 9, 17, 20, 26, 28, 35). Az ötéves túlélés olyan 
ritka, hogy Livstone és Spiro véleménye szerint célszerűbb 
inkább kétéves túlélésről beszélni (23). A probléma nagy
ságát még tovább fokozza, hogy a pancreas-carcinoma 
gyakorisága az egész világon növekszik (1, 4, 22, 31). Ez 
tükröződik a klinikánkon emiatt operált betegek számának 
évi bontásában is, ami 1983 óta mutat lényeges emelke
dést. Mivel eközben az ágylétszám és a felvevő terület nem 
változott, az emelkedésben a betegség gyakoribb előfordu
lása játszhat szerepet. A műtéti típusokat tekintve sokáig 
az irodalomban is az a nézet uralkodott, hogy a bypass- 
műtéteket előnyben kell részesíteni. Ennek oka kezdetben 
a nagy szövődmény és letalitási arány volt, később pedig 
Crile közleménye, amelyben kimutatta, hogy a palliativ 
műtétek átlagos túlélése jobb, mint a rezekcióé (9). Ké
sőbb ezt mások megcáfolták (17, 35) és eseteikkel igazol
ták, hogy csak a nagyon előrehaladott állapotokban rossz 
a radikális műtét eredménye, ugyanakkor pedig a bypass- 
műtéteknek kb. 66%-ában a carcinoma nincs műtét alatt 
igazolva. Éppen ezért is végeztünk 56 betegben intraope- 
ratív finomtű biopsziát és cytologiai vizsgálatot — amit 
80,3% találati biztonsággal alkalmaztunk.

A radikális műtétek előtérbe kerülésében jelentős sze
repe van Brooks- és Culebras-nak, akik három műtéti cso
portot (bypass, Whipple-műtét, total pancreatectomia) 
összehasonlítottak és igazolták a rezekciós műtétek előnyét
(6), amiknek késői eredményei jobbak, a műtéti halálozás 
pedig nem nagyobb, mint a palliativ beavatkozások után. 
E vonatkozásban később Sarr és Cameron 10000 esetet
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1. táblázat: Pancreas-carcinoma miatt végzett műtétek szövődményeinek gyakorisága és a postoperativ halálozás

Szövődm ény H alálozás

n % n % n %

Radikális m űtét 4 2 16,8 11 2 6 ,2 6 14,3
Palliativ m űtét 106 4 2 ,2 17 16,0 15 14,2
Exploratív laparotomia 103 4 1 ,0 28 2 7 ,3 23 2 2 ,3

Ö sszesen 251 56 2 2 ,6 44 17,5

2 . táblázat: Radikális és p alliativ  műtéti típu sok  két időperiódusban

R adikális műtétek
1 9 7 6 -1 9 8 2

n
1 9 8 3 -1 9 8 9

n
Ö sszesen

n

— W hipple-típusú PD 4 n 15
— Pylorus-m egtart. PD — 22 22
— Subtotalis distalis pancreas resectio — 5 5

P allia tiv  m űtétek
— C holedochojejunostom ia — 11 11
— C holedochoduodenostom ia 21 56 77
— C holecystojejunostom ia 6 — 6
-  G EA 3 2 5
— B iliod ig . anast. +  G E A 1 6 7

E xplora tív  laparo tom ia 3 9 6 4 103

Ö sszesen 74 177 251

3. táblázat: Pancreas-carcinom a miatt operált betegek átlagos 
tú lé lése

M űtéti típus T ú lélési idő  
(hónap)

Laparotom ia 2,1
Palliativ m űtét 5 .6
Radikális m űtét 15,2

tartalmazó gyűjtőstatisztikát közölt, amely szerint a lapa- 
rotomia halálozása 27%, a palliativ műtéteké 18% (34). 
Az általunk végzett műtétek eredménye is hasonló az előző 
adatokhoz, mert a rezekciós műtétek halálozása csaknem 
azonos a bypass-műtétekével és lényegesen nagyobb az 
exploratív laparotomia letalitása. Ez utóbbiban a rossz ál
talános állapot, többszörös rizikótényező megléte lehet a 
meghatározó. A rossz általános állapot pedig elsősorban a 
daganatos alapbetegség előrehaladott stádiumával hozható 
összefüggésbe, amikor a műtét alkalmával palliativ megol
dás sem látszott célravezetőnek, vagy nem volt kivitelezhe
tő. Ez a műtéti halálozást jelentősen befolyásolta.

Mivel a pancreas carcinomák 70—85%-a a pancreas- 
fejben, processus uncinatusban és a mirigy nyaki részén 
fordul elő (19, 29, 36), gyakori az epeút elzáródás. Az epe 
elvezetés biztosítására a cholecystával vagy a choledochus- 
sal készített anasztomózis jön szóba és a másik emésztő
traktus rész (ami az anasztomózisban részt vesz) a duode
num vagy egy Roux szerint izolált jejunum-kacs lehet. 
Lényegében a 4 lehetséges változat közül bármelyik alkal
mas és használatos.

A  legegyszerűbb technika a cholecystojejunostom ia, am iért 
ezt sokan alkalmazzák. B u ß in  és m tsai 157 b iliaris bypasson át
esett beteg  adatainak értékelésekor azt találták, hogy epehólyag

anasztom ózis esetén  a halálozás kisebb és a szubjektív klinikai 
javulás jobb , m int epeutakkal készített összeköttetés után (7 ). F i
gyelem b e kell azonban venn i, hogy a ductus cysticus a betegek
nek m integy 10% -ában a duodenum  közelében  lép  a choledo- 
chusba, így a tum or könnyen elzárhatja azt. É ppen ezért több 
szerző azt találta, h ogy cholecystojejunostom ia után a betegek  j e 
lentős %-ában recidív elzáródásos sárgaság keletkezik  (12, 30). 
A  korábban m ár em lített gyűjtőstatisztika pedig nem  erősítette 
m eg az epehólyag anasztom ózis utáni alacsonyabb letalitást, ha
nem  azt hason lónak  találta, m int choledochoenterostom iát köve
tően. A m i p ed ig  a choledochoenterikus bypass m ellett szó l, az a 
valam ivel hosszabb tú lé lés (34 ). Több szerző a Roux-Y-jejunum- 
kacsot tartja e cé lb ó l a legjobbnak (10, 15, 27), m íg  m ás vélem ény  
szerint az o ldal az oldalhoz choledochoduodenostom ia is alkal
m as a drainage biztosítására (3 ). A  m i gyakorlatunk során a cho- 
lecystojejunostom iát teljesen  elhagytuk és a ch oledochojejuno- 
stom iát a m ásod ik  7 éves periódusban kezdtük alkalm azni epe  
elvezetés céljáb ól. A  leggyakrabban alkalm azott m űtéti típust, a 
ch oledochoduodenostom iát egyszerű és b iztonságos m űtétnek  
tartjuk palliativ  bypass céljából.

A duodenum elzáródás kezdetben a pancreas-carcinomás 
eseteknek kevesebb mint 5%-ában jelentkezik (8).

Warren és mtsai a gastroenterostomiát a biliaris bypass- 
szal együtt akkor tartják indokoltnak, ha az inoperabilis 
pancreas-fej tumor olyan nagy, hogy az korai duodenum 
elzáródással fenyeget (40). A szerzők egy csoportja rutin
szerűen végzi a GEA-t az epeelvezetést biztosító műtét 
időpontjában (10,18, 33). Mások az ilyen esetekben előfor
duló magasabb műtéti halálozás miatt a profilaktikus 
GEA-t elvetik és ezt reoperáció során javasolják (12, 37). 
Klinikánkon a biliaris bypass-műtéttel együtt GEA-t csak 
duodenum stenotikus esetekben végeztünk, ami a palliativ 
műtétek 6,6%-át teszi ki. Érdekes, hogy 5 esetben (4,7%) 
a pancreas-fej tumor duodenum szűkületet okozott icterus 
nélkül, ami önmagában ritkábban előforduló szövődmény
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és amelyik a T r y k a - B r o o k s - f é le  tumortípusok II. csoport
jába tartozik — a pancreas-test felé (és nem a közös epeve
zeték felé) növekedve, terjedve (39). Reoperáció alkalmá
val GEA-t mindössze két esetben készítettünk, ami az 
enélkül végzett palliativ műtéteknek (n = 94) 2,1%-át je
lenti. Ez ellene szól annak a nézetnek, amely szerint min
den epe bypass műtét mellett a preventív gastrojejunosto- 
miát is el kell végezni.

A radikális műtétek közül a pancreas-carcinoma keze
lésében a lokalizációtól függően pancreatoduodenectomia, 
vagy subtotalis distalis pancreas-rezekció, illetve teljes 
pancreatectomia jön szóba. Az irodalomban e vonatkozás
ban a kérdés elsősorban arra irányul, hogy szükséges-e az 
egész pancreas eltávolítása, vagy elegendő a pancreatodu
odenectomia (a jobb oldali tumor lokalizáció a gyakori) 
végzése. L o n g m ir e  véleménye szerint az előnyöket és hát
rányokat figyelembe véve minden egyes beteg esetében 
egyénileg kell elbírálni a műtét típusát, de ő a pancreato
duodenectomia felé hajlik a teljes pancreatectomiával 
szemben (24). A Mayo klinikáról v a n  H e e r d e n  pancreas- 
carcinomás betegeik adatait értékelve megállapítja, hogy 
Whipple-műtét halálozása 4%, szemben a total pancrea
tectomia 12 %-os letalitásával, míg az 5 éves túlélés e műté
tek után 4, ill. 2%, ami alapján a Whipple-műtét mellett 
foglal állást (16). K ü m m e r te  é s  R ü c k e n  álláspontja hasonló, 
akik mindkét műtéti típust végezve a total pancreatectomia 
semmi előnyét nem látták (21). M o o s s a  is int a túlzott radi- 
kalitástól (25). Klinikánkon mi is a partialis pancreas- 
rezekcióval kedvező tapasztalatokat szereztünk, a műtéti 
halálozás hasonló volt a palliativ műtétekéhez. A 
Whipple-típusú műtéttel szemben később előnyben része
sítettük a T ra v e r so  é s  L o n g m ir e  által bevezetett (38), majd 
B r a a s c h  é s  m ts a i  által népszerűsített (5), később F la u tn e r  

é s  m ts a i  (13), majd általunk is módosított (2, 32) pylorus 
megtartásos pancreatoduodenectomiát.

A radikálisnak tekintett műtétek, illetve a rezekabilitás 
(akkor rezekáltunk, ha úgy gondoltuk, hogy sebészileg radi
kálisnak tekinthető a műtét) aránya 16,7 % volt, ha azonban 
a második 7 évet vesszük figyelembe, ez a szám 21,5 %-ra 
emelkedett, ami az ismert irodalmi adatok határai között van 
(11, 14, 20, 21, 25, 29). A százalékos emelkedésben úgy gon
doljuk, hogy ajavuló diagnosztikus módszerek és a növekvő 
pancreas-sebészeti gyakorlatunk játszhatott szerepet.

Túlélés vonatkozásában is több szerzőéhez (6, 17, 20, 26, 
28, 35) hasonló eredményt regisztrálhattunk, miszerint ez a 
legrövidebb laparotomia esetén, 5—6 hónap között van by
pass műtétek után, míg a rezekciót követően 15,2 hónap.

A rezekabilitás javulása, a bypass műtéthez képest a re- 
zekció nem nagyobb műtéti halálozása és lényegesen 
hosszabb — bár nem teljesen kielégítő — túlélési eredmé
nye alapján véleményünk az, hogy a pancreas-sebészetet 
művelő osztályokon a rezekciós műtéteket előnyben kell 
részesíteni a palliativ megoldásokkal szemben. Emellett a 
hosszabb túlélés és jobb életminőség valamennyi beteg jo
gos igényeként is szóba jön.
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Gombás fertőzés előfordulása a pancreas sebészi betegségeiben
Szendrényi Vilmos dr., Farkas Gyula dr., Karácsonyi Sándor dr. és Nagy Erzsébet dr. *
Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem , Szeged , Sebészeti K linika (igazgató: K arácsonyi Sándor dr.)
Központi K linikai M ikrobiológia* (igazgató: F öldes József dr.)

A gombás fertőzések száma az elmúlt években fokozato
san növekszik. A szerzők 13 gombás fertőzést észleltek 
1984 és 1990 között pancreas betegség miatt operált bete
geiknél. 9 esetben az alapbetegség pancreas abscessus 
volt. Részletesen elemzik a gombás fertőzéseket elősegí
tő tényezőket. Felhívják a figyelmet a gomba szervezet
ben való megtelepedése és az invazív gomba szepszis el
különítésének jelentőségére. A gombafertőzés felisme
réséhez lényeges a gyakori és ismételt mintavétel mikro
biológiai vizsgálat céljából. A kezelés egyrészt a fertőzés 
rizikófaktorainak kiküszöböléséből, másrészt fungicid 
szerek időben történő adásából áll.

K ulcsszavak: Candida albicans, gom ba szepszis, pancreas abs
cessu s

A szisztémás gombás megbetegedések előfordulása sebé
szeti betegekben az elmúlt években jelentősen megnöveke
dett. Leggyakoribb kórokozó a Candida albicans, mely 
egészséges egyénekben ártalmatlan szaprofita, a gasztroin- 
tesztinális traktusban a nyálkahártyán 25—50%-ban kimu
tatható (7, 20, 26). Hazai szerzők főleg szekciós anyagban 
elemezték előfordulásukat (15, 16). A fertőzés gyakoribbá 
válásának oka a széles spektrumú antibiotikumok kiterjedt 
alkalmazása, valamint a súlyos, nagy kockázatú betegek 
hosszú ideig történő kezelése, amit az új módszerek és 
technika tesz lehetővé. Ezek a valójában immunszuppri- 
mált betegek az opportunista patogén kórokozók — mint 
amilyen a Candida albicans is — fertőzésének potenciális 
jelöltjei (6).

Beteganyag

A  Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem  Sebészeti 
K linikáján 1984 és 1990 között 13 betegnél észleltünk gom bás 
fertőzést pancreas m űtétek alkalmával. V izsgálatainkat retros
pektív  m ódszerrel végeztük (1. táb láza t).

A  betegek nem ek szerinti m egoszlása: 8 férfi és 5 nő, az átlag 
életkor 41 év volt. A  d iagnózisban 9 esetben  pancreas abscessus, 
2  esetben  krónikus pancreatitis, 1— 1 esetben  akut pancreatitis, il
le tve  pancreas pseudocysta szerepelt.

M űtéti m egoldásként 8 alkalom m al az elhalt pancreas részek  
eltávolítása és sz ívó-öb lítő  drainage történt, 3 esetben a pancreas 
disztális rezekciójára került sor. 1 esetben  a pancreas subtotális 
rezekcióját, további 1 esetben  cysto-gastrostom iát cholecystecto- 
m iával kom bináltuk. A  pancreas rezekcióknál 3 esetben sp lenec- 
tom ia is történt.

Mycotic infections in surgical diseases of pancreas.
Recently the number of mycotic infections has increased 
significantly. Authors have observed 13 mycotic infec
tions on operated patients suffering pancreatic diseases 
between 1984 and 1990. 9 of 13 patients had pancreatic 
abscesses as well. The risk factors of fungal infections 
are analysed. It is important to take differentiation be
tween fungal colonisation and septicaemia caused by 
yeasts. Repeated microbiological examinations can pro
mote recognising of the fungal invasion. The base of the 
therapy is to avoid risk factors of infections and to use an
tifungal medication in time.

K ey w ords: Candida albicans, fungal septicaem ia, pancreatic 
ab scess

Eredmények

A gombás fertőzés létrejöttéhez számos körülmény, ill. be
tegség teremt kedvező feltételt (2. táblázat) (1,4, 5, 8, 14, 17, 
20, 24, 26, 30). E rizikóiaktorok előfordulását betegeinknél 
a 3. táblázat mutatja. Minden betegünk széles spektrumú an
tibiotikumot kapott, emellett parenterális táplálásban is ré
szesült. 11 betegnél alkalmaztunk hipertóniás cukor infúziót. 
Betegeink többségének tápláltsági állapota alacsony szintű 
volt, és a hospitalizáció meghaladta a 30 napot.

A 4. táblázaton az egyes betegeknél alkalmazott antibi
otikumok száma látható. 10 beteg 5 vagy ennél is több anti
biotikumot kapott a kezelés során.

Az 5. táblázat az antibiotikumok váltásának számát 
mutatja. 9 betegnél háromszor vagy ennél is több alkalom
mal történt antibiotikum váltás.

A kezelés és a prognózis szempontjából lényeges a gomba 
kimutatása, valamint a fertőzés két szakaszának, a gomba 
megtelepedésének (kolonizáció) és az invazív Candida infek
ciónak az elkülönítése. A kimutatása testnedvekből, váladé
kokból, vérből festéssel, tenyésztéssel, agglutinációval, pre- 
cipitációval, komplement kötési reakcióval történhet (20). 
ígéretesek a gázkromatográfiás vizsgálatok a korai candida- 
emia kimutatásában (27). A fertőzés igazolására histopato- 
lógiai bizonyítékot ritkán lehet nyerni, anyagunkban ez egy 
esetben sikerült. A 6 táblázaton a mintavétel helyeit és a si
keres tenyésztés gyakoriságát tüntettük fel. 4 betegnél már 
a műtét előtt sikerült kimutatni gomba jelenlétét. 5 esetben 
a gomba a műtét során vett váladékból (abscessus tartalom,

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 45. szám 2487



1. táblázat: Betegek adatai (kor, diagnózis, műtét, mortalitás)

N év Kor D iagnózis M űtét M ortalitás

1. C. M . 52 pseudocysta pancreatis cysto-gastrostom ia +  cholecystectom ia —

2 . S. Z. 28 pancreatitis acuta necrectom ia +  sz ívó-öb lítő  drainage +
3. F. A . 51 pancreatitis chronica d ista lis resectio —
4 . SZ. B. E. 25 abs. pancreatis necrectom ia +  szívó-öb lítő  drainage —
5. D. J. 60 abs. pancreatis necrectom ia +  sz ívó-öb lítő  drainage —
6. V. J. 34 pancreatitis chronica subtotalis pancreatectom ia, sp lenectom ia +
7. K. J. 32 abs. pancreatis necrectom ia -f  szívó-öb lítő  drainage —
8. B. L. 47 abs. pancreatis necrectom ia +  szívó-öb lítő  drainage +
9. N . M . 42 abs. pancreatis necrectom ia +  sz ívó-öb lítő  drainage —

10. S z . J. 35 abs. pancreatis res. pancreatis d is t . ,
abs. lineis splenectom ia —

11. M . G. 34 abs. pancreatis res. pancreatis d ist ., sp lenectom ia —
12. M . K. 39 abs. pancreatis necrectom ia +  szívó-öb lítő  drainage —
13. O. J. 62 abs. pancreatis necrectom ia +  sz ívó-öb lítő  drainage —

2 . táb lázat: G om bás fertőzést e lő seg ítő  tényezők

A ntibiotikum ok égés, nyitott seb
Steroid cirrhosis
C ytostatikum daganatos betegségek  

leukém ia, R É S betegségei 
A ID S

Intravénás kanül diabetes m ellitus
H ypertoniás g lu cose konstans hyperglycaem ia
V esetransplantáció tbc
Szívb illen tyű  pótlás reumás sz ívbetegség
A ntacid  k ezelés achlorhydria
Prolongált hospitalizáció intesztinális fistula
G astrostom a besugárzás aném ia, throm bocytopénia
Endotracheális tubus hypoproteiném ia, avitaminózis. 

csökkent nyálelválasztás
H ólyag katéter hypo- és hyperthyreosis 

obesitas

3 . táb lázat: R izikó faktorok betegeinknél

R izikó faktorok Esetszám

S zéles spektrum ú antibiotikum ok 13
D iabetes m ellitus 5
Parenterális táplálás 
R ossz tápláltsági állapot

13

(testsúly-30%  fogyás) 10
A lkoholizm us 9
Endotracheális tubus > 2  nap 3
H osp ita lizáció  > 3 0  nap 12
H ypertoniás g lu cose in fusio 11
C im etid in  k ezelés 7
H ólyag katéter 8

4 . táb lázat: A z egyes betegeknél alkalm azott antibiotikum ok  
szám a

A z  alkalm azott antibiotikum ok szám a

• 0  1 2 3 4 5 6 7 > 7

E setszám  (ossz .: 13) —  — 2 1  — 2 2 4 2

5 . táb lázat: A z  egyes betegeknél alkalm azott antibiotikum 
váltás szám a

A z antibiotikum ok váltásának  
gyakorisága

0  1 2 3 4  5 > 5

E setszám  (ossz .:  13) — 3 1 1 4  2 2

6 . táb lázat: A  m intavétel helyei é s  a sikeres tenyésztés 
gyakorisága

A m intavétel helye G om batenyésztésre Isolá]ás szám a  
vett minták szam a

H asűri váladék 24 6
H aem ocultura 36 10
Köpet 18 3
Drainváladék 51 12
V izelet 17 5
Sebváladék 10 3
C entrális vénás kanül 8 2

p a n c r e a s n e d v )  te n y é sz e tt  k i. F o n to sn a k  tartjuk  a g y a k o r i  

é s  ism é te lt  m in ta v é te le k e t . A  m ű té t so r á n  a  tá ly o g b ó l,  
p a n c r e a s n e d v b ő l, h a s i f o ly a d é k g y ü le m b ő l fe lté t le n  an y a 

g o t  k e ll  k ü ld e n i m ik r o b io ló g ia i  v iz sg á la tr a  a  k ó r o k o z ó k  

m ie lő b b i  k im u ta tá sa  é s  a z  é r z é k e n y s é g  m e g h a tá r o z á sa  v é 

g e t t . S ik e r te le n  te n y é sz té s  e s e té n  is m é te lte n  p r ó b á lk o z n i  

k e ll  a g o m b a  k im u ta tá sá ra . 6. b e te g ü n k n é l a  p o sz to p e r a t ív

9. n a p o n  d r a in v á la d é k b ó l m u tattu n k  k i sa r ja d z ó  g o m b á t.  

E z t  k ö v e tő e n  c s a k  a  p o sto p e r a t iv  57 . n a p o n  s ik e r ü lt  i s m é 

te lte n  g o m b á t  k im u ta tn i se b v á la d é k b ó l, p e d ig  e z  id ő  a la tt  

15 a lk a lo m m a l k ü ld tü n k  te n y é sz té sr e  v iz s g á la t i  a n y a g o t. A  

k o lo n iz á c ió  m é r té k é t  m utatja  a  7. tá b lá z a t .  F ig y e le m b e  v é -

7 . táb lázat: A  kolon izáció  mértéke

A  kolon izáció  mértéke 
(hány helyről tudtuk a gom bát 

kitenyészteni)

1 2  3 4

E setszám  (ossz.: 13) 6 3 2 2
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ve Burchard kritériumait (1. megbeszélés) 8 betegnél Can
dida kolonizációról, 5 betegnél disszeminált candidiasis- 
ról volt szó (4).

A tenyésztések eredményét a 8. táblázat mutatja. 8 
esetben a Candida monokultúrában tenyészett ki. 1 beteg
nél fordult elő, hogy a kezelés során csak gombafertőzést 
tudtunk kimutatni, a többi 12 esetben kevert (bakteriá
lis + gomba) fertőzéssel álltunk szemben.

Betegeinknél a gombafertőzést jelző nem specifikus 
klinikai tényezőket a 9. táblázaton foglaltuk össze. 
Amennyiben a gombás fertőzés rizikó tényezői, valamint 
a fenti klinikai jelek együttesen jelen vannak, törekedni 
kell a gomba kimutatására (18).

Pbsztoperatív szövődmény miatt 5 alkalommal kénysze
rültünk reoperációrá. 3 alkalommal recidív abscessus miatt 
végeztünk necrectorniát és drainage műtétet. 1 betegnél 
pancreas fistula alakult ki, mely miatt a műtétet követően 4 
hónappal fistula kiirtást és a pancreas farki területén lévő cys
ta gyomorba szájaztatását végeztük. Egy betegünknél a műté
tet követően pulmonális embolizáció zajlott le, majd az 5. na
pon gyomor perforáció miatt végeztünk műtétet. A 
posztoperatív 54. napon duodenális ulcusból akut vérzés lé
pett fel, mely miatt ismételt roeperációra került sor.

Betegeink közül 3 halt meg, 2 gombaszepszisben, egy 
bakteriális szepszisben. A boncolás során az első esetben 
a tüdőben gombafonalakkal teli tályogokat találtak, a má
sodik esetben a tüdőben, agyban, myocardiumban, máj
ban, a duodenum falában mutattak ki gombafonalakat.

Betegeinknél 3 esetben Nystatin, 5 esetben Ancotyl, 3 
esetben Ancotyl + Nystatin, 1 esetben Ancotyl + Niso- 
ral, 1 esetben Nystatin + Fungisone kezelést alkalmaz
tunk. Halálozás az Ancotyl monoterápia és a 
Nystatin + Fungisone kezelés során volt. A kezelés alatt 
figyelemmel kell lenni a rezisztencia kialakulására is. Egy 
esetben észleltük Ancotyl rezisztencia kialakulását, mely 
miatt antimikotikumot váltottunk.

A betegek hajlamosak anaemizálódásra. Ismételt 
transzfuziókkal szükséges az anaemiát kezelni. A 10. táb
lázat betegeink vérigényét mutatja.

8 . táblázat: A  tenyésztések  eredm ényei

Tenyésztett
m ikroorganizm us

Candida
m onocultura

Candida 
albicans 

és baktérium
Baktérium

Candida albicans 8
Staphylococcus 2 10
Streptococcus 7 6
Pseudom onas 7 3
Enterobacter 8 8
E. co li 4
K lebsiella 3 3
Proteus 1
Flavobact. 2
Citrobact. 2 2 .
M icrococcus 2 4
Acinetobacter 5
alkaligenes 1 1
C orynebacterium 1
Peptostreptococcus 1
Salm onella 1
V eilonella 1

9. táblázat: Candida fertőzöttséget jelző tényezők

Esetszám

L eucocytosis
Láz
G yorsult süllyedés 
Balra tolt vérkép

7
12

7
6

10. táb lázat: Transzfúzióigény gom ba fertőzésnél

Transzfúziók száma az egyes  
betegeknél

0  1 2  3 4 7 8

Esetszám  (ossz .: 13) 2  2 2 3 1 1 2

Megbeszélés

A gombás fertőzés prediszponáló faktorai közül a leglé
nyegesebbek a következők:

1. Gram negatív baktériumok ellen ható antibiotiku
mok alkalmazása. Az antibiotikumok fokozzák a gombák 
virulenciáját, mely a tokos gombáknál valószínűleg a tok 
összetételének változásával függ össze (30).

2. Az immunredszer károsodása, a szövetek vitalitásá
nak csökkenése. Más fertőző betegségekhez hasonlóan a 
RÉS rendszer fagocita funkciójának fontos szerepe van a 
gombák elleni védekezésben (1, 23, 30).

3. A gasztrointesztinális rendszer nyálkahártyáján meg
változik a nyák összetétele, melynek következtében foko
zódik a gomba megtelepedési képessége (26). Nagy rizi
kójú sebészi betegek gyomor-béltraktusában 70-80%- 
ban tudtak Candida albicanst kimutatni (25).

4. A vénás kanül alkalmazása. A centrális vénás kanü- 
lön keresztül bejutó, szepszist okozó mikrobák leggyak
rabban különböző Candida speciesek. A Candida albicans 
kiválóan szaporodik a táplálás céljából parenterálisan 
használt cukoroldatokban (30). Úgy tűnik, hogy míg az 
antibiotikumok önállóan is, addig a szteroid és a centrális 
vénás kanül alkalmazása csak az antibiotikumokkal együtt 
jelentenek rizikótényezőt (18). Az ismert rizikófaktorok 
közül minden betegünknél minimálisan 5 fellelhető volt. 
Betegeinknél is lényeges szerepet játszhattak a Candida 
megtelepedésében az általunk széleskörűen alkalmazott 
centrális vénás kanül, a hipertóniás glukóz oldat. A kanül 
végének leoltásával 2 alkalommal sikerült gombát kimu
tatnunk.

Gombás fertőzések főleg az agyban, az agy hártyán, az 
endo- és myocardiumban, a szemben, az oesophagusban 
(9), a légutakban és a tüdőben fordulnak elő. A gomba a 
pancreasban ritkán telepszik meg (14). Montgomery és 
mtsai a gyomor, az epe és a pancreasnedv fungicid tulaj
donságát mutatták ki (19). Az ép pancreas általános ellen
állása a gombás fertőzésekkel szemben nagy, de a károso
dott mirigyállomány fogékonnyá válik a fertőzésre (13). A 
pancreas tályogjaiban (függetlenül kialakulásának mecha
nizmusától) a bélbaktériumok kevert flórája szinte mindig 
jelen van, Candida albicanst viszont csak ritkán sikerül ki
mutatni (12, 21, 22, 30, 31, 32). Blenkharn és mtsai szerint
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a hasnyálmirigy betegsége miatt végzett műtétek után meg
lehetősen gyakori a posztoperatív Candida fertőzés. Be
nignus megbetegedést követően 23 %, a malignus betegség 
után 4%-ban fordult elő. 3%-ban Candida szepszis alakult 
ki. A Candida albicanst az esetek 15%-ában az epéből ki 
tudták mutatni (2). Hasonlóan gyakori a gombás fertőzés 
a pancreas transplantatióját követően, mely legtöbbször 
akkor fordult elő, ha a pancreast a bélbe ültették (11). Suth-. 
erland és mtsai is leírtak Candida mfectiót krónikus has
nyálmirigy gyulladás miatt végzett műtéteket követően (3). 
Warshaw és mtsai 17 akut pancreatitises betegből 1 esetben 
Candida albicanst izoláltak az epéből és a peritoneális fo
lyadékból (33).

A gombás fertőzés fő dilemmáját a kolonizáció és a 
Candida szeptikémia közötti differenciálás okozza. Slot- 
man és mtsai a köpetből, vizeletből, székletből és a nyitott 
sebből történő pozitív tenyésztés esetén tekintették igazolt
nak a gomba megtelepedését a szervezetben, míg ha a 
gomba jelenlétét peritoneumról, vérből, mély szövetekből 
igazolták, azt gomba szepszisnek tartották (25).

Burchard a disszemináció kritériumának a következő
ket tartja (4):

1. pozitív kultúra szövetekből
2. gombás endophthalmitis
3. égett sebből történő pozitív tenyésztés
4. gomba kimutatása a peritoneális folyadékból

A disszemináció valószínűsíthető, ha:
1. a haemocultura kétszer pozitív 24 órán túl, és ha a 

betegnek nincs centrális vénás kanülje
2. a haemocultura pozitív, majd a kolonizált centrális 

vénás kanül eltávolítása után 24 órával a haemocultura má
sodszor is pozitív

3. legalább három helyről a gomba megtelepedésének 
kimutatása (pl. vizelet, köpet, seb)

Ezek alapján betegeinknél 5 esetben disszeminált fertő
zés, 8 esetben kolonizáció volt bizonyítható. Gombás end- 
ophthalmitist mi nem észleltünk.

A gombás fertőzés leggyakoribb forrása a bél, de kiin
dulhat a húgyútakból, tályogból, a peritoneális üregből, 
bőrléziókból, centrális vénás kanülből vagy bármely más 
kolonizált területről (pl. drain, fistula, seb). A gomba ter
jedése történhet haematogén, lymphogén vagy fizikai 
úton. Ez utóbbi a legvalószínűbb (20, 26, 28). A gomba át
jut az intakt bélnyálkahártyán is. A gomba migratiója a 
gyomor és a colon mucósáján keresztül fajspecifikus és di
étától függő. A kolonizált bélből a gomba a véráramba jut, 
azonban a máj és egyéb szövetek filterként működnek és 
így csökkentik a vérből való kimutathatóság lehetőségét. A 
colon normál baktérium flórája olyan hatásos lehet a Can
dida elpusztításában, hogy azok véráramba jutása és kimu
tatása gyakorlatilag lehetetlen. A májban emellett a Kupf- 
fer sejtek fagocitózisa tízezred részére csökkenti a gombák 
számát. Az egyéb perifériás szövetek, mint pl. a vese, 
izom filtrációs rátája pedig 10—100 : 1. Ennek következ
ménye, hogy az artériás vérből történő gombatenyésztés 
diagnosztikai értéke nagyobb, mint a rutinszerűen végzett 
vénás haemoculturának (30). Tapasztalataink szerint a 
gombát leggyakrabban a vérből, ill. a hasűri váladékból,

ill. az azt elvezető drainekből lehet kimutatni. Candida 
szepszis kialakulásánál a szeptikus shock súlyos szövőd
ményeivel is számolni kell. Candida retinitis a szeptikémi- 
ás esetek egyharmadánál fordul elő (26). Segítségünkre le
het a diagnózis felállításában a soor oris (Candida 
kolóniák) jelenléte, ill. candiduria kimutatása (10). Stone 
és mtsai szerint kialakult Candida szepszisben az artériás 
vérből, a vizeletből, a mély szövetekből tenyésztéssel 
100%-ban kimutatható a gomba, míg a vénás vérből ez 
csak az esetek 50%-ában sikerül (30). Az oesophagusból, 
ill. a székletből vett direkt kenetben Candida kimutatása a 
bélrendszer invázióját, ill. a nyelőcső fertőződését jelzi (9, 
26). Condon szerint a pozitív vizelet tenyésztés korai indi
kátora az alacsony szintű fungaemiának, ha előzőleg a vi
zeletelvezető rendszer gombás fertőzése nem állt fenn 
(29). Kozinn előrehaladott fertőzésnek tartja 100 000 Can
dida kolonia/ml vizelet kimutatását (26). Más szerzők nem 
találtak ilyen szoros összefüggést a Candida szepszis és a 
candiduria között (4, 6). Saját betegeinknél a vizelette
nyésztés eredménye nem adott korábban információt a 
gombás fertőzés létrejöttéről, mint az egyéb helyről vett 
minták. A szerológiai tesztekkel (antitest titer emelkedése) 
csak a betegség teljes kifejlődésekor érhetünk el ered
ményt, de ezzel értékes időt vesztünk (27).

A Candida szepszis halálozása az elmúlt két évtizedben 
50% körül mozog, és semmilyen javulás nem figyelhető 
meg (6, 25, 27). A mortalitás növekszik az adott antibioti
kumok számával, az antibiotikumok adásának időtartamá
val, a kapcsolódó bakteriális szepszissel, az előrehaladott 
korral (4, 6). A Staphylococcus aureus és a Candida albi
cans szinergista virulenciáját kísérleti körülmények között 
kimutatták (6). Rossz prognózist jelent a gomba epéből 
történő kitenyésztése és a pozitív haemocultura. Akiknél 
a haemocultura pozitív, azoknál előzőleg más helyről is ki
tenyészthető volt a gomba, majdnem mindig több helyről 
is. Ennek a fordítottja is igaz, azaz akinél 3 vagy több hely
ről a gomba ki tenyészik, azoknál a haemocultura is pozitív 
lesz (18,29). Tovább rontja a gyógyulás esélyeit, ha a fertő
zés forrása intraperitoneálisan volt. Tekintettel arra, hogy 
mind a 3 halállal végződő esetünk a disszeminált csoport
ból került ki, a gombaszepszis halálozása anyagunkban 
60% volt. A gombát a vérből mind a 3 esetben ki tudtuk 
tenyészteni, és további 2 helyről is pozitív tenyésztési ered
ményeket kaptunk.

A kezelés egyrészt a gombás fertőzést elősegítő ténye
zők kiküszöböléséből, ill. hatásuk minimálisra csökkenté
séből, másrészt gombaellenes szerek alkalmazásából áll. 
Ellentmondóak a vélemények az antibiotikumok leállításá
val kapcsolatban. Mivel bakteriaemia nélkül a mortalitás 
szignifikánsan alacsonyabb,, kevert fertőzés esetén a fungi- 
cid és baktericid szer együttes alkalmazása javasolható (4, 
6, 22, 30). A szteroid kezelést lehetőleg abba kell hagyni, 
ill. a lehetséges legalacsonyabb dózist kell alkalmazni. A 
diabetest fokozottan kell kontrollálni, és legalább időlege
sen meg kell szüntetni a hiperosmoláris glukóz iv. adását. 
Lényeges a megfelelő táplálás a katabolikus folyamatok 
túlsúlyra jutásának megakadályozására. Mivel a fungémi- 
ás betegek 15%-ában van centrális vénás kanül, ill. a pa- 
renterális táplálással egyidőben kialakuló gombaszepszis
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forrása az esetek 50%-ában maga a kanül, Brémán és 
mtsai szükségesnek tartják a hosszú ideig parenterális táp
lálásban részesülők folyamatos szűrését Candida-ellenes 
antitest titer változásának mérésével (1, 26, 30). Pozitív hae- 
mocultura esetén szükséges a kanül eltávolítása és végének 
tenyésztésre küldése. A kanül fertőződésének megakadá
lyozására Amphotericin B-vel történő öblítést ajánlanak 3 
naponta, mely megakadályozza a Candida növekedését az 
intravénás kanülben (30).

Generalizált gombaszepszisnél kezeletlen esetekben 
19%-os, Amphotericin B-vel kezeiteknél 67%-os túlélést ta
láltak (28). Dyess és mtsai nem észleltek javulást a sziszté
más antifungális kezeléssel disszeminált candidiasisban (6). 
March és mtsai 200 mg fölötti Amphotericin B összdózis fe
lett nem vesztettek el beteget gombaszepszisben. Vélemé
nyük szerint halálozás csak a későn kezdett, nem megfelelő 
mennyiségű gyógyszer adásakor van (18). A kezelést a te
nyésztések negatívvá válásáig, a praecipitin titer eséséig, ill. 
a beteg klinikai javulásáig kell végezni. Az ismételt tenyész
tések és a fundoscopia fontos a továbbkövetésben és a relap
sus felismerésében (26, 29). Betegeinknél a gombás fertőzés, 
ill. a kolonizáció igazolása után minden esetben elkezdtük 
antifúngicid szerek érzékenység szerinti adagolását. Az érzé
kenységnek megfelelő antibiotikumokat a kevert fertőzés 
miatt tovább alkalmaztuk. Törekedtünk a vénás táplálás mie
lőbbi leállítására és a per os táplálkozásra való áttérésre. Hi
pertóniás cukor infúziót a gomba kimutatása után nem alkal
maztunk. A centrális vénás kanült 8 esetben távolítottuk el. 
4 esetben új kanült helyeztünk be, melyek eltávolítása után a 
tenyésztés minden esetben negatív volt.

Gombaszepszisben az egyetlen valóban hatékony szer 
az Amphotericin, B (Fungisone). Polyéne antibiotikum, a 
gomba sejtmembránjához kötődik és tönkreteszi annak 
szelektív permeabilitását. Csak intravénásán alkalmazha
tó, a bélből nem szívódik fel. Nephrotoxikus, bár gyako
ribb mellékhatása a hypokalaemia, a hányinger és hányás. 
Lokálisan phlebitist okozhat. Mellékhatása miatt sokan 
túlzottan félnek alkalmazásától, pedig alacsony dózisban, 
kombinációban alkalmazva azok alig jelentkeznek. Az
5-fluoro-cytosin, (Ancotyl) per os és iv. adható. Orálisán 
adagolva az intestinális flórára is hat. Monotherápiában, 
mély mycosisokban kevésbé effektiv, mint az Amphoteri
cin B, emellett rezisztencia kialakulásával is számolni kell. 
Mellékhatásként anaemia, leukopénia, csontvelőkároso
dás jelentkezhet, valószínűleg az in vivo 5-fluoro-uracillá 
való átalakulás miatt. A ketoconasole (Nisoral) per os ada
golható. A májban metabolizálódik, 20%-ban az epével 
választódik ki változatlanul aktív formában. így szisztémá
sán és gasztrointesztinálisan is hat. A mycostatin (Nysta
tin) per os alkalmazható, nem szívódik fel. Lokálisan a bé
len belül gátolja a gomba szaporodását. Gombaszepszis
ben, intesztinális fistulában ajánlják az ismételt gyomor
öblítést Nystatinnal szuszpendált sóval, ill. koncentrált 
Nystatin oldattal történő öblítést a fistulába helyezett katé
teren keresztül (30). A Fluconasole egy új triazol antifun
gális szer, mely orálisán és parenterálisan is adagolható. 
Orálisan adagolva 5—100-szor hatásosabbnak bizonyult 
mély mycosisokban, mint a ketoconasole. Parenterálisan 
alkalmazva hasonló hatású az Amphotericin B-hez, azon

ban mellékhatásai lényegesen enyhébbek. Jelenleg klinikai 
kipróbálás alatt áll.*

A gombafertőzést meg lehet előzni, ha az ismert magas 
fogékonyságú betegeknek rutinszerűen Nystatint adagol
nak, mely megelőzi a Candida elszaporodását a béltraktus
ban. A módszer hatásos és egyszerű (29, 30). Nystatin pro
filaxissal égett betegeknél csökkent a székletben a Candida 
mennyisége és csökkent a Candida szepszis előfordulása. 
Más betegségeknél (pl. leukaemia) a Nystatin profilaxis 
ineffektívnek bizonyult, melynek oka a Nystatin késői adá
sa lehetett, mikor a gomba megtelepedése már több helyen 
létrejött (4, 6). Slotman és mtsai jó eredményeket értek el 
ketoconasole profilaxissal. Bár a betegek 30%-ában kiala
kult kolonizáció, szepszis nem fejlődött ki (25). Javasolják 
lokális antifungicid szer alkalmazását (kenőcs, oldat) ka
nül bevezetésekor, Amphotericin B instillációt a kanülön 
történő fertőzés megelőzésére (30). Egyesek a műtét alatt 
alkalmaznak Amphotericin B-vel történő öblítést (3).

Súlyos sebészi betegségekben, mint pl. a pancreas abs
cessus, a gombás fertőzések gyakoribb előfordulásával kell 
számolni. A gomba megtelepedésének felismerésével és 
adekvát kezeléssel megelőzhető a gomba szepszis kialaku
lása, és csökkenthető a jelenleg is magas mortalitás.

* A kézirat elküldése óta a Fluconasolet hazánkban törzskönyvezték. 
Hazai szerzők is beszámoltak Fluconasole-lal történő sikeres kezelésről 
(34). Mi 4 esetben sikerrel alkalmaztuk candida szeptikémiás bete
geknél.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Zirc Városi Erzsébet Kórház-Rendelőintézet pályá
zatot hirdet a s e b é s z e ti ,  a  s z ü lé s z e ti ,  n ő g y ó g y á s za t i  o s z 
tá ly o k o n , valamint a k ö z p o n ti  la b o ra tó r iu m b a n  és az 
ü z e m o r v o s i  s z o lg á la tn á l  megüresedett o r v o s i  á llá so k ra .

Orvos házaspárok jelentkezésük esetén előnyben ré
szesülnek. A lakás megoldás lehetséges.

D r. B e n k e  A tti la

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Intézet
(1475 Bp. X., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató főorvosa 
megüresedett álláshelyekre felvesz 2 f ő  e lm e g y ó g y á s z  
s e g é d o r v o s t .  Az állások szakvizsga megléte esetén alor
vosként is betölthetők.

Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elmeállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, a mun
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt.

Az állás alorvoskénti betöltéséhez szakvizsga és meg
felelő gyakorlati idő, szakmai jártasság szükséges.

Illetmény: segédorvosként 19 000—21 000 Ft között
Alorvosként 25 000—30 000 Ft között.
Az intézetben mód van az elmegyógyászat mellett az 

ideggyógyászati, valamint az igazságügyi elmeorvosta
ni szakvizsga megszerzésére is. Evente 13. havi fize
tés és ingyenes BKV bérlet, valamint korpótlék. Mel
lékfoglalkozás vállalása nem kizárt.

Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá
lis és kulturális intézményei keretében vehetők igénybe. 
Indokolt esetben 2400,— Ft albérleti hozzájárulást fi
zetünk.

Személyes informálódás az 1-477-956-os telefonszá
mon lehetséges.

D r. C s ic s a y  Iván  
f ő ig a z g a tó  f ő o r v o s

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi Fő
osztály vezetője (1361 Budapest V., Nagysándor József 
u. 4. Pf. 15.) pályázatot hirdet a Nagyfai Börtön és Fog
házban 3  ú j s z e r v e z é s ű  o r v o s i  á l lá s h e ly  betöltésére.

Az állások elsősorban belgyógyászati vagy elmegyó
gyászati szakképesítéssel pályázhatók, de szakvizsga 
előtt állók jelentkezését is várjuk.

Erkölcsi bizonyítvány szükséges.
Illetmény a szolgálati idő függvényében.

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szociális ked
vezmények. Szolgálati lakás Nagyfán.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosztályára 
kell benyújtani a közzétételtől számított 15 napon belül. 
Személyes informálódás a 131-45l4-es telefonon le
hetséges.

D r. Tóth K o v á c s  J á n o s  bv. o. e zd s .
f ő o s z tá ly v e z e tő

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi Fő
osztály vezetője (1361 Budapest V , Nagysándor József 
u. 4. Pf. 15.) pályázatot hirdet a Nagyfai Börtön és Fog
ház keretében működő kórházban áthelyezés folytán 
megüresedett f ő g y ó g y s z e r é s z i  á l lá s  betöltésére.

Pályázati feltétel: erkölcsi bizonyítvány.
Illetmény a szolgálati idő függvényében.

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szociális ked
vezmények.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosztályára 
kell benyújtani a közzétételtől számított 30 napon belül. 
Személyes informálódás a 131-4514-es telefonon le
hetséges.

D r. Tóth K o v á c s  J á n o s  bv. o. e zd s.
f ő o s z tá ly v e z e tő

Városi Kórház-Rendelőintézet (8100 Várpalota, Hon
véd u. 2.) pályázatot hirdet a következő állásokra:
— belgyógyászat—orvos
— anaesthesiologiai és szubintenzív 
részleg—orvos
A meghirdetett állásokra pályakezdők is jelentkez
hetnek.

A Magyar Honvédség Egészségügyi Szolgálat főnöke
pályázatot hirdet a Magyar Honvédség Központi Kato
nai Kórház s z e m é s z e t i  o s z tá ly , osztályvezető főorvosi 
beosztás betöltésére.

P á ly á za t i  f e l té te le k :
— szemészeti szakvizsga
— szemészeti osztályon eltöltött 10 év
— büntetlen és feddhetetlen előélet
— legalább egy idegennyelv-ismeret
— egészségügyi alkalmasság

A Magyar Honvédség Központi Katonai Kórház k ó r-  
b o n c ta n  la b o r a tó r iu m  osztályvezető főorvos beosztás 
betöltésére. ,

P á ly á za ti  f e l t é t e le k :
— kórbonctan szakvizsga
— kórbonctani laboratóriumban eltöltött 5 év
— büntetlen és feddhetetlen előélet
— egészségügyi alkalmasság
— legalább egy idegennyelv-ismeret

A Magyar Honvédség Központi Katonai Kórház é g é s i  
o s z tá ly  osztályvezető főorvosi beosztás betöltésére. 
P á ly á za t i  f e l t é t e le k :
— plasztikai — égési sebész szakvizsga
— égési osztályon töltött 10 év
— büntetlen és feddhetetlen előélet
— legalább egy idegennyelv-ismeret
— egészségügyi alkalmasság

A Magyar Honvédség Központi Katonai Kórház re u 
m a to ló g ia i  é s  f iz i o th e r a p ia i  o s z tá l y  osztályvezető főor
vos beosztás betöltésére.

P á ly á z a t i  f e l té te le k :
— reumatológiai és fiziotherapiai szakvizsga
— reumatológiai és fiziotherapiai osztályon eltöltött 10 
év
— büntetlen és feddhetetlen előélet
— egészségügyi alkalmasság
— legalább egy idegennyelv-ismeret

A pályázatok elbírálásánál előnyben részesülnek a tu
dományos fokozattal, több idegennyelv-ismerettel, ha
zai vagy külföldi ■szakmai közéleti tevékenységgel, iro
dalmi és oktatási gyakorlattal rendelkezők.

Bérezés a Magyar Honvédségben érvényes bérrend
szer alapján.

Pályázatokat a megjelenéstől számított 15 napon belül 
a MH egészségügyi szolgálatfőnökéhez kérem címezni 
a MH Központi Katonai Kórház igazgatóján keresztül 
(Bp., Pf.: 1. 1553)

D r. B ir k á s  J á n o s  o. v e zé r ő r n a g y  
e g y e te m i d o c e n s

A MARKHOT FERENC Megyei Kórház- 
Rendelőintézet orvos-igazgató főorvosa (3301 Eger 1., 
P f .: 15. Széchenyi u. 27.) pályázatot hirdet o s z tá l y v e z e tő  
f ő o r v o s i  á llá s o k r a

Baleseti-sebészeti Osztály és Kézsebészeti Részleg
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gyakorlat, sebész, 
traumatológus szakképesítés és kézsebészeti gyakorlat

Hygiéniai Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gyakorlat, 
közegészségügyi és járványügyi szakképesítés

Onkotherapiás Osztály
— Pályázati feltételek: klinikai onkológiai szakképesítés 

Szülészet-nőgyógyászati Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gyakorlat, 
szülész-nőgyógyász szakképesítés.

Bérezés az érvényben lévő jogszabályok szerint.

D r. E r ts e y  C s a b a  
o r v o s - ig a z g a tó

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Intézet
(1475 Bp. X., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató főorvosa 
megüresedett áflás terhére felvesz 1 f ő a d ju n c t u s t  (eset
leg alorvost) az intézet Neuro-psychiatriai Osztályára.

Az intézet feladata a kóros elmeállapotú bűn
elkövetők ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmeállapot megfigyelést, a kényszergyógykezelést, 
a munkatherapiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizsga és 
megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság szükséges. 
Előnyben részesülnek azok a pályázók, akik elmeorvo
sszakértői gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szakvizs
gával is rendelkeznek.

I lle tm é n y :  gyakorlati időtől (beosztástól) függően 
25—35 000,— Ft között.
Adjunctus esetében a lakás megbeszélés tárgyát képezi. 
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. Ingyenes 
BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.

S z o c iá l is  ju t ta tá s o k :  üdülés, egészségügyi ellátás, 
gyermeküdültetés.

A jelentkezést az IMEI főigazgató főorvosához kell 
benyújtani.

Személyes informálódás a 147-7956-os telefonon.

D r. C s ic s a y  Iván  
f ő ig a z g a tó  f ő o r v o s
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A kullancs-
encephalitis
profilaxisa

FSME-IMMUN®
Inject
A k t í v  i m m u n i z á l á s

FSME-Bulin®
P a s s z í v  i m m u n i z á l á s

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőt^ 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- ' 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszor 1 dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml,Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Az 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi
laxisára szolgál. ELLEN JAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni

ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé
keztető oltás után. EL LEN JAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).

Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.

túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII 
Telefon és fax: 1 128-276



T i s s u c o l ®
K é t k o m p o n e n s ű  f i b r i n  r a g a s z t ó ,  

h ő i n a k t i v á l t

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható
•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 

ent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
rombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 

liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCb/l. A két komponens összeállításá
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal
anul felszívódik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.

IMMUNO AG
A-1220 W ien, In d u str ie s tra sse  67 
Telefon: (222) 2 3  0 0 -0

M agyarország i K épviselet 
R adnóti M. u. 2 2 /a . III. e. 17.
1137 B u d a p e s t XIII.
Telefon é s  fax: 1 128-276



Endobulin
Funkcionálisan intakt 
immunglobulin G 
intravénás alkalmazásra, 
aggregátmentes, 
vírusinaktivált

Több éves klinikai 
tapasztalat bizonyítja:
Megbízható hatását 
Kiváló tolerálhatóságát 
Vírus kórokozók 
átvitelének 
kizártságát

Ö SSZETÉTEL: Az E ndo b u lin  a  fu n k c io 
n á lisa n  intakt, a g g r e g á tm e n te s  im m u n 
g lo b u lin  G vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum fe lo ld á sa  
(a  m e llé c so m a g o lt A g u a  d es t. pro. 
in j.-ben) u tán  a z  o ld a t ö s s z e té te le  a  
következő :

F u n k c io n á lisan  intakt IgG. 5 0  m g /m l.
G lukóz 5 0  m g /m l.
N átrium klorid  3  m g /m l.

Az E n d o b u lin  k o n ze rv á ló sz e rt n em  
ta rta lm az.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Prim er é s  
s z e k u n d e r  an tite s t h ián y á llap o to k  
sz u b sz titu c ió s  te ráp iá ja . M e g h a tá ro z o tt 
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le x  m e g b e 
te g e d é s e k  k eze lé se . V írusos m e g b e te 
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, va lam in t 
sú ly o s  a k u t é s  k rón ikus v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe rtő z é se k  k e z e lé se . Az

u tóbb i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
Az E ndob u lin  a d á s a  o lyan  b e te g e k n é l 
is indikált, ak iknél a z  i. m. p o liv a le n s  
g a m m a g lo b u lin  javallt len n e , d e  e g y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y sé g i h a jlam  m iatt 
n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan 
b e te g e k n é l, ak iknél e g y é b  i. v. a lk a l
m azo tt im m u n g lo b u lin  k é sz ítm é n y e k  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E ndobulin , jó  to le rá lh a tó s á g a  m iatt 
a lk a lm azh a tó . ELLENJAVALLAT, H O Z 
ZÁ SZO K Á S: N em  ism ert. MELLÉKHA
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y á rtá si e ljá rá s  g o n d o s  e l le n ő rz é se  
kizárja hepatitis  v írus é s  HÍV átv ite lét 
a z  E ndobu lin  a lk a lm a z á s a  révén .

R é sz le te s  tá jék o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s 
b a n  lévő h aszn á la ti u ta s ítá s  ad .

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276



V írusinaktivált
P la zm a d er iv á tu m o k

Egy komplett 
terméksor

•  Faktor VIII
•  Faktor IX
•  FEIBA
•  Faktor VII
•  Fibrinogen
•  Prothrombin komplex
•  Antithrombin III
•  Cl-eszteráz inhibitor
•  kétkomponensű 

fibrin ragasztó

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276



E P I D E M I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K

Normális testmagasság hypercalciuriás gyermekekben
H arangi Ferenc dr. és Szelíd Zsolt dr.
P écsi O rvostudom ányi E gyetem  G yerm ekklinika (igazgató: M éh es Károly dr.)
G yőr-Sopron M egyei Kórház, Győr, G yerm ekosztály (főorvos: Horváth Im re dr.)

132 idiopathiás hypercalciuriás, 3—16 éves gyermeknek 
a diagnózis felállításakor mért testmagassága minden 
esetben a hazai normális szélső értékek közé esett. 54 
esetben sikerült tisztázni a fokozott caiciumürítés típu
sát: nem volt különbség a renalis és az absorptiv formájú 
hypercalciuriások magassága között.

K u lcsszavak: hypercalciuria, testm agasság, növekedés

A chronicus vesebeteg gyermekek növekedésben való el
maradása általánosan ismert (10). Az elmúlt évtizedekben 
széles körű kutatómunka folyt az ilyen betegek növekedést 
befolyásoló faktorainak feltárására és az elmaradást meg
szüntető kezelések kidolgozására. Legutóbb a Journal of 
Pediatrics 1990. februári számának supplementuma foglal
kozott ezzel a kérdéscsoporttal (1). Egyes hypercalciuriá- 
val is járó megbetegedések vezető tünete lehet a növekedé
si retardatio (Bartter-syndroma, hyperprostaglandin E2 
syndroma), így joggal merülhet fel, hogy vajon a vesekö
ves és izolált haematuriás betegek között nagy számban 
előforduló „idiopathiás hypercalciuria” nem jár-e növeke
dési zavarral. Mivel a hypercalciuriával foglalkozó közle
mények között csak néhány érintette ezt a kérdést, indo
koltnak láttuk gondozásunk alatt álló hypercalciuriás 
veseköves és izolált haematuriás betegeink növekedését, 
esetleges növekedésbeli elmaradását tisztázni. Különösen 
érdekesnek tartottuk az absorptiv és renalis hypercalciuria 
és a növekedés kapcsolatának elemzését, mert ilyen vizs
gálatot eddig csak elvétve végeztek (3, 14).

A jelen tanulmány a gyermekkori calciumürítéssel 
régóta foglalkozó Győri Megyei Kórház (2, 16) és a Pécsi 
Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (5, 6) betegei
nek együttes értékelésén alapul.

Beteganyag és módszer

A  G yőri M egyei Kórház gyerm ekosztálya és a POTE Gyerm ek- 
klinika gondozása alatt á lló  hypercalciuriás betegeinek  testm a
gasságát részben  az életkor, részben a nem i m egoszlás függvé
nyében v izsgáltuk . A  132 hypercalciuriás beteg közül 73 volt fiú 
é s  59  leány, életkoruk 3 —16 év volt. A  gyerm ekek vesefunctiója  
m inden esetb en  norm ális volt. H ypercalciuriásnak tartottuk a be
teget, ha a v ize le t  caicium ürítés a 0,1 m m ol/k g /d ie  (4  m g/kg/d ie) 
m értéket, ill. a v ize let calcium /creatinin  hányados a 0,6 
m m ol/m m ol (0,21 m g/m g) értéket m eghaladta (7, 12). A z oralis

Normal height in hypercalciuric children. The body 
height of 132 children, aged 3—16 years, with idiopathic 
hypercalciuria was within the Hungarian normal limits in 
each case. The type of hypercalciuria could be deter
mined in 54 cases: no difference between height values 
of children with renal and absorptive form was found.

K ey w ords: hypercalciuria, grow th, body height

calcium -terhelést a Pák és m tsa i (11) által javasolt m ódon  5 4  hy
percalciuriás esetb en  végeztük el: 35 beteg bizonyult renalis típu
súnak, 19 absorptivnak.

A  testm agasságm érést m indig a kórházba történő felvétel so 
rán az e lső  fizikális v izsgálat keretén b elü l végeztük. A  hypercal
ciuriás gyerm ekek korhoz és nem hez viszonyított testm agasságát 
az Eiben és Pantó  (4 ) által m egadott hazai standard alapján érté
keltük. A  renalis é s  absorptiv hypercalciuriások testm agasságát 
külön-külön is viszonyítottuk  a kornak m egfe le lő  standardokhoz.

Eredmények

A két intézményben gondozott gyermekek között nem volt 
különbség, ezért csak az összevont eredményeket ismertet
jük. Az izolált haematuria, vagy a vesekő hypercalciuriás 
betegeinkben a legtöbb esetben az iskolás kor első éveiben 
jelentkezett (8,1 ± 3 ,2  átlag, szórás). Az 1. ábra  a hypercal
ciuriás lányok és fiúk korhoz viszonyított testmagasság ér
tékeinek megoszlását mutatja. A legtöbb gyermek testma
gassága az M + 3 (0,67s) és az M—3 (0,67s) átlagöveken 
belül esett, vagyis a betegség kezdetén normális a standar
dokhoz viszonyítva.

Az 1. táb láza t a renalis és az absorptiv hypercalciuriás 
lányok és fiúk korhoz viszonyított testmagasság értékeit 
demonstrálja. Megállapítható, hogy a renalis és az absopr- 
tiv hypercalciuriások testmagassága .külön-külön is nor
mális a standardokhoz viszonyítva.

Megbeszélés

C ervera és m tsai (3) adatai szerint az idiopathiás hypercal
ciuriás gyermekek testmagassága és súlya a normális hatá
rokon belül van, nem találtak különbséget a beteg és a 
kontroll gyermekek között. Több mint 2 éves nyomon kö
vetés alatt a növekedés ütemében sem észleltek elmara-

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 45. szám 2497



1. táblázat: R e n a lis  é s  a b s o r p t iv  t íp u s ú  h y p e r c a lc iu r iá s  f iú k  é s  lá n y o k  te s tm a g a s s á g a  ( á t l a g ±  sz ó rá s )  
(A H  =  a b s o rp t iv  h y p e r c a lc iu r ia )  (R H  =  r e n a l i s  h y p e r c a lc iu r ia )

F iú  (n  =  3 6 ) L á n y  (n  =  18)

A H  (n  =  11) R H  (n  =  2 5 ) A H  (n  =  8 ) R H  (n  = 1 0 )

É le tk o r  (év ) 
T e s tm a g a s s á g  (cm )

1 0 ,9 ±  3 ,4 7 , 8 ±  3 ,2 8 , 5 ±  3 ,3 7 , 5 ±  2 ,8

H y p e r c a lc iu r iá s o k 1 4 2 ,1  ±  18 ,1 1 3 1 ,1  ±  1 7 ,5 1 3 0 ,7 ±  1 8 ,6 1 2 6 ,9 ±  1 6 ,9
E g é s z s é g e s  s ta n d a rd 1 4 4 ,2 1 3 0 ,0 1 3 0 ,4 1 2 5 ,2

P N S N S N S N S

1. ábra: A  h y p e r c a lc iu r iá s  v e s e k ö v e s  é s  h a e m a tu r iá s  f iú k  é s  
le á n y o k  te s tm a g a s s á g  é r té k e in e k  p o z íc ió ja  a z  E ib e n  é s  P a n tó  
á lta l  k id o lg o z o t t  n ö v e k e d é s i  s ta n d a rd ra .

dást. Stapleton és m tsai (14) sem láttak significans különb
séget a hypercalciuriás és a kontroll gyermekek testmagas
sága között. A növekedési ütem 1, 2 vagy 4 éves nyomon 
követés alatt ugyancsak normális volt. A néhány esetben 
észlelt növekedésbeli elmaradás nem volt hyperparathyroi- 
dismus következménye.

Saját anyagunkban a hazánk két sok szempontból eltérő 
adottságú területén gondozott hypercalciuriás betegek test- 
magassága nem különbözött az egészséges gyermekekétől. 
A renalis és az absorptiv típusú hypercalciuriások testma
gassága közötti különbség nem volt significans, ez az adat 
szintén megegyezik a szórványos külföldi megfigyelések
kel (3, 14).

Ugyan egyik szerzőcsoport sem talált elmaradást a nö
vekedés ütemében, de ahogy azt hangsúlyozzák is, nyo
mon követési idejük rövid volt, hosszabb távon újra kell ér
tékelniük eredményeiket. Beteganyagunkat éppen ezért 
ilyen szempontból nem értékeltük még, de 10 éves nyomon 
követés után ezt szeretnénk megtenni.

Ahogy a legutóbbi évek vizsgálataiból kiderül, a hyper
calciuriás gyermekek vesefunctiója, csontmetabolizmusa 
ép (3, 13, 15), de felnőttkorra a vesefunctio beszűkülésével

és osteoporosissal kell számolni (8, 9). Ezen változások 
minden valószínűséggel a hypercalciuria okozta tubulus ká
rosodással és annak anyagcsere hatásaival magyarázhatók. 
Hogy a hypercalciuriás betegek felnőttkori testmagassága 
elmarad-e az átlagostól, az az előbb említettek alapján elkép
zelhető, de ennek pontos tisztázása még nem történt meg.
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K A Z U I S Z T I K A

Súlyos vérzés sikeres kezelése thrombocyta-suspensio 
és cryoprecipitatum együttes alkalmazásával III. típusú 
Willebrand-betegségben
Boda Zoltán dr., Píliegler György dr., Hársfalvi Jolán dr. és Rák Kálm án dr.
D eb recen i O rvostudom ányi Egyetem  II. B elgyógyászati K linika (igazgató: Rák Kálmán dr.)

Fiatal, súlyosan vérzékeny nőbeteg esetét ismertetik a 
szerzők. Laboratóriumi adatok alapján III. típusú 
Willebrand-betegséget diagnosztizáltak. Hét családtag 
vizsgálata autosom recessiv öröklésmenetet igazolt. A 
beteg súlyos, iatrogen epistaxisát nagy dózisú cryopreci
pitatum és DDAVP nem csökkentette. Thrombocyta- 
koncentrátum és cryoprecipitatum együttes adása után a 
vérzés megállt. Cellularis (thrombocytákkal bevihető) és 
plasmatikus (cryoprecipitatumban lévő) Willebrand- 
fehérje együttes alkalmazását ajánlják a súlyos vérzé
kenységgel járó Willebrand-betegség kezelésére. Ezen 
elvek szerint kezelt betegről még nem ismeretes közlés. 
A III. típusú Willebrand-betegség első hazai esetét is
mertetik.

K u lcsszavak:  W illebrand-betegség III. típus, W illebrand- 
b etegség  k ezelése, throm bocyta-suspensio, cryoprecipitatum

A heterogen W illebrand-betegség  ritka, ugyanakkor klini- 
kailag legsúlyosabb formája a III. típusú (1, 6, 11). Nem
csak a plazmából hiányzik a Willebrand-faktor (vWF), ha
nem a thrombocytákból, a megakaryocytákból és az erek 
endotheliumából, s a subendothelialis mátrixból is. A vér
zésidő jelentősen megnyúlt, a vWF teljes hiánya miatt a 
thrombocyták és a sérült érfal subendothelialis rétege kö
zött nem jöhet létre kapcsolat, teljes a thrombocyta- 
adhaesio zavara.

A Willebrand-betegségben fellépő vérzés kezelésében 
általában jól bevált a cryopraecipitatum alkalmazása (6,
17). Egyik kivétel a III. típus. M annucci és  m tsai (9) öt sú
lyos, III. típusú Willebrand-beteg kezelése során akkor 
sem tudtak normális vérzésidőt elérni, ha a plazma 
Willebrand-fehérje szintje közel 100%-os volt. A helyes 
kezelési stratégia III. típusú Willebrand-betegségben ma 
még megoldatlan (14). Az olasz munkacsoport újabb köz-

R ö vid ítések :  vW F: W illebrand faktor; PR P: throm bocyta-dús p laz
m a; P P P : throm bocyta-szegény p lazm a; vWFAg: W illebrand  faktor an ti
gén; vW FRcof: ristocetin /ristom ycin  kofaktor; RIPA: ristom ycin indu
kálta throm bocyta-aggreagtio ; V III:C : V III fak tor koaguláns aktiv itás; 
C IE : kétd im enziós im m unoelectrophoresis; SD S: nátrium -dodecylszul- 
fát; P I: p ro th rom bin  idő; A PTI: aktíváit partia lis throm boplastin  idő; 
TI: th rom bin  idő; DDAVP: l-desam ino-8-d-arg in in-vasopressin

Successful treatment of a patient with severe haemor
rhagic complication due to type III von Willebrand’s 
disease by simultaneous application of platelet sus
pension and cryoprecipitate. A 24-year-old woman 
with severe haemorrhagic complication due to type III 
von Willebrand’s disease is reported, as the first such 
case in Hungary. Analysis of seven family members af
fected by the type III mutant gene was compatible with 
an autosomal recessive mode of inheritance. Severe, 
iatrogenic epistaxis of the patient was not improved by 
cryoprecipitate and DDAVP. Platelet suspension together 
with cryoprecipitate immediately stopped bleeding. 
Simultaneous application of cellulare (platelet suspen
sion) and plasmatic (cryoprecipitate) Willebrand protein 
is suggested for patients with severe (type III) von 
Willebrand’s disease.

K ey w ords:  type III. von W illebrand’s d isease , treatm ent o f  
W illebrand’s d isease , p latelet suspension , cryoprecipitate

leménnyel jelentkezett a közelmúltban, cryoprecipitatum 
után DDAVP-t adtak, amely tovább rövidítette, de nem 
normalizálta a vérzésidőt (4).

Fiatal nőbeteg esetét ismertetjük, akinek III. típusú 
Willebrand-betegsége évek óta ismert. Jelenlegi klinikai 
felvételére súlyos, életet veszélyeztető, iatrogén vérzés 
miatt került sor. A vérzést nagy dózisú cryoprecipitatum, 
illetve cryoprecipitatum és DDAVP nem, thrombocyta- 
suspensio és cryoprecipitatum együttes alkalmazása azon
ban megszüntette. A sikeres kezelésnek gyakorlati hasznán 
túl elméleti jelentősége is lehet. Hasonló esetről nincs tu
domásunk.

Anyagok és módszerek

V érvétel 3,8% -os nátrium -citrát oldattal, a vér és az antikoagu- 
láns aránya 9 : 1 .

T hrom bocyta-dús p la zm a  (PRP): a vért k is fordulatszám m al 
(240  g, 10 perc) szobahőn centrifugáltuk, a felü lúszót leszívtuk . 
A  throm bocyta-szám ot 3 0 0  G /l-re állítottuk be.

Thrombocyta-szegény p lazm a  (PPP): a vér további centrifugálá- 
sával (2200 g, 20  perc) nyertük, thrombocyta-száma 10 G /l alatti.

T hrom bocyta-aggregatio  v izsgá la ta:  hivatkozunk korábbi 
közlem ényünkre (2 ).
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A F VlII/vW F-kom plex v izsg á la ta :  a vWFAg m érése E L ISA  
m ódszerrel történt C ejka  (5) szerint. A  vW F R cof m eghatározását 
Weiss és m tsai (19) szerint végeztük , ristocetin helyett ristom ycint 
alkalm aztunk. A  th rom bocyto  vWFAg-t G ra ln ick  és mtsai szerint 
határoztuk m eg (8 ), a th rom bocyto  vW FRcof m érését Thom as és  
mtsai (15) szerint végeztük. A  RIPA vizsgálatakor is ristom ycint 
használtunk (A ggristin  kit, R eanal). A  V i l i : C -t friss p lazm ából 
gyári h iányplazm a (Behring) felhasználásával m értük. A  k e re sz
teze tt im m u n oelectroph oresis  (C IE) vizsgálat Zim m erm an  és  
m tsai m ódszerével történt (18), a m ásodik d im enzióban az agaróz 
0,4%  Behring antiszérum ot tartalmazott. A z  S D S -elec troph o-  
resis t R uggeri és Zim m erm an  (13) és Towbin é s  m tsai (16) leírása  
alapján végeztük.

V érzésidő  v izsgá la ta:  Ivy  m ódszerével (Sim plate-II felhasz
nálásával), legalább két kü lönböző időpontban.

Rutin haem ostasis v izsgá la tok:  throm bocyta-szám olást, 
prothrom bin idő (Sim plastin , G oed eck e), partialis throm boplas
tin idő (A P T I, R eanal), throm bin idő (Topostasin, R oche) m eg 
határozást az általánosan elterjedt m ódszerekkel végeztük (12).

Esetismertetés, eredmények

T. A. 24  éves nőbeteg k isgyerm ekkora óta vérzékeny. K étéves ko
rától többször feküdt kórházban, súlyos ep istaxisok , intram uscu
laris haem atom a miatt ism ételten  is transzfúziós igényű anaem ia  
alakult k i. M enarcheját 1978-ban csak transzfuziókkal sikerült 
m egállítani. Ekkor a D eb recen i OTE G yerm ekklinikáján k e
zelték , a haem ostasis vizsgálatok  klinikánk laboratórium ában  
történtek, W illebrand-betegségét akkor d iagnosztizáltuk. A zóta  
folyam atosan szed  O rgam etrilt. 1978 és 1988 között nagyobb vér
z ése  nem  volt, vérkészítm ényt nem  kapott. Vashiány miatt Tardy- 
feront javasoltunk. 1990. január 29-én  egy ik  v idéki kórház fül- 
orr-gégészeti osztályán arcüregöblítést végeztek . Ezt m egelőzően  
lázas volt, arcüreg röntgenfelvétel a beavatkozást indokolta, de 
előkészítést (cryoprecipitatum ) nem  kapott. (V érzékenysége is 
m ert volt, klinikai és laboratórium i leleteit bem utatta.) A  beavat
kozás után az orrüregből csillapíthatatlan vérzés indult, sú lyosan  
kivérzett állapotban, sürgősséggel nyert átvételt a klinikára. F el
vételkor orrából folyam atos, lassú  vérszivárgást észleltünk , hgb: 
9 0  g/1, htc: 0 ,2 8  volt. N éhány fontosabb haem ostasis-vizsgálat 
eredm énye felvételkor: Pl: 14,7 (k.: 11,7) sec, A PTI: 6 8 ,9  (k.: 
37,5) sec , norm ál plazm ával korrigált APTI: 41,2 sec, TI: 13,9

(k.: 15,9) sec, RIPA: 2 ,0  m g/m l felett sem  mérhető aggregatio, plaz- 
matikus vWFAg és vWFRcof: nem  mérhetően alacsony, VTH : C: 
8% , vérzésidő: 3 0  perc feletti, throm bocyta-szám : 180 G/1, 
throm bocyta-aggregatio: norm ális aggregatiós görbék  ad
renalinnal, A D P -vel és collagennel (részletesen  1. 1. táb láza t).

A z a lkalm azott kezelés

Napi 2 x 3  egység (2 X 300 ml, kb. 2 x 900 E) cryopre
cipitatum adására volt lehetőségünk. 66 egység (!!) cryo
precipitatum adását követően változatlanul folyamatosan 
szivárgó vérzést észleltünk az orrüregből. Kiegészítő keze
lésként Belloque-tampon, DDAVP, Acepramin granulá
tum adására került sor. Tizenegy nap eltelte után a beteg 
állapotában semminemű javulást nem észleltünk. Közben 
kilenc palack vörösvérsejt koncentrátum adására is kény
szerültünk. Három alkalommal kritikus helyzet alakult ki: 
a gégébe került alvadékdarabok fulladásveszélyt teremtet
tek, de azokat minden alkalommal sikerült fül-orr- 
gégésznek (Pap Uzonka dr. adjunkta) eltávolítani.

Ezt követően két egymást követő napon 1—1 egység 
thrombocyta-suspensiót kapott, melyet azonnal 2—2 egy
ség cryoprecipitatum adása követett. Már az első 
throm bocyta-suspensio és cryoprecipita tum  adását köve
tően megszűnt az orrvérzés, s a vérzés- idő is jelentősen 
rövidült (12,5 min.), (1. ábra). A továbbiakban újabb vér
zés nem jelentkezett és a beteg állapota gyorsan rende
ződött.

Családvizsgálat

L ehetőségünk volt a beteg szü le it, továbbá négy testvérét (két fiú 
é s  két leány) is  v izsgá ln i. A  részletes laboratórium i adatokat a 2. 
táb láza tban  foglaltuk össze.

A  laboratórium i adatok szerint T. A. hom ozygota, szülei és 
testvérei heterozygoták, k lin ikailag tünet- és panaszm entesek. A  
vW F m ultim er an alízise során T. A . plazm ájából valam ennyi 
m ultim er hiányzott. DDAVP adását követően változást nem  ész-

1. táb lázat: N éhány je lle m z ő  laboratórium i eltérés III. típusú W illebrand-betegségben

Laboratórium i v izsgálat T. A. Kontroll

V érzésidő (m in) 30  felett 3 - 7
RIPA nincs aggreagio nagy koncentráci

ójú ristom ycinnel sem  
( > 2 , 0  m g/m l)

1,0 m g/m l aggregál

vW FAg plazm ában < 1
(% ) thrombocytában < 1 5 0 - 1 5 0

vW FR cof plazmában < 5
(% ) thrombocytában < 5 7 0 -1 3 0

V I I I : C (% ) 8 5 0 —200
CIE plazmában nem  értékelhető 1,03 ± 0 ,0 7
S D S  plazm ában nem  értékelhető norm.
elfő  thrombocytában nem  értékelhető norm.
A PTI (sec) 6 0 — 80 között 3 5 - 4 5
P l (sec) 14,2 11-14
TI (sec) 14,6 1 5 - 2 0
Throm bocyta-szám  (G/1)
Throm bocyta aggregatio (A D P, adrenalin,

180 1 0 0 - 3 0 0

collagen) norm , görbék norm , görbék
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1. ábra: A  vérzésidő (Ivy) változása III-típusú W illebrand- 
b eteg (T. A .) k ezelése  során

megfontolások alapján felvetették, hogy e betegek vérzés
idejét csak akkor lehet korrigálni, ha a celluláris vWF-t is pó
tolják. Ma már kísérletes adatok is alátámasztják a VWF ké
szítmény és a thrombocyta-koncentrátum együttes adásának 
hasznát a súlyos Willebrand-betegségben (3). Saját esetünk 
ezt a feltevést látszik megerősíteni. Nagy dózisú cryoprecipi - 
tatum, illetve cryoprecipitatum és DDAVP együttes alkalma
zása hatástalan volt, ugyanakkor viszonylag szerény dózisú 
thrombocyta-suspensio és cryoprecipitatum együttes alkal
mazása gyors és hatékony ellenszernek bizonyult. A cellulá
ris (thrombocyta) vWF szerepét a vérzésidő alakulásában 
mások is hangsúlyozták: az I. típusú Willebrand-betegségben 
(normális thrombocyta-vWF szintek) sokkal rövidebb vér
zésidőket találtak, mint csökkent vagy kóros funkciójú 
thrombocyta-vWF szintek (IB-IC altípus) eseteiben (6, 8). A 
plazmatikus és a celluláris vWF fimkciójában észlelhető kü
lönbség pontos oka jelenleg nem ismert.

2. táblázat: C saládvizsgálat III. típusú W illebrand-betegségben

R okonok (kor, 
rokonsági fok)

V érzésidő
(m in .)

vW FAg (%) vW FR cof (% )
V I I I : C

(% )
RIPA CIF

plazm a

vW F m ul
tim er  

analízis 
plazm a

plazm a throm bo
cyta

plazm a throm bo
cyta

T. K -n é  (46  é v es , anya 4 48 16 50 75 184 norm. 1,02 norm .

T. K . (6 4  éves, apa 3 43 2 6 45 25 53 csökkent (1 m g/m l
nem  aggr.) 1 ,10 norm .

iß . T. K . (17 éves, testvér 3 25 12 27 8 66 csökkent (1 m g/m l
nem  aggr.) 1.12 norm .

T. L . (37 éves, testvér) 4 ,5 ,77 15 66 10 121 norm. 1,21 norm .

T. A . (31 éves, testvér) 4 38 8 30 20 176 norm. 1,21 norm .

T. K . (35 éves, testvér) 3 ,5 37 6 37 10 48 norm. 1,17 norm .

leltünk. A beteg thrombocytáiból valamennyi vWF multi
mer hiányzott. A két szülő és a négy testvér plazmájában 
normális vWF multimer szerkezetet találtunk (2. ábra).

Eredményeink szerint T. A. családjában a Willebrand- 
betegség öröklésmenete autosom  recessiv.

Megbeszélés

A Willebrand-betegség okozta vérzések esetén a választan
dó kezelési mód a cryoprecipitatum, illetve a DDAVP al
kalmazása. Kivételt képez néhány ritkább altípus (a IIB- és 
az ún. ,,piatelet-type” Willebrand-betegség), s nagyon ke
vés adat áll rendelkezésre a legritkább, ugyanakkor klini- 
kailag a legsúlyosabb forma, a III. típus kezeléséről. A 
Willebrand-betegség III. típusában nagy mennyiségű cryo
precipitatum sem képes a vérzésidő normalizálására (9, 
13), de a cryoprecipitatum után adott DDAVP tovább ja
vítja a haemostasist (4). M annucci és mtsai (9) elméleti

3 3 K 3  3 K  1 6 7 4  5  2 K

b)

2 . ábra: C saládvizsgálat és vW F m ultim er analízis III-típusú  
W illebrand-betegségben
télül: családfa , alul: vW F m ultim er an alízis, K: kontroll
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Súlyos, III. típusú Willebrand-beteg kezelésére cellulá- 
ris (thrombocyta-suspensio) és plazmatikus (cryoprecipi- 
tatum) vWF együttes alkalmazását ajánljuk. Ezen elvek 
szerint kezelt betegről még nem ismeretes közlés.

Elméleti érdekessége mellett esetünk tanulságokkal 
szolgálhat a gyakorló orvos számára is. Vérzékeny beteg 
haemostasisának bármilyen terhelése esetén (fog- 
extractio, „kis” műtét, szülés) célszerű a beteget haemato- 
logiai centrumba küldeni, ahol a megfelelő diagnosztikai 
lehetőségek rendelkezésre állnak, s kellő tapasztalat is se
gíti az optimális kezelés megválasztását.
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F O L Y O I R A T R E F E R A T U M O K
I G A Z S Á G Ü G Y I  O R V O S T A N

A  D O H Á N Y Z Á S  Á R T A L M A I

A  d o h á n y z á s  e lh a g y á s a  é s  a  t e s ts ú ly n ö v e 
k e d é s  m é r t é k e  e g y  n é p e s s é g c s o p o r tb a n .
W illiam son , D. F. és m tsai (C enter for 
C hronic D isease  Prevention and Health  
Prom otion, C enter for D ise a se  C ontrol, 
Atlanta — N ational Center for H ealth Sta
tistics, H yattsville, M D .): N . E ngl. J. 
M ed ., 1991, 324, 739.

A  szerzők  ,,a  dohányzás elhagyása é s  a test
sú lynövekedés” kérdéskörben 14 407 lét
szám ú népességcsoportban, 2 5 —74 évesek  
között, 10 éves követési periódusban végez
tek felm érést. A  felm érési feltételek , kizáró 
okok (hiányos adatközlés, közrem űködési 
készség hiánya, időközbeni terhesség , ill. 
elhalálozás) figyelem bevételével, végül 
3365  férfi és 5639  nő, ö sszesen  9 0 0 4  sze
m ély  adatait összegezték . K özöttük 748 fér
fi és 1137 nő dohányzott, 4 0 9  férfi, 359  nő 
pedig egy  vagy több évvel a v izsgálatok  e l
kezd ése előtt már abbahagyta a d o
hányzást.

A  kiválasztottak körében, az értékelés
kor külön figyelem be vették a napi ciga
retta-fogyasztás m értékét, az életkort, az 
alkoholfogyasztást a test-töm eg indexet, az 
iskolai végzettséget, a fizikai aktivitást, b e
tegségek  fennállását.

A  szerzők  m egállapításai: a dohányzás 
elhagyása után az átlagos sú lyem elkedés  
férfiak esetében  2 ,8  kg, a nők között pedig
3,8 kg volt, — 13 kg-nál nagyobb testsúly
em elk ed ést férfiak 9,8% -ában, a nők  
13,4% -ában észleltek  — a dohányzás elha
gyását követően, a nagyobb sú lynövekedés 
relatív kockázata, a folyam atosan dohány
zó k  adataihoz képest, a férfiak esetében  
8,1, a nők  között pedig 5,8 volt — a feketék  
között, az 55 év alattiak, valam int a napon
ta 15 cigarettánál többet szívók  körében ki
fejezettebb volt a nagyobb sú lynövekedés 
kockázata.

A  kutatók egyéb  állásfoglalásai: a koráb
bi hasonló témájú tanulm ányokban közölt, 
a dohányzás elhagyását követő k isebb súly- 
gyarapodás (1,8 kg!), feltehetően a rövidebb  
követési, m egfigyelési periódussal kapcso
latos — a fehérek és a feketék között, a 
súlygyarapodásban ész le lt  eltérések  okai 
pontosan m a m ég nem  ism eretesek , ism é
telt adatgyűjtés és vizsgálatok  szükségesek  
— a dohányzást elhagyó nők között a na
gyobb testsúlynövekedés inkább b io lóg ia i, 
mint egyéb  m ás tényezőkkel lehet ö sszefü g
gésben , —  a nagyobb súlygyarapodás 
ugyan növeli a sz ívbetegség kockázatát, 
azonban ezen  tény je len tősége  kisebbnek  
m inősíthető  a dohányzással kapcsolatba  
hozható, egyéb  lehetséges következm ények  
(rák, légzőszerv i betegségek, perifériás 
érelváltozások) figyelem b evételével.

A  szerzők  felvetései: a kutatásoknak  
fényt kell deríteni a dohányzás elhagyását 
követő testsúlygyarapodás okaira, a m ego l

dás lehetőségeire: a dohányzásról lem on 
dani akarókat tájékoztatni kell a várható 
súlynövekedésről, és segítséget kell nyújta
ni számukra, h ogy  ez a súlygyarapodás a 
lehető legkisebb legyen .

Pákozdi L a jo s dr.

A  d o h á n y z á s  e lh a g y á s a  é s  a  te s ts ú ly n ö v e 
k e d é s .  Grunberg, N . E. (U n iform ed  Servi
c e s  U niversity o f  the H ealth S cien ces , Bet- 
hesda): N . E ngl. J. M ed ., 1991, 324 , 768.

A  szerző néhány történelm i tény, dohány
zás okozta halálozási adat (U S A ) ism erteté
se  után, hivatkozva W illiam son  és m tsainak  
,,a  dohányzás elhagyása és a testsú ly növe
kedés m értéke” c. írásban közölt adataira 
(1. előbbi cikkreferátum ot), saját vé lem é
nyét fejti ki e  fontos kérdésben.

N agyra értékeli és m éltatja W illiam son  
és m tsai vizsgálatait. E lism erően  nyilatko
z ik  a  tanulm ányról (nagy mintára vonatko
zó, egy  évtizedes követéses v izsgálat ered
m ényeit ö sszeg z i a m unka, m ely  az 
adatokat több, befolyásoló  tényező: életkor, 
testtöm eg index, fizikai aktivitás figyelem - 
bevételével m inősíti), a  tanu lm ány új m eg
á lla p ítá sa iró l  (a dohányzás elhagyását kö
vető  súlygyarapodás m értéke, a súlygya
rapodásban m utatkozó n em i, faji kü lönbsé
g ek , a naponta több cigarettát szívóknak fo 
kozottabb súlygyarapodási kockázata).

A z  elism erő vélem ény m ellett á tudom á
nyos értekezés h ián yosságaira  is utal a 
szerző. E zek  között em líti, hogy W illiam 
son  és mtsai nem  vették figyelem b e a d o
hányzás elhagyása utáni testsúlygyarapodás 
csökkentésére irányuló egyén i erőfeszítése
ket, nem  analizálták a súlygyarapodás hatá
sait, nem  foglalkoztak elem zően  a dohány
zás elhagyását követő súlygyarapodást 
elő id éző  okokkal, a nikotin szerepével, a 
nikotin függőség kérdésével, a nikotin és 
m ás drogok anyagcsere-hatásaival, az 
anyagcsere-változások m echanizm usával.

A  szerző szerint a gyakorló orvosoknak  
tudom ásul kell venniük, hogy a dohányzás 
elhagyása súlygyarapodással, néha lénye
g es  súlygyarapodással jár. Ezért tájékoztat
ni kell a leszokni akarókat a várható súly- 
növekedésről é s  ugyanakkor seg ítséget is 
kell nyújtani számukra (szakem berek  
igénybevétele, rendszeres sú lym érés, d ié
tás elő írások , sp eciá lis, fogyasztó tornagya
korlatok, gyógyszerek), hogy m egbirkóz
hassanak a következm ényekkel.

A  szerző következtetése: a jövőben továb
b i, pontos, szabatos kutatások szükségesek  
a tém át érintő, m a m ég  tisztázatlan kérdé
sek  felderítésére.

Pákozdi L a jo s  dr.

A z  e p i le p s z ia  é s  a  c u k o r b e t e g s é g  h a t á s a  a  
k ö z le k e d é s i  b a l e s e t e k  r i z ik ó já r a .  H anso- 
tia, P. Broste, S. K .: N . Engl. J. M ed ., 
1991, 324, 22.

A z U SA-ban az autóvezetésnek igen nagy 
je len tősége  van az eg yén  szociá lis é s  gazda
sági é letében , az oktatási és rekreációs le 
hetőségek  h ozzáférésében . U gyanakkor a 
járm űbalesetek az okai szám os egyén  sérü
lésén ek  sőt halálának. A z  orvosok  nehéz 
helyzetben  vannak am ikor valam ilyen  idült 
b etegség miatt korlátozniuk kell betegeik  
teljes körű járm űvezetési joga it, m ert m ér
legeln iük  kell a betegük  m obilitáskorláto
zásából keletkező következm ényeket, de 
azt is, hogy a k özösségre  nézve m ennyire 
növelik  a baleseti veszély t. A  m érlegelést 
közreadott tanulm ányok és az állam onként 
eltérő jo g  alapján végzik .

A z irodalom ban szám os nagy tanulmány 
olvasható a tém áról. Leírják, h ogy az idült 
alkoholizm us (akut alkoholhatás nélkül) 
je len tős rizikónövelő tényező. A  cukor-, 
sz ív -, veseb etegség , a hallás- és látáskáro
sodás nem  szignifikánsan  rizikónövelő té
nyező a skandináv állam okban. A  cukorbe
tegek baleseti rátáját egészséges  
testvéreikhez hasonlítva nem  találták m aga
sabbnak. A  nem  roham m entes ep ilep sziá
sok  1,3— 2-szeresére növelik  a baleseti r izi
kót, ezért néhány állam ban őket m inden
féle járm űvezetéstől eltiltják.

A  kezelési leh etőségek  javulásával a szer
zők  szükségességét érzik , hogy statisztikai
lag e lem ezzék  az eg y es  betegségek  baleseti 
rizikót növelő  hatását, h ogy  fö lösleges kor
látozással ne éljenek.

A  szerzők  en ged élyek  alapján egészség-  
ügyi és közlekedési com puteres adatbázi
sokhoz hozzáférve igen  gondos és részletes 
adatgyűjtést tudtak végezn i a legapróbb  
közlekedési szabálysértésekre, de a betegek  
orvosnál való m egje len ési gyakoriságára és 
gyógyszerszedési szokásaira vonatkozóan  
is. W isconsin  állam  egy  városában 30  4 2 0  
aktív járm űvezető adatait elem ezték .

Több táblázatban m utatják be a két tanul
m ányozott betegségben  szenvedők beteg
ségstádium ait, tüneteiket, szövődm ényei
ket, gyógyszerelésüket, alkohol- és 
drogfogyasztásukat.

A z  eredm ényeik  között leírják, hogy a 
gyorshajtás (mint szándékos szabálysértés) 
egyik  betegség m ellett sem  gyakoribb. A  
gondatlan vezetés csak  az ep ilepsziások  
esetében  volt szignifikánsan  gyakoribb az 
egészségesek h ez képest. M indkét beteg
ségcsoportban nagyobb volt az alkohol- és 
droghatás alatt elkövetett közlek ed ési kihá
gások  szám a. A z a lk oh olos befolyásoltság  
m ellett okozott b alesetek  szám a feltűnően  
m agas volt az ep ilep sziások  között, az is 
mert roham küszöb-csökkentő hatás miatt. 
M indkét csoportban m agasabb volt a sze
m ély i sérü léssel járó b alesetek  rizikója, 
azonban az anyagi kárral járó balesetek  
esetében  egy ik  csoportban sem  volt sz ign i
fikáns a növekedés.
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A  szerzők önkritikusan m egállapítják, 
hogy eredm ényeiket nem  tudták levezetett 
km-re vonatkoztatni, pedig az (ön-)korláto- 
zott vezető  gyakorlata k isebb le sz , am i ön 
m agában rizikónövelő (pl. ún. hétvégi 
vezetők).

Eredm ényeik alapján nem  találják bölcs  
dolognak korlátozni általában a járm űveze
tést a fenti betegségek esetén  (kivéve a hiva
tásos teher- és szem élyszállításban). Ezt a 
m egállapításukat azzal tám asztják alá, 
hogy bem utatják, hogy a tanulm ányozott 
566 5  balesetből 13 írható az ep ilep szia  ro
vására, m íg  a 25 év alatti életkor 1058-cal 
növelte a baleseti gyakoriságot az időseb
bekhez viszonyítva és 1586 baleset elkerül
hető lett volna, ha a férfiak b aleseti rizikója  
a nők rizikójával egyenlő.

A z  alkoholos balesetek  é s  közlekedési 
kihágások gyakoriságához képest pedig az 
idült betegségek  (egyéb is m int a fentiek) 
okozta esem ények gyakorisága elenyésző, 
ezért a közlekedésrendészet baleseteket 
m egelőző  taktikájában elsősorban  nem  az 
egészségügyi kondícióra szükséges kon
centrálni.

[R ef.: a  fen tiek et a  m e g fe le lő  egészség-  
ügyi kultúra, és a  beteg ség ek  e llá to ttsá g i-  
és (ön-)kontroU -szintje fig ye lem b evé te léve l  
kell é r ték e ln i.]

Varga M ih ály  dr.

G é p já r m ű b a le s e te k  é s  e g é s z s é g i  á l l a p o t .  
Waller, J. A .: N . Engl. J. M e d ., 1991, 324 , 
54.

A  szerző irodalm i adatokat tekint át és rész
ben reflektál az előzőekben  referált cikkre.

A  járm űvezetésben 1904 óta fogla lkoz
nak az alkohol és 1939 óta az ep ilepszia  
szerepével. A z alkoholproblém a az 1960-as 
évek  óta fokozottan előtérben  van. A z alko
h olos befolyásoltság alatt történő gépjár
m űvezetést az alkoholproblém a (alkoholi
zálás, alkoholizm us) e lső  je lén ek  tartják. 
(R ef.: A hazai gya k o rla tb a n  fo rd íto tt  a  
h elyzet, nem  a z  a lkoh olos vezetés b izonyítja  
a z  a lkoh o lizá lást, hanem  a z  o rvo ssza k értő 
nek külön kell b izonyítan ia , hogy a z  a lk o 
h o lo s veze tő  a lkoh olis ta -e).

A  nagy statisztikák alapján m egállapítha
tó. hogy az alkoholos befolyásoltság az az 
egészségügyi állapot, am ely ik  a legjobban  
érinti a gépjárm űvezetési alkalm asságot. A  
legtöbb államban (U SA ) ha eg y  szem élyt 
alkoholos befolyásoltság állapotában vesz
nek őrizetbe közlekedési szabályszegés 
m iatt, automatikusan problém ás ivónak  
m inősítik .

A z  egyéb  egészségügyi állapotok vonat
kozásában m essze nem  ennyire egyértelm ű  
a helyzet. A z egyes betegségek  vonatkozá
sában nehéz olyan m ennyiségű  adatot sze
rezni, h ogy a betegségek  valós jelen tőségét 
m eg leh essen  állapítani, ne csak a m ate
m atikai-statisztikait.

A  szerző kifogásolja, h ogy  az e lőzőek 
ben referált cikk nem  vizsgá lja  külön a rizi
kót a betegség sú lyossági fokának m egfe le
lően , vagy például az in zu lin  m ennyisé
gének  vagy a gyógyszerelés m inőségének

m egfe le lően . U gyanis az ep ilep sziás roha
m ok vagy h ipoglykém iás ep izód ok  hiánya 
vagy gyakorisága és je lle g e  alapján döntik  
e l, hogy a beteg vezethet-e roham járm űvet, 
vontatott szerelvényt, buszt, vagy csak a sa
ját szem élygépkocsiját.

A  szerző szerint abszolút korrekt az e lő 
ző  cikk m egállapítása, h ogy  sem m i aggo
dalom  nincs a m egjelö lt betegségben szen
vedő vezetőkkel szem b en , m egjegyzi 
azonban, h ogy ez  nem  kizárólagos. Főleg  
am iatt, h ogy ezen  betegek  egyéb  egészség-  
ügyi állapotai je len tősen  m egváltoztatják a 
m egítélésüket. P l. az alkoholista ep ilep szi
ás fokozottan hajlam os görcsroham ra. A z  
ilyen esetekben nem  leh et m egm ondani, 
hogy az alkohol vagy az ep ilepszia  miatt 
történt a b aleset. A  cukorbetegség kardio- 
vaszkuláris szövődm énnyel több (kardiális) 
rosszulléttel járhat.

M ás vizsgálatok  során kimutatták, hogy  
a nagyon sú lyos következm énnyel járó f i
gyelm etlen ségb ől eredő b alesetek  negyedé
ben je len tős szerepet játszott valam ilyenfé
le  egészségügyi problém a. K ísérletesen  
bizonyították, hogy a közlekedési problé
m ák (nehéz közlekedés, dugó) fokozzák az 
EKG eltéréseket, és a m érsékelt h ipogliké- 
m ia (egészségesb en  is) kognitív  zavarokat 
okozhat. H iányolja a szerző  a szubklinikai 
esetek  rizikójának a vizsgálatát.

A  szerző szerint az adatok összeh ason lít
hatóságát rontja az is , h ogy  a fiatalok m in
den körülm ények között vezetnek , m íg  az 
idősebbek k ép ességeik  rom lásával keve
sebbet vezetnek , kerülik  a nagy forgalm at, 
az éjszakai vezetést, a rossz időben történő  
vezetést. A  körülm ények m egválasztása  
m iatt m ég a vezetett km -re eső  rizikó ö ssze 
hasonlítása sem  helyes. A  fiatalok b eleszü 
lettek a m otorizációba, m íg  az idősebbek  
későn kezdték tanulni a közlekedést. A z  
összehasonlításkor tulajdonképpen fig y e
lem be kellene venni a lá tásélesség  változá
sát, a csillogás iránti és a kontrasztérzéke
lés i érzékenységet a képességet a gyors 
döntésre é s  annak végrehajthatósági seb es
ségét. A  term észetes öreged és is ront m in
den képességet, de a rutin egy  ideig e lfed 
heti ezeket. N eh éz kontroll csoportot 
választani vagy a ba lesetet valam inek felró
ni. L ehet, hogy egyszerűen  csak  rossz nap
ja  van valakinek és a balesetének  nem  oka 
a kor, az alkohol, vagy az egészség i állapot. 
Ráadásul a rom ló k ép ességű  idős m agánve
zető  önként korlátozhatja vezetési fe ltétele
it, m íg  a hivatásos nem  tud így alkal
m azkodni.

A  szerző végül m egállapítja, h ogy az 
egészség i állapot és a közlekedésbiztonság  
kapcsolata a továbbiakban sem  tekinthető  
egyértelm űen tisztázottnak.

Varga M ih á ly  dr.

G o n d a t l a n s á g ,  r e n d k í v ü l i  t r n a s f u s i ó k  é s  
a z  A ID S -v e s z é ly . Braham s, D iana (M ed i
cine and Law): L ancet, 1991, 337, 545.

1983. április 3 .-án  egy  ötéves k isfiún végez
tek tonsillectom iát a N ew port Naval kór
házban (U S A ). A  sebész a m űtét végén  O  
chrom  öltést alkalm azott a sebek  a lsó  pólu 
sain. M ásnap a gyereket hazabocsátották, 
de négy nap m úlva v isszakerült fr iss és al
vadt vér hányása m iatt. H ely i érzéstelen í
tésben az operáló sebész  electrocauterisati- 
ót végzett, a vérzés m egszűnt, d e  néhány 
óra m úlva ism étlődött, ezért újabb chrom  
öltéssel csillapították a vérzést, a beteg 6 
egység transfusiót kapott. 12 nap m úlva is 
mét heves vérzés lépett fe l, az édesanyát in
formálták, h ogy  carotis ligatura válhat 
szükségessé. A  m am ának már nem  volt b i
zalm a, ezért csak  a sürgősségi beavatkozás
ba egyezett b ele , m ásik  kórházba szándé
kozott gyerm ekét vinni. A  m űtéti területet 
nem  felszívód ó  silk  ö ltéssel suturázták, 2 
egység transfusio m ellett.

A  B oston  C hildren’s H ospitalban a 
gyerm ek-orr-fü l-gégész szakorvos kiter
jed t, a tonsillaris fossán túlérő szöveti nec- 
rosist ész le lt. Eltávolítva a véralvadékot 
profúz vérzés indult e l, csak  7  órás carotis 
ligatio után szűnt m eg, a gyerek  4 7  egység  
transfusiót kapott.

1987 áprilisában H ÍV  seropositivitást, 
1989 m árciusában A ID S -t d iagnoszti
záltak.

Perre került sor, a beteg állapotát az op e
ráló sebész gondatlanságának tulajdonítot
ták. A  bíró egyetértett abban, h ogy  a sebész  
a vérzés ellátásában gondatlan volt, m ert a) 
öltéseket helyezett be a tonsillectom ia után 
annak ellen ére, hogy a vérzés kontrollált 
volt, b)  O  chrom  öltést használt, m ellyel 
szükségtelenül nagy lyukak keletkeztek a 
szövetekben, c) matrac ö ltéseket alkalm a
zott nyolcas ö ltések  helyett, így szinte m eg
duplázta a lyukak szám át, d)  electrocaute- 
rizált olyan körülm ények között, ahol a 
vérző szövet károsodását igen nehéz m eg
határozni, e) nem  végezte e l a carotis ligati- 
ót a további szöveti necrosis k ifejlődésének  
m egelőzése  cé ljáb ól, f i  végül nagyfokú  
szöveti reactiót okozó anyagot használt a 
negyedik m űtét során. Ha m indezek nem  
történnek m eg, akkor csak  2 egység  trans- 
fusióra lett volna szükség.

A  H ÍV  fertőzött vért valósz ínű leg  a b o s
toni gyerm ekkórházban transfundálták. A  
haditengerészeti kórházban transfundált 
vér 1983. m árcius 23 után készült, ugyanis 
ettől az időponttól kezdve kötelező a vért 
A ID S szem pontjából is v izsgá ln i. V iszont a 
Bostonban adott 4 7  egység  vérből 23 fa
gyasztott készítm ény volt é s  korábban, a 
nem  v izsgá lt donoroktól nyerhették. 1982 
végétől sejtették, h ogy a H ÍV  fertőzések  
transfusióval átvihetők.

A  b íróság 182 332  dollárt ítélt m eg a to 
vábbi kezelés , gondozás költségére, a m un
kaképesség teljes e lvesztéséért, tekintetbe 
véve a várható m unkaképes élettartam ot. 
Továbbá a fájdalom  és szenvedés kárpótlá
saként 8 0 0  ezer dollárt fizettek.

(R ef: em lékezte tőü l, 1 eg ység  w t  kon- 
cen trátum  kb. 3 0 0  m l, m elyb ő l kb. 2 0 0  m l 
a  w t  töm eg).

N ovak  L ászló  dr.
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KENŐCS T  2 0 0 ; S  0 1 0 ; S  2 00

HATÓANYAG: C h lo rhexid inum  hydroch loricum  200 mg 
és triam cino lonum  aceton idum  20 m g, vízzel lem osható 
(20  g )ke nő csbe n .
H ATÁS: A készítm ény jó l a lka lm azható  szám os, sztero id 
+  antiszeptikum  kom b inác ió já t igénylő  bőrbetegség keze
lésére.
A klórhexidint a bakté rium se jtek gyorsan adszorbeálják, 
ez t követi a se jtek perm eab ilitásának vá ltozása.
A  klórhexidin  lipofil csopo rtja i a se jt lipoprote in  hártyá jának 
dezo rien tác ió já t okozzák, a se jtm em brán ozm otikus ké 
pessége károsul. A k lórhexid in  akadályozza a bakté rium 
se jt anyagcseré jé t a m em bránokon  keresztül, o lyan m ó
don, hogy vagy te ljes ré tege t a lkot a se jt egész fe lü letén, 
vagy úgy, hogy a c itop lazm a  m em brán destrukc ió já t idézi 
elő.
A n tim ikrobá lis  hatása bakte rioszta tikus vagy baktericid . 
Jó  hatásfokkal elöii az egyes bőrgom báka t is.
A llerg iá t, szenzib ilizác ió t ritkán okoz.
A  triamcinolon acetonid a predn izo lon  9 -a -f lu o r  szá rm a
zéka. G yu lladáscsökken tő  hatása je len tősebb  a predn izo- 
lonénál.
JAVALLAT: Sztero id  és an tiszeptikum  egyide jű  a lka lm a
zásá t igénylő bőrbe tegségek, így m indazon ekcém ák, 
am elyekben bakteriá lis  vagy  m iko tikus tényező  prim er 
vagy szekunder m ódon sze repe t já tszha t; dyshidrosis, in 
te rtrigo, va lam in t o lyan bőrfertőzések, am elyek esetében 
az egyéb antibakteriá lis  és antim iko tikus helyi keze lés ha
tásta lannak b izonyult.
ELLENJAVALLAT: S zem észeti a lka lm azás; a bőr tube r- 
ku lo tikus, továbbá  vírus okozta  m egbetegedései. 
A L K A LM A Z Á S : A kenőcsöt naponta  2—3-szor vékony ré 
tegben  kenjük a beteg bőrfe lü le tre , ill. a pörk e ltávo lítása  
után a bőre lvá ltozásra  e lőző leg  néhány órára dezin ific iens 
o lda tos kötést helyezünk, m ajd a kötés levéte le után a lka l
m azzuk a kenőcsöt.
M ELLÉK H ATÁS : Igen ritkán, é rzékeny bőrű egyéneken 
enyhe a llerg iás tünetek, bőrszárazság fo rdu lha t elő. A zo
nos bőrterü le ten ta rtós  a lka lm azás után — kü lönösen fia ta 
lokon -  a tró fiá t okozhat.
F IG YELM EZTETÉS: Ha a keze lés eredm ényte len  m arad 
akut esetben 2 hét, k rón ikus esetben 4 hét a lka lm azás 
után, a kezelés fo ly ta tása  nem  cé lszerű.
Az arcbőrön va ló  krón ikus a lka lm azása  kerü lendő.
N agy fe lü leten — kü lönösen kötés a la tt ta rtósan -  nem  a l
ka lm azható.
G yerm ekeknek csak k ivéte les esetben rendelhető.
A klórhexidin  szappanna l inkom patib ilis , ezért a kenőcs a l
ka lm azása e lő tt a szappanna l tisztíto tt bőrfe lü le te t bő v íz
zel a laposan le kell m osni.
R EN D ELHETŐ SÉG : C sak vényre adható  ki.

FORGALOMBA HOZZA: 
A lk a lo id a  V e g y é s z e t i  G y á r



KENŐCS
HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg, axe- 
rophtholum solutum 100 mg, tocopherolum aceticum 100 mg, 
dexpanthenolum 800 mg, vízzel lemosható (20 g) kenőcsben.

HATÁS: A klórhexidin intenzív antibakteriális és antifungális 
hatása jól érvényesül olyan bőrbetegségekben, melyeknek 
keletkezésében számos kóroki tényező mellett a bakteriális 
és mikotikus komponenseknek is szerep tulajdonítható. A 
klórhexidint a baktériumsejtek jól adszorbeálják és ezt követi a 
sejtek permeabilitásának változása. A klórhexidin lipofil cso
portjai a sejt lipoprotein hártyájának dezorientációját okozzák, 
a sejtmembrán ozmotikus képessége károsul. Akadályozza a 
baktériumsejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan 
módon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felületén, 
vagy úgy, hogy a citoplazma membrán destrukcióját idézi elő. 
Antimikrobális hatása bakteriosztatikus, ill. baktericid.
Akne betegségben az antibakteriális hatáson kívül nem elha
nyagolható a szer lipidkiválasztást csökkentő hatása sem. A 
készítményben levő vitaminok antiseborrhoeás hatása régóta 
jól ismert, kiterjedten alkalmazzák különböző seborrhoeás 
kórképekben belsőleg és külsőleg egyaránt.

JAVALLATOK:
— Seborrhoeás kórképek enyhe és középsúlyos alakjaiban 

monoterápiaként, súlyosabb alakjaiban az orális terápia ki
egészítőjeként: acne vulgaris, acne conglobata, rosacea, 
seborrhoea oleosa, seborrhoeás dermatitis, perioális der
matitis.

— Egyéb bőrgyógyászati kórképek: mikrobás ekcéma, impe- 
tiginosus kontakt ekcéma.

T 110; T 130
ALKALMAZÁSA: A beteg bőrfelület előzetes és gondos 
megtisztítása (bőrtípustól és érzékenységtől függően meleg 
víz vagy arcszesz használata) után a készítményt naponta
2-szer (reggel és este) a gondosan leszárított bőrfelületre vé
kony rétegben kell felvinni.

MELLÉKHATÁSOK: Bőrirritáló, ill. szenzibilizáló hatása el
hanyagolható, azonban érzékeny bőrű egyéneken dermatitis 
előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS: Ha érzékeny bőrű egyéneknél a kezelés 
kezdetén fellépő égető-csípős érzet, bőrpír a készítményhez 
való fokozatos hozzászoktatás után is fennmarad, a kezelést 
abba kell hagyni. A klórhexidin szappannal inkompatibilis, 
ezért a kenőcs alkalmazása előtt szappannal tisztított bőrfelü
letet bő vízzel alaposan le kell mosni.

RENDELHETŐSÉG: Csak vényre adható ki.

FORGALOMBA HOZZA:

Alkaloida Vegyészeti Gyár 
Tiszavasvári

f a



H ajszá lvon a l-törés é s  fe l n em  ism ert m e 
n in g itis . Braham s, D iana (M edicine and 
Law): L ancet, 1991, 337, 605.

1989. decem ber 14-én Skóciában, egy isko
lásfiú jégen  csúszkálás közben elesett és fe
jét megütötte. H om lokán horzsolás keletke
zett, sápadt lett, kérdésekre adequat 
válaszokat adott, eszm életvesztése nem  volt. 
A  Royal Aberdeen Children Hospitalba  
szállították, ahol a senior-house-officer (kb. 
két-három éves orvos az egyetem  után) 
vizsgálta m eg. Panaszok nem voltak, a 
szem fenék norm ális képet mutatott, ezért a 
gyereket hazaküldte. Édesanyja a gyerm eket 
másnap reggel letargikus állapotban találta, 
iskolába akart m enni, fejfájásról, hányinger
ről panaszkodott, majd hányt is. Kórházba 
vitte, ahol ugyanaz az orvos vizsgálta m eg  
ism ét, a gyerm eknek sápadt küllem e m ellett 
hőem elkedése volt. Tarkókötöttség, orrvér
zés, liquorszivárgás hiányzott. Rtg.- 
vizsgálatra nem  került sor, úgy gondolta az 
orvos, hogy vírusfertőzésről lehet szó.

A  kórházon kívül ism ét hányt, a G P (G e
neral Practitioner: csa ládi orvos) m egn éz
te, ő  is vírusfertőzést gyanított. K ésőbb egy  
m ásik GP is m egvizsgálta , ekkor már sz é
dülés, k ifejezett sápadtság és tarkókötött
ség  állt fenn, a K ernig-tünet negatív volt. 
In tracranialis vérzés é s  m en in gitis  gyanújá
val kórházba küldte, id egsebész vette fe l, a 
rtg. vizsgálat törést nem  mutatott, hőm ér
séklete norm ális volt. Subarachnoidalis 
vérzés valószínűbbnek látszott, mint a m e
ningitis, CT-indicatio után a gyereksebé
szeti osztályra küldte a gyereket.

A  d o k to r nem  em lék eze tt a  b eu ta ló  levé l
re, m elyben  a m en ingitis em líttetett, de ő  is 
szám ba vette ezt a leh etőséget. A z  id eg se 
b é sz  fő o rv o s  sem  lá tta  a  b eu ta ló  levelet.
A  C T  nem  m uta to tt tö rést, enyhe a g yd u zza 
n ato t igazolt. A s e b é sz  nem  tarto tta  va ló sz í
nűnek, h ogy sérü lés következtében  tö rés le tt 
volna, h a b á r  ism erte  a  f e l  nem  ism ert törés  
következtében  f e l lé p ő  fe r tő zé s  szö vő d m é
nyeit, többek  k ö zö tt a z t  is, h o g y  a z  enyhe  
agydu zzan a t okozó ja  m en in gitis  is  lehet. 
L um balpu ncitó t ekkor (dec. 15.) nem  ta rto tt  
szükségesnek. E zt vég ü l is  e lvégezték  dec. 
18-án, m ely  igazo lta  a  su barach n o ida lis  
v érzés t és a  m en in igitist.

A  gyerm ek  dec. 16-án és 17-én h eves f e j 
fá já sró l, nyaki fá jd a lo m ró l, hán yásró l p a 
naszkodo tt, h őm érsék le tg ö rb é je  hu llám zó  
volt. 17-én este  a  b e o sz to tt  o rvo s m egkér
d ezte  a  fő o rv o st, h o g y  nem  len ne-e cé lszerű  
an tib io ticu m o t e lkezden i, d e  a  v á la sz nem  
volt, m ert a gyerm eknek subarachnoidalis 
vérzése van. M ásnap reggel a gyerm ek  ál
lapota rosszabbodott, heves háti fájdalm ai 
voltak, gyakran hányt. R eggel 6  órakor a 
nővér észrevette, h ogy  a pupillák nem  egy
form ák, de az ü gyeletes orvos egyform á
nak találta, 80 perccel később a pupilla  fi
xált és dilatált volt. 8 ó  2 0  perckor  
fájdalom csillapítókra elaludt, de 4 0  perc 
m úlva görcsös roham ot kapott, m eghalt.

A  történtek után k iderült, h ogy a szülők  
szerint a gyerm ek többször hányt, m int az 
a kórlapon szerepelt, ső t delírium ot, m agas 
lázat és kettőslátást is  em lítettek.

A  vizsgá ló  se r iff  rámutatott arra, hogy  
sem m i sem  m agyarázh a tja  azt a tényt, hogy  
a b eu ta ló leve le t a z  o rvo so k  nem  o lvassák  
e l, és felvetette, hogy a dec. 16-án vagy
17-én elvégzett lum balpunctio segítsége ré
vén a gyerm ek élete  m egm enthető lett vol
na. A  fenti vélem ényét az igazságügyi 
szakértő je len tése  alapján m ondta ki.

[R ef.: A  k ö rze ti o rvosn ak  is leh et 
i g a z a . . . ]

N ovák  L ászló  dr.

A z orvosi b izon y íték  k o n flik tu sa i. Bra
ham s Diana: L ancet, 1991, 337, 841.

E gy 38 éves kövér (109 kg) beteget epekö
ves roham ok, acut ch olecystitis miatt ke
zeltek a W hipps C ross H ospitalban. Ezt 
m egelőzően  jó  egészségnek  örvendett. A  
gyulladás m egszűnte után hazaküldték, áp
rilisra elő jegyezték  m űtétre. Január 18-án 
ism ét felvételre került heveny epehólyag
gyulladás m iatt, 19-én cholecystectom iát 
végeztek , a ductus cysticust kettős ligaturá- 
val látták e l. Két nap m úlva a hasüregi 
drain-en keresztül b őséges epe ürült, az 
operáló orvos a choledochusban visszam a
radt kő okozta elzáródást tételezett fel, a 
felszaporodott ep e lökte le  a d . cysticus li-  
gaturáját, így  keletkezhetett fistula. U H  a 
choledochus a lsó  szakaszát nem  vizuálta, 
de a felette levő tágulat a fentieket indirekt 
m ódon igazolta. E zzel a főorvos is egyetér
tett, utasították a nővéreket: ,,h a  hétvégéig  
nincs javulás, akkor ERC P szükséges” Ja
nuár 28-án  a drain-t rövidítették, január 
31-én az epeszivárgás m egszűnt, a drain-t 
m ég tovább rövidítették, február 3-án ki is 
vették, m ivel négy napja nem  észleltek  
epés váladékot. ERCP-t nem  végeztek , a 
beteget 6-án hazaengedték.

Két nap m úlva a beteg discom fort érzés
ről panaszkodott, február 11-én (szom ba
ton) a GP (családi orvos) ism ét látta, majd 
a fe leség  telefonon „konzu ltá lt” az operáló  
orvossal, aki hétfőre  berendelte a beteget, 
addigra abdom inális d istensio  m ellett már 
láza is volt.

A  reoperatio során 9  lite r  epés folyadékot 
távolítottak el a hasüregből, a choledochus 
duodenalis szakaszában elhelyezkedő obst- 
ructiót okozó követ transduodenalis sphinc- 
terectomiából (a műtét rizikója 2% -ban 
pancreatitis, ez necrotizáló pancreatitishez 
vezethet, 50% -os fatális kim enetellel) távo
lították el. A  fistula oka a d. cysticus falán 
átvágott ligatura volt. Szövődm ények miatt 
harmadik műtét történt (pancreas absces
sus), a beteg m árcius 20-án  meghalt.

A z özvegy  beperelte az operáló orvost és 
a GP-t, m ert ERCP-re nem  utalták a bete
get. A  bíróság 2 2 0  ezer font kártérítésre kö
telezte az operáló  orvos munkáltatóját, a 
GP-t felm entette. A  fellebbviteli bíróság  
egyhangúan elutasította az ítéletet, nem  ér
tett egyet az orvosi b izonyítékok m érlegelé
sével. N em  az a kérdés, hogy ERCP-vel a 
rizikó elkerülhető lett volna, hanem  az, 
hogy a fistula látszólagos m egszűnését é sz 
le lve , a sebészek  követtek-e e l hanyagságot.

Igaz, h ogy  egy es szakértők kritikával illet
hetik a seb észek  elhatározását, de ez  nem  
jelen ti azt, hogy  a beteget hanyagul kezel
ték volna. A z  ERC P kevesebb kockázattal 
jár, m int a transduodenalis sphincterecto- 
m ia, de ha a beteget február 6-án, a hazabo
csátás napján operálták volna, feltehetőleg  
akkor is ily  m ódon végezte volna e l a főor
vos a m űtétet.

A  sebész szerint „ jó  általános állapot
ban” volt a beteg fe b ru á r  13-án is, a le sz í
vott gyom ortartalom  tiszta és steril vo lt, pe- 
ritonitise nem  volt.

A  bíró szerint a kezelési eljárás a gyakor
latnak m egfe le lt, a b izonyítékok nem  tá
m asztották alá , h ogy  a beteg halálát az 
ERCP vagy a kórházból való elbocsátás 
okozta.

[R e f:  a z  a la p v e tő  kérdés a z , h o g y  m ikor 
operá lju k  a z  a cu t cho lecystitis  ca lcu lo sá t, 
a z e l s ő 2 4 — 4 8  ó rában , vagy h a t h é t m úlva  
a  g y u lla d á s leza jlá sa  után? Ú jabban  egyre  
gyakrabban  o p erá ljá k  a z  e ls ő  2 4 — 48  
ó rá b a n .]

N ovák L á sz ló  dr.

H y p o g ly ca em ia  é s  szá n d ék . (M edicine  
a n d  the L a w )  Braham s, Diana: L ancet, 
1991, 337, 1030.

A  vádlott egészség i állapota hatással van 
annak m entális státusára és a bűn elköveté
sére, ezért a bíróságnak gyakran leh et szük
sége kü lső  szakértőre.

A  vádlott családi kapcsolata és fe le ség é 
vel való v iszonya 31 évi házasság után m eg
rom lott. Ú g y  gondolta , hogy a több iek  aka
dályozzák az alvásban é s  m eg akarják őt 
m érgezni. H árom  év ig  teljesen  szeparált, 
lelakatolt szobában lakott. V ise lk ed ése  az 
utolsó 41 nap alatt excentrikus lett, nem  
evett szilárd ételt, csak  tisztított v ize t ivott. 
A zt hitte ezek  a körülm ények e lő seg ítik  egy  
szponzorált, 1500 m érföld távgyaloglásra. 
Több m int 4 0  kg-ot fogyott. 1989. m árcius
12-én a családdal való folytonos veszekedés  
közben kevés zöldségpürét és barna kenye
ret evett. E z olyan heves fájdalmat váltott 
ki, hogy néhány órát ágyban töltött. M árci
us 13-án éjjel 1 órakor kalapáccsal támadt 
alvó feleségére  és a sikoltozásra berohanó, 
segíteni akaró fiára. Sikerült elm en ek ü ln i
ük, értesítették a rendőrséget. A  férfi e lis 
m erte, h ogy  a nejét m eg akarta ö ln i, d e  ezt 
később visszavonta, sem m ire sem  em lék e
zett, nem  tudta m it cselek szik . G yilkossági 
kísérlet és testi sértés miatt b íróság e lé  á llí
tották. A  v éd elem  szakértője szerint az ál
landó éh ezés és a hirtelen elfogyasztott 
szénhidrát befolyásolta a cselek m én y elkö
vetését. H ypoglycaem ia állhatott fenn , bár 
az csak a szénhidrát elfogyasztása után 1—2 
órával várható. A  cselekm ény elk övetése
kor, 6—7 óra m úlva, a hypoglycaem ia eny
he fokú lehetett.

A  véd elem  kérte, hogy v izsgálják  m eg, 
hogy akár a kisfokú hypoglycaem ia is, m i
lyen hatással volt a vádlott v ise lk ed ésére.

A  b íróság ezt a kérelm et elutasította, a 
vádlottat ö t évi börtönre ítélték.
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A  fellebbviteli b íróság 1991. február 
21-én m egállapította, h og y  az elsőfokú b í
róság döntése: az enyhe hypoglycaem ia  
nem  befolyásolta a vádlott m entális állapo
tát a c se lek v és elkövetése közben, annyira 
spekulatív, hogy nem lehet figyelem be v en 
ni. A  véd őn ek  joga van kérdését feltenni é s  
a bíróságnak kötelessége a választ m eg 
hallgatni.

N o vá k  László  dr.

ORTOPÉDIA

A z o r t o p é d  m in t  t r a u m a t o ló g u s .  G race, 
T. G. (Szerkesztőségi közlem ény): J. B on e  
Jt. Surg., 1991, 7 3 - A , 319.

A z ortopéd sebészet, am ilyennek ma is 
m erjük, az e lső  világháború után fejlődött 
k i, örök sége a trauma. A  trauma m inden  
ortopéd szakágnak közös terhe marad, b e 
leértve a gyerm ekortopédiát, a gerincsebé
szetet, a sportorvostant, a helyreállító  se b é 
szetet és a rehabilitációt. M é g  azok is, akik  
főként a skoliosissal foglalkoznak, a g e 
rincdeform itások ellátására azokat az e sz 
közöket és konstrukciókat használják, m e 
lyeket eredetileg gerinctörések  jo b b  
rögzítésére alkalmaztak. A  lap jelen  szá
m ában eg y  közlem ény arról számol b e , 
hogy ép  aorta esetén a m ediastinum  k iszé
le sed ése  fe lső  hátcsigolya törésének  je le  le 
het. N eh éz m egm ondani, h og y  hányán n éz
ték e l a III. hátcsigolya törésének  első  ilyen  
esetét anyagukban. E zeknek a betegeknek  
többszörös sérülésből ered ően  nem voltak  
je llem ző  panaszaik, volt m ellkasfelvételük , 
am ely nem  volt a gerincre centrálva, de le 
het, h ogy  gerincfelvétel is  készült, m elyet 
portabilis készülékkel sü rgősség i vagy tra
um atológiai osztályon készítettek , s így n e 
hezen volt értékelhető.

A  sürgősségi m edicina kialakulásával a 
polytraum atizált betegek k ezelése éppen  
úgy, m int egyes szervrendszerek károsodá
sának fontos és reális problém ái ritkán ig é
nyelnek ortopédet, így ritkán van jelen  az 
e lső  ellátásuknál, de gyakran utolsóként ő  
vonja m eg  egy  hosszas k eze lés  m érlegét. 
Ebből következik, hogy a súlyosan sérült 
kezelését folytatva, am ikor m ás szakorvo
sok  átadták, éppen az ortopédnek van leh e 
tősége — s ez  kötelessége is  — , hogy je le z 
ze  és k órism ézze azokat az  elváltozásokat, 
m elyek  nem  voltak könnyen felism erhetők  
a klinikai lefolyás során.

A z E gyesü lt Állam okban m a a 45 év alat
tiak halálozásában vezető o k  a trauma. A  
sérültek nagy részét a traum a központokon  
kívül látják e l. Ezek aránya m ég növekedni 
fog , m ivel az állami k öltségvetés az e ls ő 
osztályú  trauma központok szám át nagy rá
fizetéseik  miatt még csökkenti. így a m eg 
m aradók túlterhelése tovább fogja csök 
kenteni az ellátás m inőségét.

Függetlenül attól, hogy m ilyen  részszak
mában érdekelt, ortopéd é s  így  traumatoló
gus is, akinek fenn kell tartania tapasztala
tát, éb erségét és segítőkészségét a trauma 
áldozatai számára.

K a zá r  G yörgy dr.

C s ig o ly a  c s o n tv e s z té s  é s  a z  o v u la t i o  z a v a 
r a .  P r io r ,  J. C . és mtsai: N e w  E n g l .  J. 
M ed ., 1990, 323, 1221.

A z am enorrheás és Östrogen hiányos nők
nél ostoeporosis alakul ki. Intenzív futó
edzést v é g ző  nőknél gyakori a m enstruatiós 
zavar. E zen  m egfigyelés alapján feltételez
hető, h ogy e  nők  hajlam osabbak osteop oro
sis kialakulására. Ä  szerzők  ezen  feltétele
zés igazolására 66  nő egyéves vizsgálatát 
végezték 21 n ő  volt maraton futó, 22  nő fu
tott rendszeresen, de kisebb intenzitással és  
23 nő nem  sportolt. M eghatározták a nők  
m enstruációs ciklusát, a 12. heti é s  a 3. 
lum balis csigo lya  denzitását quantiativ CT- 
vel, m érték a luteinizáló horm on, fo llicu lu s  
stim uláló horm on, oestrad iol, porogeste- 
ron, prolactin, cortiso l, testosteron és tri- 
jódthyronin szintet radioim m unassay m ód 
szerrel. M egállapították az étrendet, annak 
kalória é s  ásványi anyag tartalmát. A z  ovu
latio m eglétét vagy hiányát és a lu tealis fá
z is hosszát quantitativ m ódszerrel határoz
ták m eg a b asalis hőm érséklet an alízisével. 
O vulatiós zavart akkor vélem ényeztek , ha 
anovulatiós cik lust, ill. rövid lu tealis fázisú  
ciklust ész le ltek .

A  csigolyatest denzitás éves csökk en ése  a 
66  nőnél 3,0 m g/cm 3 volt (évente 2 % ) .  
O vulatiós zavar a cik lusok  29% -ában for
dult elő. A  csontvesztés m értéke szoros 
összefüggést mutatott ezen  zavarral. A  m a
raton futó n ők  m enstruációs cik lusa  hason
ló volt, m int a m ásik két csoporté. A  lutea
lis fázis átlagos hossza, a horm on szintek, 
a kezdeti csigolyadenzitás érték és a csont- 
denzitás változás az egyéves m egfigyelés  
során nem  különbözött a 3 m egfigyelt c so 
port közt. Szignifikáns összefü ggést talál
tak az éves csontdenzitás változás és az átla
gos éves lu tealis fázis h ossz , ill. az átlagos 
serum lu tea lis fázis progeszteron szint 
közt. A z o ssz  kalóriafelvétel é s  az o steop o
rosis családi előfordulása szintén ö sszefü g
gést mutatott a csontdenzitás változással. 
N em  találtak összefüggést a csontdenzitás 
éves változása, valam int az egyes cik lusok  
során lefutott kilom éterek szám a, a cik lus 
hossz, a kor, a serum  östradiol, cortiso l, 
testosteron, trijódthyronin szint közt.

A zon 19 n őn él, akik csigolyatest denzitás 
értéke fokozódott, ott m agasabb átlagos se 
rum progesteron szintet m értek a lutealis 
fázisban, m int azon nőknél, akik csontden- 
zitása csökkent.

A  szerzők hipotézise, hogy a maraton futó 
nők nagyobb csontvesztést mutatnak mint a 
kevésbé aktív nők, helytelennek bizonyult. 
A  maraton futóedzéssel járó igénybevétel 
nem  oka az am enorrhoeának az ovuláló  
nőknél. Bizonyítható volt, hogy az elégtelen  
progeszteron produkció (rövid lutealis fázis, 
ill. anovulatiós ciklus) fokozott csontvesz
téssel függ ö sssze  normál oestradiol produk
ció  és norm ál ciklusintervallum ok ellenére. 
Ezen eredm ények arra utalnak, h ogy a 
csontdenzitás megtartása felnőtt korban nor
mál ovarium funkciót tesz szükségessé. A z  
ovulatiós zavar, m ely csökkent progesteron  
termelést eredm ényez, az osteoporosis létre
jöttének egy ik  faktora.

V égső  konklúziójuk, h ogy a csigo lya 
denzitás csökkenés a különböző m értékű  
ed zést végző  nőknél a tünetm entes ovulati
ó s  zavarral függ ö ssze  (am enorrhoea n él
kül) és nem  függ ö ssze  a fiz ika i aktivi
tással.

M ike G yörgy dr.

P r e m e n s t r u á l i s  c s o n tv e s z té s  —  r i z ik ó té 
n y e z ő  o s te o p o r o s i s  l é t r e jö t t é r e .  Johnston, 
C. C ,  L ongsope, C .: N ew  E ngl. J. M ed ., 
1990, 323, 1271.

A  csontállom ány csökk en ése  a fő  m eghatá
rozó az osteoporotikus fracturák létrejötté
ben, m elynek  gyakorisága a populatio öre
ged ésével arányosan nő. A  csontállom ány  
csökk en ése a 3—4 . dekádban m egkezdődik  
és  a m enopausa után k ifejezetté válik. G e
netikai faktorok játszák a fő szerepet, de a 
környezeti tényezők ezt je len tősen  befolyá
solhatják (táplálkozás, —  különös tekintet
tel a C a felvételére — , aktivitási szint). 
Ú g y  tűnik, h ogy a m enstruációs ciklus 
funkciózavara összefü gg  a csontvesztésse l, 
m ely fokozza a postm enopausás csontvesz
téssel járó frakturák rizikóját. Súlyos 
m enstruációs zavar esetén , m int pl. anore
xia nervosánál, a csontvesztés jö n  létre fo 
kozott fractura rizikóval.

H ason ló  ész le lh ető  azon m inősített atlé
táknál, akik am enorrhoeásak, ahol a 
m enstruációs cik lus zavar m értéke arány
ban van a csigolyák  csontvesztésével. Oka 
valószínűleg  az oestrogen  hiány, am i a pri
m er oka a postm enopausás csontvesztés
nek is.

P rio r  és m tsa i k ö z lése  szerint a csontá llo 
m ány fokozott m értékben csökken  a szabá
lyosan m enstruáló nőknél is, ahol anovula
tiós, ill. rövidebb ovulatiós cik lusok  
fordulnak elő. A  csontvesztés általuk mért 
éves 3 —4% -os m értéke eléri a peri-, ill. 
postm enopausás nőknél é sz le lt  m értéket. 
Ha ez  így folytatódna, akkor a m enopausa  
idejére sokkal alacsonyabb csontállom ányt 
eredm ényezne, m int am it a perim enopau- 
sás nőknél észlelünk . E nőket ők  csak  egy  
éven át követték, lehet, hogy csontveszté
sük nem  folytatódik, esetleg  reverzibilis is 
lehet, lehetséges technikai problém a is a 
m érésben, így további vizsgálatokkal kell 
ezen  adatot m egerősíten i. Prior cikkében a 
nők egy  része maraton futó volt, a m ásodik  
rész rendszeresen futott, m íg  a harm adik  
vizsgá lt csoport átlagos aktivitású életet élt. 
A  vizsgált csoportban am enorrhoea nem  
fordult elő , és azt találták, h ogy  az edzés  
m értéke nem  befolyásolta a m enstruációs 
cik lust és a csontvesztést. E z a vizsgálati 
m ódszerrel függ össze , m ivel a vizsgálat
hoz szabályos cik lusú  nőket válogattak. 
Tanulmányuk azt dem onstrálja, hogy a ver
senyszerű futóedzés nem  az egyetlen  fak
tor, m ely  befolyásolja a m enstruációs c ik 
lus szabályosságát a nőknél. Ú g y  vélik , 
hogy a fokozott csontvesztés magyarázata 
az ovulatio zavara, ahol a lu teaíis fázis 
csökkent progesteron secretiója fe le lő s a 
csontanyagcsere zavaráért. Sajnos a pro-
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gesteron  szint m érés, m elyre a szerző v é le 
m ényét alapozza, indirekt m ódon történt, 
é s  ez  nem  tükrözi a teljes progesteron sec-  
retiót a lu tealis fázis során.

A z oestrogen, a progesteron, androgenek 
egyaránt hatnak a csontanyagcserére és az 
ovarium is secretál androgeneket egyéb hor
m onok mellett. így az ovulatiós zavar esetén  
több — a csontanyagcserére ható — hormon 
csökkent produkciójával kell számolni.

A  cikluszavar következtében létrejött 
csontvesztés nem  korrigálódik teljes m ér
tékben a m enstruációs cik lus norm alizáló
dását követően. A  cél a csontállom ány  
m egtartása, ill. annak fokozása a m enopau
sa előtt a későbbi osteoporotikus fracturák 
m eg előzése  érdekében. A z ovulatiós funk
c ió  é s  a csontvesztés összefüggésének  jobb  
m egértése teszi lehetővé a m egelőzés útjai
nak k idolgozását, ami a későbbi fracturák 
prevencióját je len ti majd.

M ike G yörgy dr.

T ö b b  é s  j o b b  le s z  a z  o r t o p é d i a  2 0 0 0 - re .
(Szerkesztőség i közlem ény): Acta Orthop. 
Scand. 1991, 62 , 85.

A z  utóbbi két évtizedben drámaian nőtt az 
ortopédia feladata: a skandináv adatok (Acta 
Orthop. Scand. Suppl. 241) világszerte je 
lentkező trendet mutatnak. Ennek technikai, 
epidem iológiai és szociális okai is vannak.

A z  1970 óta alkalm azott artroplasztika- 
technika sikere gyorsan megragadta a köz
vélem én yt, de m ivel a m űtéthez szükséges 
erőforrások nem  álltak azonnal rendelke
zésre, ez  a csípőpanaszuk m iatt műtétre vá
ró id ősek  hosszú  sorát idézte e lő , ami a m é
d iu m ok  és a politika kereszttüzébe került. 
E  problém át sikerült volna m egoldani, ha 
v e le  párhuzam osan dem ográfiai változások  
nem  jelentkeztek  volna. íg y  a m ogzásszervi 
problám ák áradata a m egem elt keretet is 
gyorsan elnyelte, am i dem ográfiai és szoci- 
á íis tényezőkkel függ össze. N yugaton a 65  
éven  felü liek  aránya m egnőtt s ez  a növeke
d és Skandináviában a jövő századba is b e le 
nyúlik. 5 0  éves kor felett m ind az ízületi 
b etegségek , m ind a csípőtáji törések inci- 
denciája exponenciálisan  em elkedik. Ez  
m agyarázza, h ogy m inden 4 . svéd lakoson  
végezn ek  nagyobb csípőm űtétet.

A  lakosságnak ortopédiai ellátás iránti 
igénye szociá lis következm ényként jelen t
kezik  m ind A m erikában, m ind N yugat- 
Európában. A  hátfájás epidém iája m egkét
szerezte a lakosságnak a gerincelváltozások  
konzervatív, de különösen  m űtéti k ezelése  
iránti igényét.

A  rövidebb m unkaidővel, több szabadi
dővel a sportsérülések szám a is m eredeken  
em elk ed ik . A z  elm últ 2 0  évben a térd sebé
szete és artroszkópiája kom oly vetélytársa  
lett az id ősek  elváltozásainak.

íg y  problém aként m erültek fel az egész
ségü gy i ellátásban a prioritások. Vajon egy  
85 éves nő artroplasztikája vagy egy 20  
éves profi hokijátékos friss szalagsérülése  
igényel sürgősebb beavatkozást? M a a köz
vélem én y m ég a hokijátékos m ellett á ll, de

az öregek  hobbyja kezd teret nyerni, mert 
eg y  ágyhozkötött beteg helyreállító  sebé
szeti beavatkozás nélkül sokkal drágább a 
társadalom nak. A z  ortopédeknek m ind  
több problém ája van a várakozók hosszú  
soraival. A z  orvosok  m unkaideje is csök 
ken 4 8 ,óráról 4 0  órára, s ezt az ortopédek  
számának növelése csak  éppen h og y  fedezi.

A  fenti kedvezőtlen jelekkel szem b en  áll 
az a hatalm as fejlődés, m elyet az ortopédia  
az elm últ 5 0  évben m egért. A  csípőtáji tö
rések és elváltozások k ezelése annak idején  
többhónapos kórházi ápolást tett szüksé
g essé , m a korszerű műtét után 1— 2 héttel a 
betegek hazabocsáthatók, m en iscus-sérii- 
lést am bulanter operálnak; az ortopéd  
munkája sokkal intenzívebbé vált.

Ugyanakkor a k ezelés m inősége is javult: 
az artroplasztika felette áll az arthrodesis- 
nek, a m űtéti szövődm ények kockázata  
csökkent, bár ezekre vonatkozóan a m egfe
le lő  utánvizsgálat m ég általában h iányzik . 
Ezért igen fontos a sokközpontú követéses 
vizsgálatok m egszervezése, am ilyen  pl. a 
göteborgi kezdem ényezés valam ennyi Svéd
országban végzett csípőartroplasztika kö
vetéses nyilvántartásáról. Ilyen v izsgá la 
tokban Skandinávia kórházai jó  együtt
m űködése és jó l m egszervezett eg észsé g 
ügye révén, élen jár. Ham arosan a po litiku
sok  é s  a közvélem ény is ism erni akarja 
m ajd, hogyan használják fel anyagi erőfor
rásait, am int azt p l. az autóiparban már 
m egköveteli.

A  vizsgálatok eredménye a kórism ézés 
pontossága, világos javallatok, az eljárás jobb  
megválasztása végeredményben magasabb 
szintű sebészi ellátás. Ezért kell az ortopé
deknek szervezetten több időt és erőt fordíta
ni munkájukban a m inőség biztosítására, bár 
legtöbbjük nem ismeri eléggé, m ilyen extra- 
medikális tényezők (szervezés, térítés, bizto
sítás) szabályozzák tevékenységüket.

A  vélem ényeltérések  visz ik  előre a szak
ism eretet, de a leggyakoribb elváltozások  
kezelésében  m utatkozó nagy eltérések  (c s í
pőtáji com btörések: protézis vagy o steo 
synthesis, bokatörések: konzervatív vagy  
m űtéti kezelés, térdarthrosis: osteotom ia, 
rész vagy teljes protézis) stb. jobb  con sen-  
sust követelnek, h ogy az igényeknek jo b 
ban m egfeleljünk.

A  sebészi technológia látványos sikerei 
sem  feledtethetik e l, hogy megindulásakor az 
ortopédia másodlagos volt a rehabilitációval 
szemben. Erre egyes területeken ma is nagy 
szükség van (a csípőtáji törések, vagy a hátfá
jás terén): jobb együttműködés kell pszicho
lógussal, általános orvossal, szociológiai 
munkatárssal, geriátriái szakorvossal, ki kell 
mozdulni a műtő elefántesonttomyából a tár
sadalmi együttműködés felé.

K azá r G yörgy  dr.

S e p s i s  a z  o r t h o p a e d i a i  s e b é s z e tb e n .
D rez , D ., Finney, T. R , Roberts, T. (L ou i
siana State U niversity Departm ent o f  O r
thopaedics, L SU  K nee and Sports M ed ic i
ne Fellow ship, U SA ): O rthopaedics, 1991, 
14, 157.

A z A m erikai Sebésztársaság b ecs lése  sze
rint a sebfertőzések k ö ltsége  6 ezer é s  90  
ezer dollár között m ozog . Á tlagban négy  
nappal hosszabb a kórházi tartózkodás, 
évente 80 ezer haláleset fordul e lő  em iatt, 
é s  m ásfél m illiárd dollár a költség  a nem ze
ti egészségügyi kö ltségvetési keretből.

A z 1985-ben végzett 118 5 9 0  arthrosco- 
pia után a fertőzéses szövődm ények az 
ö sszes szövődm ények 10 ,2%-át jelentették , 
az in fectiós ráta 0,08% . 1986-ban már 
395  5 6 6  arthroscopiás v izsgálat volt, az 
ö sszes szövődm ények 13,47%-át képezte  
fertőzés, az in fectiós ráta 0 ,09  %-ra em elk e
dett. A z U SA -ban, általában, a steril m űté
tek után 5 —7% -ban k eletkezik  fertőzés.

Á ltalános praeoperatív rizikó faktorok  
közül: túltápláltság, a kövér em berek in fec
tiós aránya 18%, az alultápláltaké 2 2 ,4 % , 
az e llen állók ép esség  csök k en ése  m iatt, d i
abeteses betegeké 10,4% , a steroid kezeite
ké 16%. Ha a beteg a m űtét előtt szappan
nal zuhanyozik, 2,1% , ha nem  tesz i, akkor 
2,3%  fertőzési arány állapítható m eg. H e- 
xachlorophent használva az arány 1,3 %-ra 
csökken.

A  m űtét előtti hosszú  idejű kórházi tar
tózkodás növeli a fertőzési veszély t. E gyna
pos praeoperatív kórházi nappal az in fecti
ó s  ráta 1,2% , egy  héttel 2 ,1% , de már két 
hét után 3,4% lesz . B iztonságosabb a bete
get a hosszú  kórházi tartózkodás helyett ha- 
zabocsátani és egy  nappal a m űtét előtt is
m ét felvenn i, így csökkenthető  a fertőzési 
veszély.

H a a műtéti terület borotválása 2 4  órával 
a m űtét előtt történik, akkor a fertőzési v e 
szély  kb. 20% -os, ha közvetlenül a műtét 
előtt, akkor 3,1%-ra csökk en . D ep ilatiós  
krém  használatával 0,6% -os.

E ldobható, folyadékot át nem  eresztő  pa
pír a m űtéti izo lá lási területen, a m űtői tex
tíliák alatt további fertőzési veszé ly t küszö
böl ki azza l, hogy a baktérium ok vándor
lását gátolja. Jóddal im pregnált adhaesiv  
m űtéti izo lá lás bevezetésével szintén csö k 
kenthető a baktérium  m igratio.

A  steril m űtétek előtti antibiotikus keze
lés  ellentm ondásos. Sokan a cephalospo- 
rinra esküsznek . A z b iztos, h ogy  so k  s e 
b é sz  sokka l h osszabb  id e ig  a lk a lm a zza  a  
p ro p h yla x ist a szükségesnél. M a már a leg 
többen egyetértenek abban, h ogy  az e lső  
postoperativ napon túli prophylaxis nem  
fokozza a védelm et, v iszont em elkednek  a 
költségek , szaporodnak a resistens patho- 
genek  és a nem  kívánt m ellékhatások.

L am in ar a ir f lo w  nem  szük séges m inden  
m űtőben, habár F itter é s  French  92% -os  
baktérium szám -csökkenést talált a műtéti 
területen. E lég  az óránkénti 25  légcsere. 
N agy figyelm et kell fordítani a m űtőben  
tartózkodó szem élyek  szám ának redukálá
sára, suttogás, beszéd , fütyü lés, é s  ajtónyi- 
togatás csökkentésére. T erm észetesen töké
letes vérzéscsillap ítást kell e lérn i, a 
devitalizált szöveteket e l kell távolítani, f i
nom  felszívód ó  anyagokat k ell használni, 
és a sebet feszü lésm entesen  k ell zárni. M ű
tét utáni „haem atom a obszerválás” -nak  
sem m iféle  előnye sincs, hasonlóképpen a 
lokális antibiotikus kezelésnek  sem .

2509



Leggyakrabban Staphylococcus aureus 
és  S. epiderm idis okozza az orthopaediai 
fertőzéseket, m elyek  azonnali beavatkozást 
igényelnek. Kiterjedt subcutan vagy ízületi 
fertőzés végzetes lehet.

N orm ál synovialis folyadékban 300  alatt 
van a leukocyták száma. N em  gyu lladásos 
osteoarthritisben, trauma után 2 0 0 0  leuko- 
cyta/m l3 van, m íg  septikus arthritisben 100 
ezer vagy több is, 90% -uk polym orph sejt- 
m agvú. Fehérjetartalom  a synoviában 3 
m g/dl, de fertőzés alatt 8 m g/dl-t is e l
érheti.

Fertőzés fennállása esetén  a kezelésnek  
habozás nélkül m eg kell kezdődnie — seb- 
kim etszés, drainage, antib ioticum ok, szük
sé g  szerint irrigatio — idegen  anyagok fel- 
használásakor (lem ezek , csavarok, ízületi 
prothesisek) pedig sokkal agresszívebben.

A  sebész fe le lő ssége  a m eg fe le lő  műtői 
feltételek m egterem tése. L ehető leg  a leg
korszerűbb m űtéti technikát kell alkalm az
ni a fertőzések m inim alizálása céljából.

N ovák  L á szló  dr.

K Ó R B O N C T A N

M in őség i e llen ő rzés b o n co lá ssa l. Bauer, 
T. M . és m tsai (Abt. Pathol, des B undes
wehrzentralkrankenhauses, W— 54 0 0  Kob
len z, N ém etország): D tsch . m ed. W schr., 
1991. 116, 801.

A  Schäfer által vezetett pathologiai osztály  
b ő tízéves boncolási anyagban vizsgálta  
sectiókra tám aszkodva (ennek intézeti gya
korisága 39% -os) azt, m ilyen  gyakoriság
gal javítja a sectiós le let a klinikai d iagnó
zist. Annak a 780 halottnak vették számba 
a boncolási jegyzők ön yvét, akik 1 évesnél 
idősebbek voltak, részletes kórrajzuk volt, 
és legalább 12 órát tartózkodtak haláluk  
előtt intézetben. A  halottak zöm m el a né
m et véderő központi kórházának vala
m ennyi osztályáról kerültek boncolásra. A 
feldolgozás az 1977—1990 közötti évekből 
történt.

543 férfi é s  237 nő alkotta a boncolt anya
got, átlagos életkoruk 58  év volt (1— 94  év 
közöttiek). A  feldolgozás szem pontjából 3 
csoportot vettek. A z e lső b e  azok tartoztak, 
am elyben a boncolás lén yeges újat nem  tu
dott felfedni. A  m ásodik  csoportba azok, 
am elyben az alapbétegséget klinikailag  
nem  ism erték fel és a harm adikba azok, 
am elyekben a halálhoz vezető  szövődm ényt 
nem  fedte fel a klinikai ész le lés . A z  ará
nyok nem  voltak rosszak , bár a 39% -os  
b oncolási arányt m indenképpen figyelem 
be kell venni. 74,9% -ban  a  bo n co lá s m eg
erősíte tte  a  klin ikai d ia g n ó zis t, 13 ,6% -ban  
ta lá lta  m eg  a  k lin ika ilag  f e l  nem  fe d e tt  
a la p b eteg ség e t és 11,5% -ban olyan  h alá los  
szövődm ényt m utato tt k i, m elyre a h a lo tt 
éle tében  nem  gondoltak. A z  alapbetegséget 
illetően  az életkorral term észetszerűleg nö
vekedtek a cardiovascularis betegségek  és 
csökkentek a traumás előfordulások , a m a- 
lignom ák száma korcsoportok szerint lé 
nyegében változatlan maradt.

A k lin ika ilag  f e l  nem  ism ert a la p b e teg sé 
gek közü l a  tu m orokat ille tően  leggyako
ribb  tévedés a  tü dő tu m orok  k özö tt volt, a z  
infectiók okozta  b e teg ség ek  közü l leg tö b b 
szö r  a  p n eu m o n iá t nem  ism erték  fe l,  a  ke
ringési ren d szer b e te g sé g e ib ő l p e d ig  a  tü 
d ő em b ó liá t (31% -b a n , a  h a lá lér t fe le lő s  
esetekben  35 % -b a n ). Feltűnő, hogy az in
fectiók  csoportjába tartozó tuberculosis, 
endocarditis és az em lített pneum onia j e 
lentős fel nem  ism erése  m ellett az egyéb  
csoportba tartozó 4 8  m ájcirrhosisos beteg
ből csupán 1 esetb en  nem  ism erték fel k li
nikailag az alapbetegséget. A  fel nem  ism e
rés nem  függött a beteg m egfigyelési 
idejétől, sem  az intézeti tartózkodás tarta
m ától, hanem  inkább a beteg életkorától, a  
70 év  fe le t t  e lh a ltak  ese te iben  kétszerese  
vo lt a  f e l  nem  ism ert a la p b e teg ség , a  fo n to s  
m ellék le le t és a  h a lá lh o z v eze tő  szö vő d 
m ény a z  5 0  év  a la ttiakén ak .

A  szerzők  n égyéves periódusokra bontva 
is m egvizsgálták  halottaikat azért, az idő
közben bevezetett m odern vizsgá ló  eljárá
sok m ennyiben befolyásolták a klinikai d i
agnózisok  h elyességét. A  fel nem  ismert 
alapbetegségek aránya jelen tősen  nem  
csökkent a v izsgá lt periódusokban, sőt az 
utolsóban valam it növekedett. E zzel szem 
ben a halálhoz vezető  szövődm ények aránya 
fokozatosan csökk en ő tendenciát mutatott. 
52 olyan beteg is m eghalt a kórházban, aki
ken a halállal kapcsolatba hozható beavat
kozások történtek („ iatrogen  szövődm é
nyek”) , közülük csaknem  felében (42 ,3% ) 
a beavatkozás okozta halálos szövődm ény  
(trachea tubus, centrális vénás katéter 
okozta perforációk stb .) nem  került klinika
ilag felism erésre.

A  tanulságok alapján a szerzők úgy vé
lik , h ogy napjainkban a boncolások  indo
kolatlanul csökkentek , jelen tőségük  to
vábbra sem  b ecsülh ető  le , a m odern  
képalkotó m ódszerek  korában, és a seg ítsé
gükkel kialakított d iagnózisok  sem  „taka
rítják m eg ” adott esetekben a boncolásra  
fordított energiát.

Iványi János dr.

A  d iab etes e lh a n y a g o lá s a  h a lo ttv iz sg á la 
t i jeg y ző k ö n y v ek b e n . A ndresen, E. M .,  
L ee, J. A . H ., Pecoraro, R . E. (Seattle Vet. 
A dm in. M ed. Center, Seattle, WA 98108, 
U SA ): D iabetes Care, 1991, 14, 352.

A  diabetes, m int m ás idült betegség, k im a
radhat a halottvizsgálati jegyzőkönyvek
b ől, kü lönösen  akkor, am ikor a halált e lő 
idéző ok valam ilyen  akut történés. E 
feltételezés bizonyítására használták fel a 
szerzők  W ashington állam  K ing m egyéjé
nek egyéves dokum entációját, m elyet kór
házon k ívü li szívm egállás esetén  a sürgős
ség i orvosi szolgálat tagjai töltöttek ki.

A  diabetes előfordulási aránya 13,8 % (71 
halott) volt az 515 halottból. Részben a sür
g ő sség i ellátást nyújtó szolgálat adataira, 
részben a halottvizsgálati jegyzőkönyvekre  
tám aszkodva próbálták a szerzők m egálla
pítani, a fe ljegyzések  között m ilyen gyako

risággal fordult e lő  a diabetes m egjelö lés. 
A  halottvizsgálati jegyzőkönyvek  64  %- 
ban, az e lső seg é ly  szolgálat 87% -ban tün
tette fel a d iabetest is. A  halottvizsgálati 
jegyzők ön yvek ben  a diabetes 43  alkalom 
mal szerepelt, d e  nem a halált e lő id éző  b e
tegség, vagy a halál okaként. M indössze 1 
esetben  (ketoacidosis d iabetica) volt a d ia
betes halál ok a , 4  beteg alapbetegségének  
tartották, 9  esetben  pedig k ísérő betegség
ként regisztrálták a diabetest, 14 esetben  a 
hirtelen bekövetkezett halált a d iabetesnek  
tulajdonították.

Arra vonatkozóan a szerzők  nem  tudtak 
pontos m agyarázatot adni, akár az orvos ál
tal kitöltött halottvizsgálati jegyzők ön yve
ket, akár az e lsőseg é ly  szolgálat fe ljegyzé
seit nézték át, hogy m iért maradt e l a 
jegyzők ön yvek ből több alkalom m al a dia
betes m eg je lö lés  (sem  az esetleges b on co
lás, sem  a betegek  életkora vagy nem e, 
vagy a cardialis előzm ény nem  nyújtott erre 
biztos tám pontot). A  szerzők által áttanul
m ányozott irodalom ban is szé les skálán  
m ozog a halottvizsgálati jegyzőkönyvek
ben a d iabetes m egjelö lése (32— 92% ), 
ezért a halottvizsgálati jegyzők ön yvek  sem  
tükrözik m ind ig  pontosan a halált e lő id éző  
vagy vele  szoros összefüggésben  lévő dia
beteses történéseket.

Iványi Ján os dr.

V ék on yb éltarta lom  h a lá lo s  em b olizációja  
d u o d en o ca v a lis  fistu lá n  keresztü l. G od
w in , T. A . é s  mtsai (D epartm ent o f  Patho
logy, N ew  York H ospital-C ornel] M edical 
Center, N ew  York, N Y  10021): A rch. Pat
hol. Lab. M ed . 1991, 115, 93.

A  pu lm onalis em bóliák  nagyobb része 
throm botikus eredetű, azonban az esetek  
egy  részében  endogén és/vagy  exogén anya
gok em bolizációjára is sor kerülhet, am e
lyek valam ilyen  m ódon az érrendszerbe ke
rülnek. A  szerzők az irodalom ban az e lső  
olyan esete t ism ertetik, am elyben  béltarta
lom  em b olizációja  alakult ki. A z  51 éves 
férfi b etegnél korábban retroperitonealis 
sarcom a m iatt radikális jobb  oldali neph- 
rectom ia m űtétjét végezték  e l. Radiothera- 
piában részesült. U gyancsak ism ert volt en- 
d oscop osan  kórism ézett duodenalis 
fekélye. Folyam atos vérzés miatt vagoto- 
m ia, antrectom ia, és Billroth II szerinti re- 
sectió t végeztek . D IC -re utaló coagu lo- 
gram  m ellett a m űtét után két nappal 
elhunyt.

A  b on colás során az operáció alatt a se 
bész által ugyan tapintással ész le lt, de eltá
volításra nem  került fekélyfészket találtak, 
am elyből közvetlen összeköttetés vezetett a 
vena cava inferior lum enébe, kívülről a du
odenum  és  a vena cava inferior körül rostos 
és gyu llad ásos szövet volt észlelhető . A  ko
rábbi sarcom ára utaló residualis vagy re- 
curráló je l nem  volt kimutatható, ugyan
csak  nem  találtak a szövettani vizsgálatkor  
D IC -re je llem ző  jelen ségek et sem . A z arte
ria pu lm onalis ágaiban a szokvány em bolus 
szövettani képén kívül különböző részben



növényi anyagként azonosítható béltarta
lom részlet volt kimutatható, idegentest re
akció je le i m ellett.

A  post-m ortem  tüdőtenyésztés eredm é
nye E nterococcus fe c a lis  volt.

Enterovascularis fistula kialakulhat m ég  
trauma, intralum inaris é les  eszk öz okozta 
sérü lés, illetve daganatok, különösen  a 
gyom or-bélrendszer carcinom ái során is, 
d e okozhatják aortagraftok erosió i is.

B alogh  István dr.

Ú jo n n a n  f e l i s m e r t  o p p o r t u n i s t a  k ó r o k o 
z ó  á l t a l  l é t r e h o z o t t  a m o e b á s  m e n in g o e n 
c e p h a l i t i s  A I D S - b e n  s z e n v e d ő  b e te g e n .
A n zil, A . P. és m tsai (State U n iversity  o f  
N ew  York, H ealth S cien ce  C enter at 
B rooklyn , B rooklyn , N Y  11203): Arch. 
Pathol. Lab. M ed ., 1991, 115, 21.

A  szabadon é lő  N aeg ler ia  és A cantham oe-  
b a  törzsek hozzák létre a ritkán előforduló  
központi idegrendszeri fertőzéseket. A 
N a eg ler ia  fo w ler i  az oka a prim er am oebás 
m eningoencephalitisnek , am ely  klinikailag  
akut, fulm ináns m en ingoencephalitis for
májában jelen tk ezik , általában fiatal, ko
rábban egészséges egyéneken , fertőzött v íz  
hatására. E zzel szem ben az A can tham oeba  
törzsbe tartozó szám os sp ec ies a subacut- 
chronikus granulom atosus am oebás en ce
phalitis okozója, ezen  fertőzések az esetek  
nagyobb részében károsodott im m unrend
szer m ellett, nem ritkán debil egyéneken  
jöttek  létre és nincs okozati összefüggésük  
a fertőzött v ízze l. A ID S-ben  m ind össze két 
esetben  mutattak ki am oebás encephalitist, 
az egy iket A can tham oeba  cu lbertson i 
okozta és subacut-chronikus granulom ato
sus encephalitis alakult ki, m íg  a m ásikat a 
H artm an ella-A can th am oeba  csoportba tar
tozó nem  specifikus organizm us hozta létre 
és klinikailag akut am oebás n ecrotizáló  en
cephalitis képében zajlott le. Ism ert egy  
olyan A can tham oeba  ca ste lla n i —  okozta  
eset is , am ely ugyan érintette a paranasalis 
sinusokat, azonban ennek nem  volt köz
ponti idegrendszeri m anifesztációja.

A  szerzők  a szabadon é lő  L eptom yxida  
rendbe tartozó am oebás encephalitises e se 
tüket mutatják be, am elyet az e lső  olyan  kö
zölt esetnek  tartanak, am elyet A ID S -b en  
szenvedő betegen az A can th am oeba -tói e l
térően m ás organizm us hozott létre, é s  gra
nulom atosus encephalitist okozott.

A  szerzők egy  36  éves férfi esetét mutat
ják  be, aki 28 éven keresztül intravénás 
kábítószer-élvező volt. A z egyedül é lő  sze
relőnek  nem  voltak hom oszexuális kapcso
latai. 5 napos anam nézist követően fő leg  éj
szakai lázza l, szom júságérzéssel, 
h asm en éssel, odynophagiával, sú ly  v esztés
se l került kórházba, ugyanakkor photopho
bia , nyaki panaszok, syncope, d ip lopia , 
vertigo nem  volt kimutatható. A z  orrnyál
kahártya ulceratióján kívül nem  volt je lle g 
zetes tünet észlelhető . N eu rológ ia i góctü 
net felvételkor nem  volt kimutatható. A  CT 
vizsgálattal a jobb  frontalis és parietalis le 
benyben hypodenz területek voltak találha

tók, a k ezelés során bal o ldali hem iparesis 
és bal oldali B abinski-tünet volt kimutatha
tó, a m entalis status fokozatos rom lása m el
lett. A  szérum ban Toxoplasm a vagy  
m um ps antitestek nem  voltak kimutatha
tók. K ezelésének  18. napján elhunyt, oki 
diagnózishoz nem  jutottak.

A  boncolás során a lágyburkok m egvas- 
tagodását, fehéres sz ínét találták, kü lönö
sen  a jobb  hom lok lebeny területén. A z oe-  
dem ás elváltozásokon k ívü l m akroszkópo
sán pontszerű b evérzéseket, valam int vér
zéses lágyulásokat ész le ltek  az érintett te
rületeken. N europathologiailag m ultifoca
lis  m eningoencephalitist kórism éztek  
throphozoidokkal é s  cystás elváltozások
kal; az organizm usok a vesékben és m el
lékvesékben is kimutathatók voltak, im- 
m unfluorescens vizsgálattal a Leptom yxid  
rendbe tartozó kórokozókat identifikáltak. 
A  szerzők bemutatják a prim er am oebás 
encephalitis és a granulom atosus am oebás 
encephalitis közötti elkü lön ítési leh ető
ségeket.

B alogh István  dr.

A  k o p o n y a a l a p  a m y lo id o m á ja .  Ferreiro, 
J. A . és mtsai: (D epartm ent o f  Pathology, 
L os A ngeles C ounty-U SC  M edical Center, 
L os A n geles, CA 90 0 3 3 ): A rch. Pathol. 
Lab. M ed ., 1990. 114, 974.

A  lokalizált am yloid tum orok, az am yloi- 
dom ák a tüdőben, b őrön , az urogenitalis 
rendszerben, az em lőb en , a nyaki lágyré
szeken , a lépben , a gastrointestinalis trac- 
tusban, illetve a nyirokcsom ókban ism er
tek. Ugyanakkor am yloid  tum or a központi 
idegrendszerben ritka, k ü lönösen  ritkán 
fordul e lő  csontban.

A  szerző egy 59  éves fehér férfi esetét is 
m erteti, akinek nyelvdeviatiója, nem  atro- 
phiája alakult ki. A  CT v izsgálat a hypo
g lo ssu s csatornát, c liv u st , valam int a 
sziklacsontot érintő lytikus daganatot ta
lált. A z idegsebészetileg  eltávolított 3 x 3  
cm -e s amorph sárgás szövet a sziklacsont 
üreges részét is érintette. A  vér, szérum  ké
m iai értékek, valam int vesefunkciók  nor
m álisak  voltak. H epatosplenom egalia , 
vagy lym phadenopathia nem  volt kimutat
ható. A  csontvelő  vizsgálatakor plasm ocy- 
tosis vagy am yloidosis nem  volt észlelhető , 
bár a szérum elektrophoresis m acroglobu- 
lint (gam m a 11,5 g/1), ille tve  m onoclonalis  
IgG  lam bda csúcsot mutatott ki. A  koráb
ban közölt intracranialis am yloidom ák a 
cerebropontin átm enet, a foram en jugu la
re, valam int a fossa hypophysealis, illetve a 
G asser-dúc területén alakultak ki.

A  szerzők szerint közölt esetük az iroda
lom ban a m ásodik koponyaalapot érintő lo 
kalizáció. A  d ifferenciáld iagnózis szem 
pontjából szóba kerül az am yloidom a és a 
benignus m onoclonalis gam m opathia ran
dom  előfordulása, am ely e llen  a beteg kora 
szó l, m ásrészről felvetődik  a m yelom a  
m ultip lex vagy m asszív am yloid  accum ula
tio m int a soliter p lasm ocytom a m anifesz
tációja, de a csontvelőben  a p lasm ocytosis

hiánya nem  tám asztja alá a m yelom a m ul
tiplex kórism éjét.

A  szerzők  szerint legvalószínűbb a 
„burnt out” plasm ocytom ában létrejövő 
bőséges am yloid  képződés során kialakult 
am yloidom a. 7 hónapos utánkövetés során 
recidiva vagy egyéb  csontlokalizáció  nem  
volt észlelhető .

B alogh István dr.

M ÁJ- ÉS E P E B E T E G SÉ G E K

U r s o d io l  h a t á s a  a z  e x t r a c o r p o r a l i s  lö k é s 
h u l l á m m a l  t ö r t é n ő  e p e k ő z ú z á s  h a t é 
k o n y s á g á r a .  S ch oen fie ld , L . J. és mtsai 
(The D ornier N ational B iliary Lithotripsy 
Study): N . E ngl. J. M ed ., 1990. 323, 1239.

A  D ornier N ational B iliary Lithotripsy 
Study keretén b elü l az ursodiolnak (U rso- 
falk, 2 5 0  m g tabl.) az extracorporális lö 
késhullám m al történő epekőzúzás haté
konyságára kifejtett hatását vizsgálták. A  
m ulticentrikus, random izált, kontrollált ta
nulmány során 1988. m ájus é s  1989. szep
tem ber között 10 központban ö sszesen  60  
beteget kezeltek. A  tanulm ányba bevont be
tegeknek az alábbi feltételeknek kellett 
m egfelelniük: típusos epeköves panaszok, 
háromnál nem  több, 5 — 30  m m  átmérőjű  
negatív kő, e lő ző leg  orális cholecystográ- 
fiával ábrázolt epehólyag é s  az A m erican  
Society  o f  A n esth esio log ists (A SA ) szerint
1—  III. általános fizikai állapot. Pacemaker, 
arrhythmia, terhesség , kontrasztanyag
túlérzékenység, coagu lopath ia , cirrhosis, 
akut pancreatitis, cho lecystitis, cho ledo
chus kő vagy obstructio, haem olysis és 
A SA  IV—V. stádium  kizáró tényezők  
voltak.

A betegeket m indegyik  centrum ban ran- 
dom izáltan ursod iol (10— 12 m g/testsúly  
kg/nap) és kontroll (m egjelen éséb en  azo
nos placébó) csoportba osztották, összesen  
2 9 6  beteg (49,3% ) részesült ursodiol keze
lésben  és 304  beteg (50,7 %) részesült urso
d iol kezelésben  é s  3 0 4  beteg (50,7% ) ka
pott p lacébót. A  tabletták szed ését a 
beavatkozás előtt 1 héttel kezdték é s  hat hó
napig folytatták. A  betegeket a kőzúzás 
napján vagy e lő ző  napon fektették kórház
ba, ö sszesen  2 — 3 nap időtartamra. Előtte
2 —  8 héttel k lin ikai, laboratórium i és ultra
hangvizsgálatokat végeztek  é s  ezeket a kő
zúzás utáni 1— 2 . napon, hat h ét, három, 
majd hat hónap m úlva m egism ételték , a be
avatkozás előtt é s  a hathónapos kontrolinál 
orális cholecystográfiát is végeztek . Ha a 
hathetes kontrolinál 5 m m -nél nagyobb át
m érőjű kőfragm entum okat találtak, a kőzú
zást m egism ételték . D ornier M P L  9 0 0 0  tí
pusú lithotriptort használtak m idazo
lam  2 pethidin analgesiában, átlagosan  
1 4 4 6 + 1 8 7  im pulzust alkalmaztak  
1 8 ,7+ 1 ,7  kV feszü ltségnél.

A  kőzúzást követő 1—2 . napon végzett 
ultrahangvizsgálat során a betegek  
97% -ában ész le ltek  kőfragm entálódást,
46,8 % -ban a kőtörm elékek  átm érője 5 m m - 
nél k isebb volt. H at hónap elteltével a bete-
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gek 29,8% -a volt kőm entes, 2,6%  az urso- 
d io l, 9,2%  a kontroll csoportból ( p <  
0,0001, a különbség sz ignifikáns.) A z uro- 
sidol m inden egyes kontrollvizsgálatnál ha
tásosabbnak tűnt mint a p lacébó , és a kő
m entes betegek  száma a soron  következő  
kontroll vizsgálatoknál m ind az ursodiol, 
m ind a p lacébó csoportokban em elkedett. 
A  szoliter, valamint a k isebb  átmérőjű és 
sugáráteresztő köveknél a hatékonyság szig
nifikánsan jobb  volt, m int a többes, ill. na
gyobb és kezdődő kalcifikáció jeleit mutató 
köveknél. A  hathónapos ursodiol k ezelés  
után a kőm entes betegek aránya csak m int
egy  fele  volt annak, m int am iről Sauer- 
bruch  é s  munkatársai szám oltak  be M ün
chenben. A  különbség magyarázata lehet, 
h ogy M ünchenben ursod iol és chenodiol 
kom binációját használták é s  a kétféle e p e 
sav hatékonyabban oldja fel a fragm entu
m okat, valam int régebbi típusú (vízfürdős) 
D orn ier lithotriptort alkalm aztak általános 
anasthesiában. A z extracorporalis lök és
hullám m al történő kőzúzás hathónapos ur
sod iol kezeléssel kom binálva körülbelül 
kétszer hatékonyabb, m int ursodiol k ezelés  
önm agában ugyanilyen időtartam ig folytat
va, és nagyjából a kétéves ursodiol k ezelés  
hatékonyságával egyezik  m eg.

A z  általában enyhe é s  reverzibilis m el
lékhatások (hasi fájdalom , epekólika, nau
sea , dyspepsia, haem aturia, pancreatitis, 
cholecystitis, transam inase szint em elkedés 
stb.) tekintetében az u rsod iolla l kezelt és a 
kontroll csoport közt n em  észleltek  sz ign i
fikáns különbséget.

A z  extracorporalis lökéshullám m al tör
ténő kőzúzás eredm ényei hat hónapos urso
d iol kezelésse l je len tősen  javulnak. V é le 
m ényük szerint epekövességben  egyed ileg  
elb írálva, a várható kockázat-előny m érle
gelésév e l kell m egválasztani az optim ális 
kezelési m ódot (extracorporalis lök ésh u l
lám  ursodiol k ezeléssel, ursodiol önm agá
ban, obszerváció, cholecystectom ia).

R akonczai E rvin dr.

A z ep ek őb etegség  k eze lé sén ek  vá lto zá sa .
Way, W. L. (U niversity o f  C alifornia, San  
F rancisco): N . Engl. J. M e d ., 1990, 323 , 
1273.

C saknem  két évtizede m ár annak, hogy  
D a n zig er  és munkatársai (M ayo K linika) 
ism ertették, hogy a prim er epesav cheno- 
desoxycholsav hat hónap ig  orálisan alkal
m azva feloldja a ch o lester in  epeköveket. 
A z e lső  tapasztalatok után egy  nagy, m ulti
centrikus, randomizált tanulmányt (N a tio 
nal C ooperative G allstone Study) folytattak  
a szer hatékonyságának és  b iztonságának  
m egállapítása céljából. A z  eredm ényeket 
1981-ben tették közzé, m elyek  b izonyítot
ták, h ogy  a chenodesoxycholsav (ch en od i
o l) válogatott betegekben feloldja az ep ek ö
veket, azonban 24  hónap elteltével a teljes 
kőoldás csak a betegek  13%-ában sikerült 
m ég akkor is, ha a k eze lés  csak azon bete
gekre korlátozódott, akiknél várható vo lt a 
terápiás válasz. M in d ezek  után, érthető

m ódon , a k lin ikusok  többsége változatlanul 
a cholecystectom iát tartotta az epekőbeteg
ség  alapvető k ezelési m ódjának.

1986-ban M ünchenben Sau erbru ch  és  
munkatársai ism ertették az extracorporalis 
lökéshullám m al történő kőzúzást, am ely  
orális epesav k ezelése i kom binálva 9 bete
gük közül 6 esetben  teljes kőoldást eredm é
nyezett. 2  évvel később publikálták az e lső  
175 beteg kezelésén ek  eredm ényeit, m ely  
szerint a lithotripsia után 12— 18 hónappal a 
betegek 91%-át sikerült k őm entessé tenni. 
Klinikájukon az ö sszes epeköves beteg  
28% -át találták alkalm asnak a kezelésre, 
fontosabb kizáró okok  voltak a nagyobb kö
vek , pigm ent kövek és lezárt epehólyag. 
Bár az epeköves betegeknek csak  kevesebb  
m int harmada volt alkalm as erre a kezelés
re, a M ünchenben elért eredm ények imp- 
resszívek  voltak és hatásukként ham arosan  
sok  kórházat felszereltek  lithotriptorral, és  
kezdetét vette a kezelési program . A  keze
lés közvetlen cé lja  5 m m -nél k isebb átm é
rőjű kőfragm entum ok létrehozása. E lm éle
tileg ezek  a k is kőtöredékek spontán  
távozhatnak, de a m üncheni m unkacsoport 
szerint ez csak  ritkán következik  be, ezért 
alkalm aznak epesavakat a lithotripsia haté
konyságának növelése cé ljáb ó l, k ihasznál
va azt az előnyt, h ogy  a fragm entálódás kö
vetkeztében az o ld ószer nagyobb felületen  
fejtheti ki hatását.

Schoenfield  é s  m unkatársai a lap je le n le 
g i számában ism ertetik  egy  m ulticentrikus 
tanulmány eredm ényeit, m elyb en  az orális 
oldószer hozzájárulását vizsgálták  a litho
tripsia eredm ényeihez. B etegeiket általá
ban a m üncheni protokoll szerint válogat
ták és k ezelték , eredm ényeik  pedig  
bizonyították, hogy  orális ursodiol kezelés
se l az extracorporalis lökéshu llám  litho
tripsia eredm ényei több m int duplájára ja 
vulnak. M ás m unkacsoportok eredm ényei
vel összevetve p ed ig  kitűnik, h ogy  a litho
tripsia ursodiol kezelésse l kom binálva jóval 
hatékonyabb, m int az ursod iol k ezelés ön 
m agában. K ézenfekvő a következtetés, 
hogy az epekőbetegség  op tim ális k ezelési 
m ódja — válogatott esetekben  — az extra
corporalis lökéshullám m al történő kőzúzás 
per os ursodiol k ezelésse l kom binálva. Van 
azonban néhány m egfontolandó tényező, 
mint a k ezelés hosszú  időtartam a, az alkal
m as betegek k is hányada (15— 25 %), a m a
gas költség és az epek őb etegség  k im úlásá
nak v eszélye  sikeres kezelés után.

A z extracorporalis lökéshu llám  lithotrip
sia helyét az epek őb etegség  kezelésében  
csak az alternatív kezelési m ódokkal ö ssze 
vetve lehet m egítéln i. Bár m ás m ódszereket 
is tanulm ányoznak, az ep ekőbetegség k eze
lésében  az elm últ években a legfontosabb  
haladás a laparoscopos cholecystectom ia. 
A  műtétet általános anesthesiában végzik . 
Pneum o-peritoneum  k észítését követően a 
laparoscopot és az operáló eszközöket négy  
kicsiny (0 ,5 —1,0 cm ) m etszésen  keresztül 
vezetik  a hasüregbe. A  laparoscop egy  m i
niatűr, m agas fe lo ldók ép ességű  telev íziós  
kamerát tartalm az, így az operatőr a műtéti 
területet te lev íz iós képernyőn figyelheti. 
Kapcsokkal ellátja az arteria cysticát és a

ductus cysticust, m ajd leválasztja az epehó
lyagot a máj a lsó  fe lsz ín érő l és eltávolítja a 
laparoscop m egfe le lően  kiképzett csatorná
ján keresztül. A  beavatkozás kb. m ásfél 
óráig tart, a beteg rendszerint aznap este  
vacsorázhat és m ásnap elhagyhatja a kór
házat, körülbelül egy  héten  belül visszatér
het m egszokott tevékenységéhez. A  legtöbb  
elektív  cholecystectom ia elvégezhető  lapa- 
roscoposan , azonban az esetek  m integy  
5% -ában jelen tkező technikai problém ák, 
m int p l. kiterjedt összen övések  m iatt a m ű
tétet laparotom iába kell fordítani. Bár a la
paroscopos cholecystectom iát m indössze  
néhány éve végzik , és sok  sebész m ég nem  
sajátította el a technikáját, az Egyesült Á l
lam okban m anapság m ár elfogadott műtéti 
eljárásnak számít.

A  laparoscopos ch olecystectom ia előnyei 
a hagyom ányos m ódon  végzettel szem ben a 
nagym értékben csökkent postoperativ dys- 
com fort, az ileus k isebb  incidenciája és a 
rövidebb lábadozási időtartam . Ellentétben  
az epekőbetegség nem  sebészi gyógym ód 
jaival, a laparoscopos cholecystectom ia az 
epekőbetegség ö sszes  fajtájában alkalm az
ható, nem  csak cholesterin  köveknél, és k i
küszöböli a kiújulás, ill. az epehólyagrák  
veszélyét.

A  laparoscopos cholecystectom ia haté
konysága nem  leh et kétséges, biztonsága  
azonban m ég k ellően  nem  m egalapozott, e 
tárgyban m ég kevés publikáció je len t m eg. 
Esetenként beszám oltak  az epevezeték , a 
vena portae, belek  sérü lésérő l, azonban  
ezek  gyakorisága é s  következm énye m ég  
nem  ism ert; R eddick  é s  O lsen , akik több 
m int 700 laparoscopos cholecystectom iát 
végeztek , m indössze 1 halálesetről szám ol
tak be (postoperativ pulm onalis em bolia), 
és tapasztalatuk szerint az eljárás biztonsá
gosan  végezhető. M indenesetre szükséges 
a technikát állatm űtéteken elsajátítani, m i
előtt a sebész hum án beavatkozásra m inősí
tést nyerne.

Bár a laparoscopos cholecystectom ia  
m ég nem  került m inden  szem pontból sz i
gorú értékelésre, úgy tűnik, e lég  előnnyel 
rendelkezik  ahhoz, hogy az epekőbetegség  
kezelésében  az egyen súlyt m ég inkább a 
cholecystectom ia felé  m ozdítsa az alterna
tív  gyógym ódok , m int az extracorporalis 
lökéshullám  lithotripsia é s  kőoldás e l
lenében .

R akonczai Ervin dr.

M egelő zh ető -e  a  m á je lég te len ség  h ep a to 
ce llu la r is  ca rc in o m a  m iatt op erá lt cir- 
rh o siso s b etegek n él?  Kenji Takenaka és  
m tsai (D ept, o f  Surgery, Kyushu U niver
sity, Fukuoka, Japan): World J. Surg., 
1990, 14, 123.

Japánban igen m agas a cirrhotikus és a he- 
patocelluláris carcinom ában szenvedő b e
tegek  szám a, a concom ittá ló  máj cirrhosi- 
sok  (posthepatikus vagy postnecrotikus) 
lényegesen  gyakoribbak, mint N yugaton.

1977 és 1987 között a Kyushu egyetem  se
bészetén  191 hepatocelluláris carcinom a
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miatti resectio  történt, ebből 126 betegnek  
volt a m űtét időpontjában cirrhosisa.

102 beteg gyógyu lt (a tú lé lő  csoport), 
2 4-en  fejlődött ki m ájelégtelenség a műtét 
után. A  túlélők  és a m eghaltak csoportjai 
között nem  volt praeoperativ m ájfunctiós 
vizsgálatok  szerint különbség. A  m ájelég
telenségben m eghaltak között m indegyik
nek volt I .,  illetve II. fokú encephalopathi- 
ája (Sherlock  szerinti beosztás), az átlagos 
teljes serum  bilirubin 12,0 m g/dl volt, a 
prothrom bin idő 42%  átlagban, é s  a serum  
lecith in  Cholesterin acyltransferase aktivi
tás teljesen eltűnt.

A  2 4  betegből 2 0 -n á l (83  %) sú lyos gyu l
ladásos je lek  voltak szövettanilag b izonyít
hatók. U gyancsak ebben a csoportban a ki
terjedt resectio  (jobb vagy bal lobectom ia, 
kiterjesztett jobb  lobectom ia) gyakrabban 
fordult e lő , mint a k isebb  resectiós típusok  
(partialis resectio , subsegm entectom ia, 
segm entectom ia). A  tú lé lő  csoportban a 
perioperatív átlagos vérveszteség  1945 g, 
m íg az elhaltaknál 4 3 2 2  g  volt. A  tú lé lők
nél súlyos postoperativ szövődm ény 22  b e
tegnél lépett fel, az elhaltaknál a m ájelégte
lenség kialakulása elő tt 21-nél (88% ) volt 
életet veszélyeztető  kom plikáció. Fő rizikó- 
fa k to ro k  a fertőzések  és a D IC  voltak. A z  
átlagos tú lélési idő 32  nap volt (7— 82 nap). 
1985 és 1987 között a perioperatív vérvesz
teséget sikerült az ultrahang d issector b eve
zetésével csökkenteni (SO N O P, A lo ca , To
kyo). A z összesen  10 reoperatióból erre az 
időszakra már csak  e g y  esett. A z u tolsó  há
rom  évben a m ortalitás nullára csökkent.

Szükséges a m ájresectio  e lvég zése  előtt 
elvégezn i a szövettani vizsgálatot; a vér- 
veszteség  leh ető leg  ne haladja m eg a 2 0 0 0  
g-ot. A z intenzív k eze lés  elkerülhetetlen a 
postop. szövődm ények (intraabdom inális 
abscessus, peritonitis, pneum onia, sepsis, 
D IC  vagy felső  gastrointestinalis vérzés) 
m egelőzése  céljából. íg y  csökkenthető a 
végzetes k im enetelű  m ájelégtelenségek  
szám a.

[R ef.: a  p o s to p e ra tiv  szep tiku s szö vő d m é
nyek egyik  oka a  m a ssz ív  transfusio  indu
ká lta  im m un ológ ia i védekezőképesség  
csökkenés, a  m áj re ticu lo en d o th e lia lis  
ren dszer m űködésének  gyen g ü lése .]

N ovák  L á szló  dr.

A  m a l ig n u s  e lz á r ó d á s o s  s á r g a s á g  k e z e lé 
s e  k ü l s ő  b i l i o g a s t r a l i s  s ip o l ly a l .  Schum a
cher, K . A . és m tsai (U niversität U lm ): 
Fortschr. R öntgenstr., 1991, 154, 66.

H a m alignus tum or okozta  elzáródásos sár
gaság m egoldása seb észi b ilio-d igestiv  
anastom osissal vagy percutan transhepati- 
kus, illetve endoszkópos b első  drénezéssel 
nem  lehetséges, csak  a kü lső  percutan- 
transhepatikus ep eelvezetés jöhet szóba. 
E nnek hátránya az epe e lvesztése  és v issza 
pótlásának szükségessége. A  közelm últban  
a szakirodalom ban beszám oltak néhány 
olyan esetről, m elyben  az  epevesztés k ikü
szöbölésére percutan a gyom orba vezetett 
katéterrel kötötték ö ssze  a kü lső  ep ee lv eze

tésre szo lgá ló  drént, így  biztosítva az epe  
enteralis recirculatióját.

A  szerzők  ezt a m ódszert 3 betegükben  
alkalm azták. A z epeutakba percutan- 
transhepatikusan bevezetett drén hatékony
ságáról e lő ször  m eggyőződtek, majd két 
héttel később  endoszkópos ellenőrzés m el
lett vezettek percutan katétert a gyom orba. 
Ennek végét eg y  ízben  praepylorikusan, 
egyben a duodenum ban, egyben pedig  
G E A  után a jejunum ban hagyták, kü lső  v é 
gét pedig 2 — 3 nappal később az epeúti 
drénnel kapcsolták össze. K ezdetben a dré- 
neket naponta átöblítették, később heten
ként kétszer. A  szérum  bilirubinszint m in
den esetben  folyam atosan csökkent, 
epepótlásra nem  volt szükség. E gyik  64  
éves nőbeteg 7 hét után agyi inzultusban  
m eghalt. M ásik  69  éves nőbetegük epeúti 
drénje 6  hét után elzáródott, epés ascites 
alakult k i, é s  a beteg rövidesen m eghalt. 
H arm adik betegük 22  éves nő, kinek panc- 
reasfej tum or miatt végzett palliativ m űtété 
után került sor a biliogastralis drénezésre. 
Ennek eredm ényeként a beteg állapota o ly 
m értékben javult, h ogy 5 hónappal később  
újabb radikális m űtéttel a pancreasfej daga
natát sikerült eltávolítani. A  beteg további 
10 hónap m últán jó  általános állapotban  
volt. E lvben  leh etséges a katéterek subcu- 
tan e lh elyezése , de ez ellenőrizhetőségük  
rovására m enne.

L a cza y  A ndrás dr.

A z  e p e h ó ly a g  a d e n o m y o m a to s is  u l t r a 
h a n g k é p e .  Bram bs, H.-J. és mtsai (R adiol. 
K linik  der U niversität H eidelberg): 
Fortschr., R öntgenstr., 1990, 153, 633.

13 epehólyag adenom yom atosisos beteg  
ultrahangvizsgálatának tapasztalatairól szá
m olnak be. K özülük 9-ben  az ultrahang 
volt az e lső  v izsgá lat, am it 8 esetben  k iegé
szítettek per o s , iv, vagy ERCP-s röntgen- 
vizsgálattal. További 4  esetben  pancreas 
tisztázására végzett ERCP m ellék le lete  volt 
az adenom yom atosis, ezt követte az ultra
hangképen az epehólyag m eg vastagodása, 
és epehólyagrák gyanújával küldte v izsgá
latra betegét. A z  elváltozás generalizált volt 
1 betegben , segm entalis 8-ban é s  a fundus- 
ra lokalizált 4 -ben . A lapvető ultrahangképi 
elváltozás az epehólyagfal körülírt vagy ál
talános m egvastagodása é les  kü lső  kontúr
ral. E m ellett 7  esetben  láttak a falban kis 
cystás szerkezetet, kettőben echodenz fali 
zárványokat. N ég y  esetben  a betegek pana
szai miatt ch olecystectom ia történt, ami pa
naszm entességet eredm ényezett. E lkülöní
tés szem pontjából szóba jöhet gyulladásos 
vagy daganatos epehólyagfal m egvastago- 
dás. Ezek elkü lön ítésére alkalm as az ep e
hólyag összehúzódásának vizsgálata. 
N yolc  esetben  végezték  e l ezt, és m ind
egyikben erőteljes epehólyag összehúzó
dást észleltek . A z  adenom yom atosis kóris
m éjét v iszonylag ritkán állítják fel 
ultrahangvizsgálattal. E nnek okai között 
szerepel a betegek  nagyobb részének pa
naszm entessége, az elváltozások  gyakran

kis k iterjedése, esetenként az együtt előfor
du ló  epekövek  árnyékolása, végü l az ade
nom yom atosis ultrahangképének elégtelen  
ism erete.

L aczay  A n drás dr.

C h o le s t a s i s o s  i c t e r u s ,  m in d  a  H o d g k in -  
k ó r  k o r a i  t ü n e t e .  Kaaden, B . é s  m tsai (III . 
M ed. K iin ., Inst. R öntgendiagnostik; 
Zentralklinikum  Augsburg): D tsch . med. 
W schr., 1990, 115, 1670.

A  H odgkin-kór ism ert tünetei (nyirokcso
m óm egnagyobbodás, láz, éjszakai izzadás, 
fogyás, pruritus stb.) m ellett előfordulhat 
ism eretlen  okú cholestasis is , anélkül, 
hogy m ájinfiltratio, vagy extrahepatikus e l
záródás kimutatható lenne.

A  szerzők egy 23  éves fiatalem ber esetét 
ism ertetik, akinél 1986-ban icterus, láz, 
hasm enés, dysuria alakult ki. K ivizsgálása  
(m ellkasfelvétel, hasi U H  és CT, ERCP, co- 
lonoscopia) nem  mutatott kórosat, a pars 
descendens duodeni impressiójának gyo
m orvizsgálat során felvetett gyanúja miatt 
laparoscopiát végeztek, m ely kissé m egna
gyobbodott, sima felszínű, zöldes m ájat, ke
vés sárga ascitest igazolt, egyéb kórosat nem  
találtak. A  b iopsia súlyos intrahepatikus 
cholestasist jelzett, dissem inált májsejtpusz- 
tulással. Laboratóriumi vizsgálatokkal ki
zárták a hepatitiseket, a hepatotrop vírusbe
tegségeket, a haem ochrom atosist, a 
W ilson-kórt, az alfa-l-antitripszin-hiányt és 
a prim er biliaris cirrhosist. A  kezelés (pred- 
nisolon , fenobarbital) eredm énytelen volt. 
1987 februárjában a székletből B-csoportú  
Salm onella agonát mutattak k i, s így  salm o- 
nellaindukált cholangitis gyanúját vetették 
fel. A z antibiotikus kezelésre a cholestasis  
nem  változott, de később spontán javulás 
következett be. 1989-ben ismét panaszok je 
lentkeztek: fogyás, láz, száraz köhögés, poly
dipsia, mellkasi nyomásérzés. Fizikálisán 
testszerte kifejezett adenomegalia, hepatom e
galia volt feltűnő, a mellkasfelvétel és CT hi- 
lusi adenomegaliát jelzett, a hasi U H  és CT 
hepatomegaliát, megnagyobbodott, inhom o
gén lépet, nagy hasi és kism edencei 
nyirokcsomó-konglomerátumokat mutatott. 
A  nyirokcsom ó-biopsia Hodgkin-kór nodu
lar-sclerosis típusát igazolta, a csontvelő is 
infiltrált volt. A  beteg intermittáló 
CO PP/ABV D kezelés után teljes remisszióba 
került, m ely 10 hónap óta, jelenleg is fennáll.

W oodard és C ra ver  m ár 1940-ben beszá
m oltak em elkedett alkalikus phosphatase- 
értékekről H odgkin-kórban, s később m á
sok  is alátám asztották az ism eretlen aetio- 
logiájú  ch olestasis tényét. A  szerzők  a leg 
gondosabb k ivizsgálással sem  tudták  
betegükben a ch olestasis okát adni, s a sa l
m on e llo s is m iatti k ezelés is gyakorlatilag  
ineffektiv volt, a beteg állapotát spontán  
regresszió  javította. Felhívják a figyelm et  
arra, h ogy  ism eretlen okú cholestasisban  
rendszeres kontrollok szükségesek  e se tle 
ges H odgkin-kór időben történő fe lism e
réséhez.

Pikó B é la  dr.
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G Y O G Y S Z E R H I R A D O

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1991. július 1—szeptember 20-ig törzskönyvezett készítmények

K észítm ény neve E lőállító
H atóanyag(ok)

Hatástani besorolásneve tart.

7,45%  Potassium  chloratum  inj. Braun kalium  chloratum 7,45% E lektrolit oldat
N atrium  hydrogen-carbonat Braun natrium  hydrogen- 8,4% Elektrolit oldat

8,4%  elektrolit konc. carbonicum
Lastet 25  m g kapszula N ippon etop osid 25 m g Podophyllotoxin derivátum
Lastet 5 0  m g kapszula N ippon etop osid 5 0  m g Podophyllotoxin derivátum
Lastet 100 m g kapszula N ippon etoposid 100 m g Podophyllotoxin derivátum
Lastet injekció N ippon etoposid 100 m g Podophyllotoxin derivátum
D etralex filmtabletta Servier diosm inum 5 0 0  m g Bioflavonoid tip. capillaris stabilizáló
D alacin  C palmitate granulátum U pjohn clindam ycinum 1,2 m g A ntibioticum

sziruphoz 75 mg/5 ml 
M arvelon  tabletta O rganon aethinylum

oestradiolum 0,03 mg
O ralis contraceptivum

desogestrelum 0,15 m g
D ecap ep ty l inj. 0,1 m g Ferring triptorelinum 0,095 m g Gonadotropin releasing horm on  

analóg
D ecapeptyl inj. 0,5 mg Ferring triptorelinum 0,478  mg G onadotropin releasing horm on  

analóg
D ecap ep ty l depot inj. Ferring triptorelinum 3,75 mg Gonadotropin releasing horm on

(P oly  C D L —lactide g lyco lid e) 168 m g analóg
E lm etacin  oldat L uitpold  Werk indom etacinum 4 0 0  mg Antirheum aticum
C om b izym  drazsé L uitpold  Werk extr. asp. oryzae 120 mg E m észtőenzim  preparátum

pancreatis pulv. 2 2 0  mg
C om b izym  com p. drazsé L uitpold  Werk extr. asp. oryzae 120 m g E m észtőenzim  preparátum

pane. pulv. extr. felistauris 4 0 0  m g
M o b ilisin  kenőcs L uitpold  Werk acidum  fluflanam ic L 2 0  g Antirheum aticum

aethylenglycolum  salicyl 
m ukopoliszacharid

1,056 g

polikensav észter 1,056 g
C ytotec tabletta Searle m isoprostolum Prostaglandin

(hiprom kelloz disp. alakjában)
Sirdalud 2  m g tabl. Sandoz tizanidin 2 m g Centrális hatású izom relexans
Contratubex gél M erz heparinum  natricum

allantoin
extr. cepae fluid.

Em m olliens

L o sec  capsules Astra om eporazolum 2 0  mg Pepticus u lcus e llen es szer
E lm ex gél G aba dectaflurum 0,0717 g C aries profilacticum

natr. fluoratum 0 ,553  g
olaflurum 0,758 g

M icropaque CT szuszpenzió N ich o la s barium sulfuricum 7,5 g D iagnosticum
V isin e  szem csepp P fizer tetryzolinum  chloratum 7,5 mg D econgestans sym pathom im eticum
K abikinase 1 500 0 0 0  N E  liofili- Kabi-Pharm acia streptokinasum  1 5 0 0  0 0 0  N E /am p. Antithrom boticum

zált poramp. iv. in fúzióhoz
C laritine tabletta Schering-P lough loratadinum 10 mg A ntihistam inicum

(E ssex  Chem ie)
M angerot tabletta 5 0 0  m g W örw ag Ph. 

G m bH
m agnesium  oroticum Ca-csatorna b lockoló

D H C  6 0  m g Continus tabl. M undipharm a dihydrocodeinium  
hydr. tart

6 0  m g O pioid analgeticum

G ilustenon forte retard kapszula G iulin i Pharma glycerinum  trinitricum 9 m g Antianginas vasodilatator
A spro talbetta A spro-N ich olas acidum  acetylsalicylicum 3 2 0  m g Salicylat analgeticum , antipireticum
D ig e s tif  Rennie tabletta A spro-N ich olas papain 1 : 200 28 mg E m észtőenzim  preparátum

pancreatin 56  mg
G lucobay 50 tabletta Bayer acarbosum 50 m g Oralis antidiabeticum
G lucobay 100 tabletta Bayer acarbosum 100 m g Oralis antidiabeticum
O vestin  krém O rganon oestrio l 50  mg Oestrogen

clorhexid in ium  chloratum 5 mg
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összetétel: 100 mg fenofibrotum kapszulánként.

Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktáz 
enzimet gátolja a májbon, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet. R 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti o trigliceridképzödést. 
Csökkenti o VLDL-szintézist is.

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

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

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

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

Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

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

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

Csomagolás: 50 db kapszula.



CAVlNTOrJ H 5 0 0

injekció

(

tobletto

HATÓANVAG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOK: Orálison: különböző eredetű (postopoplexi- 
ás, posttroumás, vagy sclerotlkus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, a klimaktérium-szindróma vazovegetatfv tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittóló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kolla- 
terális keringés javítása.

Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzóródás következté
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.

fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PAR€NT€RALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.

€LL€NJAVALLAT: Terhesség. Súlyos isc h a e m iá s  s z ív b e te g 
sé g e k , sú ly o s  sz ív ritm uszavarok  e s e t é n  a  p a re n te rá l is  a l
k a lm azás .

L.

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúzióban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. A 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).

Ha a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. €S IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZ€RKÖLCSÖNHATAS: Az injekció h e p a r in n a l in
kom patib ilis , e z é r t  az  infúziót o ly an  b e t e g  nem  k a p h a tja , 
aki h e p a r in k e z e lé s b e n  ré sze sü l.

FIGV€LM€ZT€T€S: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZéS: A tabletta csak vényre adható ki.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml): 50 tabl.

CAVINTON*INIFKrirS c a v in Vo n -

KŐBÁNVni



K észítm ény neve E lőállító
H atóanyag(ok)

neve tart. Hatástani besorolás

Zavedos 5 m g lio filizá lt por 
ív. in fúzióhoz

Farmi talia idarubicinum 5 m g Anthracyclin cytostaticum

Zavedos 10 m g liofilizá lt 
por iv. in fúzióhoz

Farmitalia idarubicinum 10 m g Anthracyclin cytostaticum

M ultivitam in M  pezsgőtabletta Pharmavit vitam inkom bináció Vitam inkom bináció
Sputopur 2 0 0  m g kapszula Biogal acetylcystein 2 0 0  m g M ucolyticum

M egjegyezzük, hogy a  törzskönyvezett gyógyszerkészítm ények csak  a N épjóléti M inisztérium  engedélyével kerü lhetnek  forgalom ba

Az Országos Gyógyszerészeti Intézet 1991. jűlius 1.—1991. szeptember 20. között 
az alábbi készítményeket törölte a törzskönyvből

K észítm ény neve E lőállító K észítm ény neve E lőállító

Indigocarm in injekció M erck C orontin forte drazsé C hinoin
A cidotest tabletta C hinoin D egranol injekció C hinoin
C ycloserin  0 ,2 5  m g tbl. C hinoin Perlepsin  tabletta C hinoin
Conferon kapszula C hinoin V idex tabletta C hinoin
Corontin drazsé C hinoin

M egjegyezzük, hogy a törzskönyvből törö lt gyógyszerkészítm ények a  lejárati idejük végéig gyógyászati célra  felhasználhatók.

H Í R E K

Budapest Főváros Visegrádi Gyógyintézete és a Ma
gyar Gerontológiai Társaság „Cukorbetegség idős 
korban” címmel kerekasztal-konferenciát rendez 1991. 
novem b er 18-án, 10 órai kezdettel a Visegrádi Gyógyin
tézetben.

Megnyitó: Kocsis Ferenc dr. orvos-igazgató 
Üdvözlés: Gergely István dr. alelnök 
Vitavezetők: Kocsis Ferenc dr., a Magyar Gerontoló

giai Társaság tagja és Vértes László dr., a Magyar Ge
rontológiai Társaság főtitkára.

Résztvevők: Bodnár András dr., Csobay Ildikó dr.. 
Fejér István dr., Hermányi István dr., Holländer Erzsé
bet dr., Joó József d r., Potocsny Mária 

Az Orvostovábbképző Egyetem orvostovábbképzés
nek fogadta el a programot, a jelenlévők igazolást 
kapnak.

A Magyar Plasztikai Sebész Társaság tudományos 
ülést rendez 1991. n o ve m b er  30 -á n  9  órakor.

A z  ü lé s  h e ly szín e : Péterffy Sándor utcai Kórház ta
nácsterme. Budapest VII., Péterffy S. u. 8—14.

A tudományos ülésre minden érdeklődőt szeretettel 
vár a MPST vezetősége.

A Debreceni Akadémiai Bizottság (DAB) Orvosi Szak- 
bizottsága és a Merck Sharp and Dohme magyarorszá
gi képviselete (MSD Hungary) 1991. novem ber 22-én  
Debrecenben tudományos szimpóziumot rendez 
,,Az élet minősége — új szempont a terápiában” 
címmel.
A tudományos ülés résztvevői: a régió betegellátásában 
dolgozó belgyógyászok, kardiológusok, gyógyszeré
szek, valamint a betegellátásért felelős szakmai és ön- 
kormányzati vezetők.
A rendezvény helye: DAB-székház, Debrecen, Thomas 
Mann u. 49. Kezdete: 14.30.

Program :
14.30 — Megnyitó 
Dr. Szegedi Gyula
14.35 — MSD — 100 év a gyógyítás szolgálatában 
Urbán Péter igazgató
14.45 — Tartós gyógyszeres kezelés hatása az életmi
nőségre
Dr. Gachályi Béla

15.05 — A hiperkoleszterinémiák kezelésének új lehe
tőségei
Dr. Romics László
15.25 — Az ACE-inhibitorok szerepe a hipertónia terá
piájában
Dr. Kurta Gyula
15.45 — Hozzászólások
16.20 — Állófogadás (MSD)

A rendezők minden érdeklődőt szeretettel várnak.

MEGHÍVÓ
az International Gastro-Surgical Club Magyar Tagoza
ta, a Szent János Kórház Tudományos Bizottsága és a 
SANDOZ cég tudományos ülést szervez 1991. novem
ber 21-én 15.00 órakor a Szent János Kórház Ét
termében.
A tu d o m á n yo s ü lé s  tém ája : Az immunszuppresszió 
Ü léselnök: Dr. Hutás Imre egyetemi tanár 
A tu d o m á n yo s ü lé s  prog ra m ja :

1. Immunszuppresszió és szövődményei a máj auto
immun megbetegedéseiben. (Előadó: Dr. Gógl Árpád 
főorvos)

2. Immunszuppresszió a tápcsatorna idült gyulladá
sos megbetegedéseiben. (Előadó: Dr. Kovács Ágota 
főorvos)

3. Vesetranszplantáltak immunszuppresszív kezelése 
és szövődmények. (Előadó: Dr. Perner Ferenc egyetemi 
tanár)

4. Májtranszplantáció utáni immunszuppresz- 
szió. (Előadó: Dr. Jakab Ferenc egyetemi docens)

A tudományos ülés után a megjelentek részére a 
SANDOZ cég fogadást ad.

A tudományos ülésre valamennyi érdeklődőt szeretet
tel meghívunk.

MEGHÍVÓ Laser Tudományos Ülésre

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyá
szati Klinika tantermében (1085 Bp., Üllői út 26.) meg
rendezendő tudományos ülésre, melynek témája: A la- 
serek szerepe hegek és szűkületek kezelésében. 

Időpont: 1991. november 20., szerda 14 óra 
Előadások: 10—10 perc vitaindítók
1. Dr. Gáspár Lajos, Dr. Szabó György (SOTE) 

Hegek és szűkületek a szájsebészetben
2. Dr. Jakab Éva, Dr. Rácz István (SOTE)

Hegek laserkezelése a bőrgyógyászatban
3. Dr. Ihász Mihály, Dr. Tóth Tihamér (SOTE) 

Hegek és szűkületek kezelése az általános sebészetben

4. Dr. Rozsos István (Kaposvár)
Hegek és szűkületek kezelése a gastroenterologiában 

Kerekasztal-megbeszélés, hozzászólások, vita.
A tudományos ülésre minden érdeklődőt szeretettel 

várunk.
Hozzászólásra (diavetítéssel) előzetes jelentkezés alap
ján 5 perces lehetőséget tudunk biztosítani. Kérjük ezt 
levélben jelezni.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁSOK

1. A Magyar Diabetes Társaság XI. kongresz- 
szusán is kiosztásra kerül a Társaság „Hetényi Géza” 
pályadíja. A díjat a MDT vezetősége a ,,Hetényi Géza” 
emlékbizottság véleményezése alapján ítéli oda annak a 
személynek vagy munkacsoportnak, aki(k) az elmúlt 
két évben tett(ek) a hazai diabetes kutatás terén. A pá
lyadíj megpályázható, illetve arra javaslatot tehet a Tár
saság bármely tagja.
2. A Magyar Diabetes Társaság vezetősége a XI. 
kongresszus alkalmával is pályázatot hirdet 35 évnél 
fiatalabb tagjai részére. A pályázaton részt vehetnek a 
Társaság 1956-ban, avagy azután született tagjai. Pá
lyázni lehet közlemény formájában megírt bármely, a 
szénhidrát-anyagcsere körébe tartozó, experimentális, 
vagy klinikai jellegű, eddig nem közölt munkával. A 
nyertes pályázatok pénzjutalomban részesülnek és első 
szerzőik a Társaság költségén vehetnek részt a kong
resszuson.
3. A Magyar Diabetes Társaság vezetősége a XI. 
kongresszus alkalmából első ízben hirdet pályázatot 
egészségügyi szakdolgozók részére. A pályázaton részt 
vehet minden nem orvos egészségügyi dolgozó, aki a di- 
abetológia területén dolgozik. Pályázni lehet előadás 
formájában megírt bármely, a szénhidrát-anyagcsere 
körébe tartozó, eddig nem közölt munkával. A pályázat 
terjededelme maximum 4 géppel írott oldal. A nyertes 
pályázatok pénzjutalomban részesülnek és első szerzői 
a Társaság költségén részt vehetnek a kongresszuson.

Beküldési határidő mindhárom pályázatra: 1992. f e b 
ru á r  15.

C ím : Dr. Békefi Dezső főtitkár, 2801 Tatabánya, P f.: 
1313.

Előzetes jelentkezést Dr. Stalmájer József osztályve
zető főorvos címére kérjük eljuttatni.

Levélcím: Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Önkor
mányzat „Jósa András” Kórház-Rendelőintézet IV. sz. 
Belgyógyászati Osztály,
4412 Nyíregyháza, Sóstói u. 62.
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Az Országos Szakképesítő Bizottság 
vizsganaptára
Február 10— 21. között
I. O rvosi-, fo g o rv o s i v izsga időpon tok
Csecsemő-gyermekkardiológia (r. é.)
Érsebészet (r. é.)
Foniátria (r. é.)
Gastroenterológia (r. é.)
Iskolaegészségtan és ifjúságvédelem (r. é.) 
Izotópdiagnosztika (r. é.)
Kardiológia (r. é.)
Klinikai farmakológia (r. é.)
Klinikai onkológia (r. é.)
Mozgásszervi rehabilitáció (r. é.)
Orvosi mikrobiológia (x)
Plasztikai (égési) sebészet (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekfogászat (r. é.)
Fogszabályozás (r. é.)
Szájsebészet (r. é.)

F ebruár 2 5 — M árcius  8. kö zö tt 
Anaesthesiologia-intenzív terápia 
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermeknőgyógyászat (r. é.)
Sebészet
Szívsebészet (r. é.)
Szülészet-nőgyógyászat

M árcius 9— 20. között 
Belgyógyászat 
Fertőző betegségek (x)
Fog és szájbetegségek 
Idegsebészet (x)
Psychiatria 
Radiológia 
Sportorvostan 
Trópusi betegségek (r. é.)
Tüdőgyógyászat (x)

M árcius  2 3 — áp rilis  3. kö zö tt 
Általános orvostan 
Endokrinológia (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Haematologia (r. é.)
Mellkassebészet (r. é.)
Oxyologia
Transzfuziológia

A p rilis  6 —17. közö tt 
Audiológia (r. é.)
Csecsemő-gyermekgyógyászat
Csecsemő- és gyermek fül-orr-gégegyógyászat (r. é.)
Fog- és szájbetegségek
Fül-orr-gégegyógyászat
Kórbonctan-kórszövettan
Reumatológia és fizioterápia (x)
Társadalomorvostan (x)
Traumatológia (x)
Urológia

A p rilis  21— 30. közö tt 
Belgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermektüdőgyógyászat (r. é.)
Igazságügyi orvostan 
Igazságügyi elmeorvostan (r. é.)
Neurológia 
Ortopédia 
Radiológia 
Sugárterápia (x)
Tüdőgyógyászat (x)

M á ju s 4 — 15. közö tt 
Belgyógyászat
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekpsychiátria (r. é.)
Psych iátria
Szülészet-nőgyógyászat

M á ju s 18— 29. között 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekneurológa (r. é.)
Közegészségtan-járványtan 
Közegészségügyi-járványügyi labor, vizsg. 
Repülőorvostan (x)
Sebészet
Szemészet
Társadalomorvostan (x)
Üzemorvostan (x)

Jú n iu s  1—12. között 
Anaesthesiologia-intenzív therapia 
Általános orvostan 
Bőrgyógyászat 
Gyermeksebészet (r. é.)
Klinikai immunológia és allergológia (r. é.) 
Neonatológia (r. é.)
Nephrologia (r. é.)
Reumatológia és fizioterápia (x)
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok (x) 
Sugárbiológia-sugáregészségügy (x)
Traumatológia (x)
Jelzés: (x) első, ill. ráépített szakképesítés is lehet 
(r. é.) csak ráépített szakképesítés lehet.

II. G yó g yszerészi v izsga időpon tok

F eb ru á r 2 4 — m árcius 6. kö zö tt 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

M á rc iu s  9— 20. között
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és Sopronban)

M á rc iu s  2 3 — á prilis  3. kö zö tt 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

A p r ilis  6— 17. közö tt
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és Debrecenben)

A p r ilis  2 0 — 30. közö tt
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

M á ju s  4 — 15. között 
Gyógyszertechnológia
Kémiai (fizikai-kémiai) gyógyszerellenőrzés 
Mikrobiológiai gyógyszerellenőrzés 
Gyógyszerhatástan
Közegészségügyi-járványügyi laborvizsgálatok 
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és Debrecenben)

M á ju s  18—jú n iu s  5. k ö zö tt  
Gyógyszertechnológia 
Gyógyszerhatástan 
Toxikológia
Farmakognózia (gyógynövényismeret) 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)
Egészségügyi gyógyszerügyi igazgatás 

Intézeti gyógyszerészek részére gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezésből szakvizsgát Budapesten 
á p r ilis  6 —17. között tartunk.

A vizsgára jelentkezés feltételei megtalálhatók a 
2/1980. (II. 8 )  sz. Eü. K özlöny 33— 37. o lda lá ig .
Az időpontok az e lm é le ti szakvizsgára vonatkoznak.
A meghirdetett időpontokra a szabályosan felszerelt ké
relmek beérkezési határideje: 1991. n o ve m b er  30. 
Kérjük a tisztelt jelentkezőket, hogy hiányosan felsze
relt kérelmeket sem személyesen, sem postán ne nyújt
sanak be, mert azokkal nem áll módunkban foglalkozni.

Az OSZB csak a jelentkezések ismeretében tudja 
meghatározni a szakvizsgák helyét és idejét, így a vidé
ki szakvizsgaigényeket nem minden esetben tudjuk kie
légíteni. (Minimálisan 5 fő jelentkezése szükséges egy 
vidéki szakorvosi vizsga megszervezéséhez).
A szakvizsgakérelmek elbírálásánál a kötelező konzul
tációk eredményét is figyelembe vesszük.
Integrált intézmények esetén kérjük szíveskedjenek kü
lön igazolni a kórházi osztályon és külön a járóbeteg
rendelésen eltöltött időt.

Minden jelöltnek eredményes vizsgát kívánunk.

Országos Szakképesítő Bizottság

Országos szakképesítő bizottság tájékoztatója

Az Országos Szakképesítő Bizottság tájékoztatja vala
mennyi érdeklődő ügyfelét a félfogadás rendjéről. 
Ü gyfé lfogadás: (Budapest, XIII. Szabolcs u. 35. 
Oktatási épület, I. em. 110—112.)
Hétfő: 10-14 óráig 
Szerda: 14—16 óráig 
Péntek: 8—12 óráig

A z  O S Z B  T itkárság  vezető jének (Dr. M á r ffy  Ju d it fő o r 
vos) ü gy fé lfogadási ide je , helye:
Minden szerdán 15—17 óráig (Budapest XIII., Szabolcs 
u. 35.
Oktatási épület — I. em. 110.)
A z  O SZ B  e ln ö kén ek  (dr. Forgács Iván  eg ye tem i tanár)  
üg yfé lfo g a d á si id e je , helye:
Minden hétfőn 12—14 óráig (Budapest XIII., Szabolcs 
u. 35.
Rektori épület — I. emelet).

Országos Szakképesítő Bizottság

A Medicinális Laser Centrum 
orvostovábbképző tanfolyamai

1992. első félévben induló — OTE által elfogadott — or
vosi laser-tanfolyamokra jelentkezési lehetőséget hirdet 
a Medicinális Laser Centrum (Budapest, 1085, Üllői út 
26.).
Jelentkezés levélben a téli tanfolyamokra 1991. novem
ber 30-ig, a tavaszi tanfolyamokra 1992. január 31-ig a 
Centrum címén.

I. Lasergyógyászat — 10 oktatási nap alaptanfolyam. 
Laserfizika, laserberendezések felépítése és működése, 
lasersugár hatása az élő szövetekre, laserek alkalmazása 
a laboratóriumi és a klinikai diagnosztikában, photodi- 
namikus terápia, soft laser terápia, lasersebészet 
II. középtanfolyamok — 10 oktatási nap középhaladók 
részére.
II. A . la serseb észe t
Sebészeti laserberendezések, kiegészítő eszközök, mű
téttechnika, a lasersebészet alkalmazási területei, biz
tonságtechnika
II. B. so ft la ser  terápia
Soft laser berendezések működése, laserakupunktúra, 
biostimuláció, rheumatologia, fájdalomsyndromák, 
stomatologia stb.
III. szaktanfolyamok — 3 oktatási nap haladóknak. 
A következő szakmákban: Bőrgyógyászat, Fül-orr- 
gégészet, Nőgyógyászat, Szájsebészet és fogászat, 
Gasztroenterológia, Szemészet, Reumatológia, Lasera
kupunktúra, Biostimuláció, Urológia.

Á tanfolyamokat vizsga követi, oklevél, hivatalos 
OTE igazolás kerül kiadásra az orvostovábbképzésről. 
A programban elméleti előadások, gyakorlatok, cso
portfoglalkozások, konzultációk, bemutatók, esetmeg
beszélések szerepelnek. Az alap-, a közép- és a szaktan- 
folyamok időben egymást követik, így egy félév alatt 
egymásra építve ezek elvégezhetőek. A laser orvosi ta
nulmányok megkezdéséhez az alaptanfolyam elvégzése 
szükséges, ezt követően valamelyik középtanfolyam és 
ezután bármelyik szaktanfolyam tanulható. Előzetesen 
több egymásra épülő tanfolyamra lehet jelentkezni. 
Tanfolyamok díjai: Alaptanfolyam 15 000,— Ft, középtan
folyam 15 000,— Ft, szaktanfolyam 10 000,— Ft (mint to
vábbképzési díj az adóalapból leírható; befizetés a Rákelle
nes Laser Alapítvány MHB 207—10897 számra)

Lasertanfolyamok tervezett időpontjai

Téli id ő sza k  Lasergyógyászat (alaptanfolyam)
1992. január 24. péntek—február 2. vasárnap 
Lasersebészet
1992. február 21. péntek—március 1. vasárnap 
Soft Laser Terápia
1992. március 20—március 29. (péntek—vasárnap) 
Tavaszi id ő sza k
Lasergyógyászat (alaptanfolyam)
1992. április 17—26. (péntek—vasárnap)
Lasersebészet
1992. május 8—17. (péntek—vasárnap)
Soft Laser Terápia
1992. május 29—június 7. (péntek—vasárnap) 
Szaktanfolyamok később meghatározandó helyen és 
időben
1992. s zep tem b er— d ec em b e r  közötti időszakban 
J e len tk ezésko r  ké rjü k  a  k ö v e tk e ző  a d a to k  közlé sé t:  
Név: Lakcím:
Munkahely: Munkahely címe: (telefon)
Szakterület: Beosztása:
Melyik tanfolyamokra jelentkezik: (időpontokat is) 
Részvételi díj befizetés módja (csekket kér, átutalás, 
személyesen az irodában, ill. befizetés dátuma)

Tanfolyamokat szervez
családi orvosok (I) és gyermekorvosok (II) részére 
„Mozgásszervi betegségek diagnosztikája, kezelése 
és gondozása” I. és II. címmel.
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A  tan fo lyam  cé lja
— A változó ellátási rendszerhez alkalmazkodva elmé
leti és gyakorlati vezérfonalat adni a mozgásszervi beteg
ségek korai felismeréséhez, s az alapellátásban történő 
kezeléshez és gondozáshoz
— Meghatározni az ellátási competenciát és a szakren
delői, kórházi beutalás indokoltságát.
— Tájékoztatni a krónikus betegek elhelyezési lehetősé
geiről és otthoni gondozásáról.
— A hazai lehetőségek bemutatása nemzetközi összeha
sonlításban.
— Konzultatív kapcsolatok kialakítása.
I. Tanfolyam: felnőttkor II. tanfolyam: gyermekkor 
A tanfolyamok formája
1. Bentlakásos:

Péntek 14.00—szombat 12.00-ig
2. Bejáró:
Heti 1 x  2 óra (péntek 14.00—16.00-ig) 
hat héten keresztül.

Kérje részletes tájékoztatónkat!
További felvilágosítás: Kovács Judit Ortopédiai Klinika 
titkárság
Postacím: 1113 Budapest XI., Karolina út 27.
Telefon: 1666-059 Telefax: 1868-807 
Tanfolyamaink 1992 ja n u á r já tó l indulnak.

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú PVC alapú 
ELISA lemezeinkkel. Megrendelhető: Propilén GM 
Pécs, Jakabhegyi út 78. 7635. Tel.: 72/35-572. 
Ügyintéző: Amrein Sándor.

K ed ves  K ollégánk!
Tisztelettel értesítünk róla, hogy Zala megye 38 körzeti 
orvosa 1991. május 10-én, Pusztaszentlászlón megalakí
totta a Falusi Körzeti Orvosok Országos Szövetségét 
(FAKOOSZ, Bánokszentgyörgy, Kossuth út 6. 8891). A 
szövetség, a falvakban dolgozó körzeti orvosok sajátos 
élet- és munkakörülményeinek megfelelő érdekek meg
fogalmazását, egyeztetését, védelmét, képviseletét és 
folyamatos érvényesítését tűzte ki céljául.

A FAKOOSZ pártoktól, felekezetektől, az egészség- 
ügyi szakszervezettől és a MOK-tól függetlenül működő 
szervezet. Érdekvédelmi tevékenységén túl tagjai szá
mára karitatív, valamint gazdasági jellegű szolgáltatáso
kat is kíván nyújtani (pl.: kölcsönös betegsegély alap lé
tesítését, betéti társaság alapítását gépkocsi, orvosi 
műszerek vásárlása, szakmai továbbképzések finanszí
rozása stb. céljából).

A FAKOOSZ tagja lehet: minden falusi körzetben 
dolgozó, ill. városhoz csatolt falusi községet is ellátó, 
magyar állampolgárságú, továbbá Magyarországon le
telepedett, ill. tartózkodási engedéllyel rendelkező nem 
magyar állampolgárságú orvos.

K edves K ollégánk!
Ha azonosulni tudsz céljainkkal, ha úgy érzed Te is, 
hogy érdekeink védelme a legjobb helyen, a saját ke
zünkben van, légy a FAKOOSZ tagja!

Vidd el szervezetünk hírét a környezetedben élő kol
légáinkhoz, mert az idő sürgető volta miatt mihamarabb 
célszerű lenne — még az egészségügyi és társadalom- 
biztosítási törvény parlamenti tárgyalása előtt — első 
Országos Küldöttgyűlésünket összehívni!

Amennyiben részt kívánsz venni a FAKOOSZ tevékeny
ségében, szervezésében, felvilágosítással, az alapszabály 
egy-egy példányával szívesen állunk a rendelkezésedre.

A FAKOOSZ ideiglenes elnöksége nevében baráti 
üdvözlettel:

Dr. G yenes G éza  
FAKOO SZ ide ig len es  e lnöke

BELÉPÉSI NYILATKOZAT

Alulírott, felvételemet kérem a Falusi Körzeti Orvosok 
Országos Szövetségébe.

A szövetség alapszabályát és céljait elfogadom.

Név (leánykori név):
Születési adatok:
Állampolgárság:
Orvosi diploma kelte, száma:
Szakképesítés:
Központi ügyelet székhelye:
Munkahelyeim (tel.):
Lakcím (telefon):
Belépés dátuma: ..............................................

aláírás
□ □ □□ □□□ □□□□
ÜK M MR OR

Szülészek, — Nőgyógyászok, — Gyermekorvosok, — 
Ortopéd szakorvosok, — Pszichológusok és Szexoló
gusok figyelmébe ajánljuk:

A KISMAMA MAGAZIN, olvasói rendelkezésére kí
vánja bocsátani a lapban — azon szakorvosok névjegy
zékét, akik a mamák és babák egészségügyi problémái
ban komoly segítséget adhatnak.

A KISMAMA MAGAZIN negyedévenként jelenik meg, 
64 színes oldalon. Olvasottsága elérte a 120—140 ezret.

A név, cím, telefon és szakirányú praxis közlési díja: 
5000 Ft/megjelenés, amely az általunk küldött csekkel 
egyenlíthető ki.

Kérjük jelentkezését az alábbi címre eljuttatni:
KISMAMA MAGAZIN Szerkesztősége 

1137 Budapest, Szent István park 2. I. em. 1.
(Érdeklődni lehet: 129-4128 telefonon 9—14 óráig.)
A KISMAMA MAGAZIN előfizethető: HELIR Bp., 

1900
Előfizetési díj egy évre: 472 Ft.

Egészségügyi vállalkozások, kórházak, magánorvosok 
részére jogi szaktanácsadás, képviselet, vállalkozá
sok alapításának szervezése, szerződéskötés a társa
dalombiztosítóval .

384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Budapest, Somfa 
köz 10. I. emelet 4. 1107 (15—18 óra hétköznap). Tele
fon: 177-8988 (egész nap).

A Magyar Nőorvos Társaság XXIV. Nagygyűlését
1991. n o vem b er 2 0 — 2 3  k ö zö tt tarjta . A Nagygyűlés fő
védnöke: dr. Surján László Népjóléti miniszter 
V édnöke: dr. Kovács László egyetemi tanár 
A  n agygyű lés  elnöke: dr. Gáti István egyetemi tanár 
A  ko n g resszu s  helye: Pesti Vigadó (Budapest V., Vigadó 
tér 2.)

November 21., csütörtök, A terem:
9 .0 0 -1 2 .3 0
Megnyitóünnepség A Magyar Nőorvos Társaság tiszte
letbeli tagjainak előadásai:
B eller, F. K . (USA) The beginning of the human life. 
D ied e rich , N . (UPIGO) State of ObGyn in Europe and 
an outlook to the future.
K a a li, S. G. (USA) Electric birth control with anti 
AIDS (HIV—I) potential.
K u m a sa ka , T. (Japán) Some biochemical approches to 
the assessment in high risk pregnancy.
Van L o o k , P. F. A. (WHO) Antiprogestins: from aborti
on to contraception.
Páldi E . (Izrael) The extremely low birth weight 
(ELBW) infant: the 21st century dilema.
Philip , J. (Dánia) The state of amniocentesis and chori
on villus biopsies.
S ch m id t, W. (Németország) Bedeutung neuer geburst- 
hilflicher Überwachungs-methoden.
W allenburg, H . C. S. (Hollandia) Preeclampsia: an in
ternational challenge.

1 4 .0 0-15 .15
Ü léselnökök: pro f. Ilié i G y ., S m id  1., Ja k u b ecz  S. 
E g y ed  J. (Budapest) A centrum (hypothalamo- 
hypophysis rendszer) szerepe a női ciklus szabályozásá
ban (20’).
K o lo s z á r S ., B ártfa i Gy. (Szeged) Bromocryptin kezelés 
alatt vézgett gonadotropin releasing hormon terheléses 
teszt.
U rb a n csek  J . , R a b e  T ., S z tanyik  L . , G ru n w a ld  K . , Papp  
Z . , R un n eb a u m  B. (Budapest) A GNRH-analóg buzere- 
lin hatása a meddő nőbetegek szérum szexuálhormon 
szintjére.
B a zsá n é  K assa i Z s . , K örösi T ., B o rso s  A . , C s iszá r  P. 
(Debrecen) Az IVF program tapasztalatai és eredmé
nyei klinikánkon.
Forgács V., B áránd i Z s . , L en g ye l Z . , M észáros L . , S o 
m o g y i L ,  C sép li J . ,  So lti L . (Budapest) Kombinált, 
GNRH-analóg-hMG stimu latióval végzett eredményes 
in vitro fertilisatio a dél-pesti kórházban.
S m id  I . , M a ka i F. (Debrecen) Hypogonadotrop eredetű 
primer amenorrhoeas beteg meddőségének eredményes 
kezelése.

1 5 .3 0 -1 6 4 5 .
Ü lése ln ö kö k: pro f. D o m á n y  S . , B o rso s  A . , C sép li J. 
K osa  M . , Takács G y ., N ém eth  J. (Budapest) Policisztás 
jellegű ovariumok előfordulása a pubertás kezdeti sza
kaszában.
Tárzcy Cs. (Eger) Az ultrahang diagnosztika jelentősége 
a policisztás ovárium szindrómában.
S z ilá g y i A . , R o ssm a n ith , W. (Pécs) A polycystás ovariu
mok laser coagulatiójának endokrin hatásai, előnyök a 
hagyományos ékresectióval szemben.

Ö rley J . , K an izsa i B. (Budapest) Serdülőkori obesitas 
nyomon követése a reprodukciós időszakban.
K örösi T ., B a zsá n é  K assai Z s .,  B o ro s  A . (Debrecen) 
Spermium túlélés és fertilizációs képesség összefüggé
seinek vizsgálata.
Szöllösi J. . D aru  J . , Szabó J . , S cu lté ty  S. (Szeged) Ret
rograd ejaculatio okozta infertilitás kezelése ,,swim-up” 
technikával dúsított ondó intrauterin inseminatiójával. 
Tóth E. (Harkány) Fiziotherapia szerepe a meddőség 
kezelésében 20 éves tapasztalat alapján.

B terem:
14.00—15.45 (posztervita: Pl—24)
Ü léselnökök: p r o f  L a m p é  L . , S za rv a s  Z . , N a g y  T. 
B aráth  K . , G yörik  J . , Kolos J. (Dunaújváros) Nagy sú
lyú magzatok szülészeti ellátásáról.
B erkőP . (Miskolc) Az intrauterin növekedési retardáció 
előfordulása Magyarországon az 1989. évi születési ada
tok alapján.
Csorna B . , S á n d o r  C s . , P eleskei L . (Miskolc) Perinato- 
logiai problémák elemzése 2 éves anyagunkban. 
D em eter  G y ., O rosz  J. (Szikszó) Intrauterin elhalások 
részvétele a perinatalis mortalitásban.
Faludi P ., Parragh A . (Budapest) Placentális katasztró
fák anyai: magzati következményei osztályunk 6 éves 
anyagából.
Faragó J . , K olos A . (Budapest) Érdemes-e a lepényi 
szakban műszeres letapintást végezni?
Fekete Z . , P e th ő  G y ., O rosz Tóth M . (Nyíregyháza) Szi
multán terhesség — érett súlyú magzat.
Felek C s ., P a ta ifa lv i J . , M linarics  J . , K ovács I. (Oros
háza) Spinalis anaesthesiában végzett császármetszések 
tapasztalatai kórházunkban.
Fügedi L . , N a g yö szy  J. (Nyíregyháza) Mortalitás me
dencevégű fekvésből születetteknél.
H ag ym á si L . , Farkas L . , G a á l J. (Miskolc) Vertikális 
szülés.
H ardonyi A . , S á n d o r  C s ., B á rká i L . (Miskolc) Patoló
giás szülések vezetése lumbális epiduralis aneszté
ziában.
H in ta la n  A . , C sö m ö r  S. G aram völgyi G y ., Vermes G. 
(Budapest) Fiatalkorú anyák kissúlyú koraszülött és re
tardált újszülöttjei.
Je n e y  G. (Megyei Kórház, Salgótarján) Utólag felis
mert súlyos anyai szívhiba perinatális következményei. 
Je rem iá s  A . , K e lln er  B . , Vincze J . , M a k a y  L . (Kiskun
halas) A szülészeti események és a perinatalis mortali
tás alakulása osztályunk 30 éves anyagában.
K olos J . , G yörik  J . , B aráth  K. (Dunaújváros) Méheltá- 
volítás a szülés körüli időszakban.
K olta i M . , Z elen a  J . , Pógyor M . (Miskolc) Fiatalkorú 
szülőnők perinatologiai értékelése.
K ürti K . , G ergely  A . , B árány J . , B e n c s ik  A . (Budapest) 
Tapasztalataink a kis neuroleptanalgesia szülészeti al
kalmazásaival.
Orosz J . , D em eter G y., Szemesük M . (Szikszó) Császár- 
metszésnél alkalmazott anaesthesia szövődményeinek vizs
gálata előkészített és nem előkészített szülőnők esetében. 
Orosz-Tóth M . , M ed ve  L . , O rosz L . (Nyíregyháza) Peri
natális mortalitást befolyásoló tényezők 52 000 szülés 
tapasztalatai alapján.
Palicz J . , L uká cs  I . , G a á l J. (Miskolc) Császármetszés 
spinal anaesthesiában.
S zem esü k  M . , Béres T ., D em e ter  Gy. (Szikszó) Műtétes 
szülések vizsgálata 15 éves anyagunkban.
S zem án  G y ., H ardonyi A . , Z elena  J . , S zékh e ly i Zs. 
(Miskolc) Császármetszések érzéstelenítésének megvá
lasztása — perinatális mortalitás.
Takács G y ., Fedák L . , B eke  A . (Budapest) A regionális 
anesztézia helye a mai szülészeti nőgyógyászati gyakor
latban.
Takács T ., G a á lJ . (Miskolc) A korai lepény leválás inci- 
dentiája Borsod-A-Z. Megye hároméves anyagában.

15.30—16.45 (posztervita: P25—52)
Ü léselnökök: prof. Z so ln a i B ., Tóth K . , A v a r  Z . B erb ik  
I . , J a n k ó  M . , M elles  M . , Ferencz A . S za b ó  R . , B arna  
M . (Szigetszentmiklós) Toxoplazmózis szűrése és meg
előzése Szigetszentmiklós vonzáskörében lakó terhe
seknél (1984-1989).
B o zó ki Z s . , B ártfa i G y ., K ovács L. (Szeged) CTG vizs
gálatok ikerterhességek magzatain a 3. trimeszterben. 
C sütörtöki V , Tamás J . , Szabadka  O ., Vándorfi Gy. 
(Veszprém) Célzott szűrővizsgálattal felismert gesztáci- 
ós diabéteszeseink gondozása.
C sákány M . G y ., E g y ed  J . , O láh J . , G á ti I. (Budapest) 
A szűrőmódszerek értékelése a gesztációs diabétesz 
szűrésében.
H a m m ersberg  E . , N o vá k  K . , F ilep A . , G y ö ry  A . , K ram -  
m er  J . , K ovács 1. (Budapest) Korszerű diagnosztikus és 
kezelési módszerekkel szerzett tapasztalataink osztá
lyunk toxémiás beteganyagán.
H o lló s y J ., Z á m b ó L ., B á rká i L . (Diósgyőr) Flowmetri- 
ás vizsgálataink értékelése.
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H u szá r E . , B e rk es  E . , Kolláth Z . , S zu c h y  R . , A sw a d  V., 
B e rk ő  P. (Miskolc) Terhes nők teljes körű HBsAg 
szűrése.
Ja ka b  A. j r . , D itró i P ., Tóth Z . (Debrecen) Az ultrahang 
monitorizálás jelentősége az ikrek perinatális mortalitá
sának alakulásában.
K is C sitári /., S za b ó  S. (Salgótarján) Olygohydramnion 
— magzati kockázat.
K iss  L. (Miksolc) Az időjárási frontok hatása a magzati 
szívfrekvencia elektronikus észlelésére.
Kovács L . , N a g y  P  (Zalaegerszeg) A magzati keringés 
Doppler-áramlásvizsgálata veszélyeztetett terhessé
gekben.
L á zá r E . , Varga G y ., Gaál M. (Budapest) Koraterhessé
gi placentaelváltozások laktobacillus vakcináció után. 
M a jo r T ,  Tóth Z . (Debrecen) Prenatalisan diagnoszti
zált magzati petefészek cysták differenciáldiagnózisa. 
M argita i B . , D itró i P. , Tóth Z . (Debrecen) Az ultra
hangvizsgálat jelentősége idő előtti lepény leválások 
esetén.
N agy Gy. (Debrecen) Gesztációs diabétesz szűrésének 
hatékonysága.
N agy Gy. (Debrecen) Anyai és magzati lipidek és lipop- 
roteinek csökkent glukóz toleranciában.
N agy Gy. (Debrecen) Macrosomia, foetopathia és fejlő
dési rendellenesség előfordulása gesztációs diabé
teszben.
N agy M . , N a g y  S. G ardó S. (Győr) Az oligohidramnion 
prognosztikai jelentősége a II. és III. trimeszterben. 
Pál A . . K ovács L. (Szeged) Az ultrahang diagnosztika 
lehetőségei és korlátái a szülészeti ellátásban. 
S te ierh o jfer  G y ., Berkes E . , H u sz á r  E . , Szuchy R . , B e r
k ő  P. (Miskolc) Chlamydia-szűrés tapasztalatai terhes 
nőkön, meddőségben és hysterectomiák előtt.
S zabó  B . , H u szá r  E . , Im ri I . , S z u c h y  R . , B erkő P . (Mis
kolc) Intrauterin diagnosztikai módszereink érték
rendje.
Szántó  E , B á n fa i  G y., K ovács L . (Szeged) Az emlő fo
lyamatos és szakaszos ingerlésének kombinálásával 
végzett endogén oxytocin terheléses teszt.
Teleki A . , K ovács K . , M arton  A . , S za lay J. (Budapest) 
A chlamydia fertőzöttség fenyegető vetéléssel — kora
szüléssel, illetve meddőséggel kezelt betegeinknél. 
Tem esváry B . , Kovács A. G . , N a g y  T. , Juh á sz  M . , Brun-  
c sá k A . (Kecskemét) Peripartalis és perinatalis eredmé
nyeink gesztációs diabétesz esetén.
Topscher A . , B e rk ő  P. (Miskolc) Fertőző betegségben 
szenvedő szülőnők ellátása.
Túri Z s . , Illyé s  M . . C sákány M . G y ., G áti I. (Budapest) 
A magzati intrakraniális keringés vizsgálata diabéteszes 
terhességben.
Varga I . , Paulin  F., R igó J. jr .  (Budapest) Anyai kerin
gésvizsgálatok egészséges és beteg terhesekben és kóros 
terhességi állapotokban.
Várnai F ., A n ta l M ., Avar Z . , R e g ö ly  M . A . , Varsányi H. 
(Budpest) A táplálkozás hatása az anyákra és a magzatra 
(klinikai vizsgálatok).

C. terem:
14.00—  15.45.

Üléselnökök: prof. Bősze P . Pohánka Ö ., Szabó S.
P ajor A . , K elem en E . , LehoczJcy D . , Szakács Z . , Váradi 
G. (Budapest) Leukémia és malignus lymphoma terhes
ségben.
Panka T ., G öcze P., Vahrson H . (Pécs) A squamosus 
sejtes carcinoma antigén (SSC) vizsgálat jelentősége 
cervix carcinomás betegekben.
Szarvas Z . , M ohácsi J. ( Budapest) Ösztrogén és pro- 
geszteron receptorok meghatározása endometrium car- 
cinomában.
S zen tku ti A . , Szarvas Z , S ik ló s  P ., C söm ör S . , Szűcs L . , 
B alogh  I. (Budapest) Az endometrium stromasejtes tu
morai — új szempontok a diagnosztikában és terá
piában.
T hurzó  L . (Szeged) Endometrium carcinoma összefüg
gése a vércsoporttal és a tumor receptor tartalmával. 
H ern á d i Z . , M olnár V., D itró i F. , Juhász B . , L a m p é  L. 
(Debrecen) Petefészekrákos betegek nyomon követése 
béta-2-mikroglobulin és Ca—125 tumormarkerekkel. 
U ngár L . , B ősze P ., P á lfa lv i L . (Budapest) Általános és 
urológiai-sebészeti elemek a petefészekrák keze
lésében.
J u h á sz  B . , K u r ja kA . . L a m p é  L . (Debrecen) Kismeden- 
cei tumorok dignitásának előrejelzése transzvaginális 
color dopplerrel.
Prievara  F ., N ém eth L . , F arka s  M . , C sapó J . , D om ány
S. (Kaposvár) Lipidhez kötött sziálsav és Ca—125 vizs
gálatok rosszindulatú petefészek-daganatos betegeknél. 
W erling J . , G öcze P ., K ro m m e r  K . , Feledi É . , K eller G. 
(Pécs) Össz-sziálsav (TSA), össz-sziálsav/össz- 
szérumfehérje hányados mint tumor markerek.

1 6 .0 0 -  17.45

Ü léselnökök: prof. K ovács L . , B á n fa i G y ., K ra szn a i P. 
Varga P ., G ün ther  W ., S z e k e re s -B a n h ó  J . , S zered a y  Z. 
(Pécs) Terhesség alatti fokozott anyai sejtes immunreak
tivitás, mint a terhességi veszélyeztetettség egyik jele. 
Tamás P ., Feledi É . , É r ti T ., K ett A . , W erling J. (Pécs) 
Az anyai plasma fibronectin tartalma és a magzati szü
letési súly.
In tő d y  Z s . , H ajdú  K . , R é ti M . (Budapest) Intrauterin 
intravascularis transfusio az Rh-alloimmunisatio keze
lésében.
Váradi P , Papp Z. (Budapest) A placemans transfusio 
jelentősége a gyermekkori vashiányos anaemia megelő
zésében.
L u ká cs i L . , L in tn e r  F. , Tóth P ., Z so ln a i B . . S o m o g yi J. 
(Budapest) Magnézium és terhesség.
Tóth P ., L in tn e r  F., L u k á c s i L . , M a rcsek Z . , Z so ln a i B. 
(Budapest) Myometrium és placenta beta-adrenerg re
ceptorain agonista és antagonista kötés vizsgálata — gtp 
és Mg hatása.
Török M . , G áti I. (Budapest) A koraszülések megelőzé
sének lehetősége a méh spontán fájástevékenységének 
tartós és folyamatos monitorizálásával a terhesség má
sodik és harmadik trimeszterében.
Veres L . , B á n fa i G y ., R e sc h  B. (Szeged) A koffein hatá
sa a magzati szívműködésre.
B ozóki Z s . , B á n fa i G y ., K ovács L. (Szeged) Tetszőleges 
mélységű CTG trendanalízis és káosz kutatás az iker vi
selkedésfiziológiai feltárásának szolgálatában.
Papp Gy. , G ávai M . , G a á lJ . (Miskolc) A 35. terhességi 
héttől végzett magzatmozgás regisztrálás helye és érté
ke a praenatalis diagnosztikában.
S za b ó  /., C sabay L . , N ém e th  J . , Papp Z . (Budapest) 
Élettani változások vizsgálata koraterhességben hüvelyi 
színes Doppler ultrahang-technikával.

November 22., péntek, A terem:
8 . 3 0 -  10.15.

Ü lése ln ö kö k: prof. A sz ta lo s  M . , D o b o s A . , K eserű  T. 
B ü k y  B. (Budapest) A perinatológia helyzete Magyaror
szágon (20’).
K atona  F. (Budapest) A pre- és perinatális eredetű ideg- 
rendszeri károsodások korai diagnosztikája és neuroha- 
bilitációja Magyarországon. (20’).
B eke  A . R ó naszéki A . . N o b ilis  A . . M a ch a y  T. (Buda
pest) A tartósan lélegeztetett kis súlyú ko
raszülöttek neurológiai szövődményei.
So m o g yvá ri Z s .,  R ó n a szé k i A .,  N o b ilis  A .,  N a g y  A .,  
H ovanyovszky S . , M a c h a y  T. (Budapest) Az extubáció 
optimális idejének meghatározása az újszülöttek gépi 
lélegeztetése során.
S za b ó  I . , G ács E . , S zé k e ly  J. (Pécs) A szülészeti szem
léletben bekövetkezett változás hatása koraszülöttek 
mortalitására.
G ulyá s P , P ilish eg y i J . , H ajdú  Z s . , B é res  L . , Raft M . , 
D o lm á n y  S -n é  (Budapest) Milyen szerepe van napjaink
ban a császármetszésnek a perinatális halálozás alaku
lásában.
A p ró  G y ., S zilágy i I . , R . T. Sears (Szeged) Fogóműtét 
kísérlete koponyavégű hosszfekvésben és fogó alkalma
zása medencevégű szülés során a Bracht műfogás alter
natívájaként.

10.30—  12.30.
Ü léselnökök: pro f. C sö m ö r S . , M a ch a y  T ., P rim ász  

P.
B iró  B. , N a g y J . , P é tervá ry  L . . N a g y  T. (Kecskemét) A 
medencevégű fekvésben elhelyezkedő magzatok szülés
vezetési módjai a perinatalis mortalitás tükrében. 
G yörfi Gy. , G a á l J. (Miskolc) Valódi koraszülés gyako
riság ikerterhességeknél, a hospitalizáció és gyógysze
res kezelés jelentősége.
B e r k ő P  (Miskolc) Az intrauterin retardáció előfordulá
sa Magyarországon az 1989. évi születési adatok 
alapján.
N y irá d y J . N a g y  T ., K ovács A. G ., H o n i  T. (Kecskemét) 
Ikerterhességek, ikerszületések alakulása a kecskeméti 
szülészeti osztályon 1988—1990.
S zira y  Z . , G á va i M . , G aá l J. (Miskolc) A császármet
szések perinatalis mortalitásának elemzése.
R im ó c zi M . , Tóth E . , Vámos J . , E in vá g n é  J. A .,  P in tér
S. (Szolnok) Terminált retardált újszülöttek nyomon kö
vetése.
Faragó J . , K o los A . (Budapest) Császármetszés és peri
operatív antibiózis.
S o p o n y a iJ ., Veszprém i B . , T hurzó  V. (Pécs) A Pécsi Női 
Klinika 10 éves tapasztalatai a szülészeti anaesthe- 
siában.
R ón a szék i A . , S o m o g yvá ri Z s . , N o b ilis  A . , B eke  A . , 
M a c h a y  T. (Budapest) Bronchopulmonalis dysplasia 
követése légzésmechanikai vizsgálómódszerrrel.
E zer E . , M álo v ics  I . , Thurzó V., Vida G ., É rti T. (Pécs) 
Bacteriumflora alakulása 5 év elteltével neonatologiai 
és terhespathologiai osztályunkon.

S zo ln o ky  M . (Budapest) Intravénás immunglobulinok 
perinatális alkalmazása.

1 4 .0 0-15 .15
Ü lése ln ö kö k: prof. L á sz ló  J . , Farkas M . , C séfa lvy  T. 

Papp Z . (Budapest) A prenatalis diagnosztika jelenlegi 
lehetőségei.
G ellén  J . , S za b ó  J . , S zem ere Gy. (Szeged) A plexus 
chorioideus cysták preneatális diagnosztikája és klinikai 
jelentősége.
S ilh a vy  M . , M a g y a r  Z . , C sapó  Z s . , P app Z . (Budapest) 
A multicystás vesedysplasia praenatalis felismerése és 
pathomorphologiai jellemzői.
Tóth A. R a jczy  K . , H a jd ú  K . , In tő d y  Z s . , L á sz ló  J. (Bu
dapest) Kóros cytogenetikai eredmények prenatális 
vizsgálataink során.
G om bos S . , H a jd ú  K . , In tő d y  Z s . , Tóth A . , M o ln á r M . , 
L á sz ló  J. (Budapest) Terhességek kimenetele invazív 
prenatalis vizsgálatok után.
B a jn ó czky  K. G a rd ó  S. (Győr) Chorionbolyhok citoge
netikai vizsgálatának eredményei.

1 5 .3 0 -  16.45
Ü léselnökök: G a rd ó  S . , In tő d y  Z s . , Faragó J. 
N a g y  S . , G yőré M . , B a jnóczky K . . N a g y M . , G a rd ó  S. 
(Győr) Endocardialis fibroelasztosis és a non-immun 
hydrops foetalis.
C sa b a y  L . , S za b ó  I . , N ém et J . , Papp Z . (Budapest) A 
korai embryonális fejlődés vizsgálata transvaginális 
ultrahang-vizsgálófejjel.
S za b ó  J . , G ellén  J . , S zem ere Gy. (Szeged) A transzvagi
nális ultrahangvizsgálat értéke a 18-trisomiák korai kó- 
rismézésében.
B ronsh tein  M . . M o ln á r  D. (Haifa) A magzati fejlődési 
rendellenességek észlelése hüvelyi ultrahang vizsgálat
tal a 9—16 terhességi héten.
S im o n  A . , Veszprém i B . , A ra n y  A . , Vereczkey G. (Pécs) 
A szorongás mérése és mértékének elemzése invasiv 
praenatalis vizsgálatok kapcsány.
Villányi P ., O sztov ics M . , Ferenczi M . (Budapest) Kez
deti tapasztalataink transzabdominalis chorionbiop- 
sziával.
M észá ro s  K . , G yörvári B . , O sztov ics M . (Budapest) Az 
anyai se-alfa-fetoprotein szűrővizsgálat tapasztalatai 
Budapest húsz kerületében.

B terem:
9 .3 0 — 10.30

Ü léselnökök: pro f. Treit S . , C seh I . , N a g y  P  
B ő sze  P  (Budapest) Irányzatok és vitatott pontok a nő- 
gyógyászati onkológiában.
S zig e tvá r i I. (Budapest) A trophoblast tumorok korsze
rű kezelése.

1 0 .4 5 -1 2 .3 0
Ü léselnökök: pro f. K eller G . , P u la y  T ., Orosz-Tóth M. 
K eller G ., K ro m m er  K . , G ara d n a y  B. (Pécs) Petefészek- 
rák előfordulásának gyakorisága méheltávolítás vagy 
csonkolás után.
Tallián F. , B a lo g h  I . , K ovács Z s . , E nd rő czi E. (Buda
pest) Utógondozás és ellenőrzés kérdései petefészekrá
kos betegek esetében.
Than G ., A ra n y  A . . K ro m m er K . , C saba I. (Pécs) Méh
nyakrákok gyógyítása Wertheim—Latzko radikális mű
téttel a pécsi női klinikán.
S zlu h a  K . , P éter  M . , C sécse i K. (Debrecen) Emboliza- 
tio, chemoembolizatio, intraarteralis kezelés szerepe. 
C sö m ö r  S. j r . , V igváry Z . , H in ta la n  A . , K a zy  Z. (Buda
pest) Tapasztalataink intracavitaris Cs—137 after- 
loading módszerrrel méhnyak-méhtestrák kezelése 
kapcsán.
S z ta kó  P. , Váradi I. (Budapest) Újabb adatok a primaer 
tubacarcinomák hazai előfordulásában.
S zőnyi I . , B a lo g h  T. (Budapest) Rosszindulatú emlőda
ganatos betegek műtéti kasztrációja során nyert tapasz
talataink.
B o rso s  A . . M a jo r  T. (Debrecen) Malignus tumorok 
gyermeknőgyógyászati gyakorlatunkban.
S zep esi J . , S z igetvári I . , Tóth A . , L á sz ló  J . , G á ti I. (Bu
dapest) A részleges molaterhesség klinikai és genetikai 
jellemzői.

14.00— 15.15 (posztervita: p53—79)
Ü lése ln ö kö k: p ro f. S zéke ly  J . , G o d ó  G y ., S za la y  Já n o s  
B e d ő  T ,  Z á ká n y  J . , B á n la k i Sz. (Berettyóújfalu) Ter
hességmegszakítás — cervixrákszűrés.
B e rb ik  I . , Jó n á s  L . , K erekes K. (Esztergom) 19 420 
gramm súlyú pszeudomucin petefészek tömlő esete. 
B ő sze  P , U ngár L . , Pálfa lv i L. (Budapest) Különböző 
radikalitású Wertheim-műtétek szerepe a méhnyakrák 
kezelésében.
Esziergály S z ., H atházi L . (Mátészalka) „In situ leiomyo
sarcoma” (bizarr leiomyoma, cellularis leiomyoma).
Fi lep  A . , B a k  M . , N o vá k  K . , Kovács I . , G a la m b o s J. 
(Budapest) Méhtestrák szempontjából veszélyeztetett 
betegcsoort komplex vizsgálata.

252Í)



F ábián I . , Várkonyi P ., S za b ó  L . , S ző ke  B. (Kerepestar- 
csa) Kismedencei cystikus képletek transvaginális ultra
hang vezérelt punctiója.
G a la m b o s  J . , K ovács L . , K ovács I . , N ová k  K . , F ilep  A . 
(Budapest) 10 év alatt végzett conisatióval szerzett ta
pasztalataink.
G a ra d n a y  B. , K eller G . , B ód is  J. (Pécs) Corpuscarcino- 
más betegeknél végzett hysteroscopiás és hysterograp- 
hiás vizsgálatok összehasonlító értékelése.
Ig ló d i F ,  Takács A . ,  Ig ló d i Cs. (Budapest) A retinol, 
béta-karotin szerepe a méhnyak praeblastomáiban és 
laphámrákjában.
J u h á sz  L. (Nyíregyháza) Nőgyógyászati rákok előfordu
lása Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében.
K iss  M . (Hajdúszoboszló) A hajdúszoboszlói számító- 
gépes cervixszűrés 3 éves eredményei (1989—1991). 
K ónya  A . , V igváry Z , (Budapest) Katéteres embolizáci- 
óval sikeresen kezelt cystadenoma papillare pseudomu- 
cinosum esete.
K ónya A . , Vigváry Z . (Budapest) Intervenciós 
radiológiai beavatkozások női tumorok kezelésében. 

P a jo r  A . , Z im o n yi I . , K oós R. L eh o czky  D ., A m b ru s  C. 
(Budapest) Leukémia és malignus limphoma túlélőinek 
terhességei és utódai.
P a ta i K . , G ergely  A . , J a k a b  Z s . , B alogh  /. (Budapest) 
Diabetes mellitusban kialakuló endometrium elváltozá
sok vizsgálata.
P a ta i K . , J a k a b  Z s . , S ik ló s  P , V igváry Z . , B a lo g h  I. 
(Budapest) Transzvaginális ultrahangvizsgálat és endo
metrium aspiráció együttes alkalmazása.
P ete I . , Tóth V., B ő sze  P , L eh o czky  G y ., Teleki A . (Bu
dapest) A conisatio értéke a méhnyak in situ rákjának 
kezelésében.
P ét h ő  G y ., N ová k  M . , S ző k e  J. (Nyíregyháza) Tizenéve
sek onkológiai szűrése cervix és hüvelyfertőzöttsége. 
P ik ó  B ., Perényi L . , K a hán  Zs. (Szeged) Provera- 
készítmények alkalmazása emlőrákbetegségben.
S ch o lz  M . , B a jta i A . , Váradi I . , Tallián F ., K a lo csa i G. 
(Budapest) Fals pozitív kolpocytológiai leleteink átte
kintése.
S ik ló s  P. , S zá szá é  B. J . , S o m o g yi J . , C sö m ö r S . , S zen t
k ú ti  A . , S o ltész  K. (Budapest) Onkológiai betegellátás 
pszichés támogatásának modellje.
S za b ó  B . , M ezei T. (Miskolc) Rákszűrés?
S ze n tk ú ti A . , S ik ló s  P. , Tóth B . , C sö m ö r S . , S zarva s  Z. 
(Budapest) Új prognosztikai faktorok ovarium- 
carcinomában.
Szénásy Gy., Bedő T., Bánlaki Sz. (Berettyóújfalu) Ko- 
nizációs anyagunk értékelése.
Tallián F ., B a logh  I . , Já rá n y i B. (Budapest) A petefé
szekrák felismerésének és kezelésének kritikus pontjai. 
Tallián F ., B a logh  I. (Budapest) CAP kezelés eredmé
nyessége petefészekrák esetében.
Varga J . , S za b ó  E . , K ren á cs  L . (Szeged) Histiocytosis 
X a vulván.

15.30— 16.45 (posztervita: P80—99)
Ü lése ln ö kö k: p rof. D o szp o d  J . , K om árom i B . , Tarrá S. 
A ra tó  G ., C seh 1. (Budapest) Epilepsziás nők placentái- 
nak morfológiai és morfometriai vizsgálata.
B á rká i L . , Takács S . , Tatár A . , H ardonyi A . (Diósgyőr) 
Mikroelemek az anyai és köldökvérben.
B o le m a n  I . , B á lin t P. , B ú to r  É . , K oncz J . , Vas 1., Viski 
S. (Hódmezővásárhely) Összefüggés az Apgar score és 
a köldökzsinór vér sav-bázis értékei között.
É rti T ., S u ly o k  E . , D ö rr  G. H . (Pécs) Dopamin antago- 
nista metoclopramid kezelés hatása újszülöttek mellék
veséjének szteroidszintézisére.
G im es  G . , L u ká cs i J . , L in tn e r  F ., Z so ln a i B. (Budapest) 
A tokolyzis eredményességének fokozása antibiotikus 
kezeléssel.
G im es M . , D o b o s A . , D rá vu cz  S . , R ákóczi 1., C seh I. 
(Budapest) Véralvadási zavarok epilepsziás anyák új
szülötteinél.
H eté n y i G . , Ferenczi M . , B o g n á r  Z . (Budapest) Trans- 
vaginalis és transabdominalis ultrahang vizsgálatok 
összehasonlítása koraterhességben.
Ja k o b o v its  A . , Iffy  L . , Ja ko b o vits  A . (Cegléd) Ergotis- 
mus és puerperális psychosis: adalékok a kórforma aeti- 
ológiájához.
K ovács L . , S z ikszó i P ., N a g y  P  (Debrecen) Ultrahang 
diagnosztika a gyermekágyban.
L o so n c zy  J . , A dorján  G ., N o vá k  M . , K orn a fe ld  J. (Nyí
regyháza) Magnézium substitutio hatása a lactatióra. 
Lukácsi L . , Lintner, E , Tóth P., Vermes G ., Somogyi J . , 
Z solnai B  (Budapest) Mg+ + : Ca++ arány változás jelen
tősége humán myometriumban a terhesség alatt. 
M észá ro s  J . , D o b o s  A . , M o ln á r  M . , R ákóczi /. (Buda
pest) Véralvadási zavarok a cukorbeteg anyák újszülöt
teinél.
N é m e d i M . , P ohánka Ö ., P in tér  S. (Szolnok) Cervico- 
vaginalis desinfectio a tágulási szakban, és neonatologi- 
ai vonatkozásai.

N o b ilis  A . , S o m ogyvári Z s . , R ón a szék i A . , G ö rb e  É. 
M a ch a y  T. (Budapest) Prosztaglandin hatása a B cso
portú Streptococcus okozta tüdőoedemára.
S á rká n y  I . , E zer  E . , S u lyok E . , H a rtm a n n  G ., É r ti T. 
(Pécs) Az anyatej dopamin tartalmának változása anyai 
metoclopramide kezelés hatására.
S za b ó  L . , S za b ó  J . , B ártfa i Gy. (Szeged) A hegvonal 
ultrahang vizsgálata császármetszést követő terhessé
gekben.
Sző ke  B . , F ábián 1., Várkonyi P ., S za b ó  L. (Kerepestar- 
csa) Ikerterhességek gyakorisága, elhalása az első tri- 
mesterben. Transvaginalis ultrahangvizsgálat.
T hurzó  V , H a rtm an  G ., É r ti T. (Pécs) A liquor cereb
rospinalis prolactin concentratiója a neonatalis perió
dusban.
Várkonyi P ., Fábián 1., S za b ó  I . , S ző ke  B. (Kerepestar- 
csa) A missed abortion ultrahang diagnosztikája 5—7,3 
MHz-es transzvaginális transzducer alkalmazásával. 
Várkonyi P ., Fábián 1., S za b ó  I . , S ző ke  B. (Kerepestar- 
csa) 8000 transvaginalis ultrahangvizsgálat tapasztalata 
szülészeti és nőgyógyászati kórképekben.

C terem:
1 0 .3 0 -  11.30

Ü léselnökök: prof. Surányi S . , Than G ., Vereczkey G. 
Z oltán  I . , M a g ya r  I. (Budapest) Semmelweis betegsé
géről még egyszer (utoljára?).
Váradi I. (Budapest) Válogatás az orvosi numizmatika 
szülészeti és nőgyógyászati vonatkozásaiból.
B á lin t S. (Budapest) Természetes szülés hipotézise. 
A zria , M . (Svájc) Some postmenopausal symptoms tre
ated with nasal Calcitonin (Myacalcic).
N ö sd a h l, W. (Norvégia) Klinikai tapasztalatok a Diane 
tablettával.

November 23., szombat, A terem:
8 . 3 0 -  10.45

Ü léselnökök: prof. G áti I . , C zeizel E . , P reisz J. 
B a tá r i . (Debrecen) A nőgyógyászat feladatai és lehető
ségei a mai népesedéspolitikában. (20’)
K onczw a ld  L . , Károvits J . , E g y ed  J . , G áti I. (Budapest) 
A szüléssel kapcsolatos elvérzéses anyai halálesetek 
vizsgálata 10 év anyagából (1980—1989).
Pejtsik B . , P in té r  J . , R appa i G. (Pécs) A reproduktív 
epidemiológia kutatási rendszerének kialakítása. 
Kovács A. G . , N a g y  T. (Kecskemét) A koraszülés gya
koriságára ható tényezők vizsgálata.
C. M o ln á r  E . , M a ch a y  T ., Várfalvi M. (Budapest) Kora
szülöttek pszichológiai támogatása, a korai anya
gyermek kapcsolat kialakítása céljából.
H intalan A . , Garamvölgyi G y., Bánhidi F. (Budapest) Fia
talkorúak terhességének sorsát befolyásoló tényezők.
Verő T ., H a ra sz tiá n é  K. K . , P ilishegy i J. (Budapest) Mit 
lehet tenni a családi életre nevelő munka hatásának javí
tására?
Szeverényi P. (Debrecen) Félelem a szüléstől.
Farkas L . , H a g ym á sy  L , G a á l J. (Miskolc) Családköz
pontú szülészet.
B á lin t S. (Budapest) A személyközpontú szülészet új le
hetőségei Budapesten.
G resz M . , Vass M . (Magzatvédő Társaság) A magzatvé
delem, mint mozgalom az életért.

1 0 .4 5-12 .15
Ü léselnökök: G a á l J . , K on czw a ld  L . , B e rb ik  I. 
Takács T ., G a á l J. (Miskolc) A praenatalis diagnosztika 
kiterjesztésének hatása a Borsod-A-Z. megyei perinata
lis mortalitásra.
Ferencz P  G ulyá s  J . , N a g y  L . (Székesfehérvár) Centrá
lis terhesgondozás komplex rendszere Székesfe
hérváron.
Ó n o d i Z . , H u szá r  E . , S ó lyom vári M . , B e rk ö  P. (Mis
kolc) A korszerű terhes- és szülészeti ellátás rendje a 
miskolci kórházban.
S ereg é ly  Gy. (Budapest) A Tri-regol trifázisos orális 
kontraceptivum multilaterális vizsgálatának ered
ményei.
B e n tz ik  A . , S ereg é ly  A . , N a g y  T. (Kecskemét) Multilo
ad Cu—375 IUD alkalmazásával kapcsolatos tapasztala
tok értékelése.
P ócsi T ., H a ja s  S. (Miskolc) Eltávolított IUD-k bakteri
ológiai vizsgálatával szerzett tapasztalataink.
F ábián A . ,  O rosz-Tóth M . (Nyíregyháza) IUE-viseléssel 
szövődött kismedencei aktinomikózis fertőzésekről. 
C sá ki G ., P o tyo n d y  J . , K ocsis É. (Budapest) Fogamzás- 
gátlás propranolol tartalmú hüvely kúppal.

B terem:
8 3 0 - 9 . 4 5

Ü léselnökök: prof. E gyed  J ., S zabó E . , Panka J. 
K ováts D ., B o lem a n  I . , H ernád i G y ., K is J . , V iski S. 
(Hódmezővásárhely) Alhasi és hüvelyi UH vizsgálat az 
extrauterin graviditás diagnosisában.
H ern á d i L . , T örőcsik  M . , P lay é rn é  D. A . (Eger) A

transvaginális UH és a kvalitatív vizelet hCG meghatá
rozás értéke méhen kívüli terhesség gyanúja esetén. 
Fábián I . , Várkonyi P ., Szőke B . , S za b ó  L. (Kerepestar- 
csa) Hüvelyi ultrahang vizsgálat a méhen kívüli terhes
ség diagnosztikájában.
D itró i P ., K örösi T ., Ju h á sz  B . , A ra n yo si J . , Tóth Z. 
(Debrecen) Extrauterin terhesség diagnosztikájának és 
ellátásának változása klinikánkon.
N a g y  G ., G aál J. (Miskolc) Transvaginális ultrahang 
vizsgálat jelentősége a terhesség első trimesterében.

1 0 .0 0 -1 2 .0 0
Ü léselnökök: Tallián F. , Ö rley  J . , Fajtha F. 
M atányi S . , M a rkó  J . , S o ltész K . (Budapest) A perineo- 
szfinkteriális reedukáció alkalmazása a nők vizelettar
tási és ürítési zavarainak kezelésében.
S o ltész  K . , M arkó  J . , M atány i S. (Budapest) Szülészeti 
előzmények szerepe a nők vizelettartási és vizeletürítési 
zavarainak kialakulásában.
M a rkó  J . , S o ltész K . , M atány i S. (Budapest) A női inco- 
tinentia urinae diagnosztikájában használt kérdőív pre- 
diktív értékének meghatározása urodynámiás vizsgá
lattal.
N ová k  M . , Orosz-Tóth M . , P e th ő G y ., L o so n c zy  J. (Nyí
regyháza) Több mint 2000 hüvelyi méheltávolítás ta
pasztalatai.
Pálfalvi L . , U ngár L . , B ősze P. (Budapest) Nagyér- 
sérülések ellátása radikális nőgyógyászati műtétek 
kapcsán.
Tekulics A . , B án fa lvi A. (Szeged) 3.—4. generációs cep
halosporin származékok és szisztémás antimikotiku- 
mok perioperativ alkalmazása „nagy” nőgyógyászati 
műtétek kapcsán.
L u ká cs  I . , Palicz, J . , G a á l J. (Miskolc) Ambuláns nar
kózis is lehetett volna (az eltelt 6 év tapasztalatai). 
Szőke J . , Novak M ., P e thő  G y., Pap K. (Nyíregyháza) Vul- 
vovaginitisek diagnosztikája és kezelése gyermeknőgyógyá
szati szakrendelésünkön.
Török J . , K o loszár S. (Szeged) Imidazol származékok 
összehasonlító vizsgálata gyermekkori gombás és ke
vert vulvitisben.

C terem:
8 3 0 —12.30  (Videovetítések)

Ü léselnökök: Faragó J . , G erő  Gy.
S za b ó  1., D rogyik  1., K ornya L . , S zéke ly  J. (Pécs) Lapa- 
roscopiás lézer-kezelés kismedencei endometriosisban. 
Fábián A. (Nyíregyháza) Praenatálisan felismert chori- 
oangioma.
G e r ő  G y., G á ti I . , Zs. N a g y  C s-né, K ovács K -né, Sza t
m á r i 1. (Budapest) A „Gyorsjelentő szülészeti esemé
nyekről” című OSzNI jelentések adatait feldolgozó 
szoftver.
H a g ym á sy  L . , G aá l J. (Miskolc) Együttszülés szülő
széken.
S zá n th ó  A . , K onrád S . , Tóth-Pál E . , Papp Z . (Budapest) 
A cusa (cavitron ultrasonic surgical aspirator) alkalma
zása a nőgyógyászati daganatok sebészetében.
S z ille r  P ., P ilishegy i J. (Budapest) Az endoszkópia sze
repe a meddőség diagnosztikájában.
Tóth Z s . , G yőré F. (Székesfehérvár) Laparoscopia — 
objectiv hasűri diagnosztika
Z á m b o r i J . , Karcsú J . , B e rb ik  I. (Esztergom) Haránt 
hasi rácsmetszés alkalmazása szülészeti és nőgyógyá
szati műtéteknél.
KERÉKASZTALOK PROGRAMJA

November 21., csütörtök, B terem:
1 7 .0 0 -1 8 3 0
A PREPIDIL GÉL (Upjohn) SZÜLÉSZETI ALKAL
MAZÁSA
M oderá torok: dr. Herczeg János, dr. Bagdány Sándor 
Referátumok: (15’)
H u ss le in , P. (Bécs) Transition from the drip induction 
to prostaglandins.
S zep esi J. (Budapest) Prepidil gél alkalmazása a közép
ső trimeszterben.
Szeverényi M . (Debrecen) Cervix érés Prepidil gél ha
tására.
H erczeg  J. (Szeged) Prostaglandinok szülészeti alkal
mazásának indikációi.
Csatlakozó posterek: Ul—2.
G im es, G . , Z so ln a i B. (Budapest) A Dinoprostone hatá
sa a cervix érésére.
Veszprémi B . , W ilhelm  F ., A ra n y  A . , Vereczkey G. (Pécs) 
Prosztaglandin V ia  (Enzaprost-F, Chinoin) és E2  (Pre- 
pidil, Upjohn) gél, valamint laminária használata a 14. 
és 24. hét közötti terhességek megszakítására.

November 22., péntek, C terem:
8 3 0 - 1 0 .0 0

HYPERTONIA ÉS TERHESSÉG (Meditech) 
M o derá torok: dr. Paulin Ferenc, dr. Illyés Miklós
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Referátum: (10’)
Paulin E :  Diagnózis és klasszifikáció.
Illyés M .: A 24 órás ambuláns vérnyomásmérés jelentő
sége a diagnosztikában.
Farsang C s.: A kezelés alapelvei.
Bejelentett hozzászólások: (5’).
Antal T ,  Svarsnig L., Bertók É., Kovács I. (Orosháza) 
Preeclampsiás terhesek vizelet calcium mennyiségének 
kórjelző változása.
R ig ó  J. j r . , Pau lin  F., Varga I . , Á iá m  Z s . , S ilhavy  M. 
(Budapest) Progresszív betegellátás jelentősége a hiper
tóniás terhesek ellátásában.
Tóth K. S . , R ig ó  J. (Budapest) Szérum vas- és ferritin 
szintek diagnosztikus jelentősége toxaemiával szövődött 
terhességekben.
S za b ó  E . , S za b ó  J . , Palotai M . , N á ra i Gy. (Szeged) A 
terhességi toxaemia prevenciója és therapiája kis dózisú 
aszprinnel (ultrahang kontroll).
L in tn e r  F ., L u ká cs i L . , Tóth P , S o m o g y i J . , Z so ln a i B. 
(Budapest) Terhességgel kapcsolatos szövet és szövet
nedvek M g+ +  tartalom változásának jelentősége pre- 
eclampsiában.

1 4 .0 0 -1 5 .3 0
ENDOSCOPIA ÉS LÉZERSEBÉSZET 
M oderá tor: prof. Csaba Imre 
Bevezető: Csaba I. (POTE)
Referátumok: (10’)
B ó d is  J. : Nőgyógyászati operatív endoszkópia.
G ellén  J . : Laparoszkópiás szövődmények.
B a cskó  G y .: Operatív hiszteroszkópia.
R ákóczi I . : Lézer endoszkópia.
K ornya L . : Lézer sebészet a nőgyógyászatban. 
Csatlakozó poszterek: El—E16.
Viski S . , S zá d eczky  P ., Kárai L . , K a lm á r L . , G ellén  J. 
(Hódmezővásárhely) Laparoscopia kapcsán szerzett ta
pasztalataink.
H a lva x  L . , C serm ely  T ., B ó d is  J. Fedit C ., C sa b a  I. 
(Pécs) A laparoscopia szerepe a gyermeknőgyógyászati 
gyakorlatban.
B arna  F ,  F ülöp  T. (Budapest) Két év laparoscopiás ta
pasztalatai.
S z ille r  P ., R a ft M . , Fábián S . , P ilish eg y i J. (Budapest) 
Diagnosztikus és operatív pelviszkopia: 351 műtét 
eredményei.
Szm o d its  S z . , D rozgyik Cs., N a g y  Z . , H áro m szék i J . , 
G ardó  S. (Győr) Diagnosztikus és operatív laparoszko- 
piás eredményeink.
D ro zg y ik  I . , B ódis J . , A ra n y  A . , Szekeres S . , G á cs E. 
(Pécs) A laparoscopia jelentősége a pelvipathia diag
nosztikájában és therapiájában.

N em es A . , N a g y  T ., K ovács A . G. (Kecskemét) Korai ta
pasztalataink operatív laparoscopia kapcsán.
S chand l, Zs. Tóth (Székesfehérvár) Tubáris graviditás 
műtéti megoldása endoszkópos technikával.
B ódis J . , C saba I. (Pécs) Salpingotomia, salpingecto- 
mia, cystectomia és ventrofixatio laparoscopia segít
ségével.
C saba A . , S ch le ffe r  O ., U d va ryJ . (Budapest) Laparosz- 
kópia szerepe a női meddőség okainak tisztázásában. 
C siszár P. (Debrecen) Filshie klip alkalmazása tubaste
rilizálásra.
B a cskó  G y., C sécse i K . (Debrecen) A hiszteroszkópos 
és hisztológiai kép összevetése az endometrium patoló
giás jelenségeinél.
S zabó  L . , F ábián I . , Várkonyi P. , Sző ke  B . , Vass L. (Ke- 
repestarcsa) Új módszer bevezetése az endometrium di
agnosztikában és therapiában.
G ács E . , B ó d is  J . , Török A . , A rany A . , W ilhelm  F., C sa
b a  I. (Pécs) Hysteroscopia jelentősége az infertilitás di
agnosztikájában és terápiájában.
Fülöp T ., B a rn a  I . , Faragó J. (Budapest) 500 hysteros
copia tapasztalatai.
Kornya L . , C sa b a  I. (Pécs) CO2  sebészeti lézerek alkal
mazása a pécsi női klinikán.

15.45-17 .15
SZÁMÍTÁSTECHNIKA A SZÜLÉSZETBEN ÉS A 
NÓGYÓGYÁSZATBAN
M oderá torok: dr. Török Miklós, dr. Pilishegyi János 
Bevezető: Török M. (5’)
Bejelentett hozzászólások: (5’)
A m b ru s G ., H a rtu n g  F ,  H erczeg J . (Szeged) Perinatális 
adatbázis.
M o ln á r 1., B e rk ő  P ., K o p pány C s ., S ie tő  Z s . , Pócsi T ., 
Feledy G y  (Miskolc) Számítógép a nőgyógyászati
onkológiai és fekvőbetegellátás szolgálatában..
N a g y T ., K orányi L . (Kecskemét) Adatkezelés, adatszol
gáltatás számítógéppel.
N a g yő szy  J . , Fügéi L . , Z agyva  G. (Nyíregyháza) Szá
mítógép alkalmazása osztályunk terhes cukorgon
dozásán.
P ilishegy i J . , L évá rd i F ., L o sk a y  P. , D o lm á n y  S -n é  (Bu
dapest) Javítja-e a perinatális eredményeket a számító- 
gépes terhesgondozói rendszer?
Sző ke  J . , S ző ke  L . (Nyíregyháza) Gyermeknőgyógyá
szati szakrendelés adatainak számítógépes nyilvántartá
sa és elemzése számítógépen.

A terem:
1 7 .0 0 -1 8 .3 0

A CLIMACTERIUM KEZELÉSE

M o d erá to r: prof. Marton István 
Felkért hozzászólók: (8’)
A szó d i Á . , Török P ., B e rk ő  P. (Miskolc) Climacterium 
és osteoporosis ambulancia a miskolci kórházban. 
K an izsa i B . , D a n c só  J . , E g y ed  J . , G áti I. (Budapest) 
Klimakteriális tünetegyüttes kezelése estrofemmel és 
trisequenssel.
S zen d re i G y ., H o rvá th  C s ., Tóth K . (Budapest) A clima- 
xos osteoporosis kezelése természetes oestrogénnel 
(Trisequens-NOVO) egy prospektiv vizsgálatsorozat 
eredményei.
Pap K. (Nyíregyháza) Oestrogen therapia gyakorlati al
kalmazása klimaxos betegeknél.
R iis , B. J. Epidemiological aspects of the hormone rep
lacement therapy.
M a rto n  1. (Budapest) A HRT előnyei és hátrányai (risk
benefit).
Csatlakozó posterek: Cl—C6.
B ő sze  P. (Budapest) Hőhullámok kezelése kisdózisú 
Proverával.
K á ld y  Z . , S ző ke  J . , Pap K. (Nyíregyháza) Arteficiális 
klimax szindróma incidenciája méheltávolítások után. 
M a ka i E ,  S m id  I. (Debrecen) Tri-regol alkalmazása a 
klimaktériumban.
Pap K . , S ző ke  J. (Nyíregyháza) Hormonális fogamzás- 
gátlók és a klimax syndroma összefüggései.
Pap K . , S ző ke  J . , K erékné K. E. (Nyíregyháza) Klimax 
syndroma kezelése oestradiol tapasszal.
Tápainé M . , S ó ly o m n é  I . , H o ck  M . (Budapest) Az oste- 
oporotikus beteg gyógytornája a biomechanika elve 
alapján.

B terem:
1 7 .0 0 -1 8 3 0

M o derá torok: dr. Resch Béla, dr. Szabó István 
Bevezető: (20’)
L á sz ló  J. (Budapest) Az endometriosis pathologiája és 
klinikuma.
Referátum: (20’).
L eyendecker, G. (Darmstadt) A Decapeptyl (Gn-Rh 
analóg) szerepe az endometriosis és myomatosis kezelé
sében. (20’).
Csatlakozó előadások: (8’)
Ig ló d i F ,  Takács Á. (Budapest) A Danoval helye 
antiösztrogén-terápiánkban
H a g ym á sy  L . , P erjési Z s . , G a á l J. (Miskolc) Endomet
riosis kezelése Danovallal.
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Reflotron IV
Reflotron® IV
a jól bevált Reflotron készülékek továbbfejlesztett változata új mikroelektronikus 
egységgel.
Reflotron® IV
ujjhegyből nyert vérből vagy vénás vérből azonnali vizsgálati eredményt kapunk, 
még a beteg jelenlétében. A vérminta nem igényel semmiféle előkészítést (alva- 
dást, centrifugálást stb.).
Reflotron® IV
kis mérete ellenére teljes laboratóriumi hátteret biztosít. Ideális sürgősségi ellátás
ban, körzeti orvosi rendelőkben, kisebb laboratóriumokban, nagy laborokban 
mint háttér készülék, szűrővizsgálatokban.
Reflotron® IV
hordozható „kislabor". Kis mérete, kis súlya, valamint az, hogy akkumulátorról (pl. 
autóakkumulátor) is működtethető, lehetővé teszi, hogy a szakrendelőn kívül is 
használják.
Reflotron® IV
a készülékbe épített mikroelektronika lehetővé teszi, hogy computerhálózathoz is 
csatlakoztathassuk. A betegek személyi vagy egyéb adatai a rendelkezésre álló 
.billentyű segítségével betáplálhatók, a vizsgálati eredményekről nyomtatott leletet 
kapunk.
Reflotron® IV
egyebek között infarktus rizikófaktor 
számításához szükséges programot is tartalmaz.
Reflotron®IV
Gyors és megbízható segítséget nyújt az 
alábbi megbetegedések diagnosztikájában.

Diabetes
Reflotron®, Glucose, Reflotron® Triglycerides, Reflotron®
HDL Cholesterol, Reflotron® Creatinine
Lipidanyagcsere-zavarok
Reflotron® Cholesterol, Reflotron® Triglycerides,
HDL Cholesterol, Reflotron® Glucose
Szívinfarktus
Reflotron® CK, Reflotron® GOT, Reflotron® GPT
Köszvény
Reflotron® Uric Add, Reflotron® Urea, Reflotron® Creatinine
Májbántalmak
Reflotron® GOT, Reflotron® GPT, Reflotron® GGT, Reflotron® Bilirubin
Vesebántalmak
Reflotron® Urea, Reflotron® Creatinine, Reflotron® Hemoglobin, Reflotron® Uric 
Acid, Reflotron® K
Pancreatitis
Reflotron® Pancreatic Amylase, Reflotron® Amylase
Anaemie
Reflotron® Hemoglobin, Reflotron® Bilirubin
lonháztartás zavarai
Reflotron® K*
További információkkal készséggel állunk rendelkezésre.
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Vertretung: AKADIMPEX 
Országház u. 30 
1014 Budapest 
Tel.: 156 98 99
Service: ANALYZER

__ Laborműszereket gyártó, javító és forgalmazó Kft.



a  MEDKOM International Kft. 
kínálatából

Cardiorapid® EKG-család
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére

• 1, 3, 6 és 12 csatornás
• hagyományos vagy komputer-kiértékelésű
• energiaellátás hálózatról, illetve akkumulátorról
• energiatakarékos (1 feltöltéssel több mint 200 EKG-felvétel 

készíthető)
• automatikus és kézi üzemmód
• hordozható kivitelű
• kisméretű
• esztétikus megjelenítésű
• megbízható
• könnyen kezelhető

Mindezen tulajdonságok mellett a cégünk kedvező árakat,
1 éves garanciát, országos szervizhálózatot, folyamatos papírutánpótlást 
biztosít.

Ajánlunk még laborberendezéseket (többféle mikroszkópot, centrifugát, 
sterilizátort stb.), defibrillátort, dopplert, m inidopplert, vérnyomásmérőket 
stb.

Foglalkozunk fogászati miniröntgen és számos fogászati segédanyag 
forgalmazásával.

Vállaljuk használt készülékek beszerzését is.

MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456



® K R E O N
KAPSZULA

A ®Kreon kapszulában 1—2 mm 
átmérőjű pancreatin granulátumok 
vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelm et nyújt a 
gyomomedv inaktiváló hatásával 
szemben. A granulátum ok m agas 
acidi tás esetén  is legalább két órán át 
ellenállnak a gyomomedvnek. A 
vékonybél alkalikusabb pH-ján az 
enteroszolvens bevonatú- 
granulátumok gyorsan feloldódnak és 
az enzimek felszabadulnak.

Hatóanyag:
Sertés-pancreászból előállított 300 mg 
pancreatinum  gyomorsav rezisztens 
pellettekben (8000 lipase, 9000 
amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

Javallatok:
Exocrin pancreas elégtelenség, 
krónikus pancreatitis, gyomor- és 
hasnyálmirigy-műtétek után 
enzimpótlás, cisztás fibrosis.

Ellenjavallatok:
Hatóanyag iránti túlérzékenység. 
Acut pancreatitis.

Adagolás:
A szokásos adag napi 3—5 X egy 
kapszula, amelyet étkezés közben 
kevés folyadékkal kell bevenni. 
Felnőtteknek szükség esetén  a napi 
adag 6—12 kapszuláig emelhető. 
Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása u tán  a granulátum  
beadható, amelyet szétrágás nélkül 
kell lenyelni.

M ellékhatások:
Hasmenés, székrekedés, 
gyomorpanaszok, émelygés, 
bórpanaszok előfordulhatnak.

M egjegyzés: .
& Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban 
szenvedő gyermekeknek a gondozó 
központok szakorvosa 
térítésm entesen rendelheti.

Csomagolás:
20 kapszula

Előállítja:
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
H—1045 Budapest, Tó u. 1—5. 
Kali-Chemie Pharma GMBH, 
Hannover (NSZK licenc alapján)

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



NEO-PANPU R® filmbevonatú tabletta
Enzimes digestivae

A készítmény hatóanyaga a sertéspankreaszból előállított standardizált pankreatin. A 
tabletta filmbevonata gyomorsav rezisztens, így védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló 
hatásával szemben. A hatóanyag granulálása és  a tabletta filmbevonata együttesen ga
rantálja az enzimek stabilitását. A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terápiás 
hatáshoz szükséges mennyiségben) kioldódnak és  aktiválódnak.

HATÓANYAG:
Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipáz, 9000 amiláz, 500 proteáz FIP-E) filmbe
vonatú tablettánként.

JAVALLATOK:
Exokrin pankreaszelégtelenség következtében kialakult diszpepszia, krónikus pankrea- 
titisz, gyomor- é s  hasnyálmirigy-műtétek utáni enzimpótlás. Mucoviscidózisban az elég
telen hasnyálmirigy-működés pótlására.

ELLENJAVALLATOK:
Hatóanyag iránti túlérzékenység, akut pankreatitisz, krónikus pankreatitisz akut 
szakasza.

ADAGOLÁS:
A pankreasz betegség súlyosságától függően naponta 3-szor 1—3 filmbevonatú tablet
tát étkezés közben vagy közvetlenül evés után kevés vízzel, szétrágás nélkül kell 
bevenni.

MELLÉKHATÁS:
Igen ritkán ém elygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a 
fekvőbeteg-gyógyintézetek (szakrendelések, gondozó központok) szakorvosa 
a Neo-Panpur filmtablettát térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS:
30 filmbevonatú tabletta.

ELŐÁLLÍTÓ:
Knoll AG—BASF licence alapján előállítja és forgalomba hozza 
az EGÍS GYÓGYSZERGYÁR -  Budapest.
OGYI eng. szám: 4264/40/90.
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VERAPAMIL

kCHINOIN

i n j e k c i ó

A Verapamil gátolja a kalciumio
nok beáramlását a szívizom- és az 
e rek  simaizom-sejtjeibe, a sejt
m em brán ún. „lassú ioncsatorná
in” keresztül, és ennek következ
tében lassítja az atrioventricularis 
átvezetést és csökkenti a perifériá
lis ellenállást, valamint a szív oxi
gén igényét.

H ató an y ag :
5 m g verapamilium chloratum am
pullánként (2 ml).

Jav a lla tok :
A supraventricularis tachycardiák 
kezelésére: -  synus-ritmus hely
reállítása paroxysmalis supra
ventricularis tachycardiákban, 
beleértve a W olf-Parkinson-Whi
te és Lown-Ganong-Levine-synd- 
romákat i s ;
-  fokozott kamrai frekvencia átme
neti csökkentése p itvarlebegés
ben vagy pitvarfibrillációban;
-  a tocolysisben használt béta- 
sympathomimetikumok cardio
vascularis mellékhatásainak eny
hítésére.

E llen javalla tok :
súlyos hypotonia, cardiogen 
shock, friss myocardialis infarctus, 
másod- vagy harmadfokú AV- 
block, sick sinus syndrom a (kivé
ve a működő kamrai pacem aker
rel ellátott betegeket), súlyos con- 
gestiv szívelégtelenség (kivéve,

ha ez Verapamillel kezelhető pa
roxysmalis supraventricularis ta
chycardia következménye), digi
tális intoxikáció.

A d a g o lás :
kizárlólag intravénásán alkalmaz
ható!

M ellékha tások :
A szer általában jól tolerálható, a 
betegek kis hányadánál (főként az 
AV-blockban vagy szívizom- 
kársodásban szenvedőknél) azon
ban életveszélyes mellékhatások 
is felléphetnek (pitvarlebegés
ben, pitvarfibrillációban fokozott 
kamrai frekvencia, súlyos hypo
tensio, extrém  bradycardia, asys
tole). Általában azonban legfel
jebb  enyhébb mellékhatások fel
lépésére kell számítani: hypoten
sio, bradycardia, tachicardia, szé
dülés, fejfájás, hányinger, hányás, 
obstipatio, allergiás reakció. 
Kérjük, a Verapamil injekció al
kalmazása előtt vegye figyelembe 
a jelentős számú gyógyszerköl
csönhatás előfordulásának való
színűségét.

R ész le teseb b  inform áció:
a teljes gyógyszer-alkalmazási 
előiratot a CHINOIN Gyógyszer- 
és Vegyészeti Term ékek Gyára 
által szétküldött pótlap tartalmaz
za.
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A májat is érintő többszörös elsődleges rosszindulatú daganatok
Tiszlavicz László dr.
Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem , S zeged , Patológiai Intézet (igazgató: O rm os Jenő dr.)

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Pato
lógiai Intézetének 30 éves autopsiás anyagában észlelt 
167 primer májtumoros beteg közül 13-nak (7,8%) másik 
elsődleges malignus daganata is volt. A döntően synch
ron tumorasszociációkban jelentős férfi dominanciát fi
gyelt meg. A májrákok hepatocellularis carcinomák vol
tak, s a 12 eset közül 9-ben cirrhosis mellett alakultak ki. 
A leggyakoribb extrahepatikus tumor tüdőrák volt (5 
eset), s az anamnézisben erős dohányzás szerepelt.

K u lcsszavak: májrák, m ultiplex tum or

A többszörös elsődleges rosszindulatú daganatok rántá
suk, a diagnózis felállításának nehézségei és a verifikált 
esetek elemzéséből adódó általános következtetések szem
pontjából egyaránt érdekesek. A primer májcarcinoma az 
USA-ban és Európában nem tartozik a gyakori daganatok 
közé (2 , 4, 7, 8, 35, 37); az összes primer daganat
1—3%-a. A májat is involváló multiplex tumorok előfor
dulására eltérő adatok vannak: a máj daganatok 2,1-27%- 
ában észlelhetők (3, 12, 25, 28, 30, 33). Májrákot legin
kább emésztőrendszeri tumorokkal együtt észleltek (12, 
14, 19, 21, 27, 28, 32). A predisponáló tényezők között az 
idült alkoholizmus szerepe látszik kézenfekvőnek (17, 19, 
39, 40, 42).

Magunk a Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Patológiai Intézetének 30 éves boncolási anyagá
ban vizsgáltuk a multiplex tumorok előfordulását, s jelen 
munkánkban a primer májcarcinomákhoz társuló egyéb 
szervi daganatos eseteket ismertetjük.

Anyag, módszerek

1957— 1986 év között 37 5 0 4  sectio  törtánt. A  m ultiplex tum orok  
elkü lön ítésében  Warren é s  G ates  (44) kritérium ait alkalm aztuk. 
A z  egy  éven belül d iagnosztizált különböző tum orokat synchron- 
nak tekintettük (2 2 ), ezen túl m etachronnak. Valam ennyi eset

Rövidítések: HBV =  Hepatitis B vírus; HCC = Hepatocellularis 
carcinoma; HBsAg = Hepatitis B vírus felszíni antigén; ER—D5 = 
Oestrogen receptorral asszociált cytoplasmatikus protein; PAP =  Per- 
oxidáz-antiperoxidáz; ABC = Avidin-biotin complex

Multiple primary malignancies involving the liver. In
the autopsy material of the Department of Pathology of 
Albert Szent-Györgyi Medical University 167 primary 
liver cancers were observed in 30 years, from which 13 
patients (7,8%) had also other primary malignancies. 
The tumour-associations were mainly synchronously, 
there was strong male predominance. In 9 cases the 
hepatocellular carcinoma originated in cirrhotic liver. 
The most frequent extrahepatic tumours were found in 
the lungs (5 cases), smoking was among the anamnestic 
data.

K ey w ords: liver cancer, m ultiple tumour

szövettanilag igazolt volt, az esetleges korábbi b iopsziák  anyagát 
is f igyelem b e vettük.

A  m ájdaganatokkal társult egyéb  m alignus tum orokat az 1. 
tá b lá za to n  tüntettük fel. A z  esetleges predisponáló tényezőket is 
vizsgáltuk . L eleteinket a szim pla tum oros, valam int a m ájat nem  
involváló m ultip lex tum oros esetekkel hasonlítottuk össze .

V isszam en őleg  im m unhisztokém iai m ódszereket is alkalm az
tunk. A  form aiinban rögzített anyag paraffinblokkjaiból nyert 
m etszeteken  m egkíséreltük  H B sA g kimutatását az intézetünkben  
is  bevált (18) PAP m ódszerrel (DAKOPATTS, G lastrup, D ánia) a 
tum oros és tum orm entes m ájrészletekben. U gyancsak  paraffm os 
anyagból próbálkoznak az ER— D 5 (A M E R S H A M , Braun
schw eig , N ém etország) kimutatásával a tum oros é s  nem tum oros 
m ájrészletekből, valam int a társult tum orból. E reakciót a H su és 
m tsa i (13) által leírt A B C  eljárással végeztük.

Eredmények

37 504 autopsia során 9138 esetben (24,36%) észleltünk 
malignus daganatot. A férfi—nő arány 1,35 : 1,00 volt, az 
átlagéletkor 63,9 év. 385 esetben (4,2%) észleltünk kettős, 
12 esetben (0,13%) hármas és 1 esetben (0,01%) négyes 
primer malignus tumort. A kettős primer tumorral bíró 
betegek között 139 metachron (átlagéletkor: 65,1 év) és 
246 synchron (átlagéletkor: 67,5 év) eset fordult elő.

9138 tumoros beteg közül 167-ben (1,82%) fordult elő 
primer, a májból vagy az intrahepatikus epeutakból kiin
duló malignus tumor. Ezek között a nemi arány 1,65 : 1,00 
volt a férfiak javára, az átlagéletkort pedig a halál beállta
kor 66,5 évnek találtuk. A szövettani megoszlást illetően 
hepatocellularis carcinoma 145 esetben (86,8%), cholan- 
giocellularis carcinoma 18 esetben (10,8%) került észle-

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 46. szám 2527



1. táblázat: A májat is  érintő többszörös e lsőd leges rosszindulatú daganatok anyagunkban 
(n =  nő, F  =  férfi, M  =  M etastasis, Sy =  synchron, M e =  M etachron)

N em Kor M ájtumor M Extrahepatikus tum or M M egjegyzés

1. N 45 H aem angiosarcom a hepatis + A denocarcinom a ovarii + Sy.
2. F 68 H C C  +  cirrhosis hepatis — C arcinoid  int. ilei — Sy.
3. F 70 H C C  +  cirrhosis hepatis A denocarcinom a tracheae 

A denocarcinom a ventriculi 
Cc. ep id . corn, pulm onis

—
Sy.
Sy.
Sy.

4. N 73 H C C  +  cirrhosis hepatis + A denocarcinom a pancreatis + s y
5. F 59 H C C  +  cirrhosis hepatis A denocarcinom a pulm onis S y ., G ynecom astia , Atrophia  

testis
A denom a et fibrom a renum

6. F 66 H C C — C c. ep id . pulm onis + S y ., H yperplasia prostatae
7. F 70 H cc +  cirrhosis hepatis (1974) Fibrosarcom a laryngis (1972) + M e ., Postop. irradiatio (1600

R)
H yperplasia prostatae

8. F 59 H C C  +  cirrhosis hepatis + A denocarcinom a pulm onis + Sy.
9. F 63 H C C  +  cirrhosis hepatis — A denocarcinom a prostatae — Sy.

10. N 82 H C C  +  cirrhosis hepatis — C ystadenocc. m uc. ovarii + S y ., U terusextirpatio cc. miatt? 
A denom a g l. suprarenalis

11. F 73 H C C  +  cirrhosis hepatis — A denocarcinom a prostatae + S y., G ynecom astia , adenom ata  
int. crassi

12. F 86 H C C + A denocarcinom a pulm onis — S y ., Ajakrák műtét?. H yper
p lasia prostatae

13. F 63 H C C + L ym phom a m alignum  (CLL) + Sy.

lésre, 4 esetben (2,4%) egyéb tumorokat (mesenchymalis 
daganatok) találtunk. 138 primer májdaganat (82,6%) 
cirrhosis talaján alakult ki.

Egy vagy több másik elsődleges daganat primer májtu- 
morrral 13 esetben (7,8%) társult, a synchron tumorok do
mináltak (13-ból 12). A nemi arány 3,33 : 1,00 volt a férfiak 
javára, az átlagéletkor a halál beálltakor 67,4 év volt. Egy 
kivételével (az 1. táblázaton az 1. eset: haemangiosarco- 
ma) valamennyi malignus májtumor hepatocellularis car- 
cinomának felelt meg, 9 esetben alkoholos cirrhosis mel
lett fedeztük fel. Malignus májdaganat leggyakrabban 
tüdőrákkal (5 eset) társult, 2—2 esetben pedig prostata- és 
ovariumcarcinomával. Anyagunkban egy olyan synchron 
négyes tumor (trachea, tüdő, gyomor és máj) is szerepel, 
mely korábban közlésre került (41). Az esetek több mint 
felében (8 eset) az egyik primer tumort csak a sectio derí
tette fel; 5 máj-, 2 tüdő- és 1 ileumcarcinoma a klinikai 
észlelés elől rejtve maradt.

Ami a predisponáló tényezőket illeti, miként feltehető 
volt, májrák és bronchuscarcinoma társulását erős dohá
nyosokban észleltük, és a májat is érintő tumorasszociáci
ókban cirrhosis gyakran (a 13 közül 9 esetben) szerepelt.

Két esetünkben az anamnezisben korábbi — harmadik 
— rosszindulatú daganat (méh, ajak) miatti műtét is szere
pelt, de a kórszövettani diagnózist nem tudtuk meg
szerezni.

HBsAg pozitivitást mindössze egy esetben észleltünk, 
a májrák egyes sejtjeiben és a májszövetben. Az ER—D5 
kimutatása csupán egy kontrollként használt hepatocellu
laris carcinomában sikerült.

Az áttétképződési potenciált illetően nem volt lényeges 
különbség a máj- és a társult extrahepatikus tumorok kö
zött (1. táblázat).

Megbeszélés

Az elsődleges májdaganatok előforduláa Magyarországon 
emelkedő tendenciát mutat (2, 15, 17, 42). Intézetünkben 
is mind gyakoribbá váltak: 1946—1960: 13 (0,15%) (17), 
1957-1966: 18 (1,23%), 1967-1976 : 50 (1,9%),
1977-1986: 99 (1,96%).

A rosszindulatú májdaganatok 7,8%-ában láttunk más 
primer malignus tumort. Autopsiás anyagról lévén szó, az 
átlagéletkort másoknál (24, 25, 28) kissé magasabbnak ta
láltuk, de többekhez hasonlóan (7, 28, 30) kifejezett férfi 
dominanciát észleltünk. A férfiak dominanciája kétszer 
olyan erős volt a más tumorral együtt jelentkező májrákok 
között, mint általában a májrákok között. Sautner és rntsai 
(30) még erősebb férfi dominanciát észleltek. Ezt talán a 
dohányzás és alkoholfogyasztás férfiak közötti erősebb el
terjedése magyarázza (17, 39). A cirrhosis melletti HCC-k 
aránya is egyezett (2, 24, 25, 28, 34, 38).

Egyszeres tumoros eseteinkben a májrákok histológiai 
variánsai az irodalomból ismert arányban (8, 25) fordultak 
elő, társult daganatok esetén mind hepatocellularis carci- 
nomáknak feleltek meg.

A társult extrahepatikus daganatok többsége carcinoma 
volt, ez egyezik mások megfigyeléseivel (3, 12, 14, 20,24, 
25, 27, 28, 32, 34), s csak egy-egy esetben láttunk nem 
hámeredetű daganatot (CLL, fibrosarcoma). A kiindulás 
helyét illetően leggyakrabban az emésztőszerveket jelölik 
meg (12, 24, 25, 28), de az ovariumok (20), vesék (31) és 
prostata (25, 31) daganatát is észlelték. Mi májtumorok 
mellett leginkább tüdőrákot találtunk (13-ból 5 esetben) 
ami nem meglepő, hiszen anyagunkban a tüdőrák a leggya
koribb, az összes primer tumor csaknem 20%-a.

A dohányzás nemcsak a bronchuscarcinomának, ha
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nem a HCC-nak is egyik aetiologiai tényezője (39, 40). 
Említett 5 esetünk erősen dohányzó férfibeteg volt; a sec
tio során idült bronchitist is láttunk. A dohányzás és a 
HBV negatív HCC közötti összefüggés nem egyértelmű (8, 
39). A fejlett országokban (Észak-Amerika, Európa) a 
HBsAg hordozás előfordulása általában alacsony (7, 8, 26, 
37, 42), a dohányzás pedig gyakori (7, 39, 40). Mi is csak 
egy esetben tudtunk HBsAg-t immunhisztokémiailag ki
mutatni.

A krónikus alkoholizmus, valamint az erre visszavezet
hető cirrhosis szerepet játszhat a HCC-k keletkezésében 
(2, 4, 10, 19, 39, 40, 42), esetleg bizonyos többes tumorok 
(pl.: HCC + pancreascarcinoma) kialakulásában. Szóba 
jöhet az alkohol direkt carcinogen effectusa (16, 17), a cirr- 
hosissal kapcsolatos regeneratív folyamatok (16), valamint 
cirrhotikus betegeken a sexual-steroidok metabolizmusá- 
nak zavara (10, 43). Az alkohol feltehetően B vírus hatás, 
ill. cirrhosis nélkül is elősegítheti májrák kialakulását (16).

Hosszan tartó hormonhatás (exogén v. endogén) szá
mos HCC kialakulásában szerepelhet (1, 10, 43).
Oestrogen-receptor jelenléte hepatomákban ismert (23, 
43). Anyagunkban 2 prostata és 2 ovariumcarcinoma cirr
hotikus májban kialakult HCC-hoz társult. További 4 eset
ben cirrhosis + HCC mellett hyperoestrogenismusra utaló 
jeleket pl. gynekomastiát, hereatrophiát stb. észleltünk. A 
magas oestrogenszint természetesen elsősorban arra vezet
hető vissza, hogy cirrhosisban a hormon kevésbé inaktivá
lódik (10). Erre utalna, ha cirrhosisban — májtumorok 
nélkül is — gyakoribbak volnának az oestrogendependens 
daganatok (pl. endometrium-, emlő, vagy prostatacarcino- 
ma). Visszamenőleg feldolgozott anyagunkban ER—D5-öt 
kimutatni — feltehetően technikai okok miatt — mind
össze egy kontrollként felhasznált HCC-ben sikerült.

A legtöbbet a HBV infectio hepatocarcinogenesisben 
játszott szerepével foglalkoztak (5, 6, 8, 9, 15, 29, 36, 37, 
39).

A HBV negatív tumorokban nyilván más faktorok sze
repelnek. Négy betegünknél a HCC nem-cirrhotikus máj
ban alakult ki. R iesz és m tsai (28) az immunrendszer kóros 
változásával magyarázzák a májcarcinoma, ill. a vele tár
sult tumorok kialakulását. Egy esetben cirrhosismentes 
májban létrejött HCC mellett chronicus lymphoid leukae- 
miát észleltünk.

Egyéb tényezőkre (pl. aflatoxin expositio, Thorotrast 
kezelést stb.) adatokat anyagunkban nem találtunk.

13 esetünk közül 5-ben a HCC-t, 3-ban az extrahepati- 
kus daganatot csak a sectio derítette ki. A két tumor felis
merése — egy eset kivételével — egy éven belül történt, 
így ezeket synchronnak minősítettük. A primer májrákok 
prognózisa rendkívül rossz, a diagnózis felállítását követő
en a betegek nagy része néhány hónapon belül meghal (7, 
26). 5 éves túlélés gyakorlatilag nem fordul elő. Az átlagos 
túlélést 40 kezeletlen HCC-s betegben a tünetek megjele
nésétől (vagy a diagnózis felállításától) számítva 4,2 hó
napnak találták (26). A társult daganatok többsége vi
szonylag kevéssé volt malignusnak nevezhető (tüdő, ill. 
prostata adenocarcinoma, CLL), ezért feltehető, hogy el
sőként nem a májrák alakult ki, bár a társulást synchron
nak minősítettük.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Az anti-N-szerű ellenanyag előfordulása krónikus uraemiás 
dializált betegek szérumában
Illés M argit dr. és G ál György dr.
Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem , Szeged , V értranszfüziós Á llom ás (vezető: G ál G yörgy dr.)

A szerzők 164 krónikus uraemiás dializált beteg széru
mát vizsgálták két időintervallumban 1982-ben és
1988-ban, az „anti-N-szerű” antitest kimutatására. A 
betegek hemodialízis-kezelése mindkét időszakban rege 
nerált, formaiinnal sterilizált kapilláris dializátorokkal 
történt. 1982-ben 44 kezelt betegből 5 esetben (11,3%), 
míg 1988-ban 120 beteg szérumából 3 esetben (2,5%) si
került az antitestet kimutatni. A kontroll csoportot egész
séges véradók képezték (n =  40) és olyan dializált bete
gek (n = 27), akiknél csak új, etilénoxiddal sterilizált, 
egyszerhasználatos kapilláris dializátort alkalmaztak. A 
kontroll csoportba tartozó betegek szérumában a speciá
lis hidegagglutinint kimutatni nem sikerült.

K ulcsszavak: hem odialízis, form alin , anti-N  antitest

Az MNSs vércsoportrendszer antitestjei ritkán fordulnak 
elő, mint „természetes” antitestek, de még kevésbé, mint 
immunantitestek, hideg típusú, IgM-agglutininek. Ember
ben e rendszer antigénjei igen gyenge antigének, ezért a 
transzfúzió, ill. a terhesség során létrejövő immunisatió- 
nak alig van gyakorlati jelentősége (1, 11, 12, 20, 24).

Az anti-N agglutinin szerológiai sajátossága, hogy +4  
°C-on és fiziológiás konyhasós közegben reagál a legaktí
vabban, gyengébben szobahőmérsékleten és inaktívvá vá
lik 37 °C-on (1, 10, 11).

H ow ell és m tsai (14) 1972-ben nevezték először „anti- 
N-szerű” (anti-N-like”) ellenanyagnak a krónikus hemo
dialízis kezelésben részesülő betegek szérumában kimu
tatható speciális hidegagglutinint, amelynek szerológiai 
jellegzetessége, hogy erősebb reakciót adott az NN- 
fenotípusú „0”ás tesztvörösvérsejtekkel, az MN- 
típusúakkal gyengébben, míg az MM-típusúakkal nem re
agált vagy csak magas titerben.

1976-ban Fassbinder és m tsai (6, 7) okozati összefüg
gést találtak a hemodialízis-technológia révén a betegbe 
jutó formaldehyd és az anti-N-szerű ellenanyag megjelené
se között. A speciális hidegagglutinin előfordulását össze
függésbe hozták a dializáló berendezések sterilizálására 
használt formalin jelenlétével és nem tudták azokban a be
tegekben kimutatni, akiknél ezt nem alkalmazták.

Saját vizsgálatunkban arra kerestünk választ, hogy for
maiinnal sterilizált kapilláris-dializátorokkal kezelt bete-

Occurrence of anti-N-like antibodies in the serum of 
hemodialysed chronic uremic patients. The authors ex
amined the serum of 164 hemodialysed chronic uremic 
patients for the detection of anti-N-like antibodies in two 
time intervals (in 1982 and 1988). The hemodialysis 
treatment was done in both intervals with regenerated, 
formaline-sterilized capillary dialysers. In 1982 antibod
ies could be detected in 5 out of 44 patients (11,3%) while 
in 1988 the ratio was 3 out of 120 (2,5%). The control 
group consisted of 40 healthy blood donors and 27 such 
dialysed patients who were treated only with new, ethy
lene oxide-sterilized single use capillary dialysers. The 
special cold agglutinine was not detectable in the serum 
of the subjects of the control group.

K ey w ords: h em odialysis, form aline, anti-N  antibody

gek szérumában milyen mértékben fordult elő az anti-N- 
szerű hidegagglutinin és veszélyforrást jelent-e a dializált 
beteg számára.

Beteganyag és módszer

Ö sszesen  164 krónikus uraem iás dializált beteg szérum át v izsgá l
tuk, 1982-ben: 4 4  beteg (I. csoport) é s  1988-ban: 120 beteg (II. 
csoport) esetében , akiknél form alinnal sterilizált dializátorral 
történt a kezelés. K ontrollcsoportot eg észség es véradók képezték  
egyrészt (n =  40) és olyan dializált b etegek  (n =  27), akiknél 
csak  új, etilénoxiddal sterilizált, egyszerhasználatos kapilláris d i
alizátorral végezték  a d ia líz is-kezelést.

A  betegek  vörösvérsejtjeinek M N -antigéntulajdonságát anti- 
M  és anti-N  szérum okkal (Ortho, D iagn ostics, Raritan, N . J.) 5 
napon b elü l határoztuk m eg.

A  vizsgálathoz 10 m l natív vér szük séges. 1 órás állás, ill. 
centrifugálással történő ülepítés után savóját közvetlenül tesztel
tük, vagy — 2 0  °C -on  lefagyasztva, legk ésőbb  2 hónapos tárolás 
után vizsgáltuk.

A  vizsgálandó hígítatlan szérum ban 0,1 m l-t pipettáztunk vé
kony centrifugacsőbe és ehhez a tesztvörösvérsejtek 3 — 5 % -os fi
z io ló g iá s  konyhasós szuszpenziójának 0,1 m l-ét adtuk hozzá; 
összekevertük  és 1 órás inkubáció után értékeltük 3 hőm érsékleti 
közegben: + 4  °C -on , szobahőm érsékleten  (2 0 —22 °C -on) és 
37 °C -on .

Valam ennyi szérum ot 3 féle O N N , O M N  és O M M - 
fenotípusú tesztvörösvérsejtpanellal é s  saját vörösvérsejttel, m int 
autokontrollal vizsgáltuk.

A z  agglutinációs reakciók erősségét keresztekkel jelö ltük  
+ ------1- +  +  +  keresztig.
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A z anti-N -szerű antitest titerét a szérum ok felező , tovafutó 
hígításaiban az O N N -fenotípusú  papainkezelt teszt-vörösvérsej- 
tekkel határoztuk m eg.

A z antitest-szűréssel a fenti m ódon szeropozitívnak talált szé
rum mintákat tovább vizsgá ltu k  egy szé leseb b  spektrum ú, 11 tag
ból á lló , ism ert antigéntulajdonságú tesztvörösvérsejt panelrend
szerrel (O rtho, Resolve B ) . A  panelrendszert úgy állították össze, 
hogy a legfontosabb antigéntulajdonságok (Rh—hr, K ell, D u ffy  
stb.) képviselve legyenek , ezáltal a savóban lévő ellenanyag spe- 
cific itás könnyen m egállapítható.

A dializátorban visszam aradó form alin  kimutatására 1988-tól 
N ash acetyl-aceton reagenst alkalm azó m ódszer szolgált (21), 
am ely a korábbi években (1982—1983) használt C linitest tablettá
nál érzékenyebbnek b izon yu lt. A z I. csoportban (1982) a hem o-  
dia lízis e lőtt a dializátor u tolsó  öblítő  folyadékában kimutatható 
form alin  m ennyisége: 2 — 3 /rg/ml vo lt, addig a II. csoportban  
(1988) 0 — 0,2  //g/m l.

Eredmények

Az I. csoportba (1982) tartozó 44 hemodializált betegnél 
5 esetben (11,3%) tudtunk anti-N-szerű ellenanyagspecifi- 
tást meghatározni. A II. csoportban (1988) 120 beteg szé
rumában 3 esetben (2,5%) sikerült az anti-N-szerű hi- 
degagglutinint kimutatni.

Az összesen 8 anti-N-szerű antitestet tartalmazó széru
mok titerértékeit ,,ONN”-fenotípusú papainizált tesztvö- 
rösvérsejtekkel +4 °C-on végezve az 1. táblázaton  feltün
tetett eredményekhez jutottunk:

A homozygota ,,ONN”-fenotípusú papainkezelt teszt- 
vörösvérsejtekkel 3 betegnél alacsony titerű volt az ellen
anyag, amely nem haladta meg a banális hidegagglutininek 
szokásos alacsony titerét (1 : 4, 1 : 8 és 1 : 8). 2 szérumban 
volt mérsékelt a titeremelkedés (1 : 16, 1 : 16), míg három
ban volt a legmagasabb (1:32, 1 : 32 és 1 : 64).

Nem volt összefüggés a betegek saját MN-vörösvérsejt- 
típusa és a titerértékek között, egyetlen esetet kivéve, ahol 
a legmagasabb volt az anti-N-szerű antitest titere. Ennél a
8. számú betegnél homozygota NN-fenotípusú vörösvér- 
sejttulajdonságot lehetett kimutatni. Az 5 azonos, egyaránt 
MN-fenotípusú beteg titervizsgálatai eltérő eredményűek 
voltak, 2 esetben alacsony titerű (1:4 , 1 : 8), míg 3-nál 
emelkedett (1 : 16, 1 : 16, 1 : 32) volt az ellenanyag meny- 
nyisége. Két olyan betegnél, akik N-antigénnel nem, de 
homozygota MM-vörösvérsejttulajdonsággal rendelkez
tek, az egyiknél alacsonyabb (1 : 8), a másiknál viszont 
emelkedett (1 : 32) titerértékeket sikerült kimutatni.

Az agglutinációs reakciók erősségét keresztekkel il
lusztrálva a 2. táb láza ton  láthatjuk, ahol a 8 szeropozitív 
szérumot 3 hőmérsékleti közegben (4, 20 és 37 °C), 
„OMN” , „ONN” és OMM”-fenotípusú donortesztvörös- 
vérsejtekkel (3—5%-os konyhasós szuszpenziójával) a fel
tüntetett eredményeket kaptuk:

Az agglutinációs profilból jól látható, hogy a legmar
kánsabban +4 °C-on reagáltak a szérumok, valamennyi 
tesztsejttel, kivéve a ,,OMM”-fenotípusúval adott gyen
gébb reakciókat (+ ,  + +). A legintenzívebb, 4 + erősségű 
reakciókat a ,,ONN”-fenotípusú tesztsejtekkel lehetett ki
mutatni. Szobahőmérsékleten (20 °C) a reakciók gyengül
tek (-1-----1- + +) és 3 savóban az ,,OMM”fenotípusú teszt
sejtekkel negatívakká váltak. 37 °C-on még további, gyen-

1. táb lázat: A  8 ánti-N -szerű antitest pozitív  szérum  4  °C -on  
az ,,O N N ” fenotípusú, papainizált tesztvörösvérsejtekkel és a 
saját M N -vörösvérsejt fenotípus vizsgálatuk

A  betegek  saját 
M N -fenotípusa

A nti-N -szerű  antitest-tartalom  
titer-értékei O N N -fenotípusú  
donor tesztvörösvérsejtekkel 

+ 4  °C -on

I. c so p o r t

1. M N  (Sz. I.) 1 : 4
2 . M M  (P. S .-né) 1 : 8
3. M N  (Sz. L .-n é) 1 : 16
4 . M M  (B. J.) 1 : 32
5. M N  (T. I.) 1 : 8

II. c so p o r t

6. M N  (B. M .-n é) 1 : 16
7. M N  (Gy. F.-né) 1 : 32
8. N N  (K. Z .-n é) 1 : 64

2 . táb lázat: A  8 anti-N -szerű antitesttel rendelkező betegek  
agglutinációs reakcióik  a O N N , O M N  é s  O M M -fenotípusú  
donortesztvörösvérsejtekkel

A  betegek  
saját M N - H őm ér- 

antigén séklet
°rtípusa *-

O N N  O M N  O M M  saját 

vörösvérsejtekkel adott reakciók

1. M N 37 +  + — — —

20 4-4-4- 4- — 4-
4 4-4-4-4- 4-4- 4- 4-

2 . M M 37 +  +  + 4- — —
20 +  +  + 4- 4- 4-

4 4-4-4- 4-4- 4-4- 4-4-
3. M N 37 4-4-4- 4- — —

20 +  +  +  + 4-4- — 4-4-
4 4-4-4-4-4- 4-4-4- — 4- 4- 4- 4-

4 . M M 37 +  +  + 4- 4- — —
20 +  +  +  + 4-4-4- 4- 4-4-4-

4 +  +  +  + 4-4-4-4- 4-4- 4-4-4-4-
5. M N 37 +  + 4- — —

20 4- +  + 4-4- — 4- 4-
4 +  +  +  + 4-4-4- — 4-4-4-

6. M N 37 4-4-4- 4- — —

20 +  +  +  + 4-4- 4- 4-
4 4- +  +  + 4-4-4- 4- 4- 4-

7. M N 37 4-4- 4- 4- —
20 4-4-4- 4-4-4- 4-4- 4-

4 4-4-4-4- 4-4-4-4- 4-4-4- 4- 4-
8. N N 37 4-4-4- 4-4- 4- —

20 4-4-4-4- 4-4-4- 4-4- 4-
4 4- 4- 4- 4- 4-4-4-4- 4-4-4- 4-4-

gülő antitestaktivitást találtunk. Hat szérumban a 
,,OMM”-fenotípusú tesztsejtekkel teljesen negatív reakci
ót lehetett kimutatni. 2 savóban mégis látható reakciót a 
magas titerértékekkel lehetett magyarázni.

Az agglutináció erőssége és a betegek saját MN- 
vörösvérsejt-tulajdonsága között nem volt összefüggés. 
Egy esetben volt NN-fenotípusú a beteg vörösvérsejtanti- 
gén tulajdonsága és a legmagasabb anti-N-szerű antitest ti- 
tert mutatott a szérum (1 : 64).
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K R E O N

kapszula

ENZYMES DIGESTIVAE
A ®Kreon kapszulában 1-2 mm átmérőjű pancreatin 
granulátumok vannak, melyek enteroszolvens bevo
nata védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló hatásá
val szemben. A granulátumok magas aciditás esetén 
is legalább két órán át ellenállnak a gyomornedvnek. 
A vékonybél alkalikusabb pH-ján az enteroszolvens 
bevonatú granulátumok gyorsan feloldódnak és az 
enzimek felszabadulnak.

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

MEGJEGYZÉS: 4* Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésmen
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma Gm b H, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST <#l



Megbeszélés

H ow ell és Perkins (14) miután kizárják a vértranszfúziók 
és/vagy a terhességek izoimmunizációt okozó hatását, az 
anti-N-antitesttel keresztreagáló, magas incidenciájú, spe
cifikus hidegagglutinin megjelenését egyértelműen a beju
tó formalin immunogén hatásának tulajdonítják.

M c L eish  és m tsai (17) egyaránt az anti-N-hez hasonló 
antitestet tudtak kimutatni olyan betegek szérumából, 
akiknél a krónikus hemodialízishez használt regenerált di
alizátor sterilizálására formaldehydet használtak.

Saját anyagunkban is a formalin okozta anti-N-szerű 
antitest csak az I. és II. dialízis csoportba tartozó betegek 
szérumában volt kimutatható, szemben azzal a kontroll ke
zelt csoporttal, akiknél nem volt formalinhatás.

Vizsgált betegeinknél a régi terhességek immunizáló 
hatása csak egy szeropozitív esetben nem zárható ki, akik
nél az anamnézisben 5 szülés és 2 művi vetélés szerepelt. 
A többiek esetében nem volt összefüggés az anti-N-szerű 
antitest megjelenése és a kapott transzfúziók száma, a szü
lések, a terhességek immunizáló hatása között. Egy beteg 
a dialízis kezelés előtt egyáltalán nem kapott transzfúziót, 
így a szérumban az anti-N-szerű antitest megjelenését nem 
okozhatta más immunogén tényező, mint a formalinhatás. 
Fassbinder és m tsai a továbbiakban fontosnak tartják a dia
lízis kezelés időtartamát is (6, 7). Ok a hemodialízis elkez
dése utáni 6 hónapon belül még egy beteg szérumában sem 
tudták kimutatni a specifikus hidegagglutinint. Hasonlóan 
saját vizsgálati anyagunkban ugyanebben az időszakban 
egy esetben sem sikerült az agglutinint kimutatni.

A betegek saját MN-típusa és az anti-N-szerű ellen
anyag előfordulása között nem volt összefüggés, ez az auto- 
antitestek jellemzője (4, 5, 11, 12, 20).

B eizer és m tsai (2) fontos tényezőnek tartják a magas 
anti-N hidegagglutinin titert, vesetranszplantáció szem
pontjából feltételezésük szerint a graft-elégtelenség oka is 
lehet a NN-fenotípusú betegekben a magas antitest titer. Ez 
adta azt az ötletet, hogy mielőtt a transzplantált vese kerin
gését helyreállítanák, a beültetett vesét fel kell melegíteni.

Elvileg felvethető, hogy a graft elégtelenségben szere
pe van-e az anti-N agglutininnek. A rejekció létrejöttének 
annyiféle tényezője van, hogy ezen faktor jelentősége igen 
nehezen értelmezhető. Hosszú éveken át a dializátorok re
generálása (formalin használata) csak Szegeden történt, 
mégis beteganyagunkon a transzplantációs eredmények 
nem különböztek az ország többi részében kezelt betege
ken elértektől.

Ismert az a tény, hogy a rendszerint anti-I specifitású, 
hideg típusú autoantitest, igen magas titerben és kiszélese
dett hőamplitudóval transzfúziós hemolitikus szövődmé
nyek, és az autoimmun hemolitikus anémiák oka lehet (11, 
12, 13, 15, 16, 24). Ilyen betegekhez hasonlóan a magas 
anti-N titerűeket is joggal tekinthetjük az ún. „veszélyezte
tett” recipienseknek transzfúzió szempontjából, mivel 
azon túl, hogy kompatibilis vért biztosítani nagyon nehéz, 
elkerülhetetlennek látszik a további alloimmunizáció, ami 
az alapbetegség súlyosbításához vezethet.

Dializált betegeink anémiája független volt a dializáto
rok regenerálásától, valamint a formaiinnal való sterilizá

lástól. Az elmúlt évek során 11 olyan betegünk volt, illetve 
áll jelenleg is dialízis kezelés alatt, akiknek semmiféle 
transzfúziós igényük nem volt, ezek közé tartozott az egyik 
anti-N agglutinint hordozó betegünk. A többiek transzfú
ziós igénye nem haladta meg a többi magyar transzfúziós 
állomás betegeiét. Ez a kérdés azonban megszűnt az 
erythropoetin-kezelés bevezetése óta, mert gyakorlatilag 
kiiktatta a transzfúziót a dializáló állomások kezelés
tárából.

A regenerált, formalinnal sterilizált dializátorokkal ke
zelt betegek szérumában több száz vizsgálat alapján győ
ződtünk meg arról, hogy a dialízis előtti, illetve utáni 
szérum-hemoglobin érték változatlan, hemolízis nem mu
tatható ki.

Eltérő az I. és II. csoportban talált szeropozitív betegek 
száma. Az I. csoport 44 vizsgált betegei közül 5 volt szero
pozitív, míg a II. csoportban lévő 120 betegből csak 3. En
nek a lehetséges magyarázata az, hogy míg az I. csoport
ban a Clinitesttel kimutatott formalin mennyisége 2—3 
jUg/ml volt, addig a II. csoportban a Nash módszerrel csak
0—0,2 /tg/ml. így a visszamaradó nagyobb formalin kon
centráció az I. csoport betegeinek a szérumában nagyobb 
százalékban (11,3%) idézhette elő az anti-N-szerű hideg
agglutinin képződését, szemben a II. csoporthoz tartozó
kéban (2,5%).

A dializátorban visszamaradó, a betegbejutó formalin- 
mennyiség csökkentésével az anti-N megjelenés gyakori
ságát jelentős mértékben vissza lehetett szorítani.

Az etilénoxiddal sterilizált, egyszerhasználatos kapillá
ris dializátort alkalmazó kontroll csoportban (n = 27) anti- 
N-szerű antitestet kimutatni nem lehetett, ezért a formalin 
felelős adataink szerint is az I. és II. csoport betegeinek 
szérumában előforduló N-antitest aktivitásáért (9).

Az anti-N antitestekkel foglalkozó szerzők joggal mu
tatnak rá az elvileg lehetséges szövődményekre, de a diali
záló állomások gyakorlata ezt nem erősíti meg. Shaldon, 
a dializátorok regenerálásának pionírja, 22 éven át, forma
iinnal sterilizált, regenerált dializátorokat használt (23), 
de az anti-N kérdésnek nem tulajdonít jelentőséget. Mi a 
módszert 14 év óta alkalmazzuk (9), de betegeinkben he- 
molízist nem tudtunk kimutatni, 11 beteg többéves dialízis 
periódus alatt transzfúziót egyáltalán nem igényelt, közöt
tük egy olyan, akinek szérum anti-N titere emelkedett volt 
(mindez az erythropoetin éra előtt), beteganyagunk 
transzplantációs eredményei, a beültetett vesék túlélési 
ideje semmivel nem rosszabb, mint olyan betegeké, akiket 
egyszerhasználatos dializátorokkal kezeltek.

Ellenőrző módszerünk segítségével formalin csak nyo
mokban jut betegeinkbe (egy nagyságrenddel kisebb 
mennyiség, mint a külföldi dializáló állomásokon), mégis 
a formalin és az anti-N megjelenése közötti összefüggést 
még ilyen körülmények között is igazolni lehetett, így nem 
utolsó sorban ezen alapuló meggondolások indítottak ben
nünket arra, hogy olyan fertőtlenítőszert keressünk, amely 
azonos értékű a formaiinnal, de a hatás kifejtése után ter
mészetes, nem-toxikus anyagokra bomlik. A dializátorok 
ózonnal történő fertőtlenítésével két év óta végzünk kísér
letes és klinikai vizsgálatokat, amelyek eredményeiről ha
marosan beszámolhatunk.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

A schistosomiasis késői húgyúti szövődményei*
Lőcsey Lajos dr. és Péter Mózes dr.
D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem  I. Belgyógyászati K linika (igazgató: L eövey András dr.) 
R adiológiai K linika (igazgató: Péter M ózes dr.)

Jemenben a schistosomiasis korai és késői szövődményei 
miatt kezeltek mind az urológiai, mind a nephrologiai 
beteganyag jelentős hányadát képezik. Két év alatt 79, 
már a veseelégtelenség stádiumába jutott, részben szö
vődményekkel küzdő beteget vizsgáltunk és kezeltünk. A 
nőkben mérsékelten beszűkült vesefunkció mellett hepa- 
tosplenomegaliát és portális hypertensio tüneteit észlel
tük. A férfiakban egyes esetekben a hólyagfal granulo
matosus infiltrációját, meszesedését, malignus tumorát 
találtuk. Gyakran jelentkezett az ureterek strikturája, 
következményes egy- vagy kétoldali hydronephrosis. 
Gyakori jelenség volt a gyulladásos komponensek mel
lett a hólyag-, ureter- és vesekövesség. A kezelés során 
nephrostomát 45 esetben, anterográd pyelographiát 60 
beteg vizsgálatakor végeztünk. Az ureterek sínezésével 8 
beteg esetében oldottuk meg az ureter rekanalizációját. 
Súlyos uraemiás tünet miatt 52 beteg kezelésében dialí
zist is alkalmaztunk. Munkánkkal szeretnénk elősegíteni 
a betegség felismerését korai szakban, hangsúlyozni a di
agnózis mielőbbi megállapításának és a megfelelő oki, 
illetve tüneti kezelésének fontosságát.

K ulcsszavak: sch istosom iasis, húgyúti szövődm ények

A schistosomiasis — bilharsiasis — nálunk alig, inkább 
csak tankönyvekből ismert, de a Föld népességét tekintve 
igen elterjedt betegség. Nagyszámú népességre kiterjedő 
felmérések szerint több mint 300 millióra becsülhető a fer
tőzöttek száma a világon (2—4,8). A Schistosoma mansoni 
főleg Dél-Amerikában (Brasilia, Venezuela területén), a 
Karib-szigeteken, valamint Afrika és Közel-Kelet országa
iban okoz fertőzést, míg a S. Japonica Távol-Keleten, Kí
nában, Indokínában és a Mekong vidékén honos. Nyugat- 
Afrikában főleg S. intercalatum okozta fertőzéseket írtak 
le. AS. haematobium okozta fertőzéseket húgyúti szövőd
ményekkel Afrikában és Közel-Kelet országaiban regiszt
rálták (5—8). Több mediterrán és arab országban ma is ko

* A Magyar Radiológiai Társaság 1990, június 23-án Sopronban tar
tott előadása alapján

Late complications of urinary tract due to 
schistosomiasis. Significant portion of the urologic and 
nephrologic patients in Yemen are treated because of the 
early and late complications of schistosomiasis (bilharsi
asis). During two years 79 patients with renal insuffi
ciency and complications have been examined and treat
ed by Ihe authors. In combination with moderate 
restricted renal functions hepatosplenomegaly and signs 
of portal hypertension were observed in female patients. 
Granulomatous infiltration, calcification and malignous 
tumour of the urinary bladder was found in men. Stric
ture of the ureter, uni — or bilateral consecutive 
hydronephrosis was detected frequently. In addition to 
inflammatory components bladder, ureteral and renal 
stones were verified. In the course of treatment 45 per
cutaneous nephrostomies were performed and an antero
grade pyelography was carried out in 60 patients. Ureter
al recanalisation was accomplished by means of an ureter 
stent in 8 cases. Because of serious uremia maintenance 
haemodialysis was performed in 52 patients. The aim of 
this work is to contribute to recognise the disease in early 
stage and emphasize the importance of establishing diag
nosis as early as possible and stress the role of the ap
propriate causal and symptomatic treatment.

Key w ords: sch istosom iasis, com plication  o f  urinary tract

moly népegészségügyi problémát jelent az endémiás bil- 
harziasis megbetegedés (7, 8).

Jelen munkánkban a beteganyaghoz alkalmazkodva a 
schistosoma fertőzés tüneteit, késői szövődményeit tár
gyaljuk.

Beteganyag és módszerek

A  Jem eni Köztársaság sana-ai Al-Thawra kórházában két év alatt 
7 9  olyan beteget kezeltünk, akik bilharsiasis fertőzés k éső i szö
vődm ényei miatt m ár a veseelég te len ség  stádiumában kerültek  
felvételre (53 ffi, 2 6  nő, életkor: 3 4 ,8 + 1 4 ,2 ,  a legfiatalabb 11, 
a legidősebb 73 éves volt).

A  sch istosom iasis (S) korai k lin ikai tünetei a gyakori urtika- 
ria, eosinoph ilia , hasm enés és dysuriával társult term inális hae
m aturia. Em ellett je len tkezhet köh ögés és láz is. Sajnos a fejlődő  
országokban ezekkel a korai tünetekkel alig jelen tkeznek  a kór
házi járóbeteg-rendelésen  az érintettek.
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A  S. fertőzésre utalhat a beteg endém iás területen történt tar
tózkodása. A  részletes k lin ikai vizsgálat, az anam nesztikus ada
tok részletes értékelése m ellett részben a laboratórium i v izsgá la
tok segítettek a szövődm ények, illetve a fertőzés igazolására. 
M ind a v ize letb ő l, mind a székletből igazolható a fertőzés, vala
m int a teljes máj- és vesefunkciós értékek utalnak a folyam at 
m értékére, a szövődm ények reverzibilitására. A  részletes radio
lógia i v izsgálatok  ezt m egerősíthetik, ille tve  kiegészíthetik  a d i
agnosztika é s  terápia során. H asi ultrahang vizsgálattal eseteink
ben m eszesed ések et, köveket, tágult üregrendszereket, 
m egváltozott echogenitású parenchym át, tum oros elváltozásokat 
észleltünk. A  natív hasi rtg felvétel m egerősítette a húgyúti szer
vek  m eszesed éseit, azok  pontos lokalizációját, a kövek elh elyez
kedését. A  tágult, pangásos üregrendszerrel bíró betegekben  
részben diagnosztikus haszonnal, de terápiás célla l percutan ne- 
phrostomát alakítottunk ki és anterográd pyelographiát végeztünk  
ultrahang vezérelt punkció segítségével. K om puter tom ographiás 
vizsgálatot részben a hólyagtum orok k iterjedése, operálhatósá- 
ga, valam int bizonyos esetekben  tályogok, vérzések , tum oros e l
változások elkülönítése céljából végeztünk, m elyek  az ultrahang
gal d iagnosztizált eltéréseket pontosították. A ngiographiát főként 
vesetransplantációt m egelőzően .csináltunk. A  részletes urológiai 
vizsgálattal az esetleges korrekciós m űtéti leh etőségek  m eg íté lé
sét, az endoszkópos vizsgálatokkal szük ség  esetén  a b iopsziás  
anyagvételt, illetve terápiás beavatkozási lehetőséget b iztosítot
tunk (pl. cystoskopia, ureter katheterezés, kőkivétel stb .).

A  veseelégtelen ség  tüneteivel felvételre került betegek  keze
léséb en  hagyom ányos, antiuraem iás k ezelést kezdtünk. A h ol ez 
eredm énytelennek bizonyult, dialízist alkalm aztunk. íg y  2 9  fér
fi, 19 nő és 5 gyerek esetében  kényszerültünk peritoneális (7 ffi, 
5 nő, 4  gyerek) és h aem odialízis kezelésre. A z  átm eneti detoxiká- 
lást követően sikeres u rológiai korrekciós m űtétek történtek. így  
került sor  13 ureter neoim plantációra, 19 férfi hydronephrosisá- 
nak m egoldására (12 kő, 7  striktura m iatt), valam int 7 nő és 3 
gyerek  v ize let elfolyási akadályának m űtéti m egszüntetésére. 
U ltrahang vezérlete m ellett a tágult üregrendszerbe több alka
lom m al helyeztünk percutan nephrostom át (32  ffi, 6  nő, 7  gye
rek). A  nephrostom a segítségével ureter sínezést alkalm aztunk, 
s a szűkült lum en rekanalizációját nyolc betegben  (6 férfi, 2 gye
rek) így oldottuk m eg (1. á b ra , és 1. tá b lá za t). A  javulást nem  
mutató esetek  dialízis program ba kerültek.

Eredmények, megbeszélés

A  m áj é s  h ú g y ú ti s z e r v e k  e lv á lto z á sa it  a  S . fe r tő z é s  k é s ő i  

sz ö v ő d m é n y e in e k  e r e d m é n y e k é n t  é s z le lh e t jü k . A  p e r ip o r -  

tá lis  é s  h ú g y h ó ly a g  k ö r ü li v én á s  p le x u s o k  t íp u so s  terü le te i  

a h e lm in th ia s is o s  to já so k  le r a k á sá n a k , g r a n u lo m a to su s  in -  

f i ltr á c ió n a k , p r o g r e s sz ív  h e g e s e d é s n e k . E z ért is  é s z l e l 

tü n k  fő le g  n ő  b e te g e in k b e n  h e p a to s p le n o m e g á liá t ,  a  p o rtá -  

l i s  h y p e r te n s io  tü n e te it , o e s o p h a g u s  v a r ic o s itá s t  é s  

a sc ite s t .  É r d e k e s , h o g y  a fér fia k b a n  é s z le lh e tő  m á jé r in te tt

s é g ,  n e m e g y sz e r  c ir r h o s isr a  j e l l e m z ő  e lté r é s e k  m é r sé k e l

te b b e k  v o lta k  é s  in k á b b  a  h ú g y ú ti s z e r v e k  e lv á lto z á sa i d o 

m in á lta k . A z  u re te r e k  str ik tu rá ja , k ö v e tk e z m é n y e s  

tá g u la ta  é s  a  p a n g á so s  ü r e g r e n d sz e r ű  v e s é k  m e lle t t  a  g ra 

n u lo m a to s is  által in filtr á lt , sz ű k ü lt  tér fo g a tú  h ó ly a g b a n  

g y a k o r i tu m o r o s  e lt é r é s t  é s z le ltü n k . A z  id ü lt g y u lla d á s o s  

fo ly a m a to k h o z  m in d  a  v e s é b e n , u r é te r e k b e n , il l .  a h ó ly a g 

b a n  g y a k ra n  társu lt h ú g y ú ti k ö v e s s é g  (2 . á b r a  é s  2 . t á b lá 

z a t) .  A  fe n t  e m líte tt  tü n e te k  ré sz b e n  a  h e ly i  s z o k á s o k , é le t-  

k ö r ü lm é n y e k  é s  a d o ttsá g o k  e lté r ő  v o ltá n a k  k ö v e tk e z m é 

n y e i (q u a t rágás , iv ó v íz  m a g a s á sv á n y ia n y a g -ta r ta lm a , a 

n ő i é s  fé r f i la k o ssá g  sz o k á sa in a k  e l t é r é s e i  s tb .) .

K ora i tü n etek k e l —  h a e m a tu r ia , c o l i t is ,  ak u t g lo m e r u 

lo n e p h r it is  v a g y  n e p h r o s is  sy n d r o m a , v is z k e té s  stb . —  a lig

1. ábra: N ephrostom a kialakítása m ellett ureter sínezés  
történt

1. táb lázat: R adiológiai beavatkozások

Férfi N ő  G yerek

Percutan neprostom a  
E gyoldai 20 6 4
kétoldali 12 0 3

A nterográd pyelo- 
ureterographia 48 8 4
U reter recanalisatio 6 0 2

k erü l k ó r h á z i fe lv é te lr e  b e te g . A n n á l g y a k o r ib b  a m á r  sú 

ly o s , ak á r  ir r e v e r z ib ilis  sz ö v ő d m é n y e k k e l tá rsu lt , u r a e m i-  

á s á lla p o tú  b e te g e k  je le n tk e z é s e . S a jn o s , c s a k  e z e k  a z  

u tó b b  e m líte t t ,  v e s e e lé g t e le n s é g ig  p r o g r e d iá ló  h ú g y ú ti  

s z ö v ő d m é n y e k , i l le tv e  a z  ic te r u s  ju tta tjá k  e l  a  b e te g e k e t  

k ó r h á z b a . I ly e n  e lk é s e t t  e s e te k b e n  m á r  c s a k  a tü n e t i terá 

p ia  a lk a lm a z h a tó , m e ly  ré sz b e n  m é r s é k l i  a  fo ly a m a t  p r o g 

r e s s z ió já t ,  c s ö k k e n t i  a z  u ra em iá s  tü n e te k e t , p a n a sz o k a t  é s  

a  b e te g e k e t  h isz to k o m p a t ib il is  v e s é v e l  tö r té n ő  á tü lte té sr e  

a lk a lm a s sá  te h e ti.

A  str ik tu r á k  k ö v e tk e z m é n y e k é n t  k ia la k u lt  ü r e g r e n d s z e 

ri tá g u la to k  n e p h r o s to m a  b e h e ly e z é s e  u tán  tö b b n y ir e  tö b b 

lite r e s  d iu r e z is h e z  v e z e t te k , m e ly e k  m e g o ld o ttá k  —  ha  

c s a k  á tm e n e t ile g  is  —  a  b e te g e k  u r a e m iá s  á lla p o tá t . G y a k 
ran  é s z le l tü n k  a  tá g u lt  ü r e g r e n d sz e r e k b e n  g y u lla d á s o s  fo 

ly a m a to t , fe r tő z ö tt  v iz e le t e t  é s  k ö v e k e t . A  n e p h r o s to m a  se -
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2 . ábra: M ind a hólyag, m ind az ureterek falában 
m eszesed és mutatható k i, a jobb  oldali vese üregrendszerében  
több kőárnyék ész le lh ető

3. ábra: Tágult üregrendszer m indkét oldali vesében  és 
uréterben, bél-ureter kialakítása műtéti korrekcióval (operálta  
Dr. Varga J.) a hólyagszájadékok teljes beszűkü lése miatt

2 . táb lázat: S ch istosom iasis okozta húgyúti tünetek  
anyagunkban

Férfi N ő G yerek

Dysuria 47 15 3
Haem aturia 21 8 4
Proteinuria 51 21 7
H ólyagfal infiltráció 4 9 19 6

polyp osis 7 4 0
m eszesed és 27 13 2
tumor 7 3 0

Ureter striktura 48 8 7
obstrukció 19 3 0
H ydroneprosis 32 11 7
Pyelonephritis 51 21 7
Húgyúti kő 29 7 2

E zek a tünetek  egym ással is kom binálódtak  esetenként

g ít s é g é v e l  terá p iá s  b e a v a tk o z á sk é n t  u reter  r e k a n a liz á c ió t  

v é g e z h e ttü n k  b a llo n k a té te r r e l, v a g y  e g y r e  n a g y o b b  á tm é 

rőjű  k a n ü lö k  s e g íts é g é v e l  v é g z e t t  „ s ín e z é s ”  ú tján  a  v iz e -  

le te lfo ly á s  m e g o ld h a tó  v o lt .
A z  u r a e m iá s  á lla p o t  m e g sz ü n te té se  u tán  —  h a g y o m á 

n y o s , k o n z e r v a tív  a n tiu r a e m iá s , v a g y  d ia líz is  k e z e lé s s e l  —  

le h e tő s é g  a d ó d ik  a  k o r r e k c ió s  u r o ló g ia i  m ű tét e lv é g z é s é r e .  

S a jn o s  e z e k  a  n e m e g y s z e r  h e r o ik u s  b ea v a tk o z á so k  (p l. b é l-  

u reter  k ia la k ítá sa ) c s a k  á tm e n e t ile g  o ld já k  m e g  a  b e te g  á l

la p o tá t, te s z ik  le h e tő v é  ja v u lá sá t . U g y a n is  e z e k  a  

s e b é s z e t i -u r o ló g ia i  b e a v a tk o z á so k  m a g á t a  h e lm in th ia s is  

á lta l o k o z o tt  k ö tő s z ö v e te s  s z e r v ü lé s t ,  p r o g r e s sz ív  h e g e s e -  

d ő  fo ly a m a to t n e m  fü g g e sz t ik  f e l ,  n e m  sz ü n te t ik  m e g  (3. 
á b r a  —  o p erá lta  D r . V arga J .) . A  k o rá n  m e g je le n ő , m e ta sz -  

ta tik u s r a e s z e s e d é s e k  —  h ó ly a g b a n , u re terek  fa lá b a n  —  

n e h e z ít ik  a  k o r r e k c ió s  u r o ló g ia i  m ű té te k  e lv é g z é s é t ,  k é ső i  

h a tásu k at k e d v e z ő t le n ü l b e fo ly á so ljá k . U g y a n is  a z  ú jo n 

n a n  k ia la k íto tt  s z á ja d é k o k  a  fo ly a m a t e lő r e h a la d á sa  m ia tt  

i sm é t  b e sz ű k ü ln e k , p a n g á st  o k o z n a k  é s  a  fo ly a m a t k e z d ő 

d ik  e lö lr ő l  (2. á b r a ) .

A  m áj é r in te tts é g e  a  s ik e r e s  v e se tr a n sz p la n tá c ió t  k ö v e tő  

im m u n o sz u p p r e s sz ív -c y to s ta t ik u s  k e z e lé s  m e llé k h a tá sa it  

fo k o z z a .
A z  e lm o n d o tta k b ó l is  lá th a tó , h o g y  a  s c h is to s o m ia s is  

fe r tő z é s  m e g e lő z é s e  m e n n y ir e  fo n to s , a z o n b a n  m é g  m e g 
o ld a tla n  fe la d a tn a k  tűn ik ! M a  m á r  a  tu r iz m u s  k ite r je d é s é 

v e l ,  a  m u n k a v á lla lá s i le h e tő s é g e k  b ő v ü lé sé v e l  b á rk i h e te 
k e t  v a g y  h o s s z ú  é v e k e t  tö lth e t  e n d é m iá s  te r ü le te k e n  v a g y  

a n n a k  k ö z e lé b e n . E  h e ly e k e n  a z  é d e s  v íz  k e r ü lé s e  —  iv ó 

v íz k é n t  é s  m o sa k o d á sk é n t  e g y a r á n t  —  lé n y e g e s  p r e v e n tív  

in té z k e d é s . A  k o ra i d ia g n ó z is  fo n to s sá g a  m ia tt a z  e l s ő  tü 
n e te k  ism e r e te  m in d e n  fe r tő z ö tt  te r ü le te n  d o lg o z ó  e g é s z 

s é g ü g y i  sz a k e m b e r  r é sz é r e  lé n y e g e s . A z  o k i  terá p ia k én t a l

k a lm a z h a tó  g y ó g y s z e r e k  m e llé k h a tá s u k  m ia tt k o r lá to z o tt
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mennyiségben adandók. Ma talán a fertőzés jelentkezése
kor adható egyszeri prazinquantel adásában bíznak (20 
mg/tskg X 3 egy nap, és ez ismételhető 6 hónap múlva). 
Néhány szerző kedvező tapasztalatokat írt le oxamniquie 
15—60 mg/tskg egyszeri adagjával (1, 6, 8).

A már kialakult elváltozásokat — csak tüneti — terápiá
val csökkenteni lehet, de megszüntetni nem. A leírtak 
alapján ez a betegség is azok közé tartozik, melyet köny- 
nyebb lenne megelőzni, mint a kialakult szövődményeket 
gyógyítani, tüneteit mérsékelni.

IR OD ALO M : 1. Elskeikh, M ., D oehríng-Scherdtferger, E . , K a i
s e r  Chr. e t  a l . : Renal function in Sudanese sch oo l children w ith  
Sch istosom a m asoni in fection . Pediatr. N ephr., 1989, 3, 
2 5 9 — 2 6 4 . — 2 . G oldsm ith , R. .S'.: Infectious d iseases: h elm in 

thic. In Current Therapy. L ange M edical B ook . E d.: Schroder  
St. Krupp M . A . , Tierney L . M ., M cP hee St. j .  Lange A p p licati
on  N orw alk  C onnectitut C alifornia, 1989, pp. 976. — 3. M ahm o- 
und, A. A. F :  S ch istosom iasis — In C ecil Textbook o f  M ed icin e  
E d.: W yngaarden, J. B ., Sm ith, L. H. — Saunders 1985. — 4 . 
N ash, T. E .: Sch istosom iasis. In H arrison’s 11 th. Ed 1987. — 5. 
Sobh M. A. M ou stafa , F. E . , E l-H oussein i F., B asta , M. T. e t  a l . : 
S ch istosom al sp ec ific  nephropathy leading to end-stage renal fai
lure. K idney Intern ., 1987, 31, 1006—1011. —  6. Sobh , M . A .,  
M oustafe, F. E . , Sally, S. M. e t a l . : E ffect o f  anti-schistosom al 
treatment on sch istosom al sp ec ific  nephropathy. N ephrol. D ial. 
T ranspl., 1988, 3, 744—751. — 7. Sobh, M. A .,  M oustafa , M. A .:  
A  prospective random ized therapeutic trial for sch istosom al sp e
c if ic  nephropathy. K idney Intern., 1989, 36, 9 0 4 —907. — 8. Vdr- 
n a y  E :  Trópusi betegségek . M edicina, Budapest 1987.
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ÚJDONSÁG A KORHÁZAK ÉS RENDELŐINTÉZETEK LABORATÓRIUMAI, VALAMINT
A MAGÁNLABORATÓRIUMOK SZÁMÁRA!

•  Mikro Haematokrit centrifugák
•  Laboratóriumi asztali centrifugák
•  Lamin air boxok
•  Vér-, plazm a-, gyógyszerhűtők és fagyasztók
•  Pipettahegyek, transzferpipetták, petricsészék
•  Gumikesztyűk

*
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A  G Y A K O R L A T  K É R D É S É I

Gyermeksérültek állapotának megítélése pontrendszerekkel
Ács Géza dr., Záborszky Zoltán dr. és Nagy Emília dr.
D eb recen i Orvostudom ányi E gyetem  T raum atológiai Tanszéke (tanszékvezető: Záborszky Zoltán dr.)

A szerzők rövid áttekintést adnak a sérültek osztályozá
sában használatos potrendszerekről. Bemutatják az osz
tályukra két és fél év során felvett felnőtt polytraumati- 
zált és súlyosan sérült betegek értékelését, s az ered
ményt összehasonlítják ötéves gyermek beteganyaguké
val. Ismertetik a gyermekek osztályozásához szükséges 
pontrendszert. Megállapítják, hogy a felnőtteknél hasz
nálatos TS (Trauma Score) és ISS (Injury Severity Score) 
pontrendszerek alkalmasak gyermeksérültek ellátásának 
számszerű megítéléséhez is.

K u lcsszavak:  gyerm eksérültek, sérültek osztályozása

Gyermekkorban a balesetek a haláloki statisztikában veze
tő helyen szerepelnek, s számuk — ezen belül a súlyos 
balesetek száma — emelkedő tendenciát mutat. A 15—20 
éves korúaknái a halálozás több mint fele baleseti eredetű. 
A sérülések változatosak, s az egyszerű vagy többszörös 
sérülést szenvedett gyermekek állapotának objektív jel
lemzése nehéz, különösen akkor, ha nemcsak azokat a be
tegeket akarjuk összehasonlítani, akiknek hasonló sérülé
sük van, hanem azokat is, akiknél eltérő anatómiai 
elváltozás mellett az elszenvedett trauma hasonló súlyossá- 
gú élettani elváltozást okozott.

A sérülések objektív megítélése, a sérülés fokának jel
lemzésére, a morbiditás és a mortalitás megjóslására és a 
statisztikai összehasonlítás céljából számos pontrendszert 
dolgoztak ki. Alkalmazásukkal a sérült állapota megbízha
tó pontossággal, számokkal kifejezhető, megítélhető. 
Irányt mutatnak a sérülések optimális ellátási sorrendjé
nek kialakítására, az ellátás minőségének lemérésére és 
tudományos összehasonlító értékelésére. G ibson  szerint e 
pontrendszerekkel szemben 3 követelmény érvényesül: a 
megbízhatóság, az érvényesség, és az adatszolgáltatás pon
tossága (9).

A  m egbízhatóság a rendszer tisztaságát é s  objektivitását j e 
len ti, azt, hogy kü lönleges esetekben is m eg fe le lő  és adekvát 
pontokat leh essen  adni. A z érvényesség a szám ított pontszám  és 
a később i m orbiditás-m ortalitás összefü ggését mutatja, s azt, 
h ogy  a rendszert különböző populációkban is alkalm azni leh es
sen . A z  adatszolgáltatási k ívánalom , hogy retrospective is  m eg
b ízható adatokat nyerjünk. A  gibson i kritérium okon túlm enően

Judgement of the condition of injured children using 
the point system. The authors give a brief survey of the 
point system used in the classification of injuries. They 
present the evaluation of the polytraumatic and seriously 
injured patients of their department accept during a peri
od of two and half years. The results are compared with 
the material of children recorded during a five years peri
od. They describe the point system used in the classifica
tion of children’s injuries (PTS) and point out that the TS 
and ISS system used with adult patients are suitable for 
numerical determination of the condition of injured 
children.

K ey w ords: injured children, classification  o f  injuries

a pontrendszerektől elvárjuk, hogy egyszerűek é s  gyorsan  alkal
m azhatók legyen ek , adjanak je lzést a k ezelés sorrendjére, a the- 
rapiára és a prognózisra.

Két alapvető pontrendszert ismerünk: az élettani és az 
anatómiai elváltozásokon alapulót. Élettani elváltozásokat 
követő rendszerek közül a Glasgow coma scale (GCS) és 
az azt tartalmazó Trauma score (TS) ismert. Előbbi a köz
ponti idegrendszer állapotát tükrözi, az utóbbi pedig 
Cham pion és  Sacco  sémája szerint a légzés, a vérnyomás, 
a kapilláris telődés és a tudati állapot alapján határozza 
meg a beteg állapotát (1. táblázat) (4, 5, 6, 8, 14, 17).

Az anatómiai szempontokat vizsgáló pontrendszerek 
egyik változata az Abbreviated Injury Scale (AIS), mely 
egyszerű szakmai judíciumon, gyakorlaton alapszik. Az 
AIS pontszámot megkapjuk, ha egy táblázat alapján az 
összes — öszesen kilenc — testtáj sérüléseit értékelve 
(pontozva), azok pontszámát összeadjuk. Amennyiben 
egy testtájon egyidejűleg több sérülés fordul elő, azok kö
zül csak a legsúlyosabbat veszi figyelembe. A súlyosságot
1—5 ponttal értékeli (1, 3, 12, 13, 17). Az AIS az egyes sé
rülések leírására szolgál, azonban nem alkalmas a több
szörös sérülések jellemzésére, hiszen azok súlyossági fo
kát nem az egyes sérülések egyszerű összege adja.

A z Injury Severity Score (ISS) abból kiindulva, hogy az 
egyes sérü lések  sú lyossága nem  lineárisan függ ö ssze , és a leg
egyszerűbb nem  lineáris összefüggés a négyzetre em elés , az 
egyes sérü lések  A IS pontértékének négyzetét adja ö ssze . A  há
rom  legsú lyosabb  sérülés A IS pontszám át külön-külön  négyzetre
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1. táblázat: A TS (trauma score) számítása
A . Respiratios légzésszám  15 mp alatt (néggyel 
szorozva)

1 0 - 2 4 4
2 5 - 3 5 3
nagyobb 35-nél 2
K isebb 10-nél 1
0 0

B. L égzési erőfeszítés
Jelentősen csökkent m ellkasi m ozgás légvételkor  
légzési segéd izm ok  m űködése

normál 1
nem  norm ál 0

C. Systoles vérnyomás karon hallgatózással
nagyobb 90-nél 4
7 0 - 9 0 3
5 0 - 6 9 2
50  alatt 1
0 0

D. K apilláris v isszatelődés
norm , hom lok  és ajak 2  mp

normál 2
késik 1
nincs 0

E. G lasgow  Com a S cale  (G CS)

1. Spontán szemnyitás 4
Hangra 3
Fájdalomra 2
N in cs 1

2 . Verbális válasz
Orientált 5
Zavart 4
Oda nem  illő  szavak 3
Ö sszefüggéstelen  szavak 2
N incs 0

3. M otoros válasz
Parancsot teljesít 6
C éltudatos m ozgás (fájdalom ) 5
V isszahúzódás (fájdalom) 4
F lex io  (fájdalom) 3
E xtensio (fájdalom) 2
N incs 1

Total G C S pont
1 4 -1 5 5
11-13 4

8 - 1 0 3
5 - 7 2
3 - 4 1

Total trauma pont 
A + B + C + D + E

(M ax. 16)

em elve , s azokat összeadva kapjuk m eg az ISS pontot. A  legn a
gyobb ISS érték egy  sérülésre 52 =  25, a három  legsúlyosabb  
sérülésre együtt 75. A z  50  pont azonban m ár gyakorlatilag  
100% -os mortalitást je len t. A z ISS számításnál figyelem b e kell 
venni bizonyos „rizikófaktor” -okát (hypertonia, diabetes, tumor, 
alkoholizm us, kóros elh ízás, system ás m egbetegedések), vala
m int a 6 5 —70 év feletti életkort, am elyek  súlyosbítják a beteg á l
lapotát. E rizikótényezők úgy m ódosítják a szám ítást, hogy a le g 
sú lyosabb sérülés pontjához 1 pontot hozzáadunk, és azután  
em eljük  négyzetre (2 , 11, 15, 17). A z  ISS érték 0 — 10 között 
könnyű, 11—20 között közepes, 21— 3 0  között sú lyos, 31—4 0  k ö
zött életveszélyes sérü lésnek  szám ít. A  túlélés va lósz ín ű sége  
41— 5 0 -es érték között m inim ális, m íg  50  felett életben  m aradás
sal gyakorlatilag nem  szám olhatunk.

A  D O TE Traum atológiai K linikáján a fenti m ódszerekkel előbb  
az 1987. június 1. é s  1988. d ecem b er 31. közötti súlyos gyerm ek- 
és felnőttsérüléseket pontoztuk, m ajd 1989. január 1-től napjain
k ig valam ennyi intézetbe felvett beteg pontszám át kiértékeljük, 
és szám ítógépen rögzítjük.

M unkánkban 1987. június 1. é s  1989. decem ber 31. között k e
zelt 129 polytraum atizált vagy többszörösen  sérült felnőtt beteg  
TS, A IS és ISS értékeit e lem eztü k , és azt összehasonlítottuk  
gyerm eksérültjeink adataival. Tekintettel a gyerm ekkori sérü lé
sek  k isebb szám ára, a gyerm ek beteganyagot a m egelőző  két és  
fél év sérültjeivel k iegészítettük , így 2 ,5  év 129 súlyos felnőtt sé 
rültjeit 5 év alatt ész le lt  4 0  sú lyosan  sérült gyerm ek adataival ha
sonlítottuk össze. Erre az adott leh etőséget, h ogy  az utóbbi pont- 
rendszer a retrospectiv adatok összehasonlítására is alkalmas
(16).

Anyag és módszer

Eredmények

A 129 felnőtt sérült közül 24 halt meg. A túlélők átlagos 
TS értéke 14,2 volt, míg ISS értékük 23,5. A meghaltak át
lagos TS pontszáma 10,3, míg ISS pontszáma 34,7. A felvé
telre került 1—15 éves korosztály hasonló adatai a követke
zők: a 40 beteg közül 4 halt meg, ezek átlagos TS értéke 
7,75, ISS száma 44. A túlélőknél ezzel szemben a TS szám
15,05, az ISS 17,88. Az utóbbi sérültek zöme a 13—15 éves 
korosztályba tartozott, míg az 1—6 évesek között mind
össze egyetlen súlyos sérültet találtunk.

A sérültek TS pontszáma alapján történő értékelését 
mutatja a 2 /a  és 2 /b  táblázat. Az egyes pontértékek mellett 
az adott pontszámmal felvett betegek, a meghaltak száma 
és életkora látható. A sérültek TS pontszámai a felnőtt kor
csoportban 6—16 között változtak. A halálesetek figyelem- 
bevételével súlyosnak tekinthetjük azoknak a betegeknek 
az állapotát, akiknek a TS pontszáma 14, vagy ennél ki
sebb, a 129 vizsgált személy közül 73 tartozott ebbe a kate
góriába. A 7 alatti TS érték mellett a halálozás 100%-os 
volt, 8 és 14 pont között a halálozási arány a pontszám 
emelkedésével párhuzamosan javult.

Az 1—15 éves korosztályban a TS pontszámok 6—16 kö
zötti értéket mutattak. A sérültek 90%-ának felvételi TS 
pontszáma 10-nél nagyobb volt és ezek között halálozást 
nem észleltünk, 10 pont alatti TS érték esetében azonban 
túlélő nem volt. A 100%-os letalitást kifejező TS pontérték 
felső határának gyermekkorban tapasztalatunk szerint 7 
pont helyett 10 pont tekinthető.

A kevés esetszám miatt ebből messzemenő következte
tést levonni nem lehet. A korszerű, gyors mentőszállítás, 
a szakszerű helyszíni elsősegély, volumenpótlás, fájdalom- 
csillapítás miatt az igen súlyos sérültek egy része is az ana
tómiai állapotot nem tükröző pontszámot kapott.

Szükségesnek látszik a halálozást és az ISS pontszám 
összefüggésének megítélése is (3la , 3 /b  táblázat). A vizs
gált időszakban felvett sérültek 47,28%-a 21—30 ISS pont
érték közötti kategóriába került. Az irodalmi adatokkal 
összhangban 50 feletti ISS érték mellett a halálozást 
100%-nak találtuk. A 10-nél kevesebb ISS pontszámú be
tegek között halálozás nem volt, az ISS emelkedésével a 
halálozási arány növekedését láttuk. A gyermek korcso
portban a legtöbb beteg az alacsonyabb ISS pontszámmal
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H O T E M I N ®
KAPSZULA ANTI RHEUMATICUM

NEM GLUKOKORTIKOID

A Hotemin® hatóanyaga a piroxicam, nem szteroid gyulladásgátló, amely a 
mozgásszervi gyulladásos és kopásos megbetegedésekben használható. 
Feltehetően a prosztaglandinok szintézis gátlásán keresztül fejti ki hatását. 
Erősen kötődik a plazmafehérjéhez, ezért kompetitiv módon gátolhatja 
egyéb gyógyszerek fehérjekötődését.
Felezési ideje hosszú, ezért naponta csak egyszer kell alkalmazni.

Hatóanyag: 10 mg piroxicamum kapszulánként.

Javallatok: Gyulladásos-, illetve kopásos izületi és gerincbetegségek, 
Bechterew-kór, akut köszvény.

Ellenjavallatok: Piroxicam-túlérzékenység; terhesség és szoptatás; gyo- 
mor-bélfekély; vérzéses diathesis; továbbá ha a betegen szalicilát vagy 
más szteroid gyulladáscsökkentő rhinitist vagy urtikáriát okoz.
Gyermekek gyógykezelésére nem javallt.

Adagolás: Izületi megbetegedés esetén felnőtteknek kezdő adag naponta 
egy alkalommal 20 mg (2 kapszula); sülyosan fájdalmas mozgásszervi meg
betegedésekben kivételesen a kezdő adag naponta egy alkalommal 30 mg 
(3 kapszula). A kezdeti adagot fokozatosan csökkenteni kell a lehetséges ha
tásos adagra, napi 10—20 mg-ra {1—2 kapszula).
Akut köszvényben 40 mg az első napon egy adagban, majd 4—6 napig 40 
mg egyszeri vagy osztott adagban.
A készítmény a köszvény tartós kezelésére nem javallt, 30 mg felett a 
gastrointestinális mellékhatások fokozódhatnak, ezért az ajánlott adagokat 
túllépni nem lehet.

Mellékhatások: Gastrointestinális irritáció, fekélyképződés, esetleg vérzés 
előfordulhatnak, amelyek a piroxicam kezelés azonnali megszakítását indo
kolják.
Májműködési zavarok {májenzim értékek emelkedhetnek), ödéma {elsősor
ban az alsó végtagokon károsodott szívmüködésű betegeken). 
Stevens-Johnson szindróma, fényérzékenység, bőrkiütés.
Vérképzőrendszeri károsodás: hemoglobin- és hematokritérték csökkené
se, trombocitaaggregáció-csökkenés.
Sokk, látászavarok.

Figyelmeztetés: A készítmény csak rendszeres orvosi ellenőrzés mellett al
kalmazható; vérkép, májfunkció ellenőrzése is szükséges. Fokozott körülte
kintés és ellenőrzés szükséges olyan betegek esetében, akik anamnézisé- 
ben gyomor- vagy nyombélfekély szerepel, illetve a súlyos máj- és veseká
rosodottak kezelésekor. Mivel a trombocita-aggregációt csökkenti, a vérzési 
időt meghosszabbítja, ezért minden esetben a vérzési idő meghatározásá
nál ezt figyelembe kell venni.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (gastrointestinális vérzésveszély, antikoagu- 

láns hatás fokozódhat)
— Li-tartalmú készítménnyel (Li plazmaszintje megnövekedhet)
— glukokortikoidokkal (gastrointestinális vérzésveszély miatt)
— spironolaktonnal (Na retenció)

Megjegyzés: 4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg és szakmailag illetékes fekvő
beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

Csomagolás: 20 db kapszula
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2/a. táblázat: A  felnőtt sérültek és m eghaltak m egoszlása  a 
traumás pontszám  alapján

TS (n)
M eghaltak

(n)
M eghaltak életkora

16 37 1 70
15 19 1 45
14 27 6 7 8 , 8 3 , 5 0 , 2 5 , 5 4 , 

101
13 7 1 68
12 15 3 5 2 , 8 4 , 35
11 11 2 7 5 , 36
10 3 1 22
9 1 1 79
8 3 2 6 7 , 42
7 alatt 

129 (100% )
4 4 5 9 , 3 4 , 2 3 , 19 

2 4  (18 ,6% )

2/b. táblázat: A  gyerm ek sérültek és m eghaltak m egoszlása  
a traumás pontszám  alapján

TS (n)
M eghaltak

(n)
M eghaltak életkora

16 22 _ _
15 3 — —
14 4 — —
13 5 — —
12 2 — —
11 — — —
10 1 1 15

9 — — —
8 1 1 13
7 alatt 

4 0  (100% )
2

4  (10% )
2 13, 15

3/a. táblázat: A  felnőtt sérültek m egoszlása  az ISS  
pontrendszer alapján

ISS
pontszám
(n)

Ö sszesen  (n) M eghalt
A z eg y es m eghalt 
betegek  életkora

1—20 40 4 5 2 , 7 0 , 7 8 , 83
2 1 - 3 0 61 10 8 4 , 5 0 , 3 5 , 2 2 , 101, 

5 4 , 4 5 , 3 4 , 6 7 , 75
3 1 - 4 0 15 2 2 5 , 79
4 1 - 5 0 11 6 6 7 , 4 2 , 5 9 , 3 6 , 68 , 

19
50  fe len 2 2 16, 23

129 24

3/b. táblázat: A gyerm ek sérültek m egoszlása  az ISS 
pontrendszer alapján

ISS Ö sszesen M eghalt A z egy es m eghalt
pontszám (n) (n) betegek  életkora

0 - 2 0 24 1 15
2 1 - 3 0 11 — —

3 1 - 4 0 2 — —

4 1 - 5 0 1 1 15
50  felett 2 2 13, 13

40 4

jellemezhető csoportba, a 11—20 pont közötti kategóriába 
tartozott. A 40-nél magasabb pontszámú 3 gyermek mind
egyike meghalt.

A következőkben a TS és ISS pontszám egymáshoz való 
viszonyát vizsgáltuk a gyermek korcsoportban (4. táb lá 
zat). Huszonkét sérültnél kaptunk 16-os TS pontszámot, 
ezeknél a betegeknél az ISS pontérték 6—36 között válto
zott. Ez azt jelenti, hogy egy adott TS pontszámú csopor
ton belül az ISS értékek jelentős szórást mutatnak, tehát a 
homogén TS csoport az ISS pontszám alapján további al
csoportba osztható.

4. táblázat: A z ISS és TS pontszám  egybevetése a gyerm ek  
korcsoportban

ISS TS 16 15 14 13 12 1 10 10-nél
k isebb

0 - 1 0 6 1 __ __ __ __ 1 __

1 1 - 1 5 8 1 1 — — — — —
1 6 - 2 0 3 1 1 1 --- --- — —
2 1 - 2 5 3 — 2 2 — — — —
2 6 — 30 1 — — 1 2 - — —
3 1 - 3 5 —
3 6 - 4 0 1 — — 1 — — — —
4 1 —45 1
4 6 - 5 0 —
50 felett 2

Megbeszélés

Úgy tűnik, hogy az élettani paramétereken alapuló TS ér
ték önmagában nem elegendő. A beteg felvételi állapotá
nak megítélésére szükséges az anatómiai és klinikai vizs
gálaton alapuló ISS pontrendszer egyidejű használata is.

Vannak olyan helyzetek, amikor az alacsony ISS érték 
nem tükrözi a beteg súlyos klinikai állapotát, mert a sérült 
a viszonylag alacsony ISS pontszám ellenére súlyos, élet- 
veszélyes állapotban lehet (például monotraumás súlyos 
koponyasérült).

Fentiekből következik, hogy a beteg életkilátásának ob
jektív megítélésére a beteg általános állapotát és a trauma 
súlyossági fokát egyaránt szem előtt kell tartani. Az ISS és 
TS pontszámok együttes értékelése megfelelő segítséget 
nyújt a polytraumás betegek mindennapos ellátásában.

Annak ellenére, hogy mindkét pontrendszer alkalmas a 
betegek állapotának jellemzésére, egyes paraméterek nem 
azonos súllyal tükrözik a valóságot, mint mások. A TS ér
tékeket figyelembe véve pl. a legkevésbé megbízható para
méter a GCS komponens, míg az ISS esetén a külső sérülé
sek megítélése látszik a legkritikusabbnak. A TS vizsgá
latakor nagyobb a szubjektív tévedés lehetősége. Az is be
folyásolhatja a reális pontértéket, hogy a legtöbb beteg 
már kapott valamilyen gyógyszert a vizsgálat előtt, intu- 
bálva érkezett stb. Míg a TS a baleset helyszínén is alkal
mazható, az ISS értékek már tartalmazzák a kórházi vizs
gálatokat (klinikai vizsgálatok, rtg, laborleletek). A 
TS-ben szereplő GCS egyes paramétereit gyermeknél — 
különösen újszülöttek, csecsemők esetében — nehéz, vagy 
nem minden esetben lehet vizsgálni (pl. verbalis válasz, 
légzésszám, vérnyomás).
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Vannak kísérletek gyerm ekkori traumás pontrendszerek k i
dolgozására. L egism ertebb Tepas és m unkatársainak Pediatric 
Trauma Score  (PTS) rendszere (15), m ely  a testsúly, a légutak, 
a systolés vérnyom ás, a központi idegrendszer állapota, valam int 
az észlelt nyílt sérü lések , illetve törések alapján határozza m eg  
a gyerm ek súlyossági állapotát, a túlélés esé lyeit, és a kórházba  
érkezés e lő tti, prehospitalis ellátás sorrendjét. A  PTS anatóm iai 
és élettani adatokra tám aszkodó pontrendszer, am ely a fenti hat 
klinikai adatot vizsgálja és  azokat — 1, + 1 ,  illetve + 1 2  ponttal ér
tékeli. A z  összpontszám  — 6-tól +  12-ig terjedhet, a legsúlyosabb  
sérülést a legalacsonyabb pontszám  je llem zi.

Jóllehet a PTS-t sp eciá lisán  gyerm ekek vizsgálatára fejlesz
tették k i, Kauftnann  nagy anyagon összehasonlítva ezt az IS S -se l, 
és R TS-sel (R evised Trauma Score) nem  találta azt e lőnyösnek  az 
utóbbiakkal szem ben (10).

A TS és ISS rendszerek felnőtt betegek adatain alapul
nak. Saját beteganyagunk összehasonlítása mégis azt lát
szik igazolni, hogy e két módszer együttes alkalmazása a 
súlyosan sérült vagy polytraumatizált gyermekek állapotá
nak megítélésében ugyanolyan hasznos, mint a felnőtt kor
csoportban.

IR O D ALO M : 1. AIS, A m erican  M edical A ssociation: Rating the 
severity o f  tissue damage. JA M A , 1971, 215, 277—280. — 2 . B a
ker, S. P ,  O  'Neill, B ., H addon , W , Jr. é s  m ts: The injury S eve
rity Score: A  method for describing patients w ith m ultip le inju
ries and evaluating em ergency care. J. Trauma, 1974, 14, 187. — 
3. B arancik , J. I . , C hatterjee , B. F :  M ethodological considerati
ons in the use o f  the A bbreviated Injury S ca le  in trauma ep id em i
ology. J. Trauma, 1981, 21, 627—631. —  4 . C ham pion , H. R .,  
Sacco, W. J . , C arnazzo, A. J. és mts: Trauma Score. Crit. Care

M ed ., 1981, 9, 672— 676. — 5. C ham pion , H. C :  Trauma sc o 
ring. In. M attox, K . L . M oore, E . E .,  Felic iano, D. V. (eds): Tra
um a. N orw alk , A ppleton-L ange, 1988, p. 6 3 —77. — 6. C ham pi
on , H. C ., Sacco, W. J . , Wayne, S. é s  m ts: A  R evision o f  The  
Trauma Score, J. Trauma, 1989, 29, 6 2 3 — 629. — 7. C opes, W.
S . , C ham pion, H. C ., Sacco, W. J. é s  m ts: T he Injury Severity  
Score R evisited. J. Trauma, 1988, 28, 6 9 —77. — 8. C opes, W. S . , 
Sacco, W. J . , G ill, W. a l . : A  prognostic index for severe trauma. 
J. Trauma, 1974, 14, 1029. — 9. G ibson , G .:  Indices o f  severity  
for em ergency m edical evaluative studies: reliability, validity  
and data requirem ents. Int. I. H ealth Serv., 1981, 11, 597— 62 2 .
— 10. K aufm ann, C. R . , M aier, R. V , R ivara , F. P. és m ts: 
Evaluation o f  the Pediatric Trauma Score. JA M A , 1990, 263, 
6 9 —72. — 11. Leutenegger, A. és m tsa i: (Chir. K linik  und Inten- 
sivpflegestation , K antonspital, Chur.): Injury Severity Score und 
Verlauf bei in tensivpflegebedürftigen U nfallopfern. Z . U nfall- 
chir., 1986, 79, 181—188. — 12. M acK enzie , E. J. és m ts: T he  
Abbreviated Injury Scale and Injury Severity Score — L evels o f  
inter — and intrarater reliability. M ed. Care, 1985 ,23 , 823— 835.
— 13. M ilh ollan d , A. V , Cowley, R. A .:  A natom ical injury 
code. A m  Surg 1979, 45, 93. — 14. M orris, J. A . , A uerbach , 
P  S ., M arsh a ll, G. A. és m tsa i:  The trauma score as a treeage 
tool in the prehospital setting. JA M A , 1986, 256, 1319. — 15. Te
p a s , J. J . , M ollitt, D. L . , Talbert, J. L. é s  m ts: T he Pediatric Tra
um a Score as a predictor o f  injury severity in the injured ch ild . 
J. Pediatr. S u rg ., 1987, 2 2 , 14— 18. — 16. Wesson, D. E ., Spence, 
L. J ., W illiam s, J. J. é s  m ts: Injury Scoring System s 
in C hildren. Canadian Journal o f  Surgery, 1987, 30, 3 9 8 —400.
— 17. ZáborszJcy Z . , Czijfer, E . , Iványi J. és m ts: Traumás sérül
tek osztályozása pontrendszer alapján. H onvédorvos, 1986, 
2 9 5 - 3 0 5 .

(Á cs G éza dr., D eb recen , Bartók B. u. 2 —26. 4 0 4 3 )
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

Az ultrahangvizsgálat értéke az endometrium korai 
elváltozásainak felismerésében
Patai Kálmán dr.1, Jakab Zsuzsa dr.2, Harkányi Zoltán dr.2 és Csömör Sándor dr.1
S em m elw e is O rvostudom ányi E gyetem , B udapest, II. sz. N ő i K lin ika1 (igazgató: Z solnai B é la  dr.)
R ad iológiai K linika2 (igazgató: Horváth Ferenc dr.)

A szerzők az endometrium korai elváltozásainak felis
merésére 15 esetben végeztek transzvaginális ultrahang- 
vizsgálatot, melyet fénymikroszkópos értékeléssel egé
szítettek ki. Véleményük szerint a hyperplasia, a 
praeblastosisok, valamint az endometrium tumorok ko
rai felismerésében a két módszer együttes alkalmazása 
javíthatja a felismerés lehetőségeit.

K u lcsszavak:  endom etrium , transvaginális ultrahangvizsgálat, 
fénym ikroszkópos szövettan

Az endometrium elváltozásai nemritkán későn kerülnek 
felismerésre. A diagnózist sok esetben megnehezíti az a 
tény, hogy a diagnózis felállításához használt módszerek
kel az elváltozások kiterjedése nem éri el a felismerhetőség 
alsó határát. Mind az ultrahangtechnika, mind a fénymik
roszkópos szövettani vizsgálatok viszonylag hosszú idő óta 
ismertek a szülészeti-nőgyógyászati patológiában. Mind
két módszer alkalmazásának jól meghatározható előnyei és 
korlátái vannak. A normális endometrium ciklusfüggő 
morfológiai változásainak ismeretében jól felismerhetők a 
patológiás állapotok, melyek az endometrium megvasta- 
godásával, illetve egyéb szerkezeti átalakulásával járnak.

A kórszövettani vizsgálatot hatékonyan kiegészítheti az 
endometrium ultrasonographiás vizsgálata. A következők
ben olyan eseteket szeretnénk bemutatni, melyekben a két, 
egymástól elvileg független technika alkalmazásával korai 
diagnózishoz jutottunk.

Anyag és módszer

Elhúzódó és rendetlen vérzések miatt 15 betegünknél sonographiás, 
majd fénymikroszkópos szövettani vizsgálatot végeztünk. Életkoruk 
30—58 év között volt. Vizsgálatainkat a Toshiba Sonalayer, SÁL  
38B készülékkel végeztük, 5 M H z-es intravaginalis fejjel. A  trans- 
ducert folyékony géllel vontuk be, kívülről gumiujjat húztunk rá, 
majd ism ét bekentük a kapcsolóanyaggal. A  vizsgálófejet a hüvely
boltozatba vezettük fel. A  fénymikroszkópos vizsgálatokra az anya
got curettage során nyertük. A  szövetmintákat fénymikroszkóposan 
haematoxilin-eosinnal festett metszeteken vizsgáltuk.

Value of ultrasonic examination in detection of early 
changes of endometrium. In order to detect early 
changes of endometrium the authors performed trans- 
vagina! ultrasonic examination in 15 cases and it was 
completed by light microscopic evaluation. Their opin
ion is that joint use of the two the methods can improve 
the possibility of early detection of hyperplasia, pre- 
blastosis and of tumors of endometrium.

K ey w ords: endom etrium , transvaginal sonography, m orpho
logy

Eredmények

A szövettani és ultrahang vizsgálati eredmények összeveté
sét mutatja az 1. táblázat.

A fénymikroszkópos feldolgozás során proliferációs és 
secretiós méhnyálkahártyát találtunk 10 esetben. Egy eset
ben a fénymikroszkópos vizsgálattal kimutatható volt a 
carcinoma, ahol a daganatos sejtek infiltrálták a myometri- 
umot (1. ábra).

Az endometrium hyperplasiáját találtuk a 11., 12., 13., 
14. esetekben, ahol a nyálkahártya szabályos rétegződése 
elmosódott, a mirigyek elhelyezkedésének és alakjának 
rendezetlensége volt megfigyelhető (2. ábra). Ezekben az 
esetekben fénymikroszkóposan daganatos elváltozásra uta
ló jeleket nem találtunk.

Az ultrahangvizsgálat eredményét a 15. esetben a 3. á b 
ra, míg a 11. esetben a 4. ábra  mutatja.

Megbeszélés

A transzabdominális (TA) ultrahangvizsgálat rutin eljárás 
a nőgyógyászatban. Az esetek nagyobb részében klinikai 
panaszok, kóros fizikális lelet indokolja az ultrahangvizs
gálat elvégzését. A módszer pontosságát technikai
anatómiai tényezők korlátozzák. (Alkalmazott frekvencia, 
vizsgálófej mérete, alakja, hólyag teltsége, hasfal vastagsá
ga stb.) Ugyancsak gyakran észlelünk kóros kismedencei
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1. táb lázat: A  szövetani és ultrahangos vizsgálati 
eredm ényeink összevetése 15 betegünkön

KorSzám Sonographia H iszto lóg ia

1. 38 norm ális uterus m éret, alak és hely- proliferatiós 
zet, norm ális vastagságú endo- endom etrium  
metrium

2. 30 norm ális uterus m éret, alak és hely- proliferatiós 
zet, norm ális vastagságú endo- endom etrium  
metrium

3. 4 6 norm ális uterus m éret, alak és hely- proliferatiós 
zet, norm ális vastagságú endo- endom etrium  
metrium

4. 4 7 norm ális uterus m éret, alak és hely- proliferatiós 
zet, norm ális vastagságú endo- endom etrium  
metrium

5. 53 norm ális uterus m éret, alak és hely- proliferatiós 
zet, norm ális vastagságú endo- endom etrium  
metrium

6. 56 norm álisnál nagyobb uterus m éret, secretiós en- 
alak és h e ly zet, k iszélesedett endo- dom etrium  
metrium

7. 43 norm ális uterus m éret, alak és hely- secretiós en- 
zet, norm ális vastagságú endo- dom etrium  
metrium

8. 42 norm ális uterus m éret, alak és hely- secretiós en- 
zet, norm ális vastagságú endo- dom etrium  
metrium

9. 50 norm ális uterus m éret, alak és hely- secretiós en- 
zet, norm ális vastagságú endo- dom etrium  
metrium

10. 51 norm ális uterus m éret, alak és hely- secretió s en- 
zet, norm ális vastagságú endo- dom etrium  
metrium

11. 50 norm ális uterus m éret, alak é s  hely- endom etrium  
zet, k iszé lesedett endom etrium  hyperplasia

12. 54 norm ális uterus m éret, alak és hely- endom etrium  
zet, norm ális vastagságú endo- hyperplasia  
metrium

13. 58 norm álisnál nagyobb uterus m éret, endom etrium  
alak és h e ly zet, k iszélesedett endo- hyperplasia  
metrium

14. 33 norm ális uterus m éret, alak és hely- endom etrium  
zet, norm ális vastagságú endo- hyperplasia  
metrium

15. 48 norm álisnál nagyobb uterus m éret, A denocarci- 
kifejezetten m egvastagodott endo- nom a en d o
m etrium , m éhűr környezete felé e l- m etrii 
m osódott, egyenetlen  kontúrú

és így méhelváltozásokat „véletlenszerű” , egyéb okból 
végzett TA vizsgálatoknál (1, 2, 3). Az ultrahang alkalmas 
az endometrium különböző szerkezet- és vastagságbeli el
téréseinek kimutatására. A morfológiai eltérések mögött 
azonban a legkülönbözőbb elváltozások állnak (3, 4, 7, 9).

A kimutatható kóros elváltozások között a leggyakrab
ban az endometrium carcinoma, a hyperplasia, az adeno
matosus hyperplasia, a krónikus endometritis, valamint a 
pyometra fordul elő, melyek az endometrium megvastago- 
dását, szabálytalanná válását okozhatják, ultrasonographi- 
ás képük nem specifikus. Ugyanakkor hangsúlyozni kell, 
hogy a hyperplasia, valamint az endometrium carcinoma 
kezdeti stádiumai még nem feltétlenül hoznak létre ultra
hangvizsgálattal vastagságbeli eltéréseket. Önmagában a 
sonographia a minimális endometrialis elváltozások kimu
tatására nem képes (1, 2, 6, 8).

1. ábra: M éhbelhártya fénym ikroszkópos képe. A  hámban  
atypusos daganatsejtek láthatók. Szövettani dg: 
adenocarcinom a endom etrii. N agyítás: 2 0 0  x

2 . ábra: M éhbelhártya fénym ikroszkópos képe. A  hám  
k iszélesedett, m irigylum enek  láthatók. Szövettani dg: 
H yperplasia endom etrii N agyítás: 4 0 0  X

SOTE PADXÖL . I D < e f * N E 3 9 0 i Q i  H P =000 Hí<4KI T N T htíx BP

3. ábra: A denocarcinom a endom etrii transvaginális ultrahang 
képe. A z endom etrium  kifejezetten m egvastagodott, 
egyenetlen  kontúrú, környezete felé elm osódott határú 
(15. eset)

2548



4. ábra: H yperplasia endom etrii transzvaginális ultrahang 
képe. K iszélesedett endom etrium  látható (11. eset)

Hazánkban az elsők között alkalmaztunk transzvagina- 
lis fejet az endometrium ultrahang vizsgálatára.
A transzvaginalis (TV) ultrahangvizsgálat alkalmazása 
második lépésként indokolt, mivel számos előnye van:
— nem szükséges telt húgyhólyag az uterus ábrázolásához,
— magas frekvenciával jobb felbontás érhető el.

Az endometrium szerkezete, vastagsága, a myometri
um infiltrációja pontosabban megítélhető. A transzvagina
lis (TV) ultrahangvizsgálat egyéb indikációk mellett (kora 
terhesség, extrauterin graviditas, ovarium folyamatok stb.) 
bizonyosan növekvő jelentőséget kap az uterus körfolya
matainak diagnosztikájában.

A folyamat jellegének, kiterjedésének megítélésében a 
klinikai és természetesen a histologiai vizsgálattal együtt 
értékes a transzvaginalis (TV) ultrahangvizsgálat. Az ult

rahangvizsgálat nem alkalmas az észlelt endometriális el
változás szövettani alapjának megítélésére. A klinikai és 
ultrahang-jelek alapján indikált abrasio segítséget adhat 
malignus folyamatok koraibb detektálásában.

Az ultrahangvizsgálatot fénymikroszkópos vizsgálattal 
kiegészítve e két, elvileg különböző módszer együttes al
kalmazása nagymértékben fokozta az elváltozás jobb klini
kai megítélését. Gyanús esetekben, az endometrium carci
noma kiterjedésének, klinikai stádiumának non invazív 
jellegű pontosításában a jövőben nélkülözhetetlenné válhat 
ez a módszer.

IR OD ALO M : 1. B im h o lz , J. C :  U ltrasonic visualization  o f  en 
dom etrial m ovem ents. Fertil. S ter il., 1984, 41, 157. — 2 . C ham 
bers, Ch. B ., Unis, J. S .: U ltrasonographic ev idence o f  uterine 
m alignancy in the postm enopausal uterus. A m . J. O bstet. G yne
c o l . , 1 9 8 6 ,154, 1194. -  3. C allen , P W .,D e M a r t in i ,  W  J . , Filly,
R. A .:  T he central uterine cavity: a useful anatom ic sign  in the 
ultrasonographic evaluation o f  the fem ale pelv is. R adiology., 
1979,131, 187. — 4 . D u ffia ld , S . , P icker, R . : U ltrasonic evaluati
on  o f  the uterus in the norm al m enstrual cycli. J. U ltrasound  
M ed ., 1981, 5, 70. — 5. F leischer, A. C ., Bundy, A. L . , H utch i
son , A. A . : Sonographic depiction  o f  endom etrial changes occu- 
ring w ith ovulation induction. J. U ltrasound. M ed ., 1984, 3, 341.
— 6. F leischer, A. C . , K a lem aris, G. C . , M achin , J. E . , Entrnan,
S. S. E ., Jam es:  Sonographic depiction  o f norm al and abnorm al 
endom etrium  w ith  histopathologic correlation. J. U ltrasound. 
M e d ., 1986, 5, 445. — 7. Fleischer, A. C . , Entrnan, S. S. E . , K a 
lem aris, G. C .: Sonographic depiction  o f  norm al cyclical chan
ges o f  the endom etrium . U ltrasound. M ed. B io l., 1986, 12, T il.
— 8. P atai K . , Jakab  Z s . , H arkányi Z . , V igváry Z . : A  norm ális 
és a kóros endom etrium  ultrahang képe. Acta. Chir. Hung. 
(M egjelenés alatt.) — 9. Johnson, M ., G raham , M ., C ooper-  
burg, P :  Abnorm al endom etrial echoes: sonographic spectrum  
o f  endom etrial pathology. J. U ltrasound. M ed ., 1982, 1, 161. —
10. Salm , R . : M ucin  production o f  norm al and abnorm al endo
m etrium . A rch. P athol., 1962, 73, 4 2 .

(Patai Kálmán d r., B udapest, Ü llő i út 78/a. 1082)

TELEVIDEO

F O G O R V O S O K N A K  T O V Á B B K É P Z É S  V I D E O K A Z E T T Á N !
M agyarországon először az orvosi továbbképzés korszerű és k ö ltségk ím élő  m ódszerét szeretnénk kipróbálni, 

ezért ajánlunk Ö nnek eg y  videokazettát 4  film m el:

1. Temporomandibuláris diszfunkció 
2. Hidak készítése artikulátorban 

3. Műbillentyűs, antikoagulált szívbetegek fogászati ellátása 
4. Sérült, fiatal maradó fogak ellátása

A  film ek  az Orvostovábbképző E gyetem en készültek.
A  kazetta m egrendelhető 1200,— Ft +  ÁFA ( +  csom agolás) áron postai utánvéttel a T E L E V ID E O  K IA D Ó -nál.

T E L E V ID E O  K IA D Ó
1096 B udapest, L enhossék  u. 35.

2549



K Ó R H Á Z A K , R E N D E L Ő IN T É Z E T E K  
M A G Á N R E N D E L Ő K

részére kínáljuk a következő termékeinket:

— műtőasztalok, vizsgálószékek
— altatógépek, sebészeti szívók
— gáz- és gőzsterilizátorok
— baktericid-, kékfény- és műtőlámpák
— kerékpár-ergométerek
— légzésdiagnosztikai készülékek
— tűmegsemmisítő

KÖZVETLENÜL A GYÁRTÓTÓL!

DEMED: ORVOSI KÉSZÜLÉKEK GYÁRTÓ IPARI, 
KERESKEDELMI ÉS SZOLGÁLTATÓ KFT 
4027 Debrecen, Hámán K. u. 98.
Tel.: (52) 15-655, (52) 15-569 Fax: (52) 10-200 Telex: 72-272

L é z e r e k  5—40 M W  t e l j e s í t m é n n y e l !

Javallatok:

Alacsony árak 
Hazai szerviz 

3 év garancia 
Lízing- 

lehetőség
Érdeklődni: 

1158 
Budapest 

Cservenka M. 
u. 86. 

Telefon:
1832-350

lumbar arthrosis
teniszkönyök
sciatica
pubalgie
torticollis
herpes
ulcus cruris
gingivitis
általános
sebkezelés
etc.



K A Z U I S Z T I K A

Hyperuricaemiás nephrogen diabetes insipidus
Lengyel István dr.
V árosi Kórház, Pásztó, B elgyógyászati O sztálya (osztályvezető  főorvos: L engyel István dr.)

A szerző 58 éves férfi betege urátkő eltávolítása után 5 
héttel kínzó szomjúságot érzett, majd napi 6—8 liter vi
zet ivott. Szérum húgysavszintje magas volt, és emelke
dett volt a karbamid-N és a kreatinin is. Adiuretin hatásá
ra a polyuria és polydipsia megszűnt, de a vizelet fajsúly 
1010 alatt maradt.

K ulcsszavak: hyperuricaem ia. diabetes insipidus

A diabetes insipidus vezető tünetei, a polyuria és a poly
dipsia, annyira drámaiak, hogy némelyik beteg pontosan 
meg tudja jelölni a dátumot, néha az órát is, amikor a tüne
tek először jelentkeztek. Kevésbé egyszerű a diabetes insi
pidus okának kiderítése (8, 11).

Esetismertetés

L . I. 58 éves férfi beteget 15 éve ismerjük. Évek óta fáradékony, 
inkább hypotoniás. Korrekt magatartás, jó  munkabírás m ellett psy- 
cholabilitás je llem zi. Anginás panaszainak hátterében cardiom yo
pathia áll, dekom penzált nem volt. Általában antianginás szereket 
és  enyhe sedativumokat szedett, Sym pathom im  kezelés is jó  hatá
sú volt. V esebetegségre utaló tüneteket korábban nem észlelt.

F elvétele  előtt 5 hónappal jelen tkeztek  pollakisuriás pana
sza i, enyhe alhasi fájdalom m al. R övidesen heves, jobb  oldali, 
g örcsös je llegű  alhasi fájdalmai léptek fe l, am elyek  v ize lé s i in
gerrel jártak. U rológ ia i osztály vette fel, ahol a jobb  uréterben lé 
vő  urátkövet távolítottak el és prostatectom iát végeztek , a hólyag  
faláról polypust vettek  le , m ely szövettanilag nem  volt m alignus. 
T ünet- és panaszm entesen távozott, lényeges b elszervi eltérést 
nem  találtak. M űtét után kb. 5 héttel jelentkezett belosztályun- 
kon , tűrhetetlen, a közérzetét erősen  rontó polydipsia és polyuria  
m iatt. A  24  órás folyadékfogyasztás 6 — 8 liter volt, az ürített v i
ze le t fajsúlya v iszont 1001—1004 között m ozgott, m agasabb kon
centrációt nem  ért e l.

K özepesen fejlett és táplált férfi. Inspekcióra: enyhén halvány 
bőrszín , cor balra m érsékelten nagyobb, tiszta sz ívhangok, a tü
d ők  felett puhasejtes légzés hallható, rekeszek jó l m ozognak, máj 
é s  lép  nem  tapintható. Pulzus: 80 /m in , ritm usos. Tensio: 120/80  
H gm m .

Tekintettel az em lített psycholabilitásra, a polyuria- 
polydipsia psychogen eredetét ki kellett zárni. A  beteg fegyelm e-

Hyperuricemic nephrogenic diabetes insipidus. Five 
weeks following the removal of the urate calculus the 
58-year-old patient suffered from anadipsia and drank
6—8 litre of water daily. Uric acid level was high in the 
serum and the carbamide-N and creatinine showed also 
increased values. Upon the administration of adiuretin 
the polyuria and polydipsia ceased, yet the specific 
weight of the urine stayed under 1010.

Key w ords: hyperuricem ia, diabetes insipidus

zetten tűrte az átm eneti folyadékm egvonást — a szérum  N a  szint 
ezalatt 158 m m ol/literre em elkedett (1,10) — , de a v ize le t  fajsúlya 
félnapos szom jazás után is csak 1004 volt.

A  vércukor profil és terhelés norm ális eredm ényei a diabetes 
m ellhúst kizárták.

A  se lla-felvéte l porosisra utalt, de ezt a későbbi CT-vizsgálat 
nem  támasztotta alá.

A hyperparathyreoidism us lehetőségét a laboratórium i le le 
tek nem  igazolták. E m elkedett karbam id-N (9,6 m m ol/1) és szé
rum kreatinin szintet találtunk (122, 128 és 142 /m io l/l) ;  magas 
volt a szérum  húgysavszint is: 501 /rm ol/1.

Ism eretes, hogy a hyperuricaem ia gyakran jár együtt hyperli- 
pidaem iával. Betegünk szérum a opalizál; a lip id-elfo  extrém  e l
tolódást mutat: összlip id  9,6 g/1, H D L : 25,8% , L D L : 19,8%, 
V L D L : 5 4 ,4 % . A  m agas V L D L  értéknek m egfe le lően  a trigly- 
cerid  szint is  m agas: 5 ,34  m mol/1. M indez je llem ző  a Fredrick- 
sen  IV. típusú hyperlipidaem iára, a nephrosis és a hyperuricae
m ia m egszokott kísérőjére (4 ). Tekintve a korábban eltávolított 
urátkövet is , a hyperuricaem iás eredetű nephropathia é s  a neph
rogen diabetes insipidus diagnózisa kézenfekvő (9 ).

A  v izeletb en  fehérje: negatív, az üledékben: 1— 1 fvs, elvétve  
1— 1 fin om szem csés cilinder. A z antiglom eruláris é s  antim ito- 
chondrialis faktor negatív.

3 x 4  csepp  A ntidiuretin S — D  adása frappáns javulást ho
zott: m egszűnt a polyuria és polydipsia, a 24  órás v ize le t m ennyi
sége 7— 8 literről 2 literre csökkent, a beteg közérzete kiváló  lett 
(3, 7 ). Ezalatt a szérum  N a érték norm álisra csökkent, d e  a v ize 
let fajsúly csak  1006 volt, és igen lassan , néhány h ét m úlva érte 
el az 1010-es értéket. A  szérum  húgysav szint változatlanul m agas 
maradt: 531 /tm ol/1.

E lvégeztük a Carter— R obinson tesztet (6). A  8 0  k g-os férfi 
betegnek egy  óra alatt 1600 m l v izet adtunk per os. A  15 perces 
frakciók 75 m l-nél nagyobb ürítést mutattak, majd 0 ,2 5  m l/kg  
2 ,5% -os natr. chloratum  adására a vizelet m en nyisége nem  
csökkent.
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Megbeszélés

Betegünknek nincsenek típusos köszvényes tünetei, sem 
tophusai, sem ízületi panaszai, de szérum húgysav szintje 
következetesen magas. Ezt az irodalom „idiopathiás hy- 
peruricaemia” néven tartja számon. Idiopathiás, azaz is
meretlen eredetű, de biztosra vehető, hogy a jelenség mö
gött szintén a purin-anyagcsere zavara áll.

Évszázadok óta ismert, hogy a köszvényesek között 
gyakori a vesekárosodás. Az utóbbi évtizedek vizsgálatai 
szerint élőben 8 % -ban, sectiónál 25 % -ban találtak veseká
rosodást a hyperuricaemiások között (9). Az így kialakuló 
vesekárosodás pathomechanizmusa ismert: a vesetubulu- 
sok körül lerakódó húgysavkristályok gátolják a víz reab- 
sorptióját (11).

A lassan progrediáló krónikus interstitialis nephritis 
sokáig észrevétlen maradhat, amíg nem jelentkeznek a ve
sekárosodás és/vagy a hypertonia tünetei. (Betegünk nem 
hypertoniás.) Esetünkben az urátkő volt az első jel, amit 
néhány héttel később következett a hyperuricaemiás erede
tű, nephrogen diabetes insipidus.

Felmerül a kérdés: hogyan lehetséges, hogy az ADH 
ugyanolyan hatást vált ki nephrogen diabetes insipidusban, 
mintha „valódi”, hypophyser eredetű diabetes insipidus 
(2) lenne? Valószínű, hogy az ilyen interstitialis nephritis- 
ben vagy inkább hyperuricaemiás nephropathiákban feed
back mechanizmus működik, amely az ADH secretióját 
csökkenti. így a N-tartalmú végtermékek óriási mennyisé

gű vízben oldva távoznak, ami bizonyos fokig kompenzálni 
hivatott a rossz vesefunkciót. Az ADH a kínzó panaszokat 
megszünteti ugyan, de számolni kell azzal a veszéllyel, 
hogy a rossz vesefunkció idővel uraemiához vezethet. Tar- 
tósabb megoldást ígérhet a purin-anyagcsere gyógyszeres 
befolyásolása és a vizelet lúgosítása. így az urátképződés 
és -lerakódás csökkenthető, és a lúgos közegben oldódó 
uráttól szabadul meg a vese.

IRODALOM : 1. B éri, T. in: A nderson, R. J., M acD onald , K. 
M ., Schrier, R .: C lin ical d isorders o f  water m etabolism . K idney  
In t., 1976. — 2. B lotner, H .: Prim ary or id iopathic diabetes in si
pidus: a system  disease. M etab olism , 1958, 7, 191. — 3. Frach,
K . : Therapie des zentralen D iabetes insipidus. Zbl. M e d ., 1964, 
19, 572. — 4 . F redricksen, D. S . , Levy, R. S . : Fat transport in li
poproteins. N ew  E ngl. J. M ed ., 1967, 276, 148, 215, 273. — 5. 
H ankiss J . : Polyuria syndrom a — diabetes insipidus. O rvoskép
zés, 1976, 51. suppi. I. — 6. Jam es, V. H. T ,  L andren, J .:  
H ypothalam ic-pituitary-adrenal function test. M ed. D iv. CIBA  
Labor, H orsham , 1971. —  7. L eake, R. D . , Weitzman, R. E . : D e 
velopm ental pharm acokinetics o f  the posterior pituitary horm o
nes. C lin . Pharm acol., 1979, 6, 65 . — 8. M arek , H. e t a l . : E ndok
rine Erkrankungen. G. F ischer, Jena, 1985. — 9. R ieselbach , R. 
E ., S teele, T. H .: Influence o f  k idney upon urate hom eostasis in 
health and disease. A m . J. M e d ., 1974, 56, 665. — 10. Truniger, 
B.: W asser- und Elektrolythaushalt. 4 . A u fl., T hiem e, Stuttgart, 
1974. — 11. W yngaarden, J. B ., K elley, W. N . : G out and hyperuri- 
caem ia. Grune and Stratton, N ew  York, 1976.

(Lengyel István dr.. Pásztó. Sem m elw eis u. 2 . 3060:

a  MEDKOM International Kft. 
kínálatából

Cardiorapid® EKG-család
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére

•  1, 3, 6 és 12 csatornás
•  hagyományos vagy komputer-kiértékelésű
•  energiaellátás hálózatról, illetve akkumulátorról
•  energiatakarékos (1 feltöltéssel több mint 200 EKG-felvétel készíthető)
•  automatikus és kézi üzemmód
•  hordozható kivitelű
•  kisméretű
•  esztétikus
•  megbízható
•  könnyen kezelhető

Mindezen tulajdonságok mellett a cégünk kedvező árakat, 1 éves garanciát, országos szervizhálózatot, 
folyamatos papírutánpótlást biztosít.

Ajánlunk még laborberendezéseket (többféle mikroszkópot, centrifugát, sterilizátort stb.), defibrillátort, 
dopplert, minidopplert, vérnyomásmérőket stb.

Foglalkozunk fogászati miniröntgen és számos fogászati segédanyag forgalmazásával.

Vállaljuk használt készülékek beszerzését is.

MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456
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A k u llan cs-
e n c e p h a litis
p ro filax isa

FSME-IMMUN®
Inject
Aktív immunizálás

FSME-Bulin®
Passzív immunizálás

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszori dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml, Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Az 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi
laxisára szolgál. ELLEN JAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII 
Telefon és fax: 1 128-276

ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé
keztető oltás után. ELLENJAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).

Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.

túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.



Tissucol®
Kétkomponensű fibrin ragasztó, 
hőinaktivált

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható
•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCte/l. A két komponens összeállításához es alkalmazásához szükséges felszerelés. TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két
komponensű biológiai ragasztó előállítására szolgál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktalanul felszívódik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, szövetek összeragasztására és a sebgyógyulás elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgálatnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati utasításban található.

IMMUNO AG
A-1220 W ien, In d u striestrasse  67 
Telefon: (222) 2 3  0 0 -0

M agyaro rszág i K épviselet 
R adnóti M. u. 2 2 /a . III. e. 17.
1137 B u d a p e s t XIII.
Telefon é s  fax: 1 128-276



Endobulin
Funkcionálisan intakt 
immunglobulin G 
intravénás alkalmazásra, 
aggregátmentes, 
vírusinaktivált

Több éves klinikai 
tapasztalat bizonyítja:
Megbízható hatását 
Kiváló tolerálhatóságát 
Vírus kórokozók 
átvitelének 
kizártságát

ÖSSZETÉTEL: Az E n d o b u l in  a  funkc io
n á l i sa n  intakt, a g g r e g á t m e n t e s  im m u n 
g lobu lin  G vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n t r á tu m a .  A liofilizátum fe lo ldása  
(a  m e l l é c s o m a g o l t  A g u a  des t .  pro. 
inj.-ben) u tán  a z  o lda t  ö s s z e té te le  a  
következő:

F unkc ioná l isan  intakt IgG. 5 0  m g/m l .
G lu k ó z  5 0  m g /m l .
Nátriumklorid 3  m g /m l .

Az Endobu lin  k o n z e rv á ló sz e r t  n e m  
tartalmaz.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Primer é s  
s z e k u n d e r  anti test  h iá nyá l lapo tok  
s z u b sz t i tu c ió s  te ráp iá ja .  M e gha tá roz o tt  
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le x  m e g b e 
t e g e d é s e k  k eze lé se .  V írusos  m e g b e t e 
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, valamint  
s ú ly o s  aku t  é s  k rón ikus  v í ru so s  ill. 
bakter iá l is  fe r tő zé sek  k e z e lé s e .  Az

utóbbi e s e t b e n  an t ib io tikum okkal 
kom bin á lh a tó .
Az E n d o b u l in  a d á s a  o lyan b e te g e k n é l  
is indikált, akiknél  a z  i. m. po l iva lens  
g a m m a g lo b u l in  javall t lenne ,  d e  e g y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y s é g i  h a j lam  miatt 
n e m  a j á n la to s  a z  a lk a lm a z á s a .  O lyan 
b e te g e k n é l ,  akiknél  e g y é b  i. v. a lka l
m azot t  im m u n g lo b u l in  k é s z í tm é n y e k  
a d á s a  s ú ly o s  m e l lé k h a tá s o k a t  okoz, 
az  E ndobulin ,  jó to le r á lh a tó s á g a  miatt 
a lk a lm azh a tó .  ELLENJAVALLAT, H O Z 
ZÁ SZOKÁS: N e m  ismert.  MELLÉKHA
TÁSOK: A d o n o ro k ,  a  p l a z m a  é s  a  
gyár tás i  e l já rá s  g o n d o s  e l l e n ő rz é s e  
kizárja hepat i t is  v írus é s  HÍV átvitelét 
a z  E n d o b u l in  a lk a l m a z á s a  révén.

R é s z le te s  tá jékoz ta tá s t  a  c s o m a g o l á s 
b a n  lévő haszná la t i  u tas í tás  ad .
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S z e r z e t t  i m m u n h i á n y  s y n d r o m a  ( A I D S )  c s e c s e m ő k o r i  e s e te i

Marosvári István dr., Székely Edgár dr., Tabányi Rita dr. és Márialigeti Tivadar dr.
János Kórház-Rendelőintézet, Gyermekosztály (főorvos: Marosvári István dr.)
Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet, Bronchológiai Osztály (főorvos: Székely Edgár dr.)

Egy 2 0  hónapos és egy 5 hónapos korban diagnosztizált 
csecsem őkori A IDS esetet ismertetnek a szerzők. M ind
két csecsem ő Romániából érkezett kivizsgálásra. H epa
tosplenom egalia, lymphadenopathia, illetve recidiváló  
légúti tünetek miatt kérték a csecsem ők vizsgálatát. A  
HÍV infekció mindkét esetben romániai kórházi tartóz
kodással kapcsolatos volt. A Romániából érkező hazai 
intézménybe felvett gyerm ekek HÍV hordozás szem pont
jából magas rizikójú populációnak tekinthetők, ezért 
rendszeres szűrésük javasolt.

Kulcsszavak: csecsemőkori AIDS, behurcolt fertőzés, szűrés

1989- ben az USA-ban 107 308, Nagy-Britanniában 2627 
A ID S esetet regisztráltak. Hazánkban az 1989 és  az
1990- es év e lső  felében 5— 5 eset került bejelentésre. A  
nyilvántartott betegek szám a 37. A  gyerm ekkori esetek  
száma az USA-ban 1988 tavaszán 908 volt, 1991-re va lószí
nűleg 3000-re növekszik ez a szám (7). A z első  eseteket 
promiscuitásban élő  és gyógyszer addictióban szenvedő  
anyák gyerm ekein írták le (19, 22).

1990-ben Romániában kórházban és intézetben gondo
zott gyermekek 35,8%-ában találtak HÍV pozitivitást (20). 
Az anyák döntő többége negatív volt, így felmerül a nosoco- 
mialis eredet lehetősége. A  transfusióra kerülő vér HIV—1 
vírus antitestre történő szűrésének bevezetése előtt az esetek  
25% -a transfusiós eredetű volt. Romániában a transfusióra 
kerülő vér szűrése csak 1990 márciusától indult meg. A  saj
tóból ismert azonos fecskendővel és tűvel okozott szovjet 
gyermekeknek tömeges HÍV fertőzése is (17).

Alább ism ertetendő eseteink Romániából M agyaror
szágra kivizsgálásra érkezett csecsem ők voltak. HÍV fertő
zésük nosocom ialis eredetűnek tűnik. Járványtani szem 
pontból fontosnak tartjuk ezen betegek korai klinikai és 
szerológiai azonosítását a hazai kórházi fertőzések m eg
előzésében.

Esetismertetések

1. eset: B. A. 20 hónapos fiúcsecsemőt a szülők 1990 augusztusá
ban hozták kórházi felvételre Magyarországra. Zavartalan terhes
ségből 3600 g súllyal született. Felvételekor súlya 12,130 g. 3 hó
napos korig szopott. Psychomotoros fejlődése zavartalan volt. 3

Cases of acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) 
in infancy. T he authors report about two cases o f  AIDS 
in infancy. Both infants were Rumanian citizien  brought 
to Hungary for examinations. Hepatosplenom egaly, lym - 
phadenopathy and reccurent upper respiratory tract in
fections respectively were the main clin ical sym ptom s. 
The infections seem ed to have nosocom ical origin. Pa
tients com ing from Roumania are belonging to the high 
risk group as to the carrier state. Regular screening b e
fore or during hospital adm ission is advised therefore.

Key words: HIV infection in infants. AIDS screening

hónapos korától hét alkalommal volt otthon bronchopneumoniá- 
ja, amikor kórházban injectiós kezelést kapott. Hét hónapos kor
tól gyakran volt bacteriologiailag negatív enteritise. Egyéves ko
rában észlelték hepatosplenomegaliáját és a lymphadenopathiát. 
Ekkor transfusióban részesült.

Osztályunkra történt felvételekor közepesen fejlett és táplált, 
jó általános állapotban lévő fiúcsecsemőt láttunk. A máj 3 cm- 
rel, a lép 5 cm-rel haladta meg a bordaívet (1. ábra). Submandi- 
bularisan babnyi, tarkótájon, axillaris és inguinális régióban bor- 
sónyi tömött, környezettel nem összefüggő nyirokcsomók tapint
hatók. Ápolása során légúti tünetet nem észleltünk. Mellkas rtg 
felvétel eltérést nem mutatott. Széklete normális, 
bakteriológia—parozitológia szempontjából negatív volt. Láza 
nem volt. Laboratóriumi leletei között vizelet, vérkép, véralva
dás, lipidek, elektrolytok, vércukor, vérsejtsüllyedés (8 mm/óra) 
normális értékeket mutattak. HBsAg negatív.

A szérum transaminasek kóros eredményt adtak (SGOT: 171 
U/l és SGPT: 273 U/l). Feltűnő volt hyperproteinaemiája: 94 g/1. 
Ebből IgG: 34 g/1 és IgM szint: 1,65 g/1 (kóros), IgA normális: 
1,41 g/1. A gyermek vére az OKI Virológiái Osztályán (Koller dr.) 
Organon Elisa testtel HIV pozitívnak bizonyult. Az OKI AIDS 
Verifikáló Laboratórium eredménye: Abbot recomb. EIA: pozitív. 
Envacor ENV EIA: pozitív. Envacor core EIA: pozitív, Western 
biot: pozitív, immunfluorescencia: pozitív, Abbot HIV 1/HIV 2: 
pozitív. Az anya vérvizsgálati eredménye HÍV negatív volt. A szü
lők az eredmény ismertetése után a beteget- Romániába hazavitték.

2. eset: Sz. Z. 5 hónapos fiúcsecsemőt ismétlődő jobb oldali 
pneumoniák miatt hozták felvételre Romániából kivizsgálásra. 
Dystrophiás, sápadt, stridoros csecsemő érkezett. Nyakán borsó- 
nyi, tömött, elmozdítható nyirokcsomók tapinthatók. Mája 1 cm- 
rel haladja meg a bordaívet, lép nem tapintható. A tüdő felett 
jobboldalt hátul a scapula mellett rövidült kopogtatási hang, hör- 
gi légzés hallható. Mellkas rtg felvételen jobb oldal felső tüdőme
zőben köteges árnyékoltság látszik (2. ábra). Két hetes korában 
kezelték először kórházban Romániában. Kéthónapos korában 
transfusiót is kapott. Antibiotikumokat és más gyógyszereket ka
pott injekcióban ismételten 3 hónapos korában is. 4 hónapos ko
rában antrotomia történt.
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1. ábra: 20 hónapos csecsemő. A hason a 
hepatosplenomegália rajza

2. ábra: 2. sz. eset mellkas rtg felvétele. Különösen jobb o. 
köteges hilusrajzolat. A periférián diffúz aprógócos 
árnyékoltság

Bronchoscopia: a tracheában és a hörgőrendszerben nem lát
szik kóros elváltozás (Székely Edgár dr.). Hörgőváladék tenyész
tés negatív. Fülészeti vizsgálatnál parancentesisre mindkétoldalt 
pus ürül. Tenyésztés: Staphylococcus aureus. Vérkép, vizelet, 
szérum elektrolit leletek normálisak. Vérsejtsüllyedése 20 
mm/óra. Itt is feltűnő a hyperproteinaemia: 75 g/1. (Normál érték 
ebben a korban: 57,8±5,8 g/1.) Itt is feltűnő az IgG felszaporodás
19,8 g/1, IgA, IgM értékek normálisak voltak (0,57, illetve

0,99 g/1). Mantoux 5TE: negatív. Széklet bakteriológiai és para- 
zitológiai vizsgálatok negatív eredményt adtak. OKI Virológia 
Osztályán HIV Elisa test eredménye ismételten pozitív lett. Wes
tern biot eredménye ugyancsak pozitív. Az anya vérvizsgálati 
eredménye HÍV negatív volt.

A beteg ezután a László Kórházba került, majd a szülők a cse
csemőt Romániába hazavitték.

Megbeszélés

Az A ID S esetek szám a világszerte továbbra is em elkedő
ben van. A z  USA-ban 1989-ben 9% -kai nőtt az esetek szá
ma. Ezen belül az anyától újszülöttre átvitt esetek  száma 
17%-kai em elkedett (547  eset 1989-ben). A  vertikális 
transmissio aránya az USA-ban és Európában 24 — 33% (1, 
9). Ezen utóbbi prospektiv vizsgálat szerint 62 vertikális 
esetből 3 éves utánkövetéssel az esetek 16%-ában fejlődött 
ki HÍV—1-gyel kapcsolatos betegség. 3 csecsem ő meghalt 
8, 9, 23 hónapos korban, 5 másik besorolható volt vala
m ely C D C  kategóriába, többnyire P 2A  kategóriába, 
amely a régebbi ARC (Aids related com plex) osztálynak  
felel m eg. A z amerikai Center for D isease Control (C D C ) 
AIDS klasszifikációja az alábbi gyermekkori csoportokat 
különbözteti meg (6).

P—0: vizsgálati eredm énnyel nem rendelkező H ÍV  po
zitív anyák gyerm ekei

P— 1: asym ptomatikus infekció 
A: normális immunfunkcióval 
B: kóros im munfunkcióval 
C: nem vizsgált immunfunkcióval 

P—2: sym ptomatikus infekció
A: nem specifikus leletek (ARC)
B: progressiv encephalopathia 
C: lym phoid interstitialis pneum onitis (LIP)
D: secunder fertőző betegségek  
D i: opportunista fertőzésekkel (A ID S)
D 2: recurrens bacterialis fertőzésekkel 
D 3: makacs fertőzések: candida, herpes 
E: secunder m alignus folyamatok 

A z anya HIV antitest pozitivitása a placentáris transfer 
miatt az újszülöttben ál-pozitivitást okozhat. A z anyai anti
testek 7 hónapos kor körül tűnnek el a csecsem ő véréből. 
Ez a körülm ény az E lisa  vagy Western biot technikák al
kalmazásakor zavarja az értékelést (1). M ások szerint a 
maternális ellenanyag 15 hónapos korig is persistálhat. A  
klinikai tünetek átlag 8 hónapos korban jelentkeztek, 
52% -ban P—2 stádiumot lehetett megállapítani (24). A z  
újszülött HÍV fertőzésének bizonyítására a core antigen ki
mutatás nem  alkalmas (4). Csak az esetek egy részében  
mutatható ki p24 antigenaem ia, endogen anti-H IV  IgG  
vagy IgM  synthesis (15). A  tenyésztés vagy a genetikai ki
mutatásokhoz is alkalmazott PCR (polym erase chain reac
tion) vizsgálata inkább biztatnak sikerrel (8).

A  csecsem őkori HIV—1 infectiók túlnyomó része 
(76%) anyai eredetű volt az Egyesült Á llam okban az 
1986-os C D C  adatok szerint, 19%-ban transfusiós eredetet 
tudtak kimutatni és 5% -ban rizikófaktort nem találtak (2). 
Transfusióval szerzett gyermekkori A ID S esetek hamar
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progrediálnak leukaem ia, tumor, aplastikus anaemia ese
tén (16). Saját eseteink bár transfusióban részesültek, az 1. 
eset a transfusiót már az ARC jelentkezésének idején kap
ta, 2 . esetünkben pedig csak 3 hónap telt el a transfusio és 
az észlelés között. Bár a transfusio által átvitt HÍV infectio 
lappangási ideje néhány hónaptól néhány évig tarthat, 
egyik  esetünkben sem  zárható ki egy korábbi kórházi ke
zelés kapcsán, egyszer használatos eszköz hiányában in
jekciózásnál szerzett fertőzés lehetősége. Ezen feltételezé
sünket támogatja a csecsem őkori hepatitis B fertőzések  
feltűnő gyakorisága az adott területen kórházi injectiós ke
zelések  után.

Klinikailag 1. esetünk ARC-nak felel m eg, azaz a 
C D C  besorolás szerint P—2A  kategóriába sorolható. Jel
lem ző a hepatom egália, splenom egália, generalizált 
lym phadenopathia. 2 . esetünkben a recidi váló légúti fo
lyamatok, otitisek utaltak az immunfukció-zavarra. H ypo
gam m aglobulinaem ia helyett azonban itt is hypergamma- 
globulinaem iát (IgG) észleltünk éppúgy mint az 1. 
esetben. Ez igen fontos nem  specifikus je l az A ID S labora
tóriumi diagnosisában. Egy esetben normál IgG szint m el
lett az IgA és IgM  szint em elkedett m eg, E lisa vagy W es
tern biot technikával seronegativ A IDS beteg csecsem ő
ben, akinek lym phocytáiból a vírus kitenyészett (12). A 
specifikus IgA HÍV antitestek kimutatása jó l értékelhető a 
tünetmentes esetekben is (25 ). A z IgM HÍV antitest válasz 
viszont elégtelen lehet (11). A  C D +4  T-sejtszám csökke
nés szintén alátámasztja a klinikai diagnosist, de ennek  
megállapítására nálunk ma csak néhány speciális laborató
rium képes. A  recidiváló tüdőfolyamatok még az ARC 
előtt, sokszor a HÍV fertőzés e lső  manifesztációjaként je 
lentkeznek. Bacteriális, vírusfertőzéseken kívül a Pneu
m ocystis carinii gyakori kórokozó. M ás, gyermekkorban 
előforduló HIV-fertőzéssel kapcsolatos tüdőfolyamat a 
lym phoid interstitiális pneum onitis (LIP), amely a gyer
m ekekkel ellentétben felnőttekben igen ritkán fordul elő  
(23). A  pneumocystás tüdőfolyamattal ellentétben a LIP 
inkább társul hypergamm aglobulinaemiával. 2 . esetünk a 
P—2C  kategóriának felelhet m eg. A tüdőbetegségen kívül 
az A ID S vezető klinikai tünetei között m ég a felnőtteknél 
nagyobb gyakoriságú neurológiai syndromákat kell feltét
lenül m egem líteni (3). M ikrokefália, encephalopathia, b i
laterális pyramis laesiók a leggyakoribb jelek . Az im m un
elégtelenség okozta fertőzések kivédésére profilaktikus 
célból ARC esetén intravénás im m unglobulin kezelést ja 
vasolnak, amit a szerzők szerint klinikai és im m unológiai 
javulás követ (13). Ez a kezelés az interstitialis pneumoni- 
tist is stabilizálhatja. Jelenleg a m ódszer bizonyítására 
multicentrikus, randomizált placebo-kontrollos vizsgálat 
van folyamatban.

Trimethoprim-sulfamethoxazol profilaktikus kezelést je 
lenleg nem minden AIDS betegnek, hanem csak Pneumo
cystis fertőzésen átesettnek javasolnak (7). A m i a terápiát il
leti, a felnőtteknél részben hatásosnak mutatkozó AZT-vel 
(azidodesoxirimidin) gyermekkorban eredményes I. fázisú 
klinikai farmakológiai vizsgálatok folytak (18).

A  közegészségügyi vonatkozásokat tekintve a magas ri
zikójú populációban a terhes nők HÍV szűrése indokolt. 
A z USA-ban ez a szűrés a terhestanácsadás részeként tör

ténik. Ez a rendszer a szülésben és az újszülöttellátásban 
részt vevő egészségügyi személyzet védelmét is szolgálja. 
Az újszülöttek szűrése a fentiekben tárgyalt metodikai ne
hézségek miatt még nem megvalósítható. Ami a transfusi- 
ós HÍV fertőzés veszélyét illeti, a donorok rendszeres szű
rése mellett is figyelembe kell venni, hogy egy potenciális 
donor fertőződése esetén a viraemia és a szerokonverzió 
között hetek, hónapok telhetnek el. így a jelen Elisa-test 
negatívak között, még ha ritkán is, bekerülhet fertőző do
nor. A sexualisan aktív adolescensek tanácsadásának, a 
szeropozitív gyermekek gyermekközösségbe történő elhe
lyezésének közegészségügyi problémái meghaladják e ta
nulmány kereteit (10). A betegség leküzdése széles körű 
szervezési kérdéseket vet fel az USA-ban is. Eseteink kap
csán ki kell hangsúlyozni, hogy a hazai gyermekellátásban 
dolgozó egészségügyi személyzet védelme szempontjából 
jelenleg igen fontosnak tűnik az epidemikus román terüle
tekről érkező gyermekek HÍV szűrésének rendszeres el
végzése pl. műtétek előtt is. Védőkesztyű használata vér
vétel, injectiózáskor és az egyszerhasználatos eszközök 
szabályos, rendszeres alkalmazása parenterális kezelések
kor elengedhetetlenül fontos momentumok a rizikó csök
kentésére (21). A hazai irodalomban a gyermekkori AIDS- 
szel két közlemény foglalkozik átfogóan (5, 14).

Jelen közlem ényünkben konkrét esetek leírásával sze
retnénk e veszélyes betegségre a figyelm et újra felhívni.
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HORUS

A z  a n a t ó m i a  é s  a z  i g a z s á g ü g y i  o r v o s t a n  k e z d e t e i  K í n á b a n

Kína négy és fél évezredes történelm e során számtalan or
vosi munka született, ebből 3266 könyv (m integy 16 330  
kötet) maradt ránk (12), bár ezeknek csak a töredékét for
dították le  európai nyelvekre. A  kínai m edicinában szinte 
kezdettől fogva kettősség tapasztalható. E gyik  oldalon a 
p o n to s  m eg fig ye lések re , term észettudom ányos ismeretek
re tám aszkodó diagnosztika és gyógyítás (pulzus diagnosz
tika, gyógynövények, amalgám használata a fogászatban, 
fizioterápia), másik oldalon a napjainkig tartó sp e k u la tív  
va g y  b a b o n á s  k órtan  és gyógym ódok (jin-jang elv, aku
punktúra, m oxibusztió stb.). A  kínai elm életi-orvosi ism e
retek vallási-filozófiai okokból alig fejlődhettek a 20. szá
zad elejéig. K onfuciusz ellenezte nem csak a boncolást, 
hanem a csonkítással járó műtéteket is, m ert — úgym ond  
— ezzel megsértik az emberi test ősöktől kapott integritását 
(6). A z anatómiai, pathologiai, igazságügyi orvosi tetem
vizsgálatok közül csak ez utóbbi bontakozhatott ki — jóval 
m egelőzve Európát —, hogy aztán a gyors kezdeti fejlődés 
után évszázadokra megmerevedjék (2, 3, 9, 10, 12, 19).

Anatómia

A  kínai anatómia fő témaköre az a k u p u n k tú rá s  vezetékek  
és pontok „anatómiája” volt. A  középkori Kínában ismert 
bonctan egyéb területei a sp la n c h n o lo g ia , o s te o lo g ia  és a 
f iz ik á l is  a n th ro p o m e tr ia  voltak (4). A  történeti iratokból 
kiderül, hogy először Vang M a n g  uralkodása alatt, az i. sz. 
első  században végeztek boncolást, de ennek céljáról vagy 
esetleges eredm ényeiről sem m it nem  tudunk (8, 11). A z e l
ső, részletesebb jelentés 1045-ből való, am ikor 56, elfogott 
lázadónak a hasát felnyitották és rajzokat készítettek a zsi- 
gerekről (9 ). A z e ls ő  anatómiai atlaszt J a n g  C sie  állította 
össze 1113-ban, Szocsouban, ,, Á b rá k  a  b e l s ő  s z e rv e k rő l é s  
a  v é re d é n y e k r ő l”  cím m el (9). Ebben a könyvben a tüdőt, 
szívet, veséket, májat, beleket ábrázolta, m eglehetősen  
pontatlanul (1. é s  2. á b ra ). A z ezredfordulót követően a 
boncolást Kínában (akárcsak kezdetben Európában is), ti
tokban, főként kivégzetteken gyakorolták (2 , 18). Sem  
anatóm iai, sem  kórboncolásra nem volt legális lehetőség, 
mert a boncolásokat csak 1913-ban engedélyezték hivatalo
san Kínában (11). Ennek ellenére valam elyest fejlődtek az 
anatómiai ism ereteik, noha rengeteg pontatlanságot tartal
maztak. A z osteologiát többnyire a tem etetlen halottak 
szanaszét heverő csontjainak vizsgálatával m űvelték, nem-

1. ábra: A zsigeri szervek ábrázolása az 1113-ban készült 
„Ábrák a belső szervekről és a véredényekről” c. műből

csak a középkorban, hanem m ég a 18. században is. Wang 
C sin g -jen , a századvég neves orvosa az ,,O rv o s i téve d ések  
k o r r e k to r a ”  c. könyvében arról szám ol be, hogy a csont- 
tani pontatlanságokat a kolerajárvány után temetetlenül 
maradt vázak vizsgálatával tudta helyesbíteni.

A kínaiak úgy tudták, hogy a férfikoponya 8, a női 6 csontból 
áll, a férfinak 12, a nőnek 14 pár bordája van, a tüdőt 8, a májat 
7 lebenyű szervnek írták le (4, 9, 13, 14). A csigolyák számát 
24-ben határozták meg, s ezek folytatásának mondták a kereszt- 
csontot és a farkcsontot. A 24 csigolyát a következőképpen 
osztályozták: 1 nyakcsont (valószínűleg az atlas), 10 hátcsont, 
7 gerinccsont és 6 derékcsont (5). A csontoknak sajátos kínai el
nevezést adtak: gitárcsont (scapula), párnacsont (os occipitale), 
szívcsúcs-csont (processus xyphoideus) stb. A csontok és ízüle
tek számát 365-nek gondolták, s egyeztették az év napjainak szá
mával (10, 23). Ha lehetséges, még kevesebbet tudtak a zsigerek 
szerkezetéről és működéséről. Azt már csak a teljesség kedvéért 
jegyzem meg, hogy a zsigereket feldolgozó és raktározó jellegű
ekre osztották. A máj raktározó, a húgyhólyag feldolgozó szerv
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2. ábra: A hasüregi szervek ábrázolása ugyanabban az 
anatómiai atlaszban

volt ebben a beosztásban (6, 7, 9, 17). Lényegében semmit sem 
tudtak az agyról, a központi és perifériás idegrendszerről, a belső 
el választású mirigyekről, vérkeringésről. Ezzel szemben számta
lan megnevezésük volt a nemi szervekre; penis: jáde oszlop, nef
rit ág, virágszár, bíborfuvola, sárkányoszlop stb., hüvely: lótusz- 
kehely, virágkehely, peónia virág stb.

A m an dzsu  korszak (1644—1912) kezdetén, a 17. század 
második felében D om inique P arren in  francia hittérítő — 
az európai ismeretei alapján — anatómiakönyvet adott ki 
mandzsu nyelven. Ezt a „m andzsu anatómiát” az 1700-as 
évek elején betiltották és nagyrészt m egsem m isítették (18). 
A szerző a könyv egy példányát eljuttatta Párizsba (ma a 
T erm észettudom ányi M ú zeu m  könyvtárában van), ezt is
merjük, ebből következtethetünk a 17—18. századi Kína 
anatómiájára (3. á b ra ). Parrenin műve 8 kötetes, ebből két 
kötet az anatómia, három kötet a kórtan, a többi a klinikai 
tárgyakkal foglalkozik. A  mandzsu anatómiának — talán 
rövid élete miatt — alig volt hatása a kínai orvostudo
mányra.

Igazságügyi boncolás és halottszemle

A  halott vizsgálatát — ha talált holttestről volt szó, vagy 
felmerült az erőszakos halál gyanúja — a Szu n g-dinasztia 
idejében (906—1280) tették kötelezővé. A  tetemvizsgálatot 
a helytartó rendelte e l, szem élyesen is jelen volt, de magát

3. ábra: A Parrenin által készített „Mandzsu anatómia” 
egyik ábrája

a szem lét, ebben járatos szem ély végezte 2— 3 segéddel. A  
v ilá g  e l s ő  ig a zsá g ü g y i o rv o s i sza k k ö n yvé t 1241—1243 kö 
zött adták ki Kínában. Sung Tzu igazságügyi szuperinten  
dáns magától a császártól kapta a megbízatást a könyv el 
készítésére, , , . . .  a  ta r to m á n yi tö rvén yh a tó sá g o k  ig a z sá g - 
s z o lg á lta tó  te v é k e n y sé g é rő l” . Ezt a könyvet az újabb, fő 
ként angol nyelvű források „ In s tru c tio n s  f o r  c o r o n e r s ’ , 
vagy „ R ig h t co n d u c t in w a sh in g  a w a y  in ju s t ic e ”  cím en  
em legetik. A mű (angol fordításban közel ötven nyomtatott 
oldalt tesz ki) nem csak a h a lo tts ze m le  m enetét, módját, a  
se b e k e t, s tra n g u la tió t, v ízb e  fu l la d á s t ,  re su sc ita tio  m ó d 
já t ,  h an em  a  m érg ezések  tü n e te it, k ó r ism é jé t, k e ze lé sé t, a z  
a n tid o tu m o k a t é s  a  h a lá lo k o k a t is  le ír ja . A z idők folyamán 
többször bővítették a kézikönyv anyagát. A  Jüan-dinasztia 
alatt (1304 körül) a mű hat ábrával bővült. Ezek közül kettő 
elölnézetben, egy pedig dorsal felő l mutatta a 16 elü lső  és 
6 hátoldali „ v itá lis  p o n to t”, ezeket p ir o s s a l  jelö lték  és sé
rülésüket halálos kim enetelűnek gondolták. A. fe k e te  szín
nel feltüntetett 36 elü lső  és 2 0  dorsalis terület sérülését 
nem tekintették halált okozónak. Egy ábra a koponyát, 
egy-egy pedig a csontvázat ábrázolja llü lső  és hátulnézet- 
ben. A  kézikönyvet átdolgozva 1694-ben, majd 1770-ben 
is kiadták (többezres példányszámban) és hivatalos igaz
ságügyi kézikönyv maradt 1912-ig.

Érdemes kissé részletesebben foglalkozni ,,A Szung dinasz
tia kézikönyvével”! A halottszemlét a holttest azonosításával 
kezdi, majd előírja a halál időpontjának megállapítását. A holt
test vizsgálatáról jegyzőkönyv készült, a leírás a koponya megte
kintésével, a haj (szín, hosszúság, hajviselet, egyéb jellegzetessé
gek), szemhéj, szempillák obszervációjával kezdődik. A szem és 
részeinek vizsgálatára különös gondot fordítottak, ugyanis a régi 
Kínában igen gyakori volt a szemsérülés és sérülés okozta vakság 
(1). A továbbiakban az orr, fül, ajkak, nyelv, fogazat vizsgálatára 
került sor, majd ezt követően a garatba (vagy gégébe) ezüsttűt 
szúrtak, s ha az rövid idő alatt megfeketedett, ezt a mérgezés jelé
nek tekintették. Igen részletesen vizsgálták a mellkast, emlőket, 
hasat, nemi szerveket, végtagokat, körmöt. Megfigyelték, hogy 
a végtagokon érezhető-e kóros mozgathatóság (ezt a csonttörés 
jelének tartották) és ilyenkor feltárták a végtagcsontokat. A zsige- 
rek boncolását, a testüregek megnyitását elkerülték, erre vonat
kozóan nem is ad utasítást a kézikönyv.

A külsérelmi nyomok között megkülönböztettek zárt és nyi
tott sérülést. A nyílt sérüléseket metszett, zúzott, szúrt, harapott 
sebekre osztották és a sebzés alakjából, kiterjedéséből próbáltak
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következtetni az okozó eszközre. A sérülést előidéző eszközök 
között a könyv felsorolja a kést, tőn, kardot, pikdt, a ,,kéztörlőt' ’ 
és a ,,vas-kezet” (mindkettő bokszerszerű eszköz volt), a nyilat, 
buzogányt, dorongot. A mű irányelveket ad az önkezűség és ide
genkezűség elkülönítésére, leírja az öngyilkosság (akkor ismert) 
módjait. A halálokok között felsorolja az éhezést, hőgutát, az 
ijedtséget (szellemektől), a megtapostatást (ember vagy állatok 
által), a nagy mennyiségű táplálékfelvételt, égést, moxibusztiót, 
a nemi szervek megrugdaltatását, a vízbe fulladást, magasból le
esést, fígrámarcangolást, kutyaharapást, kígyómarást, mérge
zést. A kígyó azonban nemcsak véletlen baleset okozója lehetett, 
hanem, ahogy a könyv leírja, gyilkosságra is használták. A tettes 
az alvó sértett szájához tette a kígyót, farkához lánggal közele
dett, mire a kígyó „bemászott az alvó ember gyomrába” , ott 
okozta a halált okozó marást, aminek következtében külsérelmi 
nyom nem maradt.

Felmerül a kérdés, hogy mennyire volt hatékony az 
ilyen, boncolást nem végző halottvizsgálat. A mérgezések, 
hirtelen halált okozó belszervi betegségek felismerésére 
biztosan a lka lm atlan  volt, a külső nyomokkal járó sérülé
sek, fulladás, akasztás stb. megállapítására azonban a lk a l
m a s lehetett. A modern pathologiai-igazságügyi orvosi iro
dalom szerint végeztek olyan vizsgálatokat, amelyek során 
a kínaiakéhoz hasonló aprólékossággal végzett halottszem
lék megállapításait boncolási adatokkal ellenőrizték. Ha a 
halottszemlét végzőnek rendelkezésre álltak az előzményi 
adatok (kórtörténet), akkor a külső halottszemle tévedése 
29%-os volt a boncolási eredményhez viszonyítva. Vala
mennyi tévedés a belszervi betegségek fel nem ismerése te
rületén mutatkozott (23). Az első igazságügyi orvosi könyv 
nemcsak a halottszemléről, a halálok megállapításáról ír, 
hanem intézkedik a megbetegedett átutazók ellátásáról, a ta
lált eszméletlen ember körüli teendőkről, a vízből kimentett 
személyek ú jra é lesz tésérő l, a tanúk és gyanúsítottak kihall
gatásáról és számos egyéb témáról is.

Bár a fenti mű megjelenésétől századunk elejéig a hiva
talos vezérfonal volt, más igazságügyi orvosi kézikönyvek 
is megjelentek Kínában. így a 7nan-korszak vége felé Vang 
Jü szerkesztett törvényszéki orvosi könyvet, „S ére lm ek  
n é lk ü l”  címmel, majd a Mmg-dinasztia idején C san g  C s i
p in g  műve jelent meg. Sajnos ez utóbbiakról nem készült 
fordítás európai nyelven, így egyelőre hozzáférhetetlenek 
és címükön kívül alig tudunk róluk valamit.

Bár nem tartozik szorosan tárgyunkhoz, érdemes meg
említeni, hogy Kínában a Tang-dinasztia kezdetétől fogva 
(618—906) az id eg en ek  (külföldiek) személyazonosítására 
használták az u jjlen yo m a to t (8, 9, 21).

* Az ősi kínai szemlélet szerint a szervezetben, csakúgy mint a ter
mészetben, két ellentétes — de egymás nélkül nem létező és éppen ezért, 
egymást kiegészítő — erő, a jin és a jang működik. Ez biztosítja a makro- 
kozmosz, és annak kicsinyített mása, a mikrokozmosz — az emberi test 
— egyensúlyát (10).

Kórboncolás
A mai értelemben vett kórboncolás a 20. század elejéig 
nem volt Kínában. Csak a m a n d zsu  dinasztia bukása után, 
1913-ban engedélyezték kínai személyek boncolását (11). A 
19. század második felében alapított és európai minta sze
rint oktató orvosi főiskolákon is képekről, mulázsokról 
tanulták az anatómiát és patológiát. A kínai patológiai el
képzelések a jin - ja n g  elvre épültek, s így nem is volt 
„szükség” a modern pathologiai ismeretekre.* Az érdek
telenség hatását még fokozta, hogy Konfuciusz tanítása — 
mint említettük — mindenféle boncolást lehetetlenné tett 
kétezer évre Kínában, ugyanis e tan szerint a boncolással 
megbomlik az emberi test ősöktől kapott egysége, a mik
rokozmosz harmóniája.
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7 5  é v e  h u n y t  e l  I l j a  I l j i c s  M e c s n y ik o v

Nem ritkaság, hogy egy-egy új orvostudományi ágazat 
alapjaihoz egy nem  o r v o s  felfedezése teszi le az első alap
követ. A röntgenológia egy fizikusnak köszönheti megszü
letését, az immunológia bölcsőjét pedig egy zoológus, I.
I. M ecsn y ik o v  ringatta. Mecsnyikov az orosz természettu
dósok és orvosok 1883-ban, Ogyesszában tartott VII. 
kongresszusán számolt be először a fa g o c itó z is  jelenségé
ről. Az alsóbbrendű állatok emésztését vizsgálva figyelt fel 
arra a jelenségre, hogy bizonyos sejtek képesek idegen ré
szecskék bekebelezésére. Mivel e jelenséget nem mindig 
tudta az emésztéssel összekapcsolni, feltételezte, hogy a 
fagocitózis nemcsak a táplálkozást szolgálja. Kísérletezni 
kezdett. A c silla g h a l úszó lárvájába „szálkát” szúrt. Mik
roszkópja alatt rövidesen megfigyelhette a hatást: a szálkát 
sejtek tömege vette körül,,h a so n ló a n , m in t a m ik o r  a z  e m 
b e r  s zá lk á v a l m eg szú rja  m a g á t é s  o t t  g y u lla d á s  k e le tk ez ik” 
— emlékezik a látottakra 1908-ban, az orvosi N o b e l-d í j át
vételekor mondott beszédében. Az idegen test körül gyüle
kező fehérvérsejteket fa g o c itá k n ak, azaz fa ló se jte k n e k  
nevezte el. S mivel feltételezése szerint az idegen test sze
repét nemcsak élettelen anyag képezheti, elméletét kiter
jesztette az akkoriban izmosodó bakteriológia területére 
is. Későbbi, párizsi munkáiban már a fagocitózist tekinti 
a szervezet baktériumok elleni védekezésében a  m e g h a tá 
ro zó  folyamatnak. Az immunitás mechanizmusának ilyen 
leszűkített, Virchow celluláris patológiájára emlékeztető 
magyarázata már Mecsnyikov korában élénk reakciót vál
tott ki. Az ún. szerológiai elmélet hívei, Mecsnyikovval 
ellentétben, a fagocitózist csak m á so d la g o s  folyamatnak 
tekintették. Szerintük az elsődleges folyamat az ,,o p szo n i- 
z á c i ó ” , azaz a baktériumok csak akkor válnak bekebelez- 
hetővé, ha a vérsavó anyagai, az o p szo n in o k  a baktérium
burkot feloldják. Mai ismereteink szerint lényegében 
mindkét félnek igaza volt. Amennyiben a falósejtek e lő 
s z ö r  találkoznak a baktériummal, opszonizáció nélkül is 
fagocitálják azokat (természetes immunitás). Ism é te lt ta 
lá lk o zá s  esetében azonban (szerzett immunitás), a fagoci
tózis hatásfoka drámai módon fokozódik, mivel a baktéri
um felületét beborító specifikus antitestek gyorsan 
kötődnek a fagociták felületén található receptorokhoz.

Ha azok a várakozások, melyeket Mecsnyikov fűzött felisme
réséhez nem váltak is valóra, jótékony és messzeható ösztönzés
sel voltak a medicinára. Gondoljunk csak az első világháború 
alatt és azt követően megindult fág-kutatásokra, Twort, d ’Hereile 
munkásságára, majd arra a nagy áttörésre, mely Max Delbrück 
működésével a negyvenes években megindult és később Nobel- 
díjassá vált kutatók sorát mozgósítva térképezte fel a fágokat, is
merte fel sokoldalú szerepkörüket, tipizálásuk lehetőségeit, a 
profág és a lizogénia fogalmát, valamint azt, hogy a fágok tulaj
donképpen a baktériumok vírusai. Fóti Mihály Burneték Nobel- 
díját értékelve hangsúlyozza, hogy az immunitás gondolata 
Mecsnyikov agyában született meg, de akkor mindez még elmé
letinek tetszett, ma azonban a gyakorlat sürgeti a tudományt arra, 
hogy mindjobban kiaknázza a mai medicina számára (2).

Ilja Iljics Mecsnyikov 1845. május 16-án született Dél- 
Oroszországban, a h a rk o v i kormányozóság egy kis falujá

ban. A harkovi egyetem természettudományi karán szer
zett zoológusi képesítést, majd P iro g o v  ajánlatára ösztön
díjasként neves külföldi egyetemeken képezi tovább magát. 
Diákkorától lelkes darwinista. 1867-ben az ogyesz- 
szai egyetem docense lett és az összehasonlító embriológia 
területén érte el első tudományos sikereit. Rövid pétervári 
tanárkodás után véglegesen Ogyesszában telepedett le 
mint az összehasonlító anatómia tanára. Magánélete nem 
sok örömet nyújtott számára. 1868 és 1872 között első fele
sége, Ludmilla súlyos tüdőtuberkulózisa árnyékolta be 
boldogságukat. Huzamosabb ideig S zic íl iá b a n , Messiná- 
ban éltek, bízva a déli nap gyógyító erejében. Felesége ha
lálakor Mecsnyikov előbb morfinhoz, majd a munkához 
menekül. Újra megnősül s második feleségével is Messi- 
nában telepedik le. Itt, a calabriai tenger élőlényeit tanul
mányozva fedezte fel a fa g o c itó z is t . 1886-ban még elfogad
ja az első oroszországi Pasteur-intézet, az ogyesszai igaz
gatói állását, ám nyugtalan természete 1888-ban örökre el
hagyatja vele a cári birodalmat. Párizsba költözik, P a steu r  
munkatársa lesz. Párizsban végre ez a h isztér ik u s  
D o szto jev szk ij-reg én ya la k "  megnyugszik — írja róla a 
„bacilusvadászok” krónikása —, s Pasteur irányítása mel
lett végleg a bakteriológia kutatója lesz. 1892-ben Párizs
ban jelenik meg a L egons su r  la  p a th o lo g ie  co m p a ré é  d e  
1’ in flam m ation  (Előadások a gyulladás összehasonlító kor
tanáról) c. könyve, melyben összefoglalja a fagocitózisra 
vonatkozó kísérleti eredményeit s a gyulladásra vonatkozó 
nézeteit. A gyulladást a szervezet aktív védekező folyamatá
nak tekinti, melynek középpontjában a fagocitózis áll.

Kevésbé köztudott, hogy Mecsnyikov a századforduló 
után egyre jobban a g e ro n to ló g ia  felé orientálódik. A kó
ros öregedés tanulmányozása kapcsán jut el a szifilisszel 
való kísérletezésig. Feltevése szerint ugyanis, a vérbaj 
egyike lehet azon betegségeknek, melyek az erek idő előtti 
meszesedéséhez vezetnek. E kísérletekben a kiváló francia 
bakteriológus, É m ile  R oux  (1853—1933) volt a partnere. S 
bár a vérbaj kórokozóját nem sikerült felfedezniük, bebi
zonyították, hogy a szifilisz átoltható majomra, illetve a 
fertőzést közvetlenül követően alkalmazott k a lo m el-  
k e n ő c c se l a betegség megelőzhető. Mecsnyikov a betegsé
gek mellett a beleinkben végbemenő önmérgezésben vélte 
felfedezni a korai öregedés okát. Az autointoxikáció meg
akadályozására, s így a kórosan felgyorsult öregedés „las
sítására” ajánlja a bolgár jo g h u r t  rendszeres ivását.

Egyébként a felgyorsult szellemi leépülés kórélettaná
ban Mecsnyikov agresszív szerepet tulajdonított a falósej
teknek (neuronfágok, M.-féle macrophagok), amelyek 
körülveszik és felszívják az idegsejtek tartalmát, agypusz
tulást okoznak. Az öregedéssel foglalkozó, nagy visszhan
got keltő É tu d es su r  la  n a tu re  h u m ain e  c. műve Párizsban 
jelent meg, 1903-ban. Ebben a többi között propagálja a 
joghurtot. 1913-ban e munka két változatban is megjelent 
magyarul. B resz to vszk y  Ernő fordításában Az emberi ter
mészet, G erg e ly  Győző magyarításában pedig, Optimista 
világnézet címmel.
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Péflacine®
400 mg filmbevonatú tabletta 
400 mg injekció infúzió készítéséhez

S 710
Antibiotica contra Gram +
S 720
Antibiotica contra Gram — microbia

HATÓANYAG: 400 mg pefloxacinum fi lmbevonatú tablettánként 
(mezilát-űihidrátsó  formájában)
400 mg pefloxacinum am pullánkén t  (5 ml), (mezilát-dihidrátsó  
formájában).

JAVALLATOK: Felnőtteknél: a készítmény iránt  érzékeny kóroko
zók (elsősorban Gram negatív pálcák és S taphylococcus) ,  okoz
ta súlyos fertőzések kezelésére (pl.: szepszis ,  szívbelhártya-, 
agyhártyagyulladás. Légúti-, orr- fü l-gége- ; vese-, húgyúti-, nő- 
gyógyászati-, hasúregi- , máj-,  epe- , csont-, izületi-, bőrgyógyá
szati-, stb. infekciók.)
Javallatait  a gyógyszer antibakteriális hatékonysága  és farm ako-  
kinetikai tulajdonságai ha tározzák meg. Figyelembe kell venni a 
készítmény helyét a rendelkezésre  álló egyéb antibiotikumok 
között.

ELLENJAVALLATOK: 15 év alatti életkor. Terhesség .  Szoptatás .  
Epilepszia. Glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány. Kinolon c s o 
portba tartozó gyógyszerekkel  szembeni allergia.

ADAGOLÁS: Kizólag felnőtteknek. A kezelés időtar tama a 30 na 
pót nem haladhatja  meg.
Filmbevonatú tabletta
Szokásos fenntartó adagja na p o n ta  2x1 tablet ta (2*400 m g ) , r eg 
gel é s  este, é tkezés közben (a gyomor-, bélrendszeri  zavarok 
megelőzésére).
Injekció
Kiárólag lassú  intravénás infúzióban (1 óra) kell beadni. 1 a m 
pullát  (400 mg pefloxacin 5 ml oldatban). 250 ml 5 % -o s  glükóz- 
infúzióval kell hígítani.
Szokásos fenntartó adag: n a p o n ta  2*1 ampulla  (2*400 mg) reg 
gel és  este. a  fent  leírt m ó don  hígítva, lassú i.v. infúzióban. Az 
ampulla  hígításához egyéb infúziós oldatot (0 .9% -os  nátr ium- 
klorid-infúziót, ill. -klorid iont tartalmazó infúziót) nem szabad 
használni a k icsapódás  veszélye miatt!
Normál májfunkciójú betegeknek  a ha tásos  szérumszint  gyor
sabb elérése céljából első adagkén t  800 mg (2 tabletta, vagy 2 
ampulla — lassú  i.v. infúzióban) telítő adago t  lehet alkalmazni.  
Károsodott májfunkciójú betegeknek  (súlyos májelégtelenség 
vagy csökkent máj vé rá tá ram lá s  esetén) a napi adagokat az a d a 
go lás ritkításával kell csökkenteni .
Az intravénás infúzió a lka lm azásakor  a következő adagolási s é 
ma ajánlott:
8 mg/ttkg 1 ó rás  lassú i.v. infúzióban
— naponta kétszer, ha nem áll fenn sá rg as ág  és ascites
— naponta egyszer, s á rg a s á g  esetén
— minden 36. órában, asc i te s  esetén
— minden m ásodik  napon, sá rg a s á g  és asc i tes  együttes előfor

dulása esetén.

MELLÉKHATÁSOK: Fotószenzibilizáció. bőrkiütés.  Izom- é s /vagy  
izületi fájdalom. Thrombocitopenia.  neutropenia. Központi ideg- 
rendszeri izgalmi tünetek (nyugtalanság ,  alvászavarok, fejfájás, 
izomtremor. görcsök, tuda tzavar  — különösen az intenzív o sz tá 
lyokon kezelt betegeknél). Gasztrointesztinális panaszok (gyo-

moríá |dalom, hányinger, hányás ,  h as m en és ) .  A mellékhatások 
reverzibilisek és a kezelés befejezését követően m egszűnnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Óvatosan adandó:
— teofillint ta r talmazó gyógyszerekkel  (a pefloxacin gátolja a te- 

ofillin metabolizmusát,  a teofiliin plazmaszint  je lentősen 
emelkedhet)

Együttadása kerülendő:
— alumínium és/vagy m agnézium  tar ta lmú antacidokkal 

(hatáscsökkenés) .

FIGYELMEZTETÉS: A nem nosocom iá lis  légúti fertőzésekben — 
mivel a S trep tococcusok  és P n e u m o c o c c u s o k  csak  változó m ér
tékben érzékenyek a pefloxacinra — , pon tos  bakteriológiai  vizs
gálat hiányában a pefloxacin nem az e lsőként választandó 
gyógyszer.
Fotószenzibilizáció veszélye miatt , a kezelés időtar tama alatt, va
lamint a kezelés befejezését  követő 4 napig a napozás  é s  UV s u 
gárzás  kerülendő.
Súlyos májelégtelenség ese tén  az adago lás t  egyénileg kell m eg 
állapítani (I. adago lás  fejezetnél).
A pefloxacin kezeléssel egyidejűleg ado t t  teofiliin tartalmú 
gyógyszerek esetén, a teofiliin plazmaszintje  je lentősen em el
kedhet (I. gyógyszerkö lcsönhatás  fejezetnél) , ezért a teofiliin 
plazmaszintjét  ellenőrizni kell!
Az egyidejűleg adott  teofiliin, fokozhatja a pefloxacin által kivál
tott  központi idegrendszeri  é s  gasztrointesztinális  zavarokat (I. 
mellékhatások fejezetnél), ill. tachycardia  léphet fel. Ezzel az in
terakcióval különösen nagy adagú  teofiliin ad ásak o r  kell szá
molni.
Hosszú ideig tar tó kezelés alatt  a vérkép el lenőrzése  szükséges .  
Klorid iont tar talmazó infúzió az am pullához  nem keverhető! 
Alkalmazásának és p sz ichom otoros  teljesí tményt befolyásoló 
ha tásának  időtartama alatt já rm űvet vezetni,  vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos!
A Péflacine injekció szobahőm érsék le ten  (15— 25 °C között) 
fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS** A tabletta csak  vényre adha tó  ki. A gyógyszert  
annak  a fekvőbeteg-ellá tó osz tálynak, szakrendelésnek  (gondo
zónak) a szakorvosa  rendelheti,  amely a gyógyszer javallatai sze
rinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére  területileg és  szak
mailag illetékes.
Já róbe teg-e l lá tás  keretében, ha az orvos gyógyszer javallatainak 
megfelelően urológus, bőrgyógyász, nőgyógyász,  sebész,  pul- 
m onológus  szakképesítésse l  rendelkezik é s  az egyéb antibioti- 
kus kezelés eredménytelen volt, a gyógyszer rendelése  tekinteté
ben — lehetőség szerint érzékenységi vizsgálat ta l alátámasztva
— dönhet az ese tben is, ha nem rendelkezik fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) javaslatával .
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti  (gondozóintézeti) 
felhasználásra.

CSOMAGOLÁS 20 filmbevonatú tabletta 
10 ampulla/5  ml

A RHÖNE — POULENC SANTÉ LICENCE alapján forgalomba hozza.

c T
EGIS GYÓGYSZERGYÁR

V A



A bacilusvadászok hőskorának egyik legeredetibb, 
legjelentősebb alakja 75 évvel ezelőtt, 1916. augusz
tus 15-én hunyt el Párizsban, 63 éves korában. 1908- 
ban Paul Ehrlichhel együtt megkapta az orvosi Nobel- 
díjat, „az immunitás terén végzett munkájuk elismeré
séül” .

Életrajzát a húszas évek elején hárman is megír
ták: felesége O. M ecsn y ik o va , M. A. B esred k a  és
H. Z eiss .

IRODALOM: 1. de Kruif, R: Bacillusvadászok (ford.: Detre László). 
Könyvbarátok Szövetsége Kiadványa, Budapest, é. n. — 
2. Fóti Mihály: Az orvostudomány és az élettan Nobel-díjasai 
1901—1973. Medicina, Budapest, 1975. — 3. M. Roitt, /.: Essential 
Immunology, Blackwell Scientific Publications, Oxford, 1980, 4. ki
adás — szlovák fordítása, Martin, 1981. — 4. Kamsszon Dénes: A 
százéves fagocita-elméletről. . .  Orv. Hetil., 1984, 125, 3185. — 5. 
Vértes László: A gerontológus Mecsnyikov. Orv. Hetil., 1985, 126, 
1859. — 6. Kiss László: Mecsnyikov és a gerontológia. Orv. Hetil., 
1985, 126, 2995.

Kiss László dr.

Számítógéppel 
a gyógyítás szolgálatában!

T ö b b  m in t  1 5  k é s z  e g é s z s é g ü g y i  p r o g r a m u n k a t  

im m á r  t ö b b  m in t  1 5 0  h e l y e n  a lk a lm a z z á k !

ÚJ SZOLGÁLTATÁSUNK:
s z á m í t á s t e c h n ik a i  t a n f o ly a m o k  s z e r v e z é s e  

a z  e g é s z s é g ü g y i  d o l g o z ó k  s z á m á r a

L e g y e n  Ö n  i s  

a  p a r t n e r ü n k ; !

K é r j e  r é s z l e t e s  

l e í r á s u n k a t !

T é m a  m a n a g e r :  G é c z i  G a b r ie l l a

1 1 2 2  B u d a p e s t ,  V á r o s m a j o r  u . 7 4 . T el.: 1 5 6 - 5 3 6 6  Tx: 2 2 - 3 7 6 8  

T e le fa x :  1 5 5 - 9 2 9 6

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar P osta  H írlapelőfizetési é s  Lapellátási Iroda (HELIR) B u d ap est XIII., Lehel út 10/a. 1900
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Boehringer Mannheim 
Az Ön
partnere a  laboratórium ban

Ha Ön, mint laborszakorvos

egyszerűen kezelhető 
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FOLYOIRATREFERATUMOK

ORVOSTÖRTÉNELEM

Világhírű sebész testvérpár: William 
James Mayo (1861—1939) és Charles Ho
race Mayo (1865—1939). Rutkow, I. M. 
(Freehold Area Hospital, Freehold, New 
Yersey, USA): Surg. Clinics North Amer., 
1989, 67, 1243.

William és Charles Mayo alapította a vi
lág egyik leghíresebb sebészeti klinikáját, 
ahol azóta is elismerést, dicsőséget jelent 
dolgozni, tanulni vagy kutatómunkát foly
tatni. A két testvér pályafutása elválasztha
tatlan egymástól, amit az egyikről megálla
pítunk, az a másikra is érvényes.

Apjuk, William Worrall Mayo, 1845-ben 
érkezett Angliából az Egyesült Államokba. 
Ő is orvos volt, az Indiana egyetemen tan
ult, 1850-ben végzett. Miután úgy érezte, 
hogy tudása kiegészítésre szorul, 1854-ben 
a missouri egyetemen szerzett fokozatot, 
1863-ban telepedett le Rochesterben. A 
hadsereg híres sebészeként az elsők között 
használt mikroszkópot Nyugaton. 1885 
után a St. Mary kórházban dolgozott Ro
chesterben. A Minnesota State Medical 
Association alapítója és elnöke 1873-ban.

William James Mayo Rochesterben vé
gezte iskoláit, az egyetemet, University of 
Michigan, Ann Arborban fejezte be 
1883-ban. 1889-ig apjával együtt praktizált. 
Rendszeresen járt továbbképzésre New 
Yorkba, évente külföldi tanulmány utakra.

1889-től 1905-ig mindkét Mayo a roches- 
teri St. Mary kórházban dolgozott, William 
korán a hasi sebészet felé fordult, tanulmá
nyozta a vese és az uréterek műtétéit. Hírük 
hamar elterjedt, fiatalabb sebészek jöttek 
kurzusokra hozzájuk, a kórházat bővíteni 
kellett, újabb és újabb szárnyakat építettek 
a régihez. 1915-ben a Mayo testvérek másfél 
millió dolláros adományából alapították a 
Mayo Foundation for Medical Éducation 
and Research-t a Minnesota egyetem része
ként. 1919-ben a Mayo Property Associati
on a Mayo klinika összes vagyonát a közös
ség szolgálatába állította. 1934-ben 500 
ezer dollárt adtak az egyetem részére. Ezek 
az adományok és szervezési tehetségük ve
zettek a Mayo klinika világhíréhez.

William Mayo 1906—07-ben az Ameri
can Medical Association, 1911—12-ben a 
Society of Clinical Surgery, 1913—14-ben 
az American Surgical Association és 
1925—26-ban az American College of Sur
geons elnöke volt.

Híres műtétjei: a ma is alkalmazott 
Mayo-műtét a köldöksérv megoldásához; a 
pylorus excisiója és a duodenum kirekesz
tése hátsó gastrojejunostomiával; Quenu- 
Mayo műtét rectum carcinománál, melynél 
a rectum excisio mellett a környéki nyirok
csomókat is eltávolította. Az angolszász 
irodalom a praepylorikus vénát Mayo véná
nak nevezi.

Több mint 600 tanulmánya közül is ki
emelkednek a gyomor és pylorus malignus 
megbetegedéseivel, a duodenum fekéllyel, 
a rectosigmoidalis rákok sebészetével, a lép 
sebészetével foglalkozók. Ismertek voltak 
az epeutak sérüléseit ismertető és az epe- 
utakat helyreállító elképzelései vagy a vese 
feltárásakor végzett lumbáris metszése.

Tankönyvet sohasem írtak, de műveiket 
összegyűjtve 1909-ben és 1912-ben két kö
tetben kiadták.

Két hónap és két nap különbséggel 
1939-ben haltak meg.

Novák László dr.

SPORTORVOSTAN

A sportolás előtti szívvizsgálat. Hergen- 
roeder, A. C., Bricker J. T. (Baylor Coll. 
Med., Texas): J. Adolescent Health Care, 
1990, 11, 379.

A fiatalkorúak kardiovaszkuláris okból be
következő hirtelen halála ritka, a betegséget 
többnyire korábban nem ismerték fel. Is
mert szívbetegségek esetében többnyire 
prodromális tünetek utalnak a rosszabbo
dásra: extrasystolék megjelenése, szív 
megnagyobbodás (Amer. J. Cardiol. 1974, 
34, 8 9 -9 4 ,  JACC 1985, 5, 134B-7). A 
sportolás rizikó az ilyen esetekben: a meg
halt operált Fallot-osok 28%-a, a Mustard 
műtét után és kardiomiopátiában a meghal
tak fele, hosszú QT-szindrómában a kéthar
maduk sportolás kapcsán hal meg (a többi
ek alvás közben).

A 35 éves kor alatt a három fő halálok: 
a hipertrófiás kardiomiopátia, a koronária 
rendellenesség és az aorta ruptura (Marfan- 
szindróma).

A hipertrófiás kardiomiopátia a pubertás 
befejeződése után fejlődik ki teljesen. A 15 
mm-nél nem vastagabb kamra vagy szep- 
tum falvastagság sportolókon is előfordul, 
féléves edzéskihagyás után azonban megvé
konyodik a kamrafal. Fatális aritmia előjele 
lehet a halmozódó ritmuszavar. Csak fel
nőtteken arányos a betegséggel a tünetek 
súlyossága: a terheléses diszpnoe, angina, 
fáradás, szinkope. Gyermekkori diagnózis 
esetén évi 6% a halálozás, a 15—45 évese
ken évi 2,5 %, és a szinkope az egyetlen jel 
amely a rossz prognózisra utal.

A lágy, zenei szisztolés zörej hasonlít a 
Still-zörejhez. Fekve erősebb, a p. max a bal 
alsó sternumhatáron van, a végdiasztolés 
volument növelő beta-blokkoló után csen
desebb, fizikai terhelést vagy Valsalva- 
manővert követően hangosabb. A HCM-es 
betegek 95 % -ánál észlelhető a (nem speci
fikus) echo eltérés. Ne versenyezzen a 
HCM-es beteg, ha a kamrafal vastagabb 20 
mm-nél, ha a kiáramlási akadály 50 
Hgmm-nél nagyobb nyomáskülönbséggel 
jár, ha a Holter ritmuszavart jelez, ha a csa

ládban hirtelen szívhalál már előfordult. 
Ezek híján a nem intenzív versenysportok
ban (JACC 1985, 6, 1185-1232: íjászat, lö
vészet, krikett, teke) részt vehet.

A bal koronária eredhet a jobb sinus Val- 
salvából, a jobb ér pedig a bal sinusból. Az 
1917 óta a hadseregben végzett boncolások 
0,01%-os gyakoriságú, koronária rendelle
nesség miatti halálozást tanúsítanak, míg 
felnőtteken angiográfia során 1% körüli 
ezek előfordulása. A halálesetek 80%-a 
terhelés közben fordul elő, sokuknál angina 
vagy szinkope már korábban jelentkezett. 
Biztos diagnózist csak a koronáriográfia 
adhat amely minden angina esetén indo
kolt, ha annak egyéb okát nem találjuk.

A Marfan-szindróma kb. 1 : 20 ezer 
gyakorisággal fordul elő. Az ectopia len
tis, az aortarendellenességek, a nem min
dig feltűnő csontrendszeri anomáliák miatt 
nem nehéz a diagnózis. Tilosak az ütközés
sel járó sportok az aorta ruptura esélye 
miatt. Beta-blokkolók árnyékában az inten
zívebb sportok is űzhetők. A magasra nyúlt 
fiatalok echo szűrése a nem tipikus Marfan- 
szindróma felfedezése céljából indokolt 
lehet.

Aritmiák esetén a pontos diagnózisig 
nem szabad sportolni. A Holter a legjobb 
eszköz a megfigyelésükre. Tünetmentes 
esetben nem kell korlátozni a sportolást: si
nus és nodális bradycardia, másodfokú és 
komplett AV blokk, szupraventrikuláris ta
chycardia esetén ha az nem a terhelés alatt 
lép fel, kamrai tachycardia esetén ha az 
nem a terhelés alatt lép fel és a szív normá
lis, WPW esetén ha a szív nem kóros és a 
vezetőrendszer refrakter periódusa 300 
msec alatt van.

Ha a terhelésre eltűnik az aritmia, az bi
zonyosan nem kóros. Ez jellemző az edzett 
szívre is. Pitvarfibrilláíó fiatal, normál 
szívvel, normál terheléses EKG-val űzhet 
alacsony intenzitású sportokat. Kamrai ta- 
chycardiában (beleértve a Torsade de poin- 
tes), ha nincs strukturális szívhiba, nincs 
szinkope és ha a 150-et nem haladja meg az 
uniformis alakú QRS percenként a terhelés 
alatt, nem kell korlátozni a sportolást. 
Megnyúlt QT-vel tilos a sportolás.

A mitrális billentyű prolapszus nem in
dokol sportkorlátozást, csak ha szinkope 
fordul elő, hirtelen haláleset volt a család
ban, angina fokozódott a terhelés alatt, ek- 
topia vagy tachycardia fokozódott a terhe
léssel, ha mitrális regurgitáció vagy aorta 
ascendens tágulat van.

A hipertenzió (normál értéke: Pediatrics 
1987, 70, 1—25) 1% alatti gyakoriságú, szű
rése nem költségkifizetődő a serdülőkor
ban. Nem kell tiltani a sporttól a 115 Hgmm 
diasztolés és a 160 Hgmm szisztolés (a di- 
asztolés nyomás ekkor 90 lehet) értéknél 
nem magasabb nyomással rendelkezőket 
(JACC 1986, 6, 1186), de legalábbis a 
144/92 Hgmm alatti 13—15 éveseket és a 
150/89 Hgmm alatti 15—18 éveseket (Pedi
atrics 1987, 70, 1). Az izometriás (súlyzós) 
edzettség is csökkenti a tenziót és javítja a 
vérzsír profilt. Háromszor észlelt magas 
érték esetén annak okát kell keresni. Amíg 
nincs szervkárosodás vagy a felnőtt kritéri
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umok szerint súlyos hipertónia, nem kell 
korlátozni a sportot, még a maximális izo- 
metriás igénybevételt sem! A szervkároso
dottakat gyógyszeresen is kezelve, 140/90 
Hgmm alatt alacsony intenzitású sportokat 
engedhetünk. Egyes betegek a dinamikus, 
nagy intenzitású sportokban is versenyez
hetnek (úszás, kosárlabda, tenisz) ha 
gyógyszerrel jól kontrollálhatók és nincs 
szerv károsodás.

A verseny előtti szűrés a hirtelen halál 
szempontjából legalábbis pontatlannak 
nevezhető, az EKG 15%-ban jelezhet ren
delleneséget, a kardiológus által is vizsgált 
és terheléses vizsgálaton is alkalmasnak ta
lált személyek között is előfordulhat ha
lálozás.

Az ismert szívbetegséggel rendelkezők 
vizsgálata, a terhelhetőségük megállapítása 
annál eredményesebb. A sporttól eltiltás 
azonban csak ritkán indokolt, pontos prog
nózis csak ritkán adható. Az eltiltás testi, 
szociális és pszichés károkkal járhat, a 
döntésbe ezért a fiatalt és a családot is be 
kell vonni, reálisan beszélve a sportolás és 
a nem-sportolás kockázatairól.

Apor Péter dr.

A fizikai terheléssel kapcsolatos hirtelen 
halál. Friedewald, V. E. és Spencer, D. W. 
(Methodist Hosp., Houston): Am. J. Car
diol. 1990, 66, 183.

A fizikai aktivitástól várható előnyök mel
lett rizikót jelent a rejtett betegség okozta 
baj vagy halál. Az előnyök statisztikusan 
messze felülmúlják a kockázatot, de az 
egyén számára a káros hatás 100% súllyal 
nyom a latban. A hirtelen halál 8851 esete 
közül mintegy 11—15 %-uk jelentkezett kö
zepes vagy heves terhelés kapcsán. Auck- 
landban az összes szívhalál 3,5%-a a futás
sal volt kapcsolatba hozható, Finnország
ban 4,5%, Seattle-ben 11%-ra tehető az 
ilyen esetek aránya. Tízezer sportoló férfira 
0,55 hirtelen halál, Rhode Islandben 7620 
kocogóra egy halálozás jut — ez hétszer 
gyakoribb arány mint a nem sportolókon. 
Az 50—60 éves korosztály futóin-kocogóin 
5166 személyre esik egy, a sífutókon 508 
személyre egy halál évente. Az amerikai 
football 50 ezer játékos-órájára, a kocogás 
400 ezer fő-órájára jut egy haláleset. A rek
reációs központokban 887 526 óra-főre jut 
egy végzetes eset.

A fizikai aktivitáson kívüli órákban vi
szont lényegesen ritkább a halálozás a fizi
kailag aktívakon, így mindent összevetve a 
kockázatuk a hirtelen halálra mintegy 
40%-kal kisebb mint az inaktívaké. Ho
gyan érvényesíthető ez a kedvező hatás a ri
zikó nélkül? A rizikótényező nem a terhelés 
hanem a betegség. A (koronária) betegsé
get kell tehát időben diagnosztizálni. En
nek egyik módja a terheléses vizsgálat, 
amelyet egyéb jelek, tünetek, rizikóténye
zők kombinációjában vizsgálhatunk (pl. J. 
Occup. Med. 1989, 31, 124-133). A 40 év

felettiek akik legalább két rizikótényezővel 
bírnak vagy a családban korai szívhalál 
fordult elő, illetve a 40 év feletti kezdő 
sportolók számára ajánlatos a terhelés. Az 
ily módon alkalmasaknak ítélt személye
ken 65 hónap alatt csupán két végzetes in
farktus fordult elő 374 ezer személy-óra 
alatt.

Fel kell ismerni a prodromális tüneteket, 
ezek gyakran napokkal előbb jelentkeznek: 
angina, szokatlan fáradtság, emésztési pa
naszok, szokatlan kifulladás, fül-nyak faj
dalom. Az edzésben a kulcsszó a türelmes 
fokozatosság. Olyan mozgással kell kezde
ni a terhelést amely a legkevesebb veszélyt 
jelenti, adagolható, leginkább fejleszti a kar- 
diorespiratórikus rendszert. Ilyen a gyalog
lás, futás, úszás, kerékpározás. A sportjá
tékok hevében olykor igen intenzív szaka
szok fordulhatnak elő, így ezek csak a sok 
hónapos „megalapozás” után engedhetők 
meg a veszélyeztetetteknek. Különösen a 
felső végtaggal végzett mozgás jelenthet ve
szélyt (squash) hiszen a pulzus és a vérnyo
más ilyenkor azonos oxigénfelvétel mellett 
magasabb mint a lábbal végzett mozgáskor. 
Mivel az első hetek-hónapok a legveszélye
sebbek a hirtelen halál (és a mozgatórend
szeri sérülések) szempontjából, a heti 
3 X  10—15 perces, egyenletes mozgást csak
6—10 hét után szabad intenzívebbé és tartó- 
sabbá tenni. A nagy rizikójú csoportban a 
habituális aktivitást érdemes kezdeményez
ni: kertészkedés, sétálás, lassú biciklizés, 
szociális jellegű sportjátékok mint pl. a pá
ros tenisz, ezektől is várható kedvező hatás. 
A (korábban) tünetes és nagy rizikójú sze
mélyeknél akár fél évig is tarthat az előké
szítő szakasz, amely alkalmassá teszi őket 
hogy 2—30 percen át egyhuzamban képe
sek legyenek mozogni. A terhelés növelé
sére csak ezután kerülhet sor.

A kis rizikójú személyek gyorsabban nö
velhetik az edzést, hogy mielőbb és minél 
nagyobb mérvű szív-ér-védő hatásban ré
szesülhessenek. Mivel élethossziglani 
mozgásprogramot kell megvalósítani, a 
sport, a játék, és hetente 1—2 állóképességi 
jellegű edzés (kocogás, úszás) épüljön be 
az életükbe.

Időjárási szélsőségek napjaiban a nagy 
rizikójú csoport csökkentse az aktivitását. 
1500 méter felett az ehhez nem szokottak 
lényegen csökkentsék az intenzitást.

A nagy izomfeszülés és a légzésvissza
tartás növeli a bal kamra falának feszülését, 
így a nagy rizikójú személyek lehetőleg ke
rüljék a nagy erőt igénylő mozgásokat. A 
konditerem gépeit dinamikus sokismétlé
ses gyakorlatra vegyék igénybe. Az anae
rob körülményeket amelyek nagy katecho- 
lamin kiáramlással járnak, mindenképen el 
kell kerülni az egészségért folytatott moz
gásban. A hirtelen kezdés és a mozgás hir
telen abbahagyása (a bemelegítés és a leve
zetés elhanyagolása) növeli az életveszélyt 
és a sérülésveszélyt. A levezető izomnyúj
tásokat leghelyesebb fekvő testhelyzetben 
végezni a véreloszlás helyreállítása segí
tésére.

Apor Péter dr.

Az anabolikus-androgen steroidok hasz
nálata testépítők körében. Lindström, 
M ., Nilson, A. és mtsai (Dept, of Med., 
Central Hosp., Helsinborg S 251 87): Int. 
J. Sports Med., 1990, 227, 407.

Egy kisváros professzionálisan felszerelt 
body building termét legalább heti egyszer 
látogató 138 férfi vett részt a vizsgálatban,
1987-ben. A megkérdezett 33 testépítő nő 
közül 3 szedett anabol ikumot, így a nőket 
nem vizsgálták. Kérdőív kitöltés és vérnyo
másmérés volt a vizsgáló módszer.

A 138-ból 53 szedett anabolikumot, a 
legkülönbözőbb készítményeket a legválto
zatosabb adagban. Leggyakoribb a heti per 
os 175—350 mg metandrostendion, vagy a 
heti 70—175 mg oxandolon és 350—750 mg 
mesterolon kombináció szerepelt. Tizenö
ten csak szájon át, egy személy csak injek
cióban, a többi kombinációban használt 
anabolikumot. Átlagosan összesen két 
évig, 1—3 havi kúrákban, 1—4 havi szüne
tekkel szedték. Szerepelt még koriogona- 
dotropin (17 személy), tamoxifen (15), fu- 
rosemid (4), efedrin (4), levotiroxin (2) és 
növekedési hormon (1). Sem az életkoruk 
(22—28 év), sem a tanultságuk, sem a fog
lalkozásuk nem különbözött azon testépí
tőktől, akik nem használtak anabolikumot. 
Hypertoniát egy személyen sem találtak. A 
szedők heti ötször, a többiek heti négyszer 
edzettek, a testtömegindex a használókon
27,2, a többieken 23,6 k/m2 volt. A haszná
lókat az késztette az edzésekre, hogy növel
jék az izomtömegüket, eredményesen ver
senyezzenek és javuljon a közérzetük, a 
nem szedőknél a versenyzés kevéssé volt 
érv — csupán ötük versenyzett. A verseny
zők 75 %-a szedett anabolikumot. A47, ajó 
közérzetért sportoló testépítő közül 11-en 
szedtek valamilyen szert. Korábban egyötö
dük vett részt egyéb sportokban, ám amióta 
bodysok lettek, a használók csupán 19%-a, 
a nem használók 54%-a űz egyéb sportót 
is.

A használók 81 %-a számolt be mellékha
tásról: hangulatváltozás, izomgörcs, vízre- 
tenció, acne, fokozott vagy csökkent libido, 
mastodynia. Arra kérdésre hogy veszélyes- 
e az anabol ikum, a válasz 94%-ban igen 
volt, a használók azonban csak a nagy ada
gokat tartották károsnak. Ennek ellenére 
39-en tervezik ezek továbbszedését. (Az 
adag gyakran tízszerese az orvosilag adható 
maximálisnak — ezt nem így értékelték a 
testépítők.)

[Ref.: A dopping-antidopping ördögi kö
re az olimpiai sportágak némelyikében is 
hatalmas összegekkel terheli a verseny ren
dezőit. A magyar doppingellenőrző labor 
évente mintegy egyezer minta analízisét 
tudja elvégezni, ennek kb. a felét állja az 
Olimpiai Bizottság, a másik felére megren
delés történhet. Ez is olcsóbb, mint a ,,di
vatos” külföldi laborok mintánkénti 
2 —300 márkás/dolláros meghatározási 
ára.

Érthető, hogy a nem a csúcson lévő ver
senyzők és a nem olimpiai sportágak, ame
lyek nem vállalták fel a dopping elleni 
szankciókat, több kísértésnek vannak kité
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ve. Itt (is) csak a józan ész, a felvilágosult- 
ság, a morál segíthet. A referens is küldi a 
body klubokba a gyerekeket és fiatal felnőt
teket, akik remélhetőleg testi-lelki javulást 
érnek el ott, értő vezetők segítségével, de 
óva int mindenkit attól hogy bármilyen táp
szerért vagy erősítő szerért pénzt adjon, 
vagy ilyen szert elfogadjon. (Ez itt a reklám 
helye.)]

Apor Péter dr.

Az 5 és 15 perces futás az aerob kapacitás 
jelzője középiskolásokon. MacNaughton,
L. és mtsai (Tasmanian State Inst. Tech
noi.): J. Sports Med. Phys. Fit., 1990, 30,
24.

A 12—15 éves, 234 diák a Bruce-séma sze
rint futószalag terhelés során mért aerob 
kapacitása, az 5 perc alatt megtett táv (átlag 
1108 méter) és a 15 perc alatt megtett, átlag 
2969 méteres táv minden korcsoportban 
igen jelentős, 0,67—0,89 közötti r-rel jelle
mezhető kapcsolatot mutatott. A 
ml/kg/perc-ben kifejezett aerob kapacitás 
(y) a 15 perc alatt megtett méterből (x) a kö
vetkező képlettel becsülhető: y =  0,01 X 
plusz 18.

A 3 mérföld futás az aerob kapacitás je l
zője főiskolás férfiakon. Jackson, A. és 
mtsai (Univ. North Texas): Res. Quart., 
1990, 61, 233.

A 109, átlag 21 éves férfi a 3 mérföldet 
1310+184 mp alatt futotta le egy 425 méte
res, fedett pályán. Ötvenüknél futószalagon 
megmérték a max. VCh-t (5 4 + 7  
ml/kg/perc. A futásidő és az aerob kapaci
tás között csupán 0,58-as korrelációs 
együttható adódott, ám a futásidő jól elkü
lönítette az 50 ml/kg/perc alatti és az 59,5 
feletti aerob kapacitással rendelkezőket, 
akik futásideje 22,8, illetve 18,6 perc volt.

A 12 perces futásteszt jelző értékének to
vábbi analízise. McCutcheon, M. C. és 
mtsai (Univ. Wisconsin): Res. Quart., 
1990, 61, 280.

A Balke által 1963-ban közölt felismerés, 
hogy a 12 perces lehetséges leggyorsabb fu- 
tás(-járás) során mért oxigénfelvétel mege
gyezik a futószalagon mérhető maximális 
VC>2-vel, alapozta meg a további mezei 
teszteket, köztük a Cooper nevéhez fűződő 
próbát is (1968).

A 30, felerészben női résztvevő kora 21 
és 39 év között volt. A 12 perc alatt megtett 
távból nyert sebességből becsült aerob ka
pacitást az ismert összefüggés alapján szá
mították: VO2 ml/kg/perc =  futássebesség 
m/perc X 0,2 plusz 3,5, utóbbi a nyugalmi 
anyagcsere. (Másként kifejezve: egy kg 
testtömeget futva egy kilométerre 200 ml 
oxigén felhasználásával tudunk eljuttatni.) 
A teljesített futássebességgel futószalagon 
is futottak 12 percet és ugyanott megmérték 
az aerob kapaictásukat is. Ez utóbbi a férfi
akon és nőkön is mintegy 4 ml/kg/perc ér
tékkel haladta meg a futássebességből szá

mított értéket, amely viszont csupán 
néhány tized ml/kg/perc értékkel volt ala
csonyabb a (szembeszél nélkül) teljesített 
futószalag-futásteszthez képest. A szoros 
korrelációk is jelzik, hogy a futásteszt jól 
jelzi, bár néhány ml/kg/perc értékkel alá
becsüli az aerob kapacitást.

Tejsav küszöbök jóslása a 3200 m-es 
futásidőből, nőkön. Weltman, A. és mtsai 
(Univ. Virginia): Int. J. Sports, Med., 
1990, 11, 373.

Negyvennégy, átlag 31 éves, az ülő élet
módtól a távfutóig terjedő, 24—61 
ml/kg/perc közötti aerob kapacitással jelle
mezhető nő futószalagon, 3 percenként 10 
m/perccel gyorsuló futása során a kézfejvé- 
nába helyezett katéterrel vett vérben mérték 
a tejsavat és meghatározták annak az éppen 
emelkedő pontjához tartozó sebességet és 
oxigénfelvételt (LA küszöb), s ugyanezt a 
2, 2,5 és 4,0 mmol/1 laktátszintnél is.

Mindegyik fajta tejsav küszöb igen szo
ros, 0,94—0,96 r-ű kapcsolatot mutatott az 
aerob kapacitással, az pedig a 3200 méter 
futásidejével [VCL max ml/kg. perc =  90,7 
mínusz 3,24-szer futásidő/percben/ plusz 
0,04-szer a futásidő négyzete, az SE: 3,6], 
A 3200 m-es futás mind az aerob kapacitás, 
mind a laktát küszöb(ök) jó jelzője, függet
lenül az edzettségi állapottól.

Apor Péter dr.

Nagy fizikai teljesítményre képes férfiak 
élethossza: a dán ,,11 város korcsolyatú
ra” 2259 résztvevőjének 32 éves követése, 
va Saase, J. L. C. M. és mtsai (Dept. Clin. 
Epidemiol., Leiden Univ. Hosp.) Brit. 
med. I ,  1990, 301, 1409.

E hagyományos korcsolyatúra során (De 
Eflstedentocht) 200 km-t tesznek meg egy 
nap alatt a résztvevők, maximum húszez
ren. 1909 óta csupán 14 alkalommal volt 
elég erős a jég a Friedland csatornán ah
hoz, hogy hajnali fél hattól nekivágjanak a 
távnak. A versenyzők a győztes mögött leg
feljebb két órával, a rekreációs versengők 
éjfélig kell célbaérjenek. 1986-ban, az ed
digi utolsó versenyen a királynő a 18 éves 
fiát is üdvözölte a résztvevők között.

1956-ban kedvező időjárási körülmények 
között 109 versenyző és 4739 kedvtelésből 
sportoló ért célba, 9—18,5 óra alatt. Az eb
ben az évben elindult 259 versenyző mind
egyikét, valamint az időben célbaértek név
sorából az első ezer, valamint az éjfél után 
beérkezettek névsorából az első ezer sze
mély 94,2%-áról sikerült adatot szerezni, 
hogy életben vannak-e. A dán népesség 
azonos időpontra érvényes halálozási ada
taihoz képest az összhalálozás 24%-kai ala
csonyabb volt a sportolókon. Leginkább az 
első 10 évben, 1966-ig volt kisebb a halálo
zásuk — 47 %-kal — de több mint 30 évvel 
a sportesemény után is még 17%-kal kisebb 
volt ezek mortalitása. Az 1956-ban 40—60 
éves személyeken volt a halálozás relative a 
legkisebb, a várható 1-hez képest 0,71. A si

keres versenyzők élettartama nem különbö
zött a várhatótól, míg az időn kívül beérke
zett versenyzőké (0,59), a szintidőn belül 
beérkezett kedvtelő sportolóké (0,71), az 
azon túl befutottaké (0,80) kedvezőbb mint 
az átlagnépességé.

Nincs adat arra hogy milyen életmódot 
folytattak a személyek, de egyértelmű, 
hogy az ilyen teljesítményre a középkorú 
éveikben is képes személyek életkilátásai 
jelentősen jobbak mint az átlagembereké. 
Ez alól kivételek a sikeres verseny
sportolók.

Apor Péter dr.

Oxigén szabad gyökök keletkezésének 
mechanizmusa a terhelés alatt. Sjödin, B. 
és mtsai (Stockholm, és Minnesota): 
Sports Med., 1990, 10, 236.

A stabil kémiai anyagok páros, ellenkező 
perdületű elektronpárral rendelkeznek a 
külső elektronhéjon, míg azok a molekulák 
vagy molekulatöredékek amelyeknek csak 
egy elektronjuk van a külső héjon, reakció
ba igyekeznek lépni ellenkező spinű, egy 
elektront tartalmazó másik anyaggal.

1969 óta tudjuk, hogy az aerob élőlények 
szervezetében élettani és kóros körülmé
nyek között szabad gyökök keletkeznek. In 
vivo a tartós ischémiát követő perfúzió alatt 
mérhetők jól a szabad gyökök és azok elta
karítása. Noha ez nem élettani helyzet, né
mi hasonlóság az igen nehéz izommunka 
során felmerül.

Az ATP előállítása a belélegzett moleku
láris oxigén és a tápanyagból kihasított hid
rogén vízzé egyesülése energiájával törté
nik. A végső katalizátor leginkább a 
citokróm oxidáz, így oxigén intermedierek 
nem képződnek. A felhasznált oxigén mint
egy 2—5%-a azonban nagy reakcióképessé
gű oxigén intermedierek átmeneti kép
ződése során egyesül a hidrogénnel (redu
kálódik). Egy elektront felvéve szuperoxid 
gyök (O2 ), ez tovább redukálódva peroxid 
(H2O2), hidroxil gyök (OFF), majd víz ke
letkezik. Az első két lépés enzim segítségé
vel vagy anélkül, a harmadik lépés enzim 
nélkül történik. A hidroxil gyök a leginkább 
reakcióképes oxigénfajta, amely vagy a vas
katalizálta Fenton-reakció, vagy a Haber— 
Weiss-reakció útján keletkezik. Elektron 
spin rezonancia spektroszkópia révén a szö
vetekben kimutatható a szuperoxid és hidro
xil gyök. A mitokondrium membránján ke
letkezik a szuperoxid, még nem ismert 
trigger stimulusra, erős oxidativ igénybevé
tel során, talán a nagymérvű hidrogénáram
lással lépést tartani nem tudó relatív oxigén
hiány miatt, így például a bemelegítés 
nélkül kezdett intenzív izommunka elején. 
Lehet hogy a citokróm oxidáz elveszíti az 
aktivitásának akár a felét is az intenzív 
izommunka alatt, például a reperfűzió ide
jén vagy az interval edzés folyamán.

Oxigénhiányban alternatív elektronfel
vevőre van szükség, ilyenek a mitokondri
um membrán belső oldalához kötött kvino- 
nok. Egyik ilyen a koenzim Q, amely a 
NADH-ról vagy a szukcinátról vesz át hid
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rogént a Q-reduktáz vagy borostyánkősav- 
dehidrogenáz segítségével, szemikvinonná 
alakulva. Ezek mobilis hidrogénhordozók, 
könnyen kapcsolatba léphetnek az oxigén
nel, amelyet egyenértékű szuperoxid gyök
ké redukálnak. A magasabb izomhőmér
séklet is segíti ezt. Az állóképességi edzés 
jelentősen emeli a koenzim Q tartalmat, 
szájon át adva növeli a szívbeteg és az 
egészséges személy teljesítőképességét, te
hát járulékos redox rendszerként működik 
a nagy terhelések idején.

A membránokat oxigén-eltakarító (sca
venger) rendszer védi a káros hatás ellen. A 
szuperoxid dizmutáz hidrogént és hidrogén 
peroxidot csinál a szuperoxidból, majd a 
peroxid vízzé redukálódik a redukált gluta- 
tion és a glutation peroxidáz segítségével. 
Ha kevés a koenzim Q (edzetlenség), ha túl 
heves az izommunka, ha a citokrom oxidáz 
blokkolva van, az ATP regenerálás alterna
tív útjai hangsúlyozottabban működnek.

Egyre több a terhelő adat a xantin-oxidáz 
ellen a sejtkárosodás mechanizmusában. 
Ez katalizálja a xantint húgysavvá és a hipo- 
xantin xantinná alakulását, a hidrogént a 
NAD veszi fel. Normálisan a xantin oxidáz 
80—90%-a mint dehidrogenáz létezik, 
anyagcsere stressz során azonban oxidáz- 
ként található meg. Ha a sejthipoxia az ATP 
csökkenéssel jár, sérül a Ca-pumpa, a fel- 
szaporodó kalcium proteázokat (calmodu
lin, calpain) aktivál, ezek a xantin dehidro- 
genázt oxidázzá alakítják, ez pedig NAD 
helyett az oxigéntől szerzi be az elektront. 
Ily módon O2-  gyök keletkezik. Az ATP 
hiányt pótolandó az adenilát-kináz rend
szer is működésbe lép, két ADP-ből egy 
ATP-t képezve. A maradék, az AMP vég
termék gátló hatású, így el kell távolítani, 
hogy az ATP képzés folytatódhasson. Erre 
az a lehetőség, hogy az AMP hipoxantinná 
alakul amely könnyen átjut a mitokondrium 
membránon és a környező endotél sejtek
ben húgysavvá alakul a xantin dehidrogená- 
ze hatására. A xantin oxidázt gátló allopu- 
rin adásával csökkenthető a szabad gyökök 
megjelenése a reperfúzió alatt, nem sérül 
annyira a membrán átjárhatóság, kisebb a 
gyulladásos sejtfelszaporodás, a (szív)izom- 
funkció romlás. A tungsten is gátolja a xan
tin oxidázt, mivel kiszorítja a helyéből az 
aktív centrumban lévő molibdén moleku
lát, s így az ételbe keverve (állatokon) véd 
a hipoxia káros következményeitől.

A szuperoxid gyök extracelluláris kemo- 
taktikus faktorokat aktívái, ezek a gyulla
dásos sejteket vonzzák a hipoxia helyére s 
ez további szabad-gyök keletkezéshez ve
zet. A neutrofil vérsejtek elleni specifikus 
antitestekkel csökkenthető a szabadgyök 
felszabadulás, kivédhető a 2,5 óránál 
hosszabb hipoxiát gyakran követő kapillá
ris eltömeszelődés.

Dirrekt bizonyíték nincs a kezünkben, 
hogy hasonló lenne az intenzív edzés hatá
sa, de oly sok a hasonlóság hogy a gyanú 
mindenképpen indokolt. Az adenilát-kináz 
rendszer igen aktív a terhelés alatt, a hipo- 
xantin szint erősen emelkedik a vérben is, 
és a szupramaximális izommunkánál nem 
alakul vissza makroerg foszfáttá, hanem

húgysavvá bomlik. A hipoxantin emelke
dést a kb. 2 perces, 110%-os izommunka 
után kb. 20 perccel követi a húgysav emel
kedés görbéje. Egy tekintetben különböz
nek ezek a reperfüziós tapasztalatoktól: az 
ATP nem a hipoxia, hanem a túl nagy tur
nover miatt csökkenhet a mitokondrium- 
ban, de a következmények szempontjából 
ez nem lényeges. Szuperoxid anion kelet
kezhet tehát a vázolt biokémiai mechaniz
musok révén akár a szupramaximális terhe
léskor, akár a tartós, aerob, a glikogén 
raktárakat kimerítő terhelés során.

A vas ion szerepe is valószínű a szabad
gyök reakciókban. Éppen a xantin oxidáz 
hasíthat le vas iont a vasat kötő ferritinről, 
s a szabad vas-ion a hiperreaktív hidroxil 
gyököt alakítja ki a szuperoxidból. Vaske- 
látot képező anyagokkal csökkenthető a 
szövetkárosodás. A hosszútávfutás ismert 
módon vörösvértest széttöredezést okoz, 
ennek kapcsán vas szabadul ki a kötésből. 
Noha szájon át szedve nem nő az ionvas tar
talom, potenciális veszélyt ez is jelenthet.

A hidroxil gyök másik károsító hatása, 
hogy a membránok átjárhatóságához funk
cionálisan feltétlenül szükséges, többszörö
sen telítetlen zsírsavakat oxidálja. A lipid 
peroxidáció révén maga a lipid is reaktív 
anyaggá válik, folytatva a szabadgyök 
reakció-zuhatagot, a vérárammal el is ke
rülve a keletkezési helyéről.

A zsírsav peroxidációt aldehid termékek 
felszaporodása jelzi. A malondialdehid 
(nem specifikusan) spektrofotometriával 
mérhető a folyadékokban, a kilélegzett le
vegőben pedig kromatográfiával, elő- 
anyagaik révén is. Az alacsonyabb intenzi
tású izommunka nem, de a 20 perces, 
75% -os futás már a pentán kilégzés fokozá
sával jár, ami a lipid peroxidáció fokozódá
sára utal. Az izomeredetű enzimek vérbe 
áramlása és a lipid peroxidáció kapcsolat
ban látszanak lenni, de a levegő és a vér 
lipid-peroxidáció indikátorok nem utalnak 
direkt módon az izom károsodására, hiszen 
pl. a májból is kikerülnek ilyen anyagok. 
Az emberi izomban azonban még nem 
mérték meg ezek változását edzés kapcsán, 
az állatkísérletekben hatalmas fajtabéli kü
lönbözőségeket észleltek.

A szabad gyökök „sejten belüli vandá
lok” , minden sejtben naponta százával- 
ezrével keletkeznek. Az eltakarító enzimek 
védenek ellenük, amelyek a reperfúzió 
alatti károsodást lényegesen csökkenthetik 
ha a perfundáló folyadékhoz tesszük őket. 
A szuperoxid dizmutáz cink, réz és mangán 
tartalmú enzim, hidrogén peroxidot készít. 
A kataláz hem vázzal bír, a perixodból vizet 
és oxigént alakít ki. A glutation peroxidáz 
a redukált glutation specifikus enzimje. A 
mitokondriumban keletkező szuperoxid 
gyökök 80%-át a szuperoxid dizmutáz ta
karítja el. A glutation peroxidáz feltehetően 
a fiziológiás mennyiségű szabadgyök elta
karítást végzi, a kataláz pedig magas H2O2 
koncentráció mellett válik aktívvá. Az ae
rob (Tes) rostok kataláz aktivitálása na
gyobb mint a gyors, glukolitikus II rostoké. 
Az állóképességi edzettséggel nő az izom 
dizmutáz aktivitása.

A sejtek glutation tartalma akár hússzo
ros különbözőségeket mutat. A redukált 
glutation a membránba ágyazva található. 
Tartós terhelés során nagyrészt lebomlik, a 
vérben is csökken a szintje, az oxidált for
máé nő. Az edzett izomban magasabb a re
dukált glutation tartalom. A glutation elő- 
anyagát: acetilciszteint adva az izomsejt 
kultúrához, csökken a citolízis. Az alfa- 
tokoferol (E-vitamin) gátolja a lipid peroxi
dációt, tokoferol gyökké alakulva. A redu
kált glutation és az aszkorbin segít vissza
alakulni alfa-tokoferollá. E-vitamin-hiány 
gyenge mitokondrium funkcióval, fokozott 
lipid peroxidációval jár együtt.

[ R ef: Azzal az al-jelmondattal ajánlom a 
cikket az érdeklődőknek, hogy ,,ma még 
szín biokémia, holnap ezdésmódszertan”.]

Apor Péter dr.

Sport és az emésztóliuzam. Moser, M. 
(Marienkrankenhaus Nassau): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, 115, 1428.

Intenzív sportterhelések kapcsán nem rit
kán fordulnak elő hasi panaszok, különö
sen hosszútávfutók esetén (gyomorégés, 
hasi görcsök, felböfögés, hasmenés stb.). 
Míg a szív-érrendszer sportorvosi vonatko
zásai óriási szakorvosi irodalommal ren
delkeznek, addig a sportorvosi szakiroda- 
lomban a gyomor-bélhuzam alig szerepel.

A nyelőcsőben felböfögés, retrostemalis 
panaszok, gyomorégés, nem ritkák, főleg ho- 
sszútávfutók esetén. Az alsó nyelőcső sphinc
ter hiányos záródása folytán gyakori panasz a 
gastrooesophagealis reflux, amely összefüg
gésben állhat a testi megerőltetés fokával.

A gyomor intenzív, hosszas megterhelése 
esetén különösen fontos szerepet játszik a 
szükséges kalória- és folyadékmennyiség 
felvételének biztosítása; így a katecholami- 
nok, prostaglandinok, gastrin, secretin, 
motilin, glucagon, vasoaktiv intestinalis 
polypeptidek (vip.) fokozott elválasztására 
kerül sor, azonban ezek szerepe még nem 
tisztázott az emésztési folyamatokban. 
Maraton-futóknál haematemesist, mikro- 
cytás anaemiát figyeltek meg. Sportbúvá
roknál gyomorruptúrák, -vérzések ismere
tesek a barotraumák folytán.

A sport okozta májkárosodások ritkák. A 
„body building” anabolica rendszeres 
használata a májrák esélyét emelheti.

A vékony- és vastagbelet illetőleg kimon
dottan gyakoriak az egyébként panaszmentes 
sportolókon a hasi görcsök, hasmenések fő
leg a hosszútávfutók esetén (colitis ischaemi
ca, gastritis, rhabdomyolysis). Ritka, de nem 
jellegzetes panasz a psoas-izomzat hypertro
phia okozta coloncompressio.

A táplálkozás, folyadék-, és elektrolitfel
vétel a gyomor-bél keringés viszonyait a 
testi terhelések alkalmával nagyon befolyá
solja, és ezek zavarai hasi panaszokra ve
zethetnek. Folyadékszükséglet esetén iso- 
toniás oldatot ajánlanak. A sportolóknál az 
esetleges élelmiszer allergia figyelembe 
veendő.

ifj. Pastinszky István dr.
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Lipoprotein koleszterin frakciók viselke
dése a különböző' intenzitású edzésekre 
egészséges középkorúakon. Stein, R. a. és 
mtsa (State Univ at Brooklyn): Amer. He
art J., 1990, 119, 277.

Négy csoportban 49, 4 4 ± 8  esztendős férfi 
12 hetes edzésprogramban vett részt, heti 
3 x  30 percen át. Egy csoport a maximális 
pulzusszámuk 65, a másik a 75, a harmadik 
csoport a 85%-át kiváltó intenzitással ke
rékpározott, 4 perces terhelést egyperces 
szünetekkel váltva. A kontroll csoport foly
tatta ülő életmódját.

Az aerob kapacitás mindhárom, az 
edzést végző csoportban nőtt, az intenzitás
sal arányosan: 3,1, 5,3, illetve 10,5 ml/kg- 
mal. A testsúly, testzsír, az összkoleszterin, 
a VLDL frakció és a triglicerid nem vál
tozott.

A HDL frakció nem nőtt a 65 %-os inten
zitású csoportban, de a 75%-osnál 35,8-ról
42,6-ra, a 85%-osnál 42,0-ról 47,6-ra 
emelkedett.

Legalább 75 %-os pulzusszám- 
intenzitással végzett edzés szükséges ah
hoz, hogy a HDL-koleszterin kedvezően 
változzék.

[Ref: Az edzés érvédő hatásáról szóló 
könyvtárnyi tanulmány két kulcskérdés köré 
tömörül. Ha az edzés elegendően intenzív 
(ennek korlátái és veszélyei vannak) akkor 
heti 3 X  fél óra is kedvezően alakítja az ae
rob kapacitást és a vérzsírokat. Némikép
pen politikus kompromisszumként is hang
zik az epidemiológiai tanulmányok újabb 
tanulsága, mely szerint mérsékeltebb inten
zitással de heti sok óra tartammal kell tevé
kenykedni, például heti 2000 Kcal-t meg
haladó mozgást kell végezni. (Egy 70 kg-os 
személy 6 km/ó sebességgel egy óra hosszat 
sietve-gyalogolva mintegy 280 Kcal-t hasz
nál fel.) Ilyenkor az aerob kapacitás nem, 
vagy alig nő, de a vérzsírok, vérnyomás stb. 
kedvezően alakulhat.]

Apor Péter dr.

Gyaloglás és szérum koleszterin. Tucker, 
L. A ., Friedman. G. M. (Brigham Young 
Univ., Provo, Ut 84602): Amer. J. Pubi. 
Health, 1990, 80, 1111.

3621 felnőtt férfi és nő, akik különböző vál
lalatok egészségvédő programjai révén ke
rültek szűrővizsgálatra, akik átlagos életko
ra 40+11 év, évi jövedelme 25—30 ezer 
dollár, kérdőíven válaszoltak az életvezeté
si szokásaikról. A heti gyaloglás távját és 
gyakoriságát, az aktivitással töltött időtar
tamot mérték ily módon, az intenzitás meg
ítélésére nem vállalkoztak.

Egy lépcső-teszt 3 perces pulzusmeg
nyugvásával mérték a fittséget (Kasch, Bo
yer, 1968). Három bőrredő vastagságát és a 
vér koleszterin szintjét mérték.

Négy csoportba sorolták az edzéstartam 
alapján a személyeket: 1. inaktívak, 2. heti 
fél-két órát gyaloglók, 3. heti 2 ,5—4 óra 
gyaloglók, 4. e feletti mennyiségben aktí
vak. Az 5 feletti ossz HDL koleszterint te
kintették kórosnak.

A sokat gyaloglók a sovány férfiak, kis 
jövedelemmel, keveset dohányoznak, keve
set isznak, egyéb mozgást nemigen végez
nek és a húszas vagy az övenes éveikben 
vannak. Öt feletti koleszterin arányt az idő
sebb, túlsúlyos, dohányzó-ivó, nem mozgó, 
tehetős férfiakon gyakoribb.

A heti két és fél óránál többet gyaloglók 
között fele annyi személynek van magas ko
leszterin szintje. A gyaloglás tartama és a 
mért fittség közö.tt lineáris korreláció iga
zolódott.

A gyaloglás és a koleszterin-szint kap
csolatát több tényező magyarázhatja. A ma
gas koleszterin olyan problémákat jelezhet, 
amely miatt nem mozognak, nem gyalogol
hatnak (obesitas, erős dohányzás stb.). 
Mindkettő lehet egy közös ok megnyilvá
nulása. Különbözik az étkezésük is (Blait 
és mtsai: Publ. Health Rep. 1985, 100, 
172.). Feltételezhető — e tanulmányban 
nem bizonyítható —, hogy a rendszeres 
gyaloglás-testmozgás csökkenti a koleszte
rint, a testsúly felesleget. Ehhez legalább 
heti 2,5 órás gyaloglás szükséges.

Apor Péter dr.

SZEXOLÓGIA

Vulgáris, vagy szakkifejezéseket hasz
náljunk-e, ha szexualitásról beszélünk.
Günther, E. (Haubtklinik, 0—6900, Jena, 
Erfurter Str. 35.): Sexualmedizin, 1991,20, 
86.

Nagy gondban van az orvos, ha a beteggel, 
vagy egy felvilágosító előadás során szexu
alitásról kell beszélnie, hogy milyen kifeje
zéseket használjon. Ha „latinos” szaksza
vakat mond, azokat egyesek esetleg nem 
értik meg, ugyanakkor a vulgáris kifejezé
sek egyfelől ellenérzést szülhetnek, másfelől 
pedig a kelleténél közvetlenebb orvos- 
beteg kapcsolat irányára utalhatnak.

Ezért a szerző azt ajánlja, hogy az anya
nyelv szalonképes megnevezései a helye
sek, hisz ezeket általában mindenki meg
érti.

Más kérdés az, hogy az orvos ne kifogá
solja, ha egyes kevésbé iskolázott betegek 
panaszaik elmondásakor triviálisan fejezik 
ki magukat. Ahhoz viszont, hogy az orvos 
ezeket megértse, elengedhetetlen, hogy is
merje is azokat.

Aszódi Imre dr.

Miért nem akarnak gumit használni 
egyes kurválkodók. Fölckiger, S. 
(CH—4500 Solothurn, Waisenhausstr. 
17.): Sexualmedizin, 1991, 20, 222.

(A cikk címének a lefordításakor gondban 
van a referáló, miután általában nem szo
kás nem szalonképes szavakat használni a 
szakirodalomban. Amikor a ,,Feier” szót 
így fordítottuk, mentségül szolgáljon, hogy 
ez gyakori a szépirodalomban. — Ref.)

A szerző abból indul ki, hogy az AIDS-

veszély óta a szakemberek figyelme főleg 
egyes „veszélyeztetettek” felé fordul, kö
rükben végeznek felméréseket. így számos 
vizsgálat foglalkozik a prostituáltakkal, mi
nek során megállapítható, hogy legtöbben
— saját jól felfogott érdekükben is — ra
gaszkodnak az óvszer használatához. (Ha
zánkban is ez a helyzet, ezt igazolják a kü
lönböző újságcikkek és tévéadások, filmek 
is. — Ref.)

A szerző hiányolja, hogy a prostituáltak 
„ügyfeleivel” tudomása szerint még senki 
sem foglalkozott, talán azért, mert a közfel
fogás szerint ezeket a kurválkodókat nem 
lehet elérni. Ezért újsághirdetést tett közzé, 
mely szerint névtelen férfiak jelentkezze
nek telefonon, mégpedig olyanok, akik éle
tükben legalább egyszer közösültek az 
utóbbi időben, tehát az AIDS-veszély köz
ismertté válása óta prostituálttal. Feltevése, 
hogy e réteg is elérhető, beigazolódott, 
mert mintegy 150 férfi hívta őt fel. A be
szélgetés lényege az volt, hogy mi motiválja 
őket a prostituálthoz való fordulásra, és ha 
nem használnak óvszert, azt miért teszik.

A felmérésből kiderült, hogy kb. minden 
ötödik férfi elutasítja az óvszert, ez az „oh
ne” módszert feltételül szabja, ezért hajlan
dó többet is fizetni.

Az interjúkból a következő következteté
seket szűri le: — nemcsak a prostituáltak, 
hanem ügyfeleik is rizikócsoportba soro
landók, ezért az AIDS—STOP kampány
nak direkt feléjük is kell irányulnia;
— ezért jó lenne, ha a tévé-, videó-, mozi
filmeken identifikációs célból a szereplők 
„láthatóan” használnák az óvszert;
— a férfiuralom jele, hogy eddig a közösü
lésnek rájuk sokkal kevesebb káros hatása 
volt, hisz nem estek teherbe. Az AIDS óta 
viszont rájuk is kiterjedt a veszély, ezért in
nováció szükséges az emancipáció elismer
tetésében;
— hozzáférhetővé kell tenni az óvszer be
szerzését, mégpedig ott, ahol arra szükség 
van;
— az óvszer használatára vonatkozó kérdés 
a motiváció felkeltése érdekében ne az le
gyen, hogy „használ-e óvszert, igen vagy 
nem” , hanem az, hogy „milyen óvszert 
használ” .

Aszódi Imre dr.

Kislányok és felnőtt férfiak közötti sze
xuális kapcsolat. Johannesmeier, H. 
(W—6909 Walldorf, Matthias-Hess-Str. 
48.): Sexualmedizin, 1991, 20, 232.

Közismert, hogy a történelem folyamán 
mindig is szinte szokásos volt a kislányok 
és a felnőtt férfiak közötti szexuális kapcso
lat, és ez csak az utóbbi évszázadban esett 
tilalom alá.

A szerző mintegy 30 éves gyakorlata so
rán kb. 1000 8—14 év közötti leánnyal be
szélgetett szexuális kérdésekről, mégpedig 
nőgyógyászati vizsgálattal kapcsolatban, 
vagy mert ilyen vonatkozású tanácsot kér
tek. Közülük 247 arról számolt be, hogy
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felnőtt férfiakkal már volt, vagy jelenleg is 
van „intim” kapcsolata. Ez alatt az érten
dő, hogy közösült vagy pettingelt. A szerző 
becslése szerint a 247 lány az általa ellátott 
terület megfelelő korba tartozó lányainak a 
0,5%-át jelenti. Természetesen a valódi 
gyakoriság ennek a többszöröse.

Az esetek több mint felében a férfi, ne
gyedében mindkettő és negyedében a kis
lány volt a kezdeményező. Ez a kapcsolat 
sok esetben csak rövid ideig tartott, nem
egyszer csak egyszeri cselekmény volt, és 
legtöbbször orgazmussal járt. A férfi leg
többször a közeli ismeretségi körből, vagy 
a rokonságból már eleve ismerős volt, és ha 
a kapcsolat abbamaradt, az eredeti ismeret
séget tovább is fenntartották.

A fiatal kor ellenére a legtöbb lánynak 
vaginális orgazmusa volt. A lányok részé
ről a motiváció ritkán volt a szerelem, több
nyire a kíváncsiság, vagy a szimpátia, netán 
az, hogy az onániánál többet vártak a pár- 
kapcsolattól. Ha ritkán is, de előfordult a 
deflorációs fájdalom, vagy egyes praktikák 
(fellatio, anális közösülés stb.) ellenérzést 
keltettek, de ezek nem vették el a kedvüket 
a szexualitástól. Sohasem volt szó erőszak
ról, a körülmények kihasználásáról vagy 
arról, hogy a lány nem tudta, hogy miről is 
lesz szó. Ugyanakkor egyeseknek téves el
képzeléseik voltak a közösülés lefolyásáról, 
ezért „butá”-nak tartották magukat, és fő
leg más lányoktól szereztek be pontosabb 
információkat.

A szerző egyébként azt is megjegyzi, 
hogy ,,felnőtt”-nek az a férfi minősül, aki 
a lánynál legalább 10 évvel idősebb volt, de 
sokan voltak 35—45 évesek is.

[Ref: A szerző lényegileg sok újat nem 
mond, mégis indokoltnak tűnik a cikk refe
rálása azért is, mert minden bizonnyal gya
kori az ilyen eset hazánkban is, és ezért jó, 
ha az orvos adott esetben e lehetőségre is 
gondol, de nem moralizál■ Arról nem szól 
a cikk, hogy a szerző anyagában ezeken kí
vül fordult-e elő még vérfertőző kapcsolat 
is, miként arról sem, hogy a jelzett férfiak 
közül hány volt pedofilnak tekinthető vagy 
szellemi fogyatékos. A szövegből azonban 
úgy tűnik, hogy ilyenekről nem volt szó.]

Aszódi Imre dr.

A kövér nők orgazmuskészsége. Raboch, 
J., Danes, L. (Sex. Inst. CSFR 12000, Pra
ha 2, Krlovo nam 32.): Sexualmedizin, 
1991, 20, 104.

A szerzők azt kívánták vizsgálni, hogy a 
kövér nők orgazmuskészsége eltér-e az át
lagos testsúlyúakétól? A mintába olyan nő
ket vettek be, akik nem szexuális panaszok 
miatt jelentkeztek. Az anyagot egy speciá
lis képlet segítségével két részre osztották: 
kövérekre és nagyon kövérekre. Regisztrál
ták azt is, hogy már fiatal korukban is kövé
rek voltak-e vagy csak később híztak el.

Felmérésük alapján azt állapították meg, 
hogy lényegileg nem fordul elő gyakrabban 
orgazmuszavar a kövéreknél, mint a sová
nyaknál. Akik már pubertás koruk előtt is

kövérek voltak, azoknak az orgazmuskész
sége néhány évvel később következett be, 
mint azoké, akik testsúlyfeleslege csak ké
sőbb alakult ki.

[Ref.: Arra nem térnek ki a szerzők, hogy 
a pubertáskori elhízás egyfelől gátlásossá 
teheti a kislányt, másfelől pedig kevesebben 
,,forognak” is körülötte és ezért idő kell 
ahhoz, hogy ha kialakul egy partnerkap
csolat a gátlások oly mértékben oldódja
nak, hogy az orgazmus bekövetkezzen. Ta
nulságos viszont a cikk abból a szempont
ból, hogy az elhízás tényét ne kapcsoljuk 
össze előítéletszerűen azzal a tévhittel, mi
szerint a kövérek aszexuális lények, rossz 
partnerek. Noha manapság nem divat a túl
zottan telt idom, vannak férfiak, akiknek 
,,ez” tetszik, és így harmonikus párkapcso
lat tud köztük kialakulni.]

Aszódi Imre dr.

Mindig megoperálandó-e a penis- 
deviatio? Keller, W. és mtsai (Abt. f. Psy
chosomatik, Freie Univ W—1000, Berlin 
45): Sexualmedizin, 1991, 20, 132.

A veleszületett penis-deviatio oka a barlan
gos testek különböző mértékű növekedése. 
E fejlődési rendellenesség gyakoriságára 
vonatkozóan még nem történt epidemioló
giai vizsgálat, valamint az is kérdéses, 
hogy minden esetben okoz-e közösülési, 
vagy pszichés problémát.

Ezért a szerzők 1986—88 között a náluk 
emiatt jelentkezett 33 betegnél (17—33 év) 
prospektiv vizsgálatot végeztek.

Az első jelentkezés után a betegek otthon 
Polaroid fényképet készítettek az elváltozás 
mértékének a megállapítása céljából. A 
műtét előtti napon félig strukturált interjút 
készítettek, különböző teszteket végeztek, 
rögzítették a pszichoszociális helyzetet és a 
konkrét panaszokat. Mindezek alapján 
prognosztizálták, hogy a műtét előrelátha
tólag milyen szomatikus és pszichés ered
ménnyel jár majd.

Az inteijút a műtét után áüagban 21,3 hó
nappal az esetek felében sikerült megismétel
niük, és azt is explorálták, hogy milyen mér
tékben teljesült a műtéttől várt eredmény, 
pszichoszociálisan mit változott a helyzet.

A betegekre általában jellemző volt, 
hogy szociális félelmeik, kapcsolatteremté
si zavaraik képezték a fő panaszokat, és a 
korrekciótól várták helyzetük javulását. Az 
általános pszichoszomatikus panaszok a 
mintában gyakrabban jelentkeztek, mint az 
átlaglakosságban. Csak egyetlen férfi volt 
képtelen a hímvessző bevezetésére, soknak 
volt szexuális zavara, csak harmadának volt 
szexuális partnere, a többinek még nem 
volt, vagy a partnere szakított vele. E kö
rülményeket a penis elváltozásával egyér
telműen nem lehetett megmagyarázni, 
minden bizonnyal a pszichoszociális gon
dok álltak előtérben. A partnerek — ha vol
tak — ritkán panaszkodtak a deviatio miatt, 
csak 3 nő forszírozta a műtétet, de ezek fel
tehetően nem ezzel összefüggő ok miatt 
erősen neurotikusak voltak.

A műtét után — a 20 vizsgákból — 8 volt 
megelégedett, 12 pedig elégedetlen az ered
ménnyel. A ,,megelégedettek”-nek előze
tesen kevesebb volt a pszichoszomatikus 
panasza, helyzetüket reálisan tudták érté
kelni, partnerkapcsolatuk megfelelő volt. 
Ezekben az esetekben előzetesen is jobb 
prognózist jósoltak. Az „elégedetlenek”- 
nek nem javult a kontaktusépítő készsége, 
csak egynek volt partnere. Az anatómiai 
eredménnyel nem voltak elégedettek, noha 
a kontroll-polaroid fényképek szerint a gör
bület megszűnt. így szexuális panaszaik 
minden bizonnyal ftinkcionális eredetűek 
voltak, egy részük még sohasem kísérelte 
meg a közösülést. Egy közülük öngyilkos 
lett. Előzetesen is rossznak minősítették a 
prognózist.

A szerzők felvetik azt a kérdést, hogy fel
tétlenül szükséges-e minden esetben ope
rálni, ill. talán helyesebb a műtét előtt pszi
choterápiát végezni.

Aszódi Imre dr.

Segít-e a here-protézis a heretumor miatt 
operáltak pszichés problémáin? Erpen- 
bach, K., Freudenberg, E. (Abt. Psycho- 
Onkologie, Bundeswehrzentralkrankenha
us W—5400 Koblenz): Sexualmedizin, 
1991, 20, 203.

A régi NSZK területén évente kb. 1500 
(20—35 éves) férfinak állapítottak meg ma
lignus heretumort, és ha idejében ismerik 
fel, 90%-uk meggyógyul. E jó prognózis 
ellenére is gyakori a pszichés következ
mény (főleg szexuális), talán azért is, mert 
a rákszűrés e szervre vonatkozóan nem ál
talános, és többnyire fiatalokról van szó, 
akik e korban ritkán gondolnak arra, hogy 
malignus betegségük lehet. Különösen 
azoknak van ilyen gondjuk, akik még nőt
lenek és nincs gyermekük.

E problémák megelőzése érdekében a 
leglényegesebb a korai korrekt felvilágosí
tás, és egyesek az utóbbi időben felajánlják 
azt is, hogy a műtéttel „egy ülésben” beül
tetnek egy here-protézist, de természetesen 
közük ennek a veszélyét is (gyulladás, kilö
kődés stb.). A szerzők ezen egyidejű beül
tetéshez való „hozzáállást” vizsgálták kér
dőíves módszerrel 60 olyan betegnél (és 
ezen belül 25 beteg feleségénél), akik már 
legalább egy évvel korábban voltak operál
va és recidívamentesek.

Műtét előtt 38-nak ajánlották fel a proté
zis beültetés lehetőségét, és ezt 4 esetben el 
is végezték komplikációmentesen. Azok 
közül, akik nem kérték a beültetést, egy ké
sőbb ezt megbánta. Akik elutasították a 
protézist, ezt azért tették, mert részint fe
leslegesnek tartották, részint féltek az ezzel 
kapcsolatos szövődményektől. A kérdőívre 
adott válaszokból az is kiderül, hogy a be
tegek szerint főleg azoknak lehet e „koz
metikára” szüksége, akiknek még nincs fix 
kapcsolatuk, vagy mindkét herét el kellett 
távolítani. A feleségeket az egyik here hiá
nya nem zavarja, és csak 3 feleség (a
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tabletta

ANTIPYRETIKUS ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ
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25-ből) említette, hogy a műtétet követően 
volt átmenetileg szexuális zavaruk. A fele
ségeknek a műtét előtt és után is az volt a 
felfogása, hogy fontosabb az egészség, 
mint a „kozmetikai” helyzet.

Más szerzők arról számoltak be, hogy 
sokan kérnek tőlük műtét után beültetést, 
de ez a kívánság a vizsgált anyagban nem 
fordult elő és ez a megfigyelés azt látszik 
igazolni, hogy a „félheréjűség” nem 
okoz kisebbrendűségi érzést, ha egyáltalá
ban, akkor pszichésen gátlólag inkább a 
műtét +  kezelés +  ellenőrzés procedúrája 
hat.

A szerzőknek tapasztalataik alapján az a 
véleményük, hogy e kezelés előtt kell a be
ültetés lehetőségét felvetni, bár ezt igen ke
vesen kérik.

Aszódi Imre dr.

Kenya: Maasai harcosok és szexuális 
partnereik. Morley, D. Lancet, 1991, 337, 
667.

Kenya népessége évente 4% -kai növekszik, 
minden 17 évben megduplázódik. Tízsze
resére növekszik a populáció, amikor a mai 
gyerekek elérik a nagyszülői kort. Habár a 
kenyai kormány elismerte a családtervezés 
létjogosultságát, nincs két-három gyerekre 
korlátozódó program, a népesség növeke
dése nem okoz még aggodalmat hivatalos 
körökben.

A nomád maasai-ok közül ma is kevesen 
vannak az iskolázottak. Népességnöveke
désük 4% felett van, állatlegeltetési területi 
követelések miatt állandó harcban állnak a 
környező törzsekkel. Egy misszionárius öt 
maasai harcost alkalmazott „kutatóként” , 
akik több ezer munkaórát töltöttek el maa
sai harcosok, öregemberek és asszonyok 
szexuális szokásainak rögzítésével. 132 
harcost évekig kérdeztek rendszeresen. Ki
derült, hogy az évek során jelentős számú 
szexuális partnereik voltak, az utolsó 3 év 
átlaga: 11,4, 11,5 és 12,4 évente (0-tól 
45-ig).

A szexuális úton terjedő betegségek az új 
betegek diagnózisainak gyakorisági sor
rendjében a nyolcadik helyet foglalja el. A 
maasai harcosok szexuális partnerei főként 
kislányok, akik még nem estek át a rituális 
kimetszésen (ref.: sok afrikai törzsnél a 
gyermeklányok kisajkait, nagyajkait és 
csiklójukat kimetszik, hogy a későbbiek
ben a nők a nemi életet ne élvezhessék a 
többnejű társadalomban, és ezáltal a férj 
némi kíméletben részesüljön, nyugalma le
gyen. Magam is plasztikáztam olyan hege- 
sen zsugorodott, kb. 1 cm-es nyílással ren
delkező hüvelybementet, mely a nemi élet 
gyakorlását lehetetlenné tette), de még az 
első menstruációjuk sem jelentkezett. Ez a 
tradicionális szexuális viselkedés is gyor
sítja az AIDS terjedését az afrikai konti
nensen.

Novák László dr.

DIAGNOSZTIKAI KÉRDÉSEK

Adrenalis incidentalomák: mi a szerepe a 
vékonytű biopsiának? Gaboardi, F. és 
mtsai (Dept, of Urol., Fatebenefratelli 
Hosp. Milano, Italy): Int. Urol. Nephrol., 
1991, 23, 197.

Az új képalkotó eljárások (CT, ultrahang, 
MRI) segítségével nemritkán lehet olyan 
mellékvesében előforduló és tumoros kép
ződménynek tartható elváltozásokat találni, 
melyeket véletlenül derítenek fel, innen az 
incidentaloma elnevezés is. A melléklet
ként talált elváltozás a továbbiakban gondot 
jelent az észlelőnek, mert el kell dönteni, 
benignus vagy malignus elváltozásról van-e 
szó. A döntés nem mindig könnyű, viszont 
felesleges műtét végzése sem közömbös a 
beteg számára.

A milánói szerzők 1985—89 között 13 
olyan beteget észleltek, akiken az említett 
képalkotó eljárásokkal mellékvese tumor 
lehetősége merült fel. A 13 betegből 7 volt 
férfi, az életkor 12—71 év közötti volt. 
Mindössze 4 betegnek volt kivizsgálást 
igénylő hypertoniája, a többi panaszmentes 
volt. Miután a mellékvese incidentaloma 
lehetősége adott volt, a szerzők előbb en
dokrinológiai vizsgálatokat végeztek, 3 eset
ben találtak catecholamin-növekedést, il
letve steroid-emelkedést. Mivel 8 betegben 
az addig elvégzett vizsgálatok alapján nem 
tudtak az észlelt tumormassza milyenségét 
illetően biztos eredményre jutni és bizony
talan műtétnek sem akarták a betegeket alá
vetni, ultrahang vezérléssel vékony tű biop- 
siát végeztek rajtuk. 3 esetben a cytologiai 
és histologiai vizsgálat nem malignus ere
detet bizonyított, míg másik 3 esetben 2 tü- 
dőmetastasist, illeve 1 lymphomát találtak. 
A fennmaradó 2 eset közül az egyikben po
tenciálisan malignus és 9 cm-es átmérőjű 
óriás mellékvese adenomát, a másikban 
mellékvese carcinomát találtak. Az ered
mények birtokában csak az utóbbi 2 beteg 
került műtétre. Rajtuk kívül természetesen 
az endokrin vizsgálatokkal megerősített tu
morok is operációra kerültek.

Az eredmények alapján szerzők azt a vé
leményt erősítik meg, mely szerint a mel
lékvese incidentalomák diagnosztikájában 
és ettől függően a műtéti megoldásban a vé
konytű biopsia rendkívül hasznos kiegészí
tő eljárás.

Iványi János dr.

Laborkémiai vizsgálatok ascitesben.
Satz, N. (Medizinische Klinik, Kantosspi- 
tal Winterthur): Schweiz, med. Wschr., 
1991, 121, 536.

Az ascitesfolyadék laborkémiai tisztázása 
nagymértékben elősegítheti a kórfolyamat 
pathogenetikai tisztázását, feltéve, hogy 
célzottan történik, és eredményeit szorosan 
egybevetik a többi klinikai lelettel. A diag
nosztikus paracentesis legajánlatosabb he
lye a bal spina iliaca ant. sup. és a köldök 
összekötő vonalának külső és középső hatá

rán van; vékony, hosszú (0,9 X  55 mm) tű
vel végezhető.

A legfontosabb ascitesformák pathoge
netikai összefoglalása a következő: 1. he- 
patogen (benignus) cirrhosis; hepatitis 
acuta; Budd—Chiari-syndroma; veno- 
occlusiv máj betegségek; májmetastasisok; 
hepatoma; 2. fertőzéses: spontan (primer) 
bacterialis peritonitis (hepatogen ascites- 
nél); szekunder bacterialis peritonitis (per
foratio a gyomorbélhuzamban); peritonitis
tbc.; 3. malignus: carcinosis peritonealis 
hasi daganatok esetén: gyomor, pancreas, 
epehólyagrák hasüregbe való terjedése; 4. 
cardialis: j. szívfélelégtelenség, pericardi
tis exsudativa, pericarditis constrictiva; 5. 
pancreatogen: pancreatitis acuta, chr. (pse
udocysta, fistula), tompa hasi trauma; 6. 
lymphogen (chylosus): benignus és malig
nus tumorok, lymphomák, leukaemia 
lymphatica chr., parasitosisok, jugularis 
vena thrombosis, nyirokcsomó anomáliák, 
traumák; 7. egyebek: hypalbuminaemia 
(pl. tumorcachexia, májcirrhosis), malnut
ritio, nephrosis-syndroma, vena portae 
thrombosis, cystikus, benignus és malignus 
ovarialis tumorok, tompa hasi trauma.

A felsorolt ascitesformákban a szokásos 
és a legújabb diagnosztikai paraméterek 
klinikai használhatóságát vitatják meg: fe
hérjék, LDH, pH, lactat, glucose, Choles
terin, triglyceridek, phospholipidek, fibro- 
nectin, albumingradiens (serumérték 
minus ascitesérték), ferritin, tumormarker, 
immunmodulatorok, leukoeyták, bacterio- 
logia, cytologia.

A malignus ascitest a punctatumban a 
malignus sejtek kimutatása igazolja, de er
re még a magas cholesterin- és ferritin- 
értékek is utalnak. Fertőzéses ascitesnél 
nélkülözhetetlen a bacteriologiai vizsgálat, 
noha ez főleg spontán bacterialis peritonitis 
esetében legtöbbször negatív lehet, és ilyen 
esetekben a diagnosis egyéb paraméterekre 
is szorítkozik (mély pH, magas leukocyfa
szám, klinikai kép). A benignus hepatogen 
ascites laborkémiailag egyéb okok kizárá
sával diagnosztizálható. Májmetastasisok 
vagy hepatoma esetén az ascites laborkémi
ailag alig különbözik a benignus hepatogen 
folyamatoktól és az elkülönítés egyéb klini
kai módszerekre szorítkozik. A pancreato
gen ascites magas amylase- és lipasetarta- 
mánál fogva az egyéb formáktól jól 
elhatárolható.

iß. Pastinszky István dr.

ONKOLÓGIA

Egy megközelítés a fejlett országokban 
előforduló rákok csökkentése érdekében. 
A terápia sikertelensége a betegség 
visszaszorításában. Burkitt, D. (Hartwall 
Cottage, Wells RA, Bisley, Gloucester, 
England, GL6 7AG): Arch. Surg., 1991, 
126, 345.

A medicina központjában ma a terápia áll, 
jóllehet néhány kiemelkedően fertőző be
tegség kivételével semmiféle bizonyíték
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sem áll rendelkezésre arra, hogy bármilyen 
betegség incidenciáját sikerült volna valaha 
is csökkenteni a terápia útján. A kutatások 
nagyobb része mégis a terápia tökéletesíté
sével foglalkozik. A gyógyító szolgálat ki
tűnő eredményt könyvelhet el a beteg né
pesség körében, de szinte semmi hatással 
sincs a betegek számának alakulására.

A McKeown javasolta nagyon egyszerű 
betegségbeosztás szerint a kiváltó ok két 
részre osztja a megbetegedéseket: prenatá- 
lis (főleg genetikai defectusok) és postnatá- 
lis, szinte az összes betegség ide tartozik és 
három alapvető tényező játszik szerepet a 
keletkezésben: 1. egészségre ártalmas ele
mek, mint a mikroorganizmusok, trauma, 
hő, sugárzás, mérgek vagy bármilyen ve
szélyes anyag, 2. hiányos táplálkozás és 3. 
az alkalmazkodóképesség elégtelensége.

A rákkutatás több vonalon jutott arra a 
következtetésre, hogy a rákok nagy többsé
gét környezeti tényezők okozzák. Ameriká
ban az összes előforduló rák kétharmadát a 
belégzett füst és az elfogyasztott étel okoz
za, állapította meg 1986-ban az American 
Cancer Society, de ugyanerre a következte
tésre jutottak Nagy-Britanniában is.

Az ipari forradalom után a táplálkozás
ban igen jelentős változások következtek 
be, a fejlett országok életstílusában az utol
só 200 évben lényegesen több változás tör
tént, mint a megelőző 20 ezer évben.

A nyugati fejlett országok betegségei is
meretlenek az elmaradott körülmények kö
zött élők körében. De ezek a betegségek 
még a jelen század második negyede előtt 
is ismeretlenek voltak Amerikában, ma
napság mégis jelentős számban fordulnak 
elő mind a fekete, mind a fehér lakosság 
körében. A betegségeket úgy kell tekinteni, 
mint az alkalmazkodóképesség csökkené
sének következményeit, más körülmények 
között élünk, más környezetben, genetikai
lag nem adaptálódtunk. Az utóbbi évtized
ben megismerték a paleolitikus őseink élet
módját és étkezési szokásaikat. Feltűnő, 
hogy a kaliforniai adventisták között szig
nifikánsan kevesebbek a jelen betegségei 
(coronaria megbetegedés, diabetes, epekő, 
appendicitis, diverticulitis, varixok, arany
erek, elhízás stb.) és tüdő, emlő, vastagbél 
és prostata rosszindulatú daganatai. A 
szekta tagjai nem dohányzó vegetáriánu
sok, alig esznek állati zsírt, és rostfogyasz
tásuk kétszerese az átlagamerikainak.

A paleolitikus és mai diéta közötti drá
mai ellentétek: 1. keményítőfogyasztásból 
nyert energia egyharmada az akkorinak, 2. 
a rostfogyasztás 75%-kai csökkent, 3. a 
zsírból nyert energia több mint a kétszere
sére növekedett és főleg saturált zsír, ellen
tétben a nem saturálttal, 4. sófogyasztás az 
ötszörösére növekedett, 5. a cukor, mely 
régen méz formájában került a szervezetbe, 
teljes energiafogyasztásunk egyötödéért 
felelős, 6. őseink energiaszegény étrendjé
vel szemben ma energiában gazdag ételeket 
eszünk.

Az emberi test ma is kőkorszaki. A mo
dern élelmezéssel táplálva úgy cselek
szünk, mintha repülőgép-üzemanyagot töl
tenénk a Trabantunkba. Ha egy szép ki

látást nyújtó szikláról sokan leesnek, akkor 
a problémát két oldalról lehet megközelíte
ni: a mélység alján állandó mentőszolgála
tot létesítünk, vagy a szikla körül korlátot 
építünk. Balszerencsére az előző megol
dással túl sok időt és energiát fecsérelünk el 
ahelyett, hogy egyszerűen kerítést állí
tanánk.

[Ref: A tanulmány szerzője, a Burkitt- 
lymphoma leírója, a jelen tudományos ku
tatást érzékeltetve azt mondja, hogy képzel
jünk el egy szelencét, amelybe számos cső 
vezet és az egyiken (vagy többön) keresztül 
bizonyos anyag áramlik, a szelencében az 
átalakul és egy kipufogócsövön át távozik. 
A kipufogást megelőzendő, meg kell találni, 
hogy melyik cső szállítja be az anyagot és 
annak lezárásával a probléma megoldott, 
szükségtelen a szelencében lejátszódó át
alakulási folyamatok mechanizmusának is
merete. Az orvostudomány történetében ezt 
számtalan példa tanúsítja, a rákkutatásban 
mégis inkább arra koncentrálnak, hogy mi 
folyik a szelencében, próbálják megérteni 
az okozat mechanizmusát. Ezzel a megálla
pítással, hasonlattal feltehetőleg nem min
den rákkutató ért egyet. Burkitt esszéje na
gyon elgondolkoztató.]

Novák László dr.

Az epehólyag CEA szintjének gyors meg
határozása. Yeatman, T. J. és mtsai (Dept. 
of Surgery and Pathology, University of 
Florida, College of Medicine, Gainesville, 
Florida, USA): Ann. Surg., 1991, 213, 113.

Carcinoembryonalis antigén (CEA) egy 
200 ezer molekulasúlyú glycoprotein, 
1965-ben Gold és Freedman demonstrálta, 
hogy a foetalis extractum a felnőtt szövetek
ben nem található, de jelen van gastrointes
tinalis carcinoma megbetegedésnél. A 
praeoperativ CEA szint prognosztikus le
het; minél magasabb a praeop. CEA szint, 
annál rosszabb a beteg prognózisa. 
1989-ben 150 ezer amerikainak volt colo- 
rectalis rákja, 60 ezer halt meg a betegség 
következtében.

Yeatman és mtsai már 1989-ben beszá
moltak az epehólyag CEA szint és a colo- 
rectalis rákok kapcsolatáról (hepatomás 
betegek epehólyag szintje is emelkedett — 
Ref.). Jelen közleményükben a régebbi ne
hézkes és időigényes CEA meghatározás 
helyett új metódust ajánlanak, az eredmény 
6 óra alatt megvan.
Perchlorsavval vonják ki a CEA-t az egyéb 
epekomponensekből (pl. bilirubin, protei
nek). Neutralizálás, hígítás és ultrafiltráció 
után a CEA szint gyorsan és pontosan hatá
rozható meg, 5 ng/ml-től több mint 40 
ng/ml-ig, a szilárd fázisú, kétoldalú radio
immun methodussal.

Az epehólyag CEA szint meghatározás 
érzékenység szempontjából fontosabb a se
rum CEA szint meghatározásnál. A kontroll 
betegeknél normál máj esetén alacsony se
rum és epe CEA szint volt észlelhető, míg 
colorectalis rák metastasisnál az epe CEA 
jelentősen magasabb (akár 259-szer) volt,

mint a serum CEA szint. Már alacsony 
(5 ,0+0,9 ng/ml) CEA szint is meghatároz
ható, így felderíthető az alacsony CEA 
szintet produkáló májmetastasis is. Ezek 
régebben észrevétlenek maradhattak a ko
rábbi metódussal.

Novák László dr.

A gyomorrák epidemiológiája. Correa, P. 
(Dept, of Pathology, Louisiana State Uni
versity Medical Center, New Orleans, 
Louisiana, USA): World J. Surg., 1991,15, 
228.

Ironikusan hangzik: amíg a gyomorrák ter
mészetéről egyre több ismerettel rendelke
zünk, addig a népességre gyakorolt hatás
ról kevesebbet tudunk. 1980-ban a világ 
leggyakoribb malignus megbetegedése a 
gyomorrák volt, évi 682 400 új esettel. A 
bőrrákok incidenciáját nem lehetett beszá
mítani, mivel abban az időben erről kevés 
információ állt rendelkezésre. Az eddigi is
meretek szerint a tüdőrákok növekvő száma 
azzal fenyegetett, hogy 1980 után előfordu
lási arányuk felülmúlja a gyomorrákokét 
(ez sok tekintetben be is következett — 
Ref).

Általában az alacsony szociális-gazdasági 
körülmények között élők körében szedi ál
dozatait, Japán kivételével. Az USA-ban az 
új esetek 1976-os száma, 22 900, 8%-os nö
vekedéssel 1986-ra 24 700-ra szaporodott. 
Férfiaknál évekig Japán vezetett, de mára 
Costa Rica ugrott az első helyre, Japán a 
második és Chile a harmadik. Latin- 
Amerika mellett Eszak-Európa országai
ban is igen magas az előfordulási arány. Kí
nában a leggyakoribb malignus betegség, 
de az éves adatok nem elérhetők.
1984—85-ben publikált adatok szerint Ma
gyarország a férfiaknál ötödik, nőknél a he
tedik helyet foglalja a mortalitási tábláza
ton. Megemlítendő, hogy mindkét vonalon 
az utolsó, a negyvenegyedik helyen az USA 
fehér lakossága található.

Két gyomorrák típusról bizonyult be, 
hogy független epidemiológiai tulajdonsá
gokkal rendelkezik. Az intestinalis típus 
(más elnevezések szerint az expanzív vagy 
jó l differenciált adenocarcinoma), a másik 
a diffúz, infiltrativ vagy alig differenciált tí- 
piis. Az előbbi az epidemikus fajta és főleg 
az ipari államokban fordul elő, az utóbbi az 
alacsony rizikójú népességben jelentkezik 
és egyre gyakoribb ott, ahol az intestinalis 
típus csökkenő tendenciát mutat, pl. Nor
végiában.

Praecancerosus állapotok: a) az ún. glo
boid dysplasia és b) a non-metaplastikus 
dysplasia. Az intestinalis gyomorrák a 
hosszabb idejű, prolongált praecancerosus 
folyamatok végállapota, ilyenek: a superfi
cialis gastritis, atrophia, vékonybél meta
plasia, vastagbél metaplasia, dysplasia.

A multifokális atrophiás gastritis a ma
gas rizikójú népességben fordul elő, meg- 
különböztetendő az anaemia perniciosával 
járó diffúz corporalis gastritistől, mely fő
leg az észak-európai népességben található.
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Ugyancsak különbözik az antralis gastritis- 
től, melynek kísérete a duodenalis fekély és 
eddigi tudásunk szerint nem növeli a gyo
morrák rizikóját.

A multifokális folyamatban vékonybélre 
emlékeztető szerkezet ismerhető fel: ente- 
rocyták, Paneth-sejtek, sialomucin secre
tio, bőséges intestinalis dissacharida pro
ductio. Ez a komplett, vagy I. típus. 
Később a metaplastikus terület inkompletté 
vagy vastagbél típusúvá, III, válik a folya
mat előrehaladásával (vastagbél phenotípus 
jelenik meg, az absorptiós sejtek száma, az 
emésztő enzimek és a secretált mucin sul- 
phatok mennyisége csökken).

A gyomorrák kialakulásának első lép
csőjében az aetiologiai faktorok közül a só
zott ételek és a Helicobacter pylori számíta
nak fő tényezőknek, szinte a gyermekkor 
óta. A második lépcsőben az atrophia ki
alakulása vagy a mirigyek számának csök
kenése aetiologiailag nem tisztázott. Emel
kedik a gyomor pH-ja, csökken a HC1 
secretio, anaerob baktériumok szaporod
nak fel, N-nitrosatio után megjelennek a 
mutagen carcinogenek (ez zajlik le gyomor 
resectio után is).

Két carcinogenesist gátló tényező ismert: 
a C-vitamin, a másik a /?-ca ralin és hasonló 
szerkezetek. A friss gyümölcsök és zöldsé
gek fogyasztása ennek alapján protektiv 
szerepet játszik. Megelőzésben a gyakori 
gastroscopiának is kiemelkedő szerepe 
van, ahogy ezt a japán gyakorlat bebizonyí
totta. Az alacsony pepsinogen I szint és 
pepsinogen I/II arány a növekvő gyomorrák 
rizikót jelzi.

Antioxidáns, anti-Helicobacter therapia, 
calcium sók alkalmazása (calcium lactat), 
mely blokkolja a nátrium sók káros hatását, 
és diétás változás kifejezetten ajánlott.

Novák László dr.

A hasnyálmirigyrák aetiologiája. Had
dock, G., Carter, D. C. (University Depart
ment of Surgery, Royal Infirmary, Edin
burgh, UK): Br. J. Surg., 1990, 77, 1159.

A pancreas carcinoma (p. c.) incidenciája 
folyamatosan növekszik. Az USA-ban ne
gyedik helyen áll a rákhalálozásban a tüdő, 
colorectalis és mellrákok után. Curativ se
bészeti beavatkozás az esetek csak kis ré
szében végezhető, a chemotherapia vagy 
radiotherapia csalódást okoz. A legtöbb or
szágban a férfi/nő arány 2 : 1, a betegek 
80%-a 60—80 éves. Legalacsonyabb elő
fordulás Nigériában, Indiában van, USA- 
ban a fekete lakosság magasabb százalék
ban szenved a betegségtől, mint a fehér la
kosság. A dohányzás kétszeresére növeli a
р. c. rizikóját, de mechanizmusa ismeret
len. Feltehetőleg: a) carcinogen excretu- 
mok kerülhetnek az epével a pancreas veze
tékbe, b) a véráram útján kerülnek a 
hasnyálmirigybe, c) a dohányzás emeli a 
vérlipideket, melyek hatással lehetnek a p.
с. -ra.

A diéta szerepét régóta kutatják, Doll és 
Pető szerint az USA-ban előforduló p. c.

okozta halálozások egyharmadáért diéta a 
felelős. Szignifikáns kapcsolat van a p. c. 
halálozás aránya és a napi zsírfogyasztás át
lagos mennyisége között. Hirayama közlé
se: a napi többszörös húsfogyasztás másfél- 
szeresére növeli a p. c. rizikóját. 34 ezer 
népességű adventisták között Kaliforniában 
a számítottnál lényegesen alacsonyabb volt 
a p. c. incidencia (lactovegetariánusok, tilt
ják a dohányzást, alkohol és disznóhús fo
gyasztását). Adatok vannak arra, hogy a 
nyers szója liszt, trypsin inhibitor, hatással 
lehet a pancreas carcinogen azaserinre pat
kányban. A C és E vitamin gátló hatása is
mert, az A vitamin alacsony szintje viszont 
növelheti a p. c. rizikóját.

A kávéfogyasztás Stocks és McMahon 
szerint erősen szignifikáns módon növeli a
р. c. incidenciáját. (Ref.: a kávésok többsé
ge dohányzik is.)

A pancreatitis chronicában szenvedő be
tegek egyharmadában fejlődik ki később p.
с . , feltehetőleg közös aetiologiáról van szó, 
sok esetben differenciáldiagnosztikai nehéz
ségeket is találunk. Jól ismert, hogy a p. c. 
a vezeték obstructiójával okozhat pancrea
titis chr.-t.

A diabetes kapcsolata nem tisztázott. 
Medikusok tanulják már, hogy a p. c. ront
ja a szénhidrát homeostasist diabeteses be
tegekben, de diabetest is okozhat de novo. 
Különbségek vannak az insulin-dependens 
és non-insulin-dependens betegek között, 
az endogen insulin szint alacsony az előb
biekben és magasabb az utóbbiakban. Egy
re több adat szól a p. c. és a szénhidrát into
lerancia közötti kapcsolat mellett. Úgy 
látszik, hogy a szénhidrát anyagcsere ab- 
normalitásai sokkal gyakrabbak a p. c. be
tegek között, mint azt korábban gondolták.

Bell 609 p. c. halott boncolása során 
megállapította, hogy a férfiak 14%-a, a nők 
38%-a epehólyagköves is. Finn munkacso
port szignifikáns p. c. növekedést talált 5 
évvel az elvégzett epehólyageltávolítás 
után.

1982-ben McLean-Ross és mtsai 779 bon
colás után arra a meglepő következtetésre 
jutottak, hogy a peptikus fekély műtétje 
után számított p. c. előfordulási arány he
lyett annak közel négyszeresét kapták. A 
Mayo klinika kutatói 336 operált esetük 
alapján a fentieket nem támasztják alá.

Li és mtsai az American Chemical Soci
ety 1948—1967 között meghalt dolgozóinál 
a vártnál magasabb arányban találtak p. c.-t, 
noha összefüggést nem állapítottak meg az 
ipari kémiai behatás és p. c. között. 
1989-ben közölt tanulmány szerint egy 
műtrágyagyárban dolgozó és ott szolgálati 
lakásban lakó házaspárnál talált p. c. oko
zója a magas lindán (egy lehetséges carci
nogen) környezeti tényező volt.

A nagy mennyiségű zsiradékot és a rend
szeres alkoholt fogyasztók között kétszeres 
a p. c. előfordulása.

Az anaemia perniciosas betegek magas 
gastrin szintje hatással lehet a pancreasra 
és növelheti a carcinogenekre való érzé
kenységet. Hirai és mtsai 1984-ben de
monstrálták, hogy az emberi pancreas sej
tek aktivált c-Kirsten (Ki)-ras oncogent

tartalmaznak. Parsa szerint ez 
2—8-szorosa is lehet a normál pancreas 
sejtekben található szintnél. A molekuláris 
genetika fejlődésével egyre több informá
ció várható az oncogenek szerepéről a p. c. 
aetiologiájában. Hogy ez a gyógyításban is 
felhasználható lesz-e? Majd a jövő eldönti?

Novák László dr.

Emlőrák csontmetastasisainak sugárke
zelése. Wagner, W. (Kiin. Strahlenther., 
Westfál. Wilhelms-Univ.): Gebursth. u. 
Frauenheilk., 1991. 51, 106.

A szerző 959 gondozott emlőrákos nőbeteg 
között 354 távoli áttétet, s ebből 167 ossea- 
lis (99 csigolya, 35 medence, 10 femur) 
metastasist talált. A primer tumor kezelé
sétől számított egy éven belül az áttétek 
30%-a, két éven belül 58%-a, 3 éven belül 
74%-a, s öt éven belül 90%-a alakult ki. A 
kezelés (esetleg sebészi stabilizálás után) 
hypofrakcionálással történt, heti 3 X 3 Gy 
összgócdózissal, szupervoltos feltételek
kel. A betegek 86,3 %-a 15—30 Gy után fáj
dalommentessé vált, s 30—40 Gy után 
8—12 hetes intervallumot követően az 
osteolysisek recalcifícatiója is létrejött.

Mivel a besugárzott betegek átlagos túl
élése 11,8 hónap volt, a kezeletleneké pedig 
11,2 hónap, a sugárkezeléssel a túlélés meg
hosszabbodása nem érhető el, a betegek 
életminősége viszont jelentősen javítható. 
A szerző véleménye szerint a panaszt nem 
okozó, statikailag nem veszélyeztető csont
áttét radiotherapiája nem szükséges. A ked
vező hatás mind lokális sugárkezeléssel, 
mind palliativ féltestbesugárzással elérhe
tő, de ez utóbbi módszer a korábban che- 
motherapiával nem kezelt betegek esetében 
javasolható. A kiegészítő hormonkezelés
nek általában ellenjavallata nincs, s a túl
élési időt is kedvezően befolyásolhatja.

Pikó Béla dr.

Angiosarcoma a mastectomia hegében 
besugárzás után. Steiner, A ., Sulser, H. 
(Inst. Pathol., Kantonsspital Winterthur): 
Schweiz, med. Wschr., 1991, 121, 429.

Sugárkezelés után ritkán alakul ki lágyrész- 
sarcoma a besugárzási mezőben, az angio- 
sarcomák különösen ritkák, s ezek döntő 
részét a Stewart és Treves által leírt, 
lymphoedemához kapcsolódó angiosarco- 
mák teszik ki. A szerzők TlbNlMO stádiu- 
mú emlőrák miatt műtött, majd 24 Gy-vel 
besugárzott beteg esetét ismertetik. 8 évvel 
később hegvonali recidiva miatt excisio és 
30 Gy ismételt besugárzás történt, egy év
vel később disseminatio miatt antioestro- 
gent adtak. A primer műtét után 178 hónap
pal a hegvonalban 2—3 cm-es, kemény, 
fájdalmas resistentiák alakultak ki, melyek 
szövettanilag és immunhisztokémiailag an- 
giosarcomának bizonyultak. A műtét után a 
beteget tüdőembóliában elveszítették.
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Az irodalmi adatok szerint a secundaer 
angiosarcomák 30—156 hónapos látenciá
val alakulnak ki, átlag 45 Gy után. Prognó
zisuk rossz, az ötéves túlélés 10% alatt van. 
Kezelésként műtét jöhet szóba, bár a gya
kori multiplicitás ezt megnehezíti, a sugár- 
és cytostaticum-érzékenység csekély, a fo
lyamat hamar disseminálódik, főleg a tüdő
be, májba, csontokba ad áttéteket. Időben 
történő felismerése fontos, mivel a tumor 
mérete a legfontosabb prognosztikus 
tényező.

Pikó Béla dr.

Ki tartható (még) daganatos betegnek? 
(Epidemiológiai szempontok a protra- 
hált kórlefolyású betegségek állapotának 
megítéléséhez). Neumann, G. (Stuttgart): 
Öff. Gesundh. Wes., 1991, 53, 121.

Elméletben és a gyakorlatban egyaránt fel
merül az a kérdés, meddig kell „rákosnak” 
tartani egy beteget? A szerző összehasonlí
tási alapul a tuberculosist választotta, abból 
az időszakból, amikor hatásos kezelés nem 
állt rendelkezésre, s a beteg a javulás után 
a visszaesés kockázatának volt kitéve. Mi
vel jelenlegi diagnosztikus módszereinkkel 
sem mondhatjuk ki soha teljes biztonsággal 
a malignus folyamatból való gyógyulás té
nyét, ezért helyesebb a „manifeszt tumoros 
jelek nélküli” definíció. Mivel a betegség 
megléte egészségügyi, gondozási, pszi
chés, költség- és szociális problémákat is 
felvet, fontos a kérdés több szempontból 
történő vizsgálata.

Epidemiológiai adatok állnak ugyan ren
delkezésre az incidenciáról és az elhalálo
zásról, de a primer kezelés után teljes re- 
misszióban levőket nem lehet a gyógyul- 
takkal azonosítani (recidiva, késői áttét ve
szélye). Csak túlélőkről, és nem gyógyul- 
takról beszélni a betegek számára pszicho
lógiailag megterhelő, s alátámasztja a rák 
gyógyíthatatlanságának hiedelmét. A szer
ző — a tuberculosishoz hasonlóan — itt is 
egy bizonyos, daganatonként változó időin
tervallum meghatározását javasolja, me

lyen túl a kiújulás veszélye kicsi. Ennek 
megfelelően tumoros beteg az, aki mani
feszt jeleket mutató tumorban szenved; an- 
titumoralis kezelés alatt áll (vagy erre van 
szüksége); illetve a (szokásos, statisztikai 
tapasztalatok alapján az ellenőrzéshez- 
gondozáshoz is szükséges) időintervallu
mon belül van.

Pikó Béla dr.

A szív érintettsége non-Hodgkin 
lymphomában. Bierhoff, E. és mtsai (Pa
thol. Inst., Med. Klin.-Vég. Nervensyst., 
Psychosom., Innere Med. Kardiol., Univ. 
Bonn): Dtsch. med. Wschr., 1991,116, 491.

A szív érintettségét malignus lymphomák- 
ban (ML) az irodalomban 8 és 67% között 
adják meg, 20% körüli érték a legelfoga
dottabb. Elsősorban a pericardium érintett
sége gyakori, ezt az epicardium (subepicar- 
dialis zsírszövet, atrioventricularis sulcus), 
majd a myocardium követi, a billentyűk 
érintettsége ritka. Mivel az infiltratio nem 
áll arányban a klinikai képpel, az elváltozás 
gyakran csak a sectio svinorán derül ki. A 
klinikai kép sokrétű lehet: angina pectoris, 
tachycardia, arrhythmia, Adam—Stokes- 
syndroma, ST-eltérések, hypoxiás jelek, 
pericardialis folyadék, akár szívtamponád 
vagy kamraruptura is. A szerzők 47 éves, 
centroblastos-centrocytás ML-ben szenve
dő beteg esetét ismertetik, akinek cardialis 
érintettsége sinusbradycardia és pitvarfib- 
rillatio képében jelentkezett. Chemothera- 
pia hatására a tünetek megszűntek, de 3 év 
múltán sürgősségi felvételre került sor bra- 
dyarrhythmia absoluta, reporalisatiós za
var, decompensatio miatt. A beteget el
vesztették; a sectio során — más szervi 
ML-manifestatiók mellett — a CT-vel egye
ző módon kiterjedt lymphomás érintettsé
get találtak a szívben (pitvarfal, pericardi
um, coronariák, septum, His-köteg, tri- és 
bicuspidalis billentyűk).

Jóllehet a ML-k változó szövettani no- 
menclaturája megnehezíti a retrospektív 
adatok feldolgozását, mégis megállapítha

tó, hogy a cardialis érintettség magas ma- 
lignitású lymphomákban alig gyakoribb, 
mint az alacsony malignitásúakban, vi
szont centroblastos-centrocytás lympho
mákban többször fordul elő. A szerzők fel
hívják a figyelmet arra, hogy ML kezelése 
során a szívműködés rendszeres kontrollja 
szükséges, figyelembe véve a pericardialis 
eltéréseken és ritmuszavarokon túl a billen
tyűhibák lehetőségét is.

Pikó Béla dr.

Előrehaladott cervixcarcinomák prae- 
operativ intraarterialis chemotherapiája.
Knapstein, P. G. és mtsai (Frauenklin. u. 
Inst. kiin. Strahlenkunde, Johannes- 
Gutenberg Univ. Mainz): Gebursth. u. 
Frauenheilk., 1991, 51, 156.

A primeren inoperabilis cervixcarcinomák 
(ccc) kezelésének egyik új útja az „induk
tív” vagy „neoadjuváns” cytostatikus keze
lés, melynek célja a jobb operabilitás eléré
se. A szerzők ennek továbbfejlesztéseként 3 
ccc-s beteg esetében alkalmaztak intraarte
rialis chemotherapiát; az arteria uterinába 
vezetett katéteren át mindkét oldalon 
25—25 mg cis-platinumot adtak be 60—60 
perc alatt, s a kezelést szükség esetén 3 hét 
múlva megismételték. 3 beteg közül egy
ben egy regionális chemotherapiára, egy
ben két ciklusra volt szükség, míg a harma
dikban a két regionális kezelés után 
systemás polychemotherapiát adtak 
DiPaola-schema szerint (cis-platin, vin- 
blastin, bleomycin). A kezelések hatására 
mindhárom betegnél nagyfokú regresszió 
következett be (fizikális vizsgálat, CT, 
MRI, tumormarkerek szerint), s a műtét 
könnyen elvégezhető volt.

A szerzők a jó regresszió mellett a keze
lés jó elviselhetőségét, a mellékhatások 
csekély voltát hangsúlyozzák, s remélik, 
hogy a jövőben a módszer — megfelelő in
terdiszciplináris együttműködés mellett — 
elterjedhet.

Pikó Béla dr
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HÍREK

A Magyar Tudományos Akadémia Deb
receni Akadémiai Bizottsága, a Debrece
ni Orvostudományi Egyetem és a Magyar 
Gerontológiai Társaság 1991. november 
28-án 13.00 órai kezdettel kerekasztal- 
konferenciát rendez „Terminal care, út a 
humánus halálig” címmel. A program he
lye: Debrecen, Thomas Mann u. 48.

Megnyitó: Prof. Kulcsár András dr. el
nök, üdvözlés: Gergely István dr. alelnök, 
vitavezetők: Vértes László dr. főtitkár és 
Siró Béla dr.

Országos Reuma- és Fizioterápiás Intézet
soron következő tudományos ülése:

1991. december 2.: Konferencia „Az al
kohol szervkárosító hatásai (diagnosztikus 
és terápiás problémák)” címmel 
Mederátor: dr. Nemesánszky Elemér 
A konferencia résztvevői: dr. Baraczka 
Krisztina, dr. Bálint Géza, dr. Bély Miklós, 
dr. Tátrai Tihamér, dr. Udvarhelyi Iván 

A tudományos ülés ORFI Lukács Klub
ban, délután 3 órai kezdéssel lesz meg
tartva.

A Keresztény Orvoskamara a Cégbíróság 
által 1991. június 25-én bejegyzésre került. 
Az elkövetkezendő időben föltétlenül fog
lalkozni kívánnak a következőkkel:
1. A kezdő orvosok helyzete
2. Hátrányos körülmények között dolgozók 
munkakörülményeinek javítása
3. Harc a munkahelyi tekintélyuralom ellen
4. Idős, elaggott, magára hagyott orvosok 
fölkarolása
5. A szabad orvos- és kórházválasztás, a há
ziorvosi rendszer kialakítása
6. A preventív jellegű egészségügyi ellátás 
előtérbe helyezése
7. „A  Keresztény Orvoskamara célja nem 
hatalom, hanem szolgálat”

Érdeklődők és belépni szándékozók dr. 
Benya László címén (Tata, Szilágyi E. u. 
125. 2890) kaphatnak további felvilágo
sítást.

1991 júniusában Debrecenben 86 szakem
ber — akik az ország különböző városai
ban, különböző intézményeiben, különbö
ző szakterületet művelnek, ugyanakkor a 
népegészségügy mellett egyformán elköte
lezettek — megalakította a Nép
egészségügyi Tudományos Társaságot 
(Nett).

Az interdiszciplináris társaság alapvető 
célja a népegészségügyet szolgáló tudo
mányágak fejlesztése.

A debreceni alakulóülés úgy döntött, 
hogy a társaság alapító tagjainak tekinten
dők mindazok a természetes és jogi szemé
lyek, akik 1991. december 31. előtt belép
nek a társaságba.

Szeptemberben megjelent az 
Organicus psychiatria az orvosi gyakor
latban. Szerkesztette: Gyuris Jenő— 
Szilárd János
című könyv, mely a testi betegségek psychi- 
atriai tüneteivel, határterületi kérdéseivel 
foglalkozik. Belgyógyászati, sebészeti, tra
umatológiai, idegsebészeti, gyermekgyó
gyászati, neurológiai stb. betegek tünetei
nek psychiatriával kapcsolatos minden
napos határterületi dilemmáit tárgyalva se
gít a differenciáldiagnosztikai nehézségek 
megoldásában. Ilyen összeállításban héza
got pótol.

A beteget — gyakran — először észlelő 
általános orvos vagy más szakterület műve
lője igen sok, nélkülözhetetlen információt 
kap.
Főbb fejezetek: Organicus megbetegedések 
általános psychopathologiája. Coma és stu
por. Amnesiák. Psychogen fájdalom. Ér
zékszervi fogyatékosságok. Beszédzava
rok. Lebenysérülések psychiatriai 
vetületei. A kétféle hemisphaerium. A se- 
xualitás neurológiai alapjai. Cerebrovascu
laris betegségek. Agydaganatok. Dementi- 
ák, pseudodementiák. Gyógyszer és 
mérgező anyagok. Extrapyramidális zava
rok. Autoimmun betegségek. Koponyasé
rülések. Gyulladásos, endocrin és anyag
csere betegségek. A gyermekkor speciális 
problematikája a neurológia és psychiatria 
szemszögéből. Epilepsia. Elmeorvosszak
értői vonatkozások. Therapiás megfon
tolások.

A könyv terjedelme: 230 oldal, 729 iro
dalmi hivatkozással.
Ara: 475 Ft +  postai költségek.

Megrendelhető utánvéttel, a következő 
címen:
Dr. Gyuris Jenő
5700 Gyula, Munkácsy u. 10/a.

MEGRENDELŐLAP

Utánvéttel megrendelem az Organicus psy
chiatria az orvosi gyakorlatban c. könyvet. 
Szerkesztette: Gyuris Jenő—Szilárd János. 
. . .  példányban.
Ara: 475 Ét +  postai költségek
Megrendelő neve: .........................................
Címe, irányítószáma: ...................................
Megrendelhető: Dr. Gyuris Jenő 5700 
Gyula, Munkácsy u. 10/a.

Steril kínai akupunktúra tűk nagy vá
lasztékban olcsón kaphatók, utánvétellel
is.
Mikrovákuum Kft.
1147 Budapest, Kerékgyártó u. 10.
Tel.: 252-1991, 184-3326, Fax: 160-3672, 
Telex: 224630

Egyéni igények szerint beteg- és kezelés
nyilvántartó, előjegyző, publikációkere- 
ső, szövegszerkesztő, fordítást segítő és 
egyéb rendszerek, számítógépek tele
pítése.
Dr. Zitás, Tel.: 186-2359 (du).

Egészségügyi vállalkozások, kórházak, 
magánorvosok részére jogi szaktanácsa
dás, képviselet, vállalkozások alapításának 
szervezése, szerződéskötés a társadalom- 
biztosítóval.

384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Bu
dapest, Somfa köz 10. I. emelet 4. 1107 
(15—18 óra hétköznap). Telefon: 177-8988 
(egész nap).

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú 
PVC alapú ELISA lemezeinkkel. Megren
delhető: Propilén GM. Pécs, Jakabhegyi út 
78. 7635. Tel.: 72/35-572.
Ügyintéző: Amrein Sándor.

A Fővárosi Szent István Kórház- 
Rendelőintézet Merényi Gusztáv Kórház 
Tudományos köre ülést rendez 1991. no
vember 26-án 14 órai kezdettel.
Helye: 1097 Budapest, Gyáli út 17—19. Kul
túrterem

Program:
1. Dr. Magyar Iván György, dr. Hasz- 

mann Andrea, dr. Molnár Gyula:
Affektiv kórképek fenntartó kezelése

2. Dr. Kiss Zsuzsanna, dr. Pándy László, 
dr. Molnár Gyula:
Alkoholbetegek kórházi kezelése és intéz
ményes reszocializációja

3. Dr. Molnár Gyula, dr. Magyar Iván 
György, dr. Sövényházi Magdolna, dr. Bo- 
donyi Anna, dr. Takács Ildikó: 
„Klasszikus” gyógyszerek — új indiká
ciókban.

A Magyar Ortopéd Társaság november 
25-én délután 3 órakor tartja az 1991. évi 
Fiatal Orvosok Fórumát az Ortopédiai 
Klinika nagytermében (XI. Karolina út 
27.).

A tudományos ülésen történik az 1991. 
évi Zinner Nándor-pályázat eredményhir
detése, valamint bemutatkozik a DePuy cég 
is.

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház- 
Rendelőintézet Igazgatósága, valamint 
Tudományos Bizottsága tudományos ülést 
tart 1991. november 28-án 14 órakor a kór
ház tanácstermében.

Üléselnök: Dr. Balázs Péter 
Program:

1. Dr. Bencsik Rózsa, dr. Hegedűs Juli
anna, dr. Nagy Agnes:
A hátsó csarnok lencse beültetés techniká
jának kialakítása osztályunkon.

2. Dr. Beke Judit, Dr. Szilárd Mónika, 
dr. Polgár András, dr. Rehát Tibor, dr. 
Kempelen Imre:
Cirrhosisban szenvedő betegek spontán 
bakteriális peritonitise.

3. Dr. Prekopp Gábor, dr. Rosdy Ernő: 
Felületes hólyag tumorok locialis immun- 
therapiája.
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MEGHÍVÓ
Az Állami Népegészségügyi és Tisztior
vosi Szolgálat Békés Megyei Intézete és a 
Békés Megyei Képviselőtestület Pándy 
Kálmán Kórháza 1991. november 29-én 
(pénteken) rendezi Gyulán az ÖTÖDIK 
BÉKÉS MEGYEI KARDIOLÓGIAI 
NAP-ot a gyulai Mogyoróssy János 
Könyvtár Dísztermében (Gyula, Városház 
u. 13, volt Román Gimnázium) de. 9.00 órai 
kezdettel a Szent-Györgyi Albert Orvostu
dományi Egyetem II. sz. Belklinikájának 
és Önálló Szívsebészeti Osztályának mun
katársai részvételével.

Program:
Megnyitó: dr. Kander Zoltán orvos

igazgató
Prof. Csanádi Miklós dr. : Haladás az 

echocardiologiában. Újabb diagnosztikus 
módszerek (transzoesophageális, intravas
cularis echo) (30 perc)

Hőgye Márta dr.: Cardiomyopathiák (20 
perc)

Gruber Noémi dr.: Terheléses vizsgála
tok ischaemiás szívbetegségekben (20 
perc)

Piros Györgyi dr. —Kiss Eva dr.: Holter 
monitorozás (15 perc)

Szünet — büfé
Gaál Tibor dr.: Kathéter — therapiás be

avatkozások a kardiológiában (20 perc) 
Prof. Kovács Gábor dr.: Szívsebészet a 

90-es években (30 perc)
Zárszó: Dr. Kiss Viktória megyei tiszti 

főorvos

A Fővárosi Uzsoki utcai Kórház 1991. no
vember 27-én (szerda) 14 órai kezdettel meg
rendezi a II. sz. Belgyógyászati Osztály tudo
mányos ülését, melynek helye a kórház 
kultúrterme, üléselnöke dr. Bajtai Attila

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A MARKHOT FERENC Megyei Kórház- 
Rendeló'intézet orvos-igazgató főorvosa (3301 
Eger 1., Pf. 15., Széchenyi u. 27.) pályázatot hirdet
osztá lyveze tő  főorvosi állásokra.

Baleseti-sebészeti Osztály és Kézsebészeti 
Részleg

— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gya
korlat,
sebész, traumatológus szakképesítés és kézsebésze
ti gyakorlat.

Hygiéniai Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gya

korlat,
közegészségügyi és járványügyi szakképesítés 

Onkotherapiás Osztály
— Pályázati feltételek: klinikai onkológiai szak- 

képesítés
Szülészet-nőgyógyászati Osztály
— Pályázati feltételek: 10 éves szakmai gyakorlat, 

szülész-nőgyógyász szakképesítés
Bérezés az érvényben lévő jogszabályok 

szerint.
Dr. E rtsey  C sa b a  

o rvo s - ig a zg a tó

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Bp., X., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő
igazgató főorvosa megüresedett álláshelyekre 
felvesz 2 f ő  e lm e g yó g y á sz  seg é d o rvo s t. Az állá
sok szakvizsga megléte esetén alorvosként is be
tol thetők.

Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati 
ellátása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglalkozta
tást, a rehabilitációt.

Az állás alorvoskénti betöltéséhez szakvizsga 
és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság 
szükséges.

Illetmény: segédorvosként 19 000—21 000 Ft 
között
alorvosként 25 000—30 000 Ft között

Az intézetben mód van az elmegyógyászat 
mellett az ideggyógyászati, valamint az igazság

ügyi elmeorvostani szakvizsga megszerzésére is. 
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérlet, 
valamint korpótlék. Mellékfoglalkozás vállalása 
nem kizárt.

Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el
látás, gyermekintézmények stb.) a BM egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté
ben vehetők igénybe.
Indokolt esetben 2400,— Ft albérleti hozzájárulást fi
zetünk.

Személyes informálódás az 1-477-956-os tele
fonszámon lehetséges.

D r. C sic sa y  Iván  
fő ig a z g a tó  fő o r v o s

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Fó'osztály vezetője (1361 Budapest V., 
Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hir
det a Nagy fai Börtön és Fogházban 3  új s ze rv e 
z é s ű  o r v o s i á l lá s h e ly  betöltésére.

Az állások elsősorban belgyógyászati vagy el
megyógyászati szakképesítéssel pályázhatók, de 
szakvizsga előtt állók jelentkezését is várjuk.

Erkölcsi bizonyítvány szükséges.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szoci
ális kedvezmények. Szolgálati lakás Nagyfán.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
15 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

D r. Tóth K ová cs  J á n o s  bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő

A z  Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Főosztály vezetője (1361 Budapest V., 
Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hir
det a Nagyfai Börtön és Fogház keretében mű
ködő kórházban áthelyezés folytán megüresedett 
fő g y ó g y s z e r é s z i  á l lá s  betöltésére.

Program:
1. Dr. Iliás L. , dr. Taller A., dr. Nagy P, 

dr. Hormay M. , dr. Szonyi P.: 
Haemothoraxot okozó, elvérzéssel fenyegető 
tüdő sequestratio esete.

2. Dr. Nagy P, dr. Iliás L , dr. Pócza K .: 
Eosinophyl gastroenteritis.

3. Dr. Kuklis f i , dr. Símig M., dr. Pattan
tyús J., dr. Iliás L. , dr. Bajtai A. : 
Wipple-kór.

4. Dr. Sebesi J. , dr. Iliás L., dr. Símig M., 
dr. Bajtai A.:
Gyomor carcinoid.

5. Dr. Pattantyús J., dr. Símig M. : 
Haemangioma hepatis.

A Magyar Radiológusok Társasága Ifjúsá- 
gi bizottsága 1991. november 27-én, 14 órai 
kezdettel a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Nagyvárad téri Elméleti Tömbjének 
barna termében továbbképző tudományos 
ülést rendez.

Pályázati feltétel: erkölcsi bizonyítvány.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szoci
ális kedvezmények.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
30 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

D r. Tóth K o vá cs  J án os bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő

Városi Kórház-Rendelőintézet (8100 Várpalota, 
Honvéd u. 2.) pályázatot hirdet a következő ál
lásokra:
— belgyógyászat—orvos
— anaesthesiologiai és szubintenzív 

részleg—orvos
A meghirdetett állásokra pályakezdők is jelentkez

hetnek.

ICI—Imperial Chemical Industries a legnagyobb 
angol vegyipari konszern rendkívül jelentős gyógy
szeripari részlegekkel. Az ICI több mint 20 éve van 
jelen Magyarországon. Összhangban a növekvő 
gyógyszeripari tevékenységünkkel 
3 Gyógyszerismertető
felvételét tervezzük, hogy kórház- és orvoslátogatá
saik során a cég Magyarországon elérhető készítmé
nyeit ismertessék az ország különböző területein 
(Nyugat-Magyarország, Budapest és környéke, 
Kelet-Magyarország). Gyógyszerészi diplomával 
vagy orvosegyetemi végzettséggel rendelkező, utazást 
kedvelő jelentkezőket keresünk, 25—32 év közötti 
életkorban, érvényes gépkocsivezetői engedéllyel. 
Angol nyelv ismerete előny. A jelöltek elképzelhető 
lakóhelyei: nyugat-, délnyugat-magyarországi nagy
város (pl.: Pécs, Győr, Székesfehérvár stb.), Buda
pest, kelet-, délkelet-magyarországi nagyváros (pl.: 
Debrecen, Miskolc, Szeged stb.).
További felvilágosítás:
ICI Hungária Pharmaceuticals 
Dr. Boóc András 
1016, Hegyalja út 7-B.
Tel.: (06 1) 202 3191
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Az isosorbid-dinitrat (ISDN ) a többi nitrátéhoz ha
sonló haemodinamikai hatást fejt ki. Elsődleges ha
tása a simaizmok ellazítása, ezáltal különösen a vé
nás rendszerben hoz létre vazodilatációt. A 
következmény a preload, és bizonyos esetekben az 
afterload csökkenése, a szívfal feszülésének és a 
szív oxigénigényének csökkenése

Hatóanyag
0,278 g Isosorbidum dinitricum 17 g (= 20 ml) alko
holos oldatban

bályozási zavar, reflex-tachycardia, gyengeség, szé
dülés, rossz közérzet.
— 20 mg/kg-nál magasabb adag esetén methae- 
moglobin-képződés.

Gyógyszerkölcsönhatások
Vérnyomáscsökkentő hatását fokozhatják:
— antihypertensivumok
— egyéb vasodilatatorok
— Ca-antagonisták

Javallatok
Angina pectoris roha-

vagy
ISO MACK SPRAY

mok kezelése 
megelőzése
— Bal szívfél elégtelen
séggel járó acut myo- 
cardialis infarctus és 
pulmonális oedema 
hospitalizációt megelő
ző sürgősségi kezelése

Ellenjavallatok
— Shock, hypotoniás 
keringési collapsus
— Alacsony telődési 
nyomással járó acut 
myocardialis infarctus
— ISDN vagy más 
szerves nitrát túlérzé
kenység

Adagolás
1 porlasztott adag (=
0,09 ml o ldat) 1,25 mg 
ISDN-t tartalmaz.
Angina pectoris roham 
kezdetén vagy közvetle
nül ismerten rohamot ki
váltó helyzetek előtt, a terhelés mértékének és az 
egyéni érzékenységnek megfelelően 1—3 porlasz
tott adagot kell a szájüregbe permetezni 30 másod
perces időközönként, visszatartott légzés mellett.

Mellékhatások

— tricikiikus antidep- 
resszánsok
— alkohol

Figyelmeztetés
— Inhalálni tilos!
— Nagyon alacsony 
vérnyomású betegnél, 
valamint a terhesség el
ső harmadában és 
szoptatás alatt csak az 
előny/kockázat gondos 
mérlegelésével alkal
mazható.
— Alkalmazásának, il
letve hatásának tartama 
alatt tilos szeszesitalt fo
gyasztani!
— Egyénileg kell meg
határozni, hogy a 
gyógyszer milyen meny- 
nyisége és alkalmazása 
mellett lehet járművet 
vezetni vagy baleseti ve
széllyel járó munkát vé
gezni.

Csomagolás
20 ml (= 17 g)

Gyártja a Heinrich Mack Nachf.

Képviselet Magyarországon:

INTHERA AG
Magyar Kereskedelmi Képviselet

; EB f ---- 9 1 - 20 mi! i'f s***0011

ISO MÁCK Spray
m

Előfordulhat:

— Átmeneti fejfájás, szédülés, émelygés, arckipiru- 
lás (flush).
— Különösen a kezelés kezdetén orthostaticus hy
potensio és tachycardia.
— Túladagolás esetén orthostaticus keringéssza

1124 Budapest, XII., Dobsinai utca 6/B. 
Telefon / fax: 1558—840

Magyarországon forgalomba hozza

a Hungaropharma.



R o a c c u t a n  E®o,re,,noin
Az acne 

súlyos, 
terápiarezisztens 

formáinak 
oki

kezelésére

Csökkenti 
a faggyútúttermelést 

a faggyúmirigyek nagyságát 
az infundibuláris hiperkeratózist

a gyulladást

FIGYELEM! A R o a c c u ta n e  tera- 
togén. F o g am zó k ép es  korú nők 
ese tén  a lka lm azása  különleges 
elővigyázatosságot igényel.

Klinikai hatékonyság
4 heti kezelés 80—90%-ban csökkenti a faggyútúltermelé 
12 heti kezelés 75%-ban csökkenti a gyulladásos 
bőrelváltozást
terápiás hatása a kúra befejezése után még 8 hétig 
folytatódik,
a betegek 80—90%-a jól reagál a gyógyszerre

Az összetételre,  javallatokra, ellenjavallatokra, mellékhatásokra, a d a g o lá s ra  é s  óvin tézkedésekre  
vonatkozó adatokat  az alkalmazási élői rat tar talmazza.

F. H o f f m a n n - L a  R o c h e  AG



TRENTAL 400 d ra z s é
VASODILATOR PERIPHERICUS

K orszerű  le h e tő sé g  az é rb e te g s é g e k  
k e z e lé sé re

H a tó an y ag o k :
400 m g  pentoxifyllinum  d razsénkén t. 

Javallatok:
P e rifé riá s  k e rin g é s i zavarok  (p l .: láb 
szárfeké ly , g an g ré n a ) . A gyi k e r in g é 
si z av aro k b ó l ad ó d ó  állapotok  (em lé
k eze tte l é s  k o n cen trác ió s  k észsé g g e l 
kapcso la to s  zavarok , szédü lés, fülzú
gás, stb .)
Szem  és  fül k e rin g é s i zavarok, m e
ly ek  csökken tik  a látási é s  hallási k é 
p e s sé g e t.

E llen jav a lla to k :
Pentoxifyllin  tú lé rzék en y ség , e rő s  
v é rz é s , g y o m o rv é rzés , akut szívin
farktus, n ag y  k ite r je d é sű  re tin av é r
zés, te rh e s sé g .

A d a g o lá s :
N aponta  800-1200 m g (2-3-szor 1 d r a 
zsé) adható . S zé trágás nélkül, bő  fo
ly ad ék k a l é tk e z é s  után kell bevenn i.

M ellék h a tá so k :
A lkalm azásakor e lő fordu lhatnak  g y o 
m or-, b é lp a n a szo k  (pl. gyom ornyo- 
m ás, te ltsé g é rz é s , ém elygés, hányás, 
hasm enés), fejfájás v ag y  szédü lés, 
m e ly ek  e g y e s  e se te k b e n  a kezelés 
m egszak ításá t tehe tik  szü k ség essé . 
A rck ip iru lás  v a g y  fo rró ság é rzés , p a 
roxysm alis  tachycard ia , ang ina  p e c 
to ris  v a g y  v é rn y o m á sesé s  nagyon  rit
kán  je len tkez ik , fő leg  m ag asab b  dózi
soknál. Ilyen e se te k b e n  a készítm ény 
sz e d é sé t szünete lte tn i kell, v ag y  a d ó 
zis c sö k k en té sé t fontolóra kell venni. 
T ú lé rz é k en y sé g i reak c ió k  -  v iszke

tés, b ő rv ö rö ssé g , csalánk iü tés, a b ő r  
lokális duzzanata (an g io n eu ro tik u s  
ödém a) -  e lő fo rdu lása  ritka é s  rend^ 
szerin t a te rá p ia  a b b a h ag y á sá v a l 
g y o rsan  elm úlnak.
A ntikoagulánsokkal v ag y  th rom bocy - 
ta a g g re g á c ió t gátlókkal, ille tő leg  
nélkülük  végzett T ren ta l k e z e lé s  alatt 
ritkán b ő r-  és nyálkahártya  v é rz é s e k  
lép h e tn ek  fel. E g y es e s e te k b e n  
throm bocytaszám  c sö k k en és  lé p h e t 
fel.

G y ó g y szerk ö lcsö n h atáso k :
Ó vatosan a d h a tó :
-  v é rn y o m áscsö k k en tő  g y ó g y sz e re k 

kel (hatásfokozódás)
-  inzulinnal, o rális an tid iabe tikum m al 

(hatásfokozódás)

F ig y e lm ez te té s :
K árosodott v e sem ű k ö d é s  e se té n , 
csak  csökken te tt m e n n y isé g b e n  a d 
ható. V érnyom áscsökken tőkke l 
együtt alkalm azva az ad ag o lás t ú jbó l 
b e  kell állítani.

M eg jegyzés:
*  C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az o rv o s 
akkor ren d e lh e ti, ha  azt a te rü le tile g , 
illető leg  szakm ailag  ille tékes fekvő 
b e teg -e llá tó  osztály, sz a k re n d e lé s  
(gondozó) szako rvosa  javasolja .

C som agolás: 100 d r g

® = H oechst A.G. -  NSZK b e je g y z e tt  
v é d je g y e

C H IN  O IN  G y ó g y s z e r  és V e g y é s z e t i T e rm é k e k  G y á ra  Rt.



BETADINE®kenőcs
Antiinfectiosum topicum

Széles spektrumú antimikrobialis készítmény: bakteriad, virucid, fungicid, proto- 
zoicid.

ÖSSZETÉTEL:
1 g kenőcs 100 mg polyvidonum iodatumot (PVP-jód komplexet) tartalmaz. 

JAVALLAT:
Égések, metszett, vágott és horzsolt sebek, trofikus fekélyek (ulcus cruris, decubitu- 
sok), bőrfertőzések és felülfertőzött dermatózisok.

ELLENJAVALLAT:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpetiformis Duhring, radioaktív jódkezelés 
előtt.
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak 
egyéni mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi ellenőrzés mellett.

ALKALMAZÁS:
Naponta többször a beteg bőrfelületet vékonyan bekenni.

MELLÉKHATÁS:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, amely ritka és átmeneti jellegű. 

FIGYELMEZTETÉS:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzsmirigy-megbetegedés esetén (külö
nösen idősebb betegeknél) a Betadine® kenőcs csak orvosi utasításra és ellenőrzés 
mellett alkalmazható.
Újszülöttek és csecsemők kezelésére csak komoly megfontolás esetén, a pajzsmi- 
rigyfunkciós vizsgálatok elvégzése után alkalmazható.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel, benzoe-tinktúrával együtt nem alkalmazható. 

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g)
OGYI eng szám 2676/40/90.

C e g i sGYÁRTJA:

EGIS GYÓGYSZERGYÁR a Mundipharma AG (Basel, Svájc) licence alapján.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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Differenciált szerkezetű pajzsmirigyrákok tüdő- és csontáttéteinek kezelése
Lukács Géza dr., Balázs György dr., Uray Éva dr., Juhász Ferenc dr. 2587

KLINIKAI TANULMÁNYOK
Normálisan működő mitralis és aorta műbillentyűk vizsgálata Doppler echocardiographiával
Forster Tamás dr., Varga Albert dr., Borthaiser Angela oh., Kocsis Zsuzsanna dr., Varga Lajos dr.,
Kardos Attila dr., Csanády Miklós dr. 2591

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Az IgG Fc receptorok expressziójának összefüggése más immunológiai és klinikai paraméterekkel 
B-sejtes chronicus lymphoid leukémiás betegekben. Az Fc receptor expresszió multiplex 
regressziós modellezése
Schranz Viktor dr. 2599

DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK
Kismedencei terimék gyermekkorban: az ultrahangkép sajátosságai
Kis Éva dr., Verebély Tibor dr., Máttyus István dr., Rényi Imre dr. 2609

ÚJ THERAPIÁS ELJÁRÁSOK
A beteg magzat fejlődésének szelektív leállítása fejlődési rendellenességre discordans 
ikerterhességekben
Tóth Zoltán dr., Bolodár Alajos dr, Török Olga dr., Csécsei Károly dr., Papp Zoltán dr. 2617

KAZUISZTIKA
Hypophysis mikroadenoma műtété utáni terhesség és szülés
Patai Kálmán dr., Csömör Sándor dr., Paulin Ferenc dr., Sztanyik László dr. 2623

Ophthalmoplegia vezető tünettel járó cerebralis beriberi alkoholista betegen
Arányi József dr. 2627

FOLYÓIRATREFERÁTUMOK 2629

KÖNYVISMERTETÉSEK 2641

HÍREK 2643

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK 2621
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V E R A P A M I L
4 0  m g  é s  8 0  m g  d r a z s é

A  V e r a p a m i l  g á t o l j a  a  k a l c i u m i o 
n o k  b e á r a m l á s á t  a  s z ív iz o m -  é s  a z  
e r e k  s i m a i z o m - s e j t j e i b e ,  a  s e j t 
m e m b r á n  ú n .  „ l a s s ú  i o n c s a t o r n á 
in "  k e r e s z t ü l ,  é s  e n n e k  k ö v e t k e z 
t é b e n  l a s s í t j a  a z  a t r i o v e n t r i c u l a r i s  
á t v e z e t é s t ,  t á g í t j a  a  c o r o n a r i á k a t  
é s  g á t o l j a  a  c o r o n a r i a - s p a s m u s t ; a  
p e r i f é r i á s  a r t é r i á k  t á g í t á s a  é s  a  
p e r i f é r i á s  e l l e n á l l á s  c s ö k k e n t é s e  
r é v é n  m é r s é k l i  a z  a r t é r i á s  v é r 
n y o m á s t ,  a  s z ív i z o m  e n e r g i a f o 
g y a s z t á s á t  é s  o x i g é n i g é n y é t ,

H atóanyag:
40  m g ,  ill .  80  m g  v e r a p a m i l i u m  
c h l o r a t u m  d r a z s é n k é n t .

Javallatok:
A n g i n a  p e c t o r i s  k e z e l é s e  é s  m e g 
e l ő z é s e ,  s u p r a v e n t r i c u l a r i s  t a c h y -  
c a r d i á k  k e z e l é s e  é s  m e g e l ő z é s e ,  
h y p e r t o n i a ,  s z í v i n f a r c t u s  u t ó k e z e 
l é s e ,  -  b l o k k o l ó k r a  n e m  r e a g á l ó  
h y p e r t r o p h i á s  c a r d i o m y o p a t h i a  
( a z  o b s t r u k t i v  f o r m a  k i v é t e l é v e l ) ,  
t o c o l y s i s b e n  h a s z n á l t  b é t a -  
s y m p a t h o m y m e t i c u m o k  c a r d i o 
v a s c u l a r i s  m e l l é k h a t á s a i n a k  e n y 
h í t é s é r e .

Ellenjavallatok:
s ú l y o s  b a l k a m r a - e l é g t e l e n s é g ,  
h y p o t e n s i o  ( s y s t o l é s  v é r n y o m á s  
90  H g m m ) ,  c a r d i o g e n  s h o c k ,  s i c k

s i n u s  s y n d r o m a  ( k i v é v e  a  m ű k ö d ő  
k a m r a i  p a c e m a k e r r e l  e l l á t o t t  b e 
t e g e k e t ) ,  m á s o d -  v a g y  h a r m a d f o 
k ú  A V - b lo c k ,  f r i s s  m y o c a r d i a l i s  
i n f a r c tu s ,  s ú l y o s  b r a d y c a r d i a ,  d i 
g i t a l i s  i n t o x ik á c ió .

Mellékhatások:
A  s z e r  á l t a l á b a n  j ó l  t o r e l á l h a t ó ,  a z  
e s e t l e g  j e l e n t k e z ő  m e l l é k h a t á s o k  
a  d ó z i s  c s ö k k e n t é s é v e l  á l t a l á b a n  
m e g s z ű n n e k  v a g y  e n y h ü l n e k .  
L e g g y a k o r i b b  m e l l é k h a t á s o k : 
o b s t i p a t i o ,  f e j f á já s ,  s z é d ü l é s ,  
g y e n g e s é g ,  i d e g e s s é g ,  p r u r i t u s ,  
k i p i r u l á s ,  g y o m o r p a n a s z o k ,  h á 
n y i n g e r ,  r i t k á b b a n  o r t h o s t a t i k u s  
h y p o t o n i a ,  a l l e r g i á s  r e a k c i ó .  
E g y é b  m e l l é k h a t á s o k  e l ő f o r d u l á 
s á n a k  e s é l y e  c s e k é l y .

R észletesebb információ:
a  t e l j e s  g y ó g y s z e r - a l k a l m a z á s i  
e l ő i r a t o t  a  C H IN O IN  G y ó g y s z e r -  
é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a  
á l ta l  s z é t k ü l d ö t t  p ó t l a p  t a r t a l m a z 
z a .

C H I N O I N  G yógyszer é s  V eg y észeti T erm ékek  G yára Rt.
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NIZORAL
(K e to c o n a z o lu m ) 2%

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ció fellépése esetén a kezelést abba kell hagyni. FI 
GYELMEZTETÉS: Nátrium hiposzulfit tartalma miatt 
sZulfitra érzékeny — elsősorban asztmás — betegek

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

kell hívni. CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

k r é m
A Janssen  Pharmaceutica Belgium 
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Differenciált szerkezetű pajzsmirigy rákok 
tüdő- és csontáttéteinek kezelése
Lukács Géza dr., Balázs György dr., Uray Éva dr. és Juhász Ferenc dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika (igazgató: Balázs György dr.)

30 éves periódus alatt (1959—1989) a Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikáján 374 bete
get operáltak meg differenciált szerkezetű pajzsmirigy- 
karcinómával. 36 rák (9,6%) távoli metasztázist adott 
vagy a tüdőbe, vagy a csontokba. 20 betegen a távoli áttét 
volt az alapbetegség első klinikai jele. A sebészi kezelés 
szempontjai attól függtek, soliterek vagy multiplexek, 
jódizotóp felvevőek vagy refrakterek voltak-e a metasztá- 
zisok. Míg a tüdőáttétek nagy része radiojóddal kezelhe
tő, a távoli csontáttétek terápiája multidisciplinaris fe
ladat. Betegeik ötéves túlélési rátája 47%, a tízéves 19%.

Kulcsszavak: pajzsmirigyrák, metasztázis, kezelés

A differenciált szerkezetű pajzsmirigyrákok, összehason
lítva egyéb rákokkal, relatíve jó prognózisúak. A betegek 
közel 10%-a hal meg, többségük távoli metasztázisok és 
azok szövődményei miatt. A diagnózis felállításának idő
pontjában a papilláris rákkal bíró betegek 1%-ának, folli- 
kuláris típusúak 3—4%-ának már távoli metasztázisai van
nak (4, 8, 11, 17), leggyakrabban a tüdőben, vagy 
valamelyik csontban. Az elfogadott kezelés ebben a tu
morstádiumban a radiojód terápia, különösen disszemi- 
nált, jódfelvevő áttétek esetén. Más esetben külső sugárke
zelés, vagy éppen sebészi beavatkozás a választandó 
eljárás. Jelen munkánkban tapasztalatainkról és eredmé
nyeinkről számolunk be, amelyeket a differenciált szerke
zetű pajzsmirigyrákok távoli áttéteinek kezelése során sze
reztünk.

Beteganyag és módszer

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Kliniká
ján 1959 és 1989 között 374 beteget műtöttünk differenciált szer
kezetű pajzsmirigy tumor miatt. A szövettani felosztás a WHO 
klasszifikáció alapján történt (10). A 30 éves megfigyelési idő 
alatt 36 távoli áttétet észleltünk (9,6%), 19 esetben a tüdőkbe, 17 
esetben valamelyik csontba. A betegek átlagos életkora 48 év (a 
legfiatalabb 15 éves, a legidősebb 76), a nő/férft arány 3 :1 .

Az operált betegek posztoperatív utánvizsgálata és követése 
pajzsmirigy szakrendelésünkön történt. Az adatokat a betegek 
kartonjaiból, ill. kiküldött kérdőívekből nyertük.

Treatment of lung- and bone metastases of differen
tiated thyroid carcinomas. During a period of thirty 
years (1959—1989) 374 patients underwent surgery for 
differentiated thyroid carcinoma at the 1st Department of 
Surgery of the University Medical School in Debrecen. 
Distant metastases were found in the lungs or bones in 
36 patients (9,6%). In 20 patients the first clinical sign 
of the primary disease was the distant metastasis. The 
aspects of surgical treatment depended on whether the 
metastases were solitary or multiple, capable or uncapa- 
ble of radioiodine uptake. Whereas the majority of pul
monary metastases respond well to i3lI-treatment the 
therapy of bone metastases is multidisciplinary. The 
5-year survival rate was 47%, the 10-year one 19%.

Key words: Thyroid carcinoma, metastasis, therapy

Pajzsmirigykarcinóma esetén bázisműtétünk a totális, vagy 
„csaknem totális” extrakapszuláris thyreoidectomia. Az utóbbi
nál egy minimális pajzsmirigy darabkát hagyunk meg a tumoros 
oldallal szemben, a hypoparathyreosis elkerülésére. Jódizotópot 
rutinszerűen nem adunk a műtét után. Minden beteg részesül 
azonban szubsztitúciós hormonkezelésben.

Eredmények

A daganat szövettani szerkezete és a távoli áttétek között 
van bizonyos összefüggés: a papilláris típusú rákok első
sorban a tüdőkben, a follikuláris szerkezetűek a csontokba 
metasztatizálnak (1. tá b lá za t). A papilláris rákok 6%-a, a 
follikuláris rákok 11%-a adott távoli metasztázist. A papil
láris rákok csak ritkán képeztek metasztázist a csontokba 
(1%). Nyolc tüdő- és hat csontmetasztázis a betegség első 
klinikai megjelenése volt, illetve három follikuláris karci- 
nóma, egy papilláris és egy medullaris karcinóma diagnó
zisát a távoli metasztázisok megjelenése után revideálni 
kellett, amelyet követett az adequat műtét. A távoli áttétek 
megjelenése alapján további két csoportba oszthatók a be
tegek: 1. Korai áttétesek (23 beteg), akiknek metasztázisát 
vagy az occult primer tumor felismerése előtt, vagy a mű
tétet követő első évben fedeztük fel. 2. Későiek (13 beteg), 
akiknek a metasztázisa a műtét után 1—14 évig jelentkezett. 
14 év volt ugyanis a mi beteganyagunkban a leghosszabb 
lappangási idő. A távoli áttétek megjelenésének átlagos ide-
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1. táblázat: 374 pajzsmirigykarcinóma tüdő- és csontáttéteinek megoszlása a szövettani típus és a felismerés ideje alapján

No. Praeoperative
' Tüdő (19)

A diagnózis felállítás 
idején

Postoperative

Papilláris karcinómák (248) 8 4 3
Follikuláris karcinómák (101) — — 4
Medulláris karcinómák (25) — — —

Csont (17)

Papilláris karcinómák (248) — — 3
Follikuláris karcinómák (101) 6 1 4
Medulláris karcinómák (25) — 1 2

je 23 hónap. A tüdőáttétek röntgenológiai képe alapján (14) 
szintén két csoportot tudtunk elkülöníteni: 1. Mikronodu- 
láris metasztázisok (5 beteg) — dominálóan mindkét tüdő 
alsó lebenyeiben jelentkező, 1 cm átmérőnél nem nagyobb 
miliaris „szórások”, 2. makronoduláris metasztázisok (14 
beteg) — az előbbinél nagyobb átmérőjű, soliter vagy mul
tiplex áttétek.

A csontáttétek hasonlóképpen egyszeres vagy többszö
rös formában jelentkeztek: soliter metasztázisa 11 beteg
nek, multiplex csontáttéte 5 betegnek volt, közülük kettő
nek generalizált. Az érintett csontok szám szerinti meg
oszlását mutatja a 2. tá b lá za t. Mint említettük, a csont- 
metasztázisok többségét follikuláris típusú rákok adták, a 
lokalizációban pedig a csigolyák „vezetnek”.

A primer tumorok sebészi kezelését a 3. tá b lá za tb a n  
összegeztük: 18 betegnél végeztünk teljes pajzsmirigykiír- 
tást, tíznél nyaki disszekcióval kiegészítve, 11 betegnél 
„közel” teljes kiirtást négy nyaki disszekcióval. Két beteg, 
akiknél a tüdőmetasztázisok megjelenése volt az első klini
kai tünet, radikális műtétbe nem egyezett bele. Egyiknél 
tüdő, másiknál mediasztinális nyirokcsomó-biopszia biz
tosította a diagnózist. A 19 tüdőmetasztázisos beteg közül 
tíznek már a primer műtét idején nyaki nyirokcsomó átté
tei is voltak, míg a 17 csonttáttétes közül csak négynek.

A távoli áttétek kezelésében a sebészi beavatkozást, a 
radiojódkezeléjt és a kobalt besugárzást kombinálva alkal
maztuk. Tüdőáttét esetén csak két esetben történt sebészi 
beavatkozás, ugyanis a metasztázisok, amennyiben jódfel- 
vevőek, igen jól reagálnak l31J-izotópra. Mindkét műtétes 
esetben soliter áttétről volt szó. Az egyik jódot nem vett 
fel, szövettanilag világossejtes papilláris karcinóma me-

2. táblázat: 17 pajzsmirigykarcinómás beteg csontáttéteinek 
lokalizációja

No.

Clavicula 1
Sternum 1
Scapula 2
Borda 3
Csigolya 8
Koponya 2
Medence 3
Humerus 2
Femur 2

3. táblázat: 36 tüdő- és csontáttétes pajzsmirigykarcinómás 
beteg primer sebészi ellátása

Műtét neme No.
Áttétek száma

tüdő csont

Total thyreoidectomia +  nyaki 
dissectio 10 7 3
„közel” total
thyreoidectomia +  nyaki dis
sectio 4 3 1
Total thyreoidectomia 8 5 3
„közel” total thyreoidectomia 7 — 7
Lobectomia 4 2 2
Palliativ műtét 1 — 1

34+ 17+ 17

+2 tüdőáttétes beteg semmilyen műtétbe nem egyezett bele

tasztázis volt. A másik beteg esetében az eltávolított tüdő
áttét papilláris szövettani szerkezete hívta fel éppen a fi
gyelmet a pajzsmirigyrák alapbetegségre. Különösen a fia
talkorú, mikronoduláris formák reagáltak jól az 
izotópkezelésre (1. á b ra ). A csontmetasztázisok esetében 
a sebészi beavatkozás attól függött, hogy soliter vagy mul
tiplex áttétről volt-e szó. Hat betegben végeztünk műtétet: 
kettőben excochleatiót, háromban csigolyametasztázis mi
att laminectomiát és egy esetben combnyaktörés miatt os- 
teosynthesist (2. á b ra ). Mivel a csontáttétek közül több 
nem vett fel jódizotópot, ezeknél került előtérbe a Cobalt- 
irradiatio. Chemotherapiát egyetlen esetben sem alkal
maztunk. A kezelési módozatokat összefoglalóan a 4. tá b 
lá za tb a n  mutatjuk be. Távoli áttéttel kezelt betegeink 5 
éves túlélése 47%, a 10 éves túlélés 19%.

Megbeszélés

A differenciált szerkezetű pajzsmirigyrákok távoli áttét
képzése nem ritka, de ezek prognózisa jelentősen jobb, 
mint más áttétes rosszindulatú betegségé. Pl. a melanoma 
tüdőáttétének átlagos túlélési ideje mindössze 9 hónap 
(23). A pajzsmirigyrák távoli metasztázisai gyakoriságuk 
alapján a következő szervekben jelentkezhetnek: tüdő, 
csontok, máj, agy, mellékvese és az áttétek gyakran az 
alapbetegség első klinikai megnyilvánulásai. Egyes esetek
ben — főleg enkapszulált follikuláris és Hürthle-sejtes tu-
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1. ábra: M. A. 22 éves férfi mellkas rtg. felvételén 
disszeminált pajzsmirigyrák-áttétek (a), és 3 év múlva,
,3IJ kezelés után (b)

mórokban — megjelenésük után revideálni kell a korábbi, 
benignusnak ítélt diagnózist (a mi beteganyagunkban négy 
esetben). Máskor rövidebb-hosszabb ideig primer, jó-, 
vagy rosszindulatú tüdőfolyamatnak tartják (anyagunkban 
hat esetben) — és kezelik (1, 2, 3). A tü d ő á tté te k  további 
jellegzetessége, hogy kezelés nélkül is olykor igen lassú a 
progresszió. Csaknem minden esetben jódfelvevőek és így 
izotópkezelésre alkalmasak (5, 12, 17, 21, 22). Ebben az 
esetben kedvező a prognózis, különösen fiatal korban (12, 
18, 19). Műtét csak ritkán jön szóba. S a m a a n  é s  m tsa i (18) 
közöltek 101 tüdőáttétes betegükről 69%-os ötéves és 
44%-os tízéves túlélést. A primer tumor szövettani szerke
zetét tekintve beteganyagukban magasabb előfordulást, 
13%-ot észleltek follikuláris típusú rákokban és alacso
nyabbat, 9%-ot papillárisokban. A mi anyagunkban a pa- 
pilláris típusúak részaránya 6 %, míg a follikuláris típusúa- 
ké csak 4%. Tüdőáttétek esetében műtéti beavatkozásra 
csak igen ritkán kerül sor, szinte csak akkor, ha a metasztá- 
zisok nem vesznek fel jódot. Az izotópkezelésre sokkal 
jobban reagálnak, mint a csontáttétek (6, 9, 16), amit meg-

2. ábra: K. M. 48 éves nő osteolyticus pajzsmirigy rák-áttéte 
a jobboldali femuron pathológiás töréssel és lemezes 
osteosynthesis után

4. táblázat: 36 pajzsmirigykarcinómás beteg csont- és 
tüdőáttétének kezelési módozatai

Csont (17) Tüdő (19)

l31J 4 15
Cobalt-besugárzás 5 —

Műtét 5 —

Műtét +  l3lJ 2
Műtét +  Cobalt 1 —

Cobalt +  l3lJ 1 —

16+ 17+ +

+ egy beteg generalizált metasztázisok miatt 30 napon belül elhunyt 
++ két beteg visszautasított mindenféle kezelést

győzőén szemléltet a 3. á b ra . Ennek oka főleg az, hogy a 
pajzsmirigy karcinóma c s o n tá tté te in e k  csökkent a radio- 
jóddal szembeni érzékenysége. Elsősorban follikuláris tí
pusú pajzsmirigy rákok adnak csontáttéteket, ezekben pe
dig több, mérsékelten differenciált, ill. solid tumor is van. 
Mérsékelten differenciált ráknak számít a medulláris kar
cinóma is, ezek csontáttétei esetén is csak külső sugárkeze
lés jöhet szóba. Csontlaesio ritkán van jelen a primer 
pajzsmirigytumor látható, tapintható jele nélkül. Itt is, mi
ként a tüdőáttéteknél, nem ritka a hosszú lappangási idő. 
Többnyire a fájdalom hívja fel rá a figyelmet. Soliter meg
jelenés esetén előtérben van a sebészi kezelés, ez adja a 
legjobb prognózist. Két betegünk él több mint tíz éve cson
táttétének rezekciója után. Sajnos multiplex előfordulás 
esetén az agresszív sebészi kezelés nem jöhet szóba.
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3. á b ra :  Távoli áttétes pajzsmirigykarcinómás betegek túlélési 
diagrammjai radiojód kezelés után. A csontmetasztázisok 
miatt kezeltek prognózisa szignifikánsan (p>0,005) rosszabb 
[Brown és mtsai (6) után]

Ilyenkor a radiojód és a külső irradiatio marad, ezek is 
80%-ban csökkentik a fájdalmakat és lassítják a progresz- 
sziót. Lytikus csontelváltozás, fenyegető törés, illetve be
következett fractura esetén az osteosynthesis valamilyen 
formája javallt, akár teljes prothesis behelyezése is (9, 13, 
15,16,20). Beteganyagunkban négy esetben következett be 
fractura, háromban csigolya, a negyedikben a jobb oldali 
femur lytikus áttéte miatt. Az előbbiekben laminectomia, 
az utóbbiban lemezés fixatio történt (lásd 2. ábrát). Az 
üregek methyl-methacry lattal való kitöltése jól kidolgozott 
eljárás (9). A csontáttétek fájdalmainak csökkentésében jó 
hatást láttunk az intramuscularisan adott Calcitonin injek
cióktól (7).

Minél korábban ismerjük fel a távoli áttétet, annál ked
vezőbb a prognózis, azaz törekednünk kell a korai diagnó
zisra. Ennek érdekében számos új és már bevált eljárást is
merünk. Mi az alábbiakat alkalmazzuk (5. tá b lá za t) .

Legalább ennyire fontos a rendszeres nyomon követés is.
K ö ve tkez te tések :
1. Differenciált szerkezetű pajzsmirigytumorok áttétei 

évekkel a primer műtét után is jelentkezhetnek.
2. A távoli áttétek egy része gyógyítható, másik részé

nél jelentős palliatio érhető el.
3. A kezelés többnyire integrált: orthopaed- és ideg

sebész, nuklearmedicina orvosa, sugártherapeuta részvé
telével

5. tá b lá z a t:  Diagnosztikus eszközök a 
pajzsmirigykarcinómák regionális és távoli áttéteinek 
felderítéséhez

Thyreoglobulin (Tg) meghatározás 
Teljes test l3lJ scintigraphia 
Rtg. vizsgálatok 
Ultrahang
Diphosphonate csont-scanning 
Serum-calcitonin meghatározás 
Carcinoembrionális antigén (CEA) 
Finom tűbiopsia

4. A tüdőmetasztázisok nagy része radiojóddal kezel
hető, de távoli csontáttét sebészi eltávolítására törekedni 
kell.

5. Generalizált esetekre még nincs megfelelő chemo- 
therapiás protokoll.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Normálisan működő mitralis és aorta műbillentyűk vizsgálata 
Doppler echocardiographiával
Forster Tamás dr., Varga Albert dr., Borthaiser Angela oh., Kocsis Zsuzsanna dr.,
Varga Lajos dr., Kardos Attila dr. és Csanády Miklós dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, II. számú Belgyógyászati Klinika (igazgató: Csanády Miklós dr.)

A szerzők 1987 novembere és 1990 februárja között eltelt 
27 hónap alatt 902 esetben vizsgáltak m űbillentyűs bete
get. A 344 mitralis műbillentyűs beteg közül 209, míg a 
299 aorta m űbillentyűs beteg közül 258 jól működő b il
lentyű adatait dolgozták fel. N em  találtak összefüggést a 
billentyű típusa és a mért grádiensek között sem  mitralis, 
sem  aorta m űbillentyű esetében. Mitralis billentyű e se 
tén csak enyhe tendenciát észleltek, m íg aorta m űbillen
tyűnél szorosabb összefüggést figyeltek m eg a mért gra
diens és a m űbillentyű mérete között. Jól működő  
mitralis műbillentyűkre a 2 m/s-nál nem nagyobb koradi- 
astolés csúcssebesség (16 Hgmm grádiens) és 130 ms-nál 
nem hosszabb diastolés nyom ásfelezési idő je llem ző  (a 
mitralis billentyűfelszín nagyobb, mint 1,8 c m j .  Ez a 
betegeik több mint 95% -ára igaz volt. Aorta billentyűk  
esetében a kisméretű billentyűk adatait leszám ítva,-a  
mért sebesség nem haladta meg a 3 m /s-t (36 Hgm m  gra
dienst) az esetek 95%'-ában. (A kisméretű billentyűk  
adataival együtt is csak 8,9% volt a 3 m /s-t meghaladó  
sebességek előfordulási gyakorisága.) Vizsgálataink  
alapján a színkódolt D oppler-m ódszerrel is kiegészített 
echocardiographia alkalmas a normális m űbillentyű  
functio megállapítására, a színes Doppler elsősorban a 
jet irány — D oppler sugárirány egyeztetésében játszik  
alapvető szerepet.

Kulcsszavak: mitralis és aorta műbillentyű, Doppler echocar
diographia. normális műbillentyű functio

A műbillentyű functio megállapítása fontos klinikai prob
lém a, hiszen ezek  a betegek idegen anyagot hordoznak a 
szervezetükben és emiatt szövődményekre is hajlam osab
bak, mint pl. throm bosis, infectio. A  dysfunctiós m űbil
lentyűk felism erése csak rendszeres követés során, ism é
telt vizsgálatokkal lehetséges. A z echocardiographia, azon  
belül is a D oppler echocardiographia régóta alkalmazott 
módszer a m űbillentyűs betegek ellenőrzésére (7, 8, 14). 
Folyamatos-hullámú Doppler-m ódszerre] meghatározható 
a billentyű feletti grádiens (1, 11, 18). A  színes D oppler
technika m egkönnyítette és pontosabbá tette a m űbillen
tyűk m űködésének értékelését (4 , 6, 9 ), a normális é s  kó
ros m űbillentyű m űködés differenciálását. Jelen vizsgála
taink során norm ofunctiós mitralis és aorta m űbillentyűk

Doppler echocardiography in normally functioning 
mitral and aortic prosthetic valves. Patients with 
prosthetic valves were investigated by D oppler 
echocardiography in 902  cases between N ovem ber 1987 
and February 1990. The parameters o f 209 o f 344  mitral 
and 258 o f  299 aortic prosthetic valves were evaluated. 
N o significant correlation was found between the type of 
aortic or mitral prosthetic valves and the measured gra
dient. As concerns the size o f the valve and the measured  
gradient, a c lose correlation for aortic valve replacement 
was detected. For a normally functioning mitral 
prosthetic valve, a m axim um  early diastolic velocity o f  
less than 2 m /s (16 mm Hg gradient) and a pressure half
tim e o f less than 130 ms (mitral valve area 1.8 cm-) 
were characteristic. In cases o f aortic valve replace
ments. the maximum velocity was less than 3 m /s (36  
mm Hg gradient), except for the sm all-diam eter valves. 
M ore than 95% o f the cases met these criteria. (Even if 
sm all-diam eter valves were included, a maximum velo- 
cyty o f more than 3 m /s occurred only in 8.9 %.) Doppler 
echocardiography is a suitable tool for detecting normal 
prosthetic valve function, w hile colour Doppler allows 
the optimal alignment o f  jet direction and D oppler beam.

Key words: mitral and aortic prosthetic valves — Doppler 
echocardiography — normal prosthetic valve function

D oppler echocardiographiás jellem zőit szerettük volna 
m egállapítani, összehasonlítva a különböző típusú, nagy
ságú és körű billentyűk azonos paramétereit.

Betegek és módszer

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetemen műbillen
tyűs betegeink rendszeres ellenőrzés alatt állnak. A követés során 
fizikális vizsgálatot végzünk, EKG-t, illetve kétdimenziós és 
Doppler echocardiogramot készítünk beteginkről. 1987 novembe
re és 1990 februárja között 902 esetben végeztünk echocardiogra
phiás vizsgálatot műbillentyűs betegnél, ami összesen 461 beteg 
560 műbillentyűjének ellenőrzését jelentette. A jó műbillentyű 
functio diagnózisa a beteg klinikai tünetein, a fizikális vizsgálat és 
az echocardiographia eredményén alapult. Kizártuk az értékelés
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bői az egyértelműen dysfunctiós műbillentyűket (5), a rossz bal 
kamra functiójú betegek adatait és a vizsgálat idején extrém magas 
pulzusszámmal rendelkezőket. Erre a megszorításra azért volt 
szükség, mert a rossz bal kamra functio, az alacsony perctérfogat 
megváltoztatja, lecsökkenti a mérhető grádienst, nagy frekvenci
ájú tachycardia vagy pitvarfibrillatio esetén pedig a grádiens kó
rosan megnőhet. Ugyanígy megváltoztathatja a grádienst egyide
jű regurgitatio fennállása is, ezért a mitralis vagy aorta 
insufficientiával rendelkező betegeket is kizártuk az értékelésből. 
A szelekció után 209 mitralis és 258 aorta műbillentyű adatai ma
radtak további értékelésre. Az echocardiographiás vizsgálatot 
minden eseteben TOSHIBA SSH—65A típusú színkódolt Dopp
ler echocardiograph-fal végeztük. A mitralis műbillentyűk eseté
ben megmértük a kora-diastolés csúcssebességet és kiszámítot
tuk a kora-diastolés csúcsgrádienst. A diastolét három egyenlő 
részre osztva még másik két ponton is meghatároztuk a közép- 
diastolés, illetve a pitvari kontrakció idejére eső késő-diastolés 
grádienst is. A három értéket felhasználva átlaggrádienst számol
tunk. (Az áramlási sebességből a grádienst a módosított 
Bemoulli-képlet segítségével számítottuk ki — Zl P =  4v2.) A di- 
astolés nyomásfelezési időt megmérve kiszámítottuk a mitralis 
billentyű felszínt is. Erre Hatle és mtsai (7) képletét használtuk: 
MVA =  220 : PHT (MVA — mitralis billentyűfelszín, PHT — 
diastolés nyomásfelezési idő). Aorta műbillentyűknél csak a sys- 
tolés csúcsgrádienst határoztuk meg a Bernoulli-képlettel. Re
gisztráltuk a beültetett billentyűk korát is. Variancia analízis se
gítségével összehasonlítottuk a különböző típusú, különböző 
nagyságú billentyűket. Megnéztük, hogy a grádiens függ-e a bil
lentyű korától. Összevetettük a különböző típusú, de azonos 
nagyságú billentyűket annak eldöntésére, hogy van-e különbség 
az egyes billentyű típusok között. Összehasonlítottuk azonos tí
puson belül a különböző méretű billentyűket is annak megállapí
tására, hogy a méret befolyásolja-e a billentyű egyes paramé
tereit.

Eredmények

Mitralis műbillentyű functio
Ö sszesen  209 mitralis műbillentyűs beteg adatait dolgoz
tuk fel. A  betegek billentyűtípusok szerinti bontását, a 
csúcs-, az átlaggrádienst, valamint a mitralis b illentyűfel
színt az 1. táblázatban  foglaltuk össze. A  csúcsgrádiensek  
átlagértéke 8—13 Hgm m  között m ozgott billentyűtípustól 
függően, de a csoportok között szignifikáns eltérést a vari
ancia analízis nem mutatott ki. (A táblázatokban az adato
kat átlag +  standard deviáció formájában adtuk m eg.) Ezen

1. táblázat: A különböző típusú mitralis műbillentyűk 
paramétereinek összehasonlítása

Bili.
típus N

Csúcs-
grádiens
(Hgmm)

Átlag-
grádiens
(Hgmm)

MVA

cm2

CE 15 13 ,3± 3 ,6 7 ,2 + 1 ,7 2 ,8 + 0 ,6
IS 17 9 ,4 ± 3 ,7 4 ,9 + 1 ,7 2 ,7 + 0 ,5
BS 37 9 ,4 ± 3 ,3 4 ,7 + 1 ,6 2 ,9 + 0 ,7
C 9 10 ,8± 3 ,6 5,1 +  1,6 2 ,6 + 0 .7
M 28 8 ,4 ± 2 ,7 4 ,4 + 1 .4 3 ,5 + 0 ,5
O 7 13 ,4± 5 ,3 7 ,0 + 2 ,6 2 ,5 + 0 ,7
Bi 5 11 ,0 ± 3 ,2 5 ,9 +  i ,8 3 ,7 + 0 ,7
S 80 10,1 ± 2 ,9 5 ,3 + 1 .4 3 ,0 + 0 ,7
St. J. 9 12 ,3+ 5 ,2 6 ,2 + 2 ,4 3 ,0 + 0 ,6

MVA — mitralis billentyűfelszín, CE — Carpentier-Edwards, IS — 
Ionescu-Shiley, BS — Björk-Shiley, C — Carbomed, M — Medtronic, 
O — Omniscience, Bi — Bicer, S — Sorin, St. J. — St. Jude típusú műbil
lentyű

1. ábra: A mitralis kora-diastolés csúcsgrádiensek 
összehasonlítása billentyűtípusok szerint. A billentyűtípusok 
rövidítésének magyarázata ugyanaz, mint az 1. táblázat 
esetében

2. ábra: A mitralis átlaggrádiensek összehasonlítása 
billentyűtípusok szerint. A rövidítések magyarázatát lásd 
előbb

adatokat grafikusan az 1. ábrán vázoltuk. (A z ábrákon az 
átlagértékek m ellett a Scheffe m ódszerével m egha
tározott ún. konfidencia intervallumokat tüntettük fel, m e
lyek azonnal je lz ik  a szignifikáns különbség m eglétét.) A z  
átlaggrádiensek átlaga 4 ,4 —7,2 H gm m  között volt. A  mit
ralis b illentyűfelszínek átlaga 2 ,5  és 3,7 cm 2 között m oz
gott. A z átlaggrádienst és mitralis billentyűfelszínt tekint
ve sem  észleltünk szignifikáns különbséget a csoportok  
között. U tóbbi két paramétert a 2. és 3. ábrán szem léltet
jük. M egvizsgáltuk a billentyűk átlagéletkorát is típusok  
szerinti bontásban. Szignifikáns különbség volt az egyes 
csoportok között (4. ábra). A  Björk— Shiley, a 
Carpentier—Edwards, a Ionescu—Schiley, a St. Jude és az 
O m niscience típusú billentyűk öregebbek voltak, ezeket 
implantálták régebben. Látható az is (ha a 4 . ábrát össze
vetjük az 1— 3. ábrákkal), hogy m ég régebben implantált 
biológiai m űbillentyűk felett sem  találtunk kóros grádiens 
értéket. A  2. táblázat és az 5. ábra beültetett mitralis mű
billentyűk m éret szerinti csoportosítását mutatja. M inim á
lis  tendencia figyelhető m eg, hogy a nagyobb billentyű  
felett a grádiens is kisebb átlagosan, de ez a különbség ma
tematikailag nem  szignifikáns. Elvégeztük egy meghatáro
zott méreten belül is a billentyűtípusok összevetését. A z  
egyik  leggyakrabban előforduló m éret a 29-es volt, ahol a 
csoportok közti eloszlás is egyenletesnek mondható. A  
csúcsgrádienseket a 6. ábrán hasonlítottuk össze. Látható, 
hogy a C arpentier-E dw ards típusú billentyű felett mért 
grádiens magasabb volt, mint pl. a M edtronic és a Sorin
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3. ábra: A mitralis billentyűfelszínek összevetése 
billentyűtípusok szerint. MVA — mitralis billentyűfelszín

4. ábra: A különböző típusú mitralis műbillentyűk 
átlagéletkora
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5. ábra: A mitralis kora-diastolés csúcsgrádiensek 
összehasonlítása a különböző billentyűméretek alapján

2 . táblázat: A  különböző nagyságú mitralis 
m űbillentyűk paramétereinek összehasonlítása

Bili.
típus N

Csúcs-
grádiens
(Hgmm)

Átlag-
grádiens
(Hgmm)

MVA

cm2

23 5 1 3 ,8± 4 ,8 6 ,4 ± 2 ,0 3 ,0 ± 0 ,7
25 23 1 0 ,3 ± 3 ,9 5 ,2 + 1 ,9 2 ,9 ± 0 ,7
27 80 10 ,3± 3 ,5 5 ,4 ±  1,7 2 ,9 ± 0 ,8
29 78 1 0 ,0 ± 3 ,6 5,1 +  1,8 3 ,0 ± 0 ,8
31 23 9 ,8 + 2 ,9 5 ,4 ±  1,6 3 ,0 + 0 ,5

MVA — mitralis billentyűfelszín

billentyűk felett. A  koreloszlás a csoporton belül azonos 
volt a 4. ábrán  bemutatottal. Ez felvetette annak lehetősé
gét, hogy az idősebb korú billentyűk felett m égis maga
sabb grádienst lehetne mérni. Ha m egtekintjük azonban a 
29-es méretű billentyűk esetén a mitralis billentyűfelszínt, 
akkor jó l látható, hogy ezen paramétert tekintve nem  látha
tó szignifikáns különbség a csoportok között, tehát a gradi
ens értékétől függetlenül a billentyűfelszín norm ális ered
m ényt ad (7 ábra). A  többi méret esetén is elvégeztük a 
fenti összehasonlításokat, de a relative kis esetszám  miatt 
a variancia analízis szórásai olyan mértékben m egnőttek, 
hogy értékelhető különbséget a csoportok között kimutatni 
nem tudtunk.

Aorta műbillentyű functio
A  258 aorta m űbillentyű esetében csak a csúcsgrádienst 
mértük le. A  grádiensek átlagértékét billentyűtípusok sze
rint a 3. táblázatban  tüntettük fel. A z átlagértékek 23 és 30 
Hgm m között voltak. A  csoportok között szignifikáns kü
lönbséget nem  találtunk. Eredményeink grafikus ábrázolá
sát a 8. ábrán  mutatjuk be. A  4. táblázat a vizsgált aorta 
m űbillentyűk csúcsgrádienseinek billentyűm éret szerinti 
összehasonlítását foglalja össze. A z eredményeket grafi
kusan a 9. ábra  mutatja be. M egfigyelhető, hogy a gradi
ens a billentyűm éret növekedésével csökken. Variancia 
analízis segítségével meghatározva, a csoportok között 
szignifikáns eltérést találtunk ( p <  0,001). A  m ódszer lát
hatóan nem  alkalmas az egyes csoportok elkülönítésére, 
de egyértelm űen je lz i a tendenciát, m iszerint a nagyobb

6. ábra: 29-es méretű mitralis műbillentyűk kora-diastolés 7. ábra: 29-es méretű mitralis műbillentyűk
csúcsgrádienseinek összehasonítása billentyűtípusok szerint billentyűfelszíneinek összehasonlítása billentyű típusok szerint
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3. táblázat: A különböző típusú aorta műbillentyűk 
összehasonlítása

Billentyű
típus

N Csúcsgrádiens
(Hgmm)

CE 9 23,6 ±  8,5
IS 9 23 ,3+11,1
BS 34 2 7 ,6 +  9,1
C 14 2 3 ,2 +  6,8
M 68 2 4 ,9 +  8,6
0 9 3 0 ,4 +  0,5
S 88 2 5 ,4 +  8,5

A billentyűtípusok nevének rövidítései megegyeznek az 1. táblázatban 
használatakkal.

8. ábra: Normofunctiós aorta műbillentyűk systolés 
csúcsgrádienseinek összehasonlítása billentyűtípusok szerint

4. táblázat: A különböző méretű aorta műbillentyűk 
összehasonlítása

Billentyű
típus

N Csúcsgrádiens
(Hgmm)

19 6 3 7 ,7 + 8 .8
20 8 2 6 ,3 + 8 ,4
21 32 2 8 ,1 + 8 ,8
23 91 27,5 +  8,2
25 71 24,3 +  8,9
27 42 2 2 ,4 + 7 ,5
29 8 19 ,2+ 8 ,4

9. ábra: Aorta műbillentyűk csúcsgrádienseinek összevetése a 
különböző billentyűméretek alapján

10. ábra: Aorta műbillentyűk átlagéletkorának 
öosszehasonlítása billentyűtípusok szerint

billentyűk felett a grádiensérték csökken. A 10. á b ra  a kü
lönböző típusú aorta műbillentyűk kor szerinti csoportosí
tását mutatja. Ez is inkább az elérhető billentyűtípusok le
hetőségeit jelzi, de a gradiensekkel a billentyű kora nem 
függ össze. Itt is elvégeztük az egyes méretek szerinti bon
tást a különböző típusú műbillentyűk esetében, de a cso
portokba kerülő relative kis esetszámok miatt a varianda 
analízis szórása itt is úgy megnövekedett, hogy matemati
kailag értékelhető különbséget nem tudtunk kimutatni.

Megbeszélés

A műbillentyű functio értékelése fontos klinikai problé
ma. A betegek követésében és folyamatos ellenőrzésében 
a kétdimenziós és Doppler echocardiographia bizonyult a 
leghatásosabb eszköznek (3, 10, 13). Mivel minden műbil
lentyű, ha kismértékben is de konzekvensen beszűkíti a 
billentyűszájadékot, ezért állandóan egy minimális gradi
enst mérhetünk a billentyű felett (15). Míg natív mitralis 
billentyű felett a maximális sebesség általában nem több, 
mint 1,3 m/s, addig a mitralis műbillentyű felett 2 m/s-t 
tartunk elfogadhatónak, ami átszámítva 16 Hgmm-s gradi
ensnek felel meg. Natív aorta billentyű felett a maximális 
sebességet 1,8 m/s, aorta műbillenyű felett 3 m/s-ig tartjuk 
normálisnak. Ennek ellenére színes Dopplerrel a maga
sabb áramlási sebesség mellett is lamináris áramlást lehet 
detektálni, ami igazolja a jó műbillentyű functiót (9, 12,
19). A 209 mitralis műbillentyűs betegünket átnéztük, 
hogy hány esetben mértünk 2 m/s-nál nagyobb áramlási 
sebességet. Összesen 8 ilyen beteget találtunk, ami 
3,8%-os előfordulási gyakoriságnak felel meg. A normális 
mitralis billentyűfelszín alsó határértékének 1,8 cm2-t te
kintettünk, ettől csak 4 betegünk értékei tértek el (1,8%), 
de ezen értékek sem voltak 1,6 cm2-nél alacsonyabbak. (A 
diastolés nyomásfelezési időt tekintve az 1,8 cm2 122 ms- 
nak felel meg.) A 258 aorta műbillentyűt megvizsgálva a 
3 m/s-s határértéket, ami 36 Hgmm-s grádiensnek felel 
meg, 23 betegünk áramlási sebessége haladta meg (8,9%). 
Ha kihagyjuk közülük a kis átmérőjű billentyűk adatait 
(19—21-s), akkor ez az érték is 5 % alá kerül. Sem a mitra
lis, sem az aorta billentyűk esetében nem észleltünk össze
függést a billentyű felett mérhető grádiens és a billentyű
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típusa között. Mitralis billentyűnél enyhe, aorta műbillen
tyűnél kifejezett összefüggést találtunk a billentyű felett 
mért grádiens és a billentyű mérete között, nagyobb billen
tyű esetén a grádiens alacsonyabb volt. A beültetett billen
tyűk korát értékelve a különböző billentyűtípusok szerint, 
nem észleltünk összefüggést ezen paraméter és a mért grá- 
diensérték között. A relatíve gyakran előforduló 29-es mé
retű billentyű esetén a Doppler-echo által mért gradiens
ben ugyan észleltünk eltérést, mely matematikailag 
szignifikáns is volt, de ugyanezen billentyűk mitralis bil
lentyűfel színét összevetve nem észleltünk különbséget a 
csoportok között. Ez is rámutat arra a tényre, hogy nem 
elegendő csak a billentyű felett uralkodó grádienst megha
tározni, hiszen ez nagymértékben függ a perctérfogattól 
(2, 17), hanem a mitralis billentyűfelszínt is ki kell számí
tani a pontosabb értékeléshez. A grádienst nagymértékben 
befolyásolja a perctérfogat változása, a bal kamra functio 
változása. A mitralis billentyűfelszín kevésbé érzékeny a 
perctérfogat változásaira, így hasznosnak tartják a kiszá
mítását (16). Más szerzők megkérdőjelezik a mitralis bil
lentyűfelszín alkalmazhatóságát műbillentyűk esetében 
(18). Ennek ellenére a kapott értéket megfelelő kritikával 
kezelve, a klinikai gyakorlatban mégis egy jól használható 
módszernek tartjuk. Az aorta műbillentyűk felszínét is 
meg lehetne határozni, az ún. „folyamatossági képlet” se
gítségével, de ez a módszer tartalmaz egy bizonytalansági 
tényezőt, azaz a bal kamrai kifolyótraktus mérését a két
dimenziós echokép alapján, ezért ezt a rutin vizsgálatban 
nem alkalmazzuk. A normális billentyűk működéséhez az 
ún. „mosási effektus” is hozzátartozik, de ezt egy másik 
közleményben, a kóros műbillentyű functio értékelésekor 
ismertettük (5). A transoesophagealis echocardiographia 
javította a műbillentyűk működésének értékelését (12), 
igaz inkább csak a mitralis műbillentyűk esetén.

Összefoglalva saját vizsgálati eredményeinket azt 
mondhatjuk, hogy jól működő mitralis műbillentyűkre a 2 
m/s-nál nem nagyobb koradiastolés csúcssebesség (16 
Hgmm grádiens) és 130 ms-nál nem hosszabb diastolés 
nyomásfelezési idő jellemző (a mitralis billentyűfelszín na
gyobb, mint 1,8 cm2)- Ez a betegeink több mint 95%-ára 
igaz volt. Az aorta műbillentyűk esetében egyértelmű for
dított arányosságot figyeltünk meg a billentyű nagysága és 
a mért grádiensek között. A kisméretű billentyűk adatait 
leszámítva, a mért sebesség nem haladta meg a 3 m/s-t (36 
Hgmm grádienst) az esetek 95%-ában. (A kisméretű bil
lentyűk adataival együtt is csak 8,9% volt a 3 m/s-t megha
ladó sebességek előfordulási gyakorisága.) Összegezve, a 
Doppler echocardiographia alkalmas módszer a normális 
műbillentyű functio megállapítására.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Az IgG Fc receptorok expressziójának összefüggése 
más immunológiai és klinikai paraméterekkel B-sejtes 
chronicus lymphoid leukémiás betegekben. Az Fc receptor 
expresszió multiplex regressziós modellezése
Schranz Viktor dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, III. Belklinika (igazgató: Romics László dr.)

A szerző63 B-sejtes chronicus lymphoid leukémiás be
teg lymphocytáin vizsgálta a korábban leírt háromféle 
IgG Fc receptor (FcR) expressziójának összefüggését 
más. rozetta technikával, illetve monoklonális antitestek
kel kimutatott sejtfelszíni struktúrákkal. Páronkénti line
áris és nemlineáris korrelációkat talált a tízezernél több 
statisztikai vizsgálat 7,4%-ában. Parciális korrelációs 
vizsgálatban az „abszolút” lymphocytaszám eltérései
nek hatását kiküszöbölve még mindig igen nagyszámú 
(169) olyan összefüggést talált, amely á szokottnál szigo
rúbb kritériumait kielégítette. Lépésenkénti multiplex 
regressziós eljárással az egyes FcR-formák expresszióját 
leíró matematikai modellt létrehozva megállapítható 
volt, hogy (1) az expresszió elsősorban bizonyos B-sejt 
markerek függvénye, (2) a betegség progressziójával pár
huzamosan a modellekben változás figyelhető meg, és
(3) a vedlő FcR forma (FcRm) jelenléte B—CLL-ben a 
B sejtek aktivált fenotípusára utal.

Kulcsszavak: immuntenotípus, IgG Fc receptor, expresszió. 
matematikai modell

A kódoló gének szerkezete és a molekula aminosav- 
szekvenciája alapján emberben három osztályba soroljuk 
az IgG Fc részét specifikusan kötő sejtfelszíni receptorokat 
(FcR) (3, 46). Ezek közül kettő fordul elő nyugvó lympho- 
cytákon: B-sejteken FcRII, NK, K és bizonyos T sejtekben 
pedig FcRIII. Korábbi vizsgálataink alapján mind egészsé
gesekben, mind B-sejtes chronicus lymphoid leukémiában 
(B—CLL) szenvedő betegekben a perifériás vér lympho
cytáin (PVL) az FcRIII kétféle (FcRm, RcRc), az FcRII 
pedig háromféle (FcRm, FcRc, FcRa) formában fordul elő 
(36—39). Az F cR m  monométer forma, kis celluláris avidi- 
tású sejteken található, hirtelen felmelegítés hatására a sej
tekről leválik (vedlés), és aktív formában a felülúszóban 
mutatható ki (32, 34, 39). Az elvesztett (labilis) recepto-

R övid ítések : B—CLL = B-sejtes chronicus lymphoid leukémia, 
CD = differenciálódási „cluster”, FcR = IgG Fc receptor, 
PVL = peripheriás vér lymphocyta, TTM =  „total tumour mass”, 
MAT = monoklonális antitest.

Connection between the expression of IgG Fc recep
tors and immunophenotype or clinical parameters in 
B-cell chronic lymphocytic leukemia: a multiple 
regression model of Fc receptor expression. In 63 pa
tients with B-cell chronic lymphocytic leukemia the ex
pression of three recently described forms of the IgG Fc 
receptor (FcR) was correlated with other cell surface 
structures detected by rosetting or monoclonal antibod
ies. In 7.4% of the more than ten thousand statistical in
vestigations paired linear or non-linear correlations were 
found. Partial correlation technique eliminating the ef
fects of the varying lymphocyte count still resulted in a 
high number (169) of correlations fulfilling the unusually 
strict criteria applied. Using a stepwise multiple regres
sion method to create matematical models describing the 
expression of the different forms of FcR it was shown that 
(1) expression is predominantly a function of certain B- 
cell markers, (2) models change with the progression of 
the disease, and (3) B cells in B—CLL have an activated 
phenotype shown by the presence of the releaseable form 
of FcRII. an early activation marker of B cells.

Key words: immune phenotype, IgG Fc receptor, expression, 
matematical model

rok 1—2 óra alatt pótlódnak egy intracelluláris készletből 
(18). Az F cR c polimer (cluster) formában mutatható ki a 
nagyobb celluláris aviditású PVL-kon, és hőmérsékleti 
ugrás során nem válik le a sejtekről (stabil FcR). Számos 
kísérleti adat szól amellett, hogy ez a két forma mind a 
sejtmembránban, mind sejtmentes közegben egymásba 
átalakulhat (12, 15, 35). Ezeken a megfigyeléseken alapul 
a receptor konverziós modell (16, 17), mely szerint a sejtek 
differenciáltságuktól és működési állapotuktól függően 
monomér vagy cluster formában expresszálják FcR-aikat, 
és különböző behatásokra képesek a receptorok konformá
cióját (egymáshoz vagy más membránkomponensekhez 
való kapcsolódását) megváltoztatva az FcR kötési specifi- 
citását módosítani, ami további működésükre is kihat (33). 
A harmadik FcR formát (FcRa) kis celluláris aviditás és 
stabil membrán-kapcsolódás jellemzi (36), IgG kötőhelye 
pedig eltér az FcRm-étől (39). Az FcRa-t csak B sejteken 
sikerült kimutatni, ez a megjelenési forma tehát az FcRII- 
re korlátozódik (37, 38). Valószínűleg az FcRa is részt vesz
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az említett, B sejteken is kimutatott receptor konverzió
ban, de közelebbi biológiai szerepe egyelőre ismeretlen.

Az FcR három formájának expresszióját különböző 
lymphocyta populációkban kettős marker eljárással, illet
ve dúsított sejtszuszpenziók alkalmazásával ismertük meg 
(37, 38), nem tisztázott azonban a heterogén FcR-ok és más 
lymphocyta antigének, ill. receptorok expressziója közötti 
kapcsolat. Egészségesekben közvetlenül nem tanulmá
nyozhatók ezek az összefüggések az FcRa-t hordozó sejtek 
igen alacsony száma miatt (37). A B—CLL-re jellemző 
lymphocytosis azonban rendszerint az FcR-os sejtek szá
mának emelkedésével jár, így jó lehetőséget biztosít a sejt- 
felszíni struktúrák közötti korreláció vizsgálatára. Ered
ményeink azt igazolják, hogy elsősorban B-sejt marke
rekkel mutat szoros összefüggést az FcR-ok expressziója, 
melyet multiplex regressziós módszerrel modelleznünk is 
sikerült B—CLL-es betegekben. A modellek alapján a be
tegség progressziója az immunfenotípus változásaiban is 
nyomon követhető.

Betegek, anyagok és módszerek

A vizsgált 63 B— CLL-es betegben a diagnózist a szokásos krité
riumok alapján állítottuk fel (31). A betegség klinikai stádiumá
nak megállapítása mind a Rai- (31), mind pedig a Binet- (6, 21) 
féle beosztás alapján történt. A TTM (total tumor mass) pontszá
mot Jaksic és mtsai módszerével (22) határoztuk meg. További 14 
betegben hiányzott néhány felszíni marker vizsgálat eredménye, 
ők alkották az ún. modelltesztelő csoportot, adataikat kizárólag 
az elkészített modellek értékelésében használtuk fel, minden to
vábbi említés a 63 fős (model 1-építő) betegcsoportra vonatkozik. 
Betegeink klinikai adatait, illetve nemek és stádiumok szerinti 
megoszlását másutt részletesen ismertettük (40).

A lymphocytákat heparinnal alvadásgátolt perifériás vénás 
vérből szeparáltuk Böyum módszerével (7). Az FcR-ok kimutatá
sa EA rozetta módszerrel történt (35). Az FcR három formáját 
a celluláris aviditás, a solubilis receptorok okozta rozettagátlás és 
az expresszió hőlabilitásának eltérései alapján különítettük el 
(36—39). Bizonyos sejtfelszíni antigének jelenlétét indirekt im
munfluoreszcens technikával, a következő egér eredetű monoklo- 
nális antitestek (MAT-ek) segítségével mutattuk ki [zárójelben 
feltüntetjük a CD besorolást (24) és az lg osztályt]: OKT3 (CD3; 
IgG2a), OKT4 (CD4; IgG2b), OKT8 (CD8; IgG2a), Leu-7 
(CD57; IgM), V ID -1 (IgGl) és V IB -C 5 (CD24; IgM) (19, 25, 
29). Az FcR-okhoz való kötődés elkerülésére második anti
testként kecskében termelt, fluoreszceinnel konjugált, egér 
IgG +  IgM elleni antitestek F(ab’)2  fragmentumát (GRUB, 
Ausztria) alkalmaztunk. A szokásos eljárással határoztuk meg 
a birka vvt-ekkel spontán (Et) és aktív (Ea) rozettát, az egér 
vvt-ekkel ún. M-rozettát képező, valamint az EAC (erythro- 
cyta +  antitest +  complement) rozettát képező komplement re- 
ceptoros (C3R) és a felszíni immunglobulint (SIg) hordozó 
lymphocyták számát (5, 23, 28,45, 49). Az FcR-ok és a többi fel
színi marker vizsgálatának részleteit illetően korábbi közlemé
nyeinkre utalunk (36—39).

B—CLL-es betegeink számítógéppel tárolt adatai közül a kö
vetkező 38-at („kiemelt paraméterek”) kísértük figyelemmel: a 
vizsgálatkor érvényes életkort, TTM-et, a diagnózistól, ill. a 
vizsgálattól mért túlélést, a PVL-számot, az összes FcR-os sejt, 
illetve az egyes FcR-formákat hordozó sejtek számát, valamint a 
rozetta és immunfluoreszcens módszerei meghatározott többi fel
színi markert. A PVL, az FcR-ok és a többi felszíni marker eseté
ben külön-külön figyelembe vettük a százalékos és a mikrolite- 
renkénti („abszolút”) sejtszámokat is. Az összefüggések vizs
gálatára páronkénti lineáris és nemlineáris, illetve parciális kor
relációs módszert (47), továbbá lépésenkénti multiplex regresszi

ós eljárást (4, 26) és variancia analízist alkalmaztunk. A reg
ressziós eredmények értékelésében konfidencia- és predikciós 
sávokat (2) használtunk (95 %-os szinten), ezeket a megfelelő áb
rákon is feltüntettük. A betegek adatainak tárolásában, feldolgo
zásában, ábrázolásában és a bibliográfiai feladatok elvégzésében 
saját fejlesztésű software-ekre támaszkodhattunk (41—44).

Eredmények

1. P á ro n ké n ti lin e á r is  é s  n e m lin e á r is  k o r re lá c ió k  

Megvizsgáltuk a 38 kiemelt paraméter mindegyikének 
összefüggését a többi 37 paraméterrel az egész betegcso
portban, valamint a korai, ill. a késői Rai stádiumú bete
gekben külön is. A lineáris mellett négyféle nemlineáris 
(logaritmusos, exponenciális, hatvány és reciprok) típusú 
korrelációt vizsgáltunk. Értékelhetőnek akkor tartottuk a 
kapott összefüggést, ha az statisztikailag szignifikáns volt, 
és a korrelációs együttható elérte a 0,7-es értéket. Ha két 
paraméter között több értékelhető összefüggést is talál
tunk, akkor ezek közül azt tekintettük érvényesnek, ame
lyikben nagyobb volt a korrelációs együttható. E kautélák 
mellett jelentős számú (778) összefüggést találtunk betege
inkben a kiemelt paraméterek között, amelyek a vizsgált 
tízezernél több összefüggésnek 7,4%-át tették ki (1. á b ra ). 
A korai CLL-es betegcsoportban több összefüggést talál
tunk, mint az előrehaladott CLL-esekben. Az 1. tá b lá z a t
b a n  azokat az összefüggéseket tüntettük fel, amelyek a 
lymphocyta számmal, a TTM értékkel és az FcR expresz- 
szióval kapcsolatosak. Ezek egy része stádiumspecifikus 
volt, más részük a stádiumtól függetlenül fennállt. Egyes 
esetekben ugyanazon két paraméter között más típusú 
összefüggést mutattunk ki a jó és a rossz prognózisú bete
gekben, ilyenkor az összes betegben sokszor nem találtunk 
érvényes összefüggést. Kivételesen olyan eset is előfordult, 
hogy csak az összes betegben volt érvényes összefüggés, a 
korai és a késői stádiumú betegekben külön-külön nem. A 
Rai 0—2., illetve a Rai 3—4. stádiumú betegekre vonatko
zó összefügggés igen gyakran (340 alkalommal, ami a le
hetséges esetek 48,4%-a) különböző volt (csak az egyik

1. ábra: Az értékelhető összefüggések száma B—CLL-es 
betegeinkben. Az oszlopok a kritériumainknak megfelelő 
összefüggések számát jelzik. Bal oldalt (A) a kétváltozós, jobb 
oldalt (B) a parciális korrelációk száma. Az egyes oszlopok 
jelentése: 0—2.: Rai 0 +  1 + 2 .  stádium (N =  38); 3—4: Rai 
3 + 4 .  stádium (n =  25); 0—4: minden stádium (n =  63)
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1. táblázat: A PVL-ák immunofenotípusának és az FcR-ok expressziójának összefüggései

a%* c% m% R% a c m R ly% iy TTM

Ea% —E— ___________ ----- D ___________ —E— ___________ RHE H H - ___________ RR— R R -
Ea H- —H— - H - —H—
Et% - E D — ----- D — LHL — LLL HHL D D - LRL RR—
Et EE— —H— — — HH— — H H - HHH — HHH - D -
Eahu% —E— DDD — — —H - — RR— —H— — R R - HH—
Eahu EDE - L - ----- H ----- H HHH ----- H HDH HDH EDE HDH —D—
EAC% - H - — — — —H— — - D - - D - — - D - - L -
EAC EEE —H— ----- E — DDD — DDD DDD —E— HHD H D -
M% -D H — — — - D - — - D - - L - — —D— —L—
M EEE - H - ----- E ----- H HDH ----- H HDH HHH EE— HHH H D -
SIg% —H - - L -
SIg EEE —H— ----- E ----- H HDD ----- H HHH HDD EEE HHH H D -
CD3% - E D — ----- D — LHL — LLL HHE DD— LLH R D -
CD3 EE— —H— — — H H - — H H - H H - — H H - —

CD4%
CD4

----- D
E H

----- D — L -E
H

— LLE LHE D----- LEE
u

RL— ■

CD8% EED ----- D — HHL ___________ HHL HHL LDD HHL R R -
CD8 E E - —H— — — H H - — H H - H H - — H H - - D -
CD57% —EL — — ----- R HHR ----- R —HL HHR — HHR —

CD57 DDE — ----- E — HDH — HHH HDH ----- E HHH - D -
VID1% T L L D - R L -
VID1 DDE —H— ----- H ----- H HDD ----- H HDH HDH EEE HDH HD—
r w 4 % D D P n n
CD24 EEE - H - ----- E ----- H HDD ----- H HDD HHD EEE HHH H D -
TTM —D— - L - — — H D - — - D — - D - E E - HD—
iy DDE - H - ----- E ----- H HDD ----- H HDD H -H EEE
ly% LLD — ----- R ----- L LLL ----- R —LR HLR
R DEE —H— ----- H ----- H DDH ----- H DDH
m DDE —H— ----- E ----- H DDD ----- H

a HEH —H— ----- H ----- H
R% ----- H — DDH
m% ----- H —

c% - E -

* Az összefüggés típusa: D =  lineáris, L =  logaritmusos, E =  exponenciális, H =  hatvány, R =  reciprok.
BALRA: Rai 0—4, KÖZÉPEN: Rai 0—2, JOBBRA: Rai 3—4. stádium. — = nincs szign. összefüggés és/vagy r kisebb mint 0,70. 
Ha két mennyiség között többféle szign. összefüggés is fennállt, akkor azt jelöltük, amelyiknek legmagasabb volt az r. értéke.

csoportban találtunk összefüggést, vagy mindkettőben ta
láltunk ugyan, de más típusút). Vizsgálatainkban mind az 
öt korreláció típusra találtunk példákat, de a korai és a ké
sői C LL -es csoportokban az öt típus aránya eltérő volt (2. 
ábra). A  betegség előrehaladásával a lineáris és a hatvány 
összefüggések száma csökkent, az exponenciális korrelá
ciók  száma em elkedett, a logaritm usos és a reciprok típu
sok aránya nem változott jelentősen . A z összefüggésekben  
leggyakrabban .szereplő predictor paraméter az „abszolút” 
lym phocytaszám  volt.

2. Parciális korrelációs vizsgálatok 
E módszer alkalmazásával azt kívántuk eldönteni, hogy lé 
nyegesen csökken-e a páronkénti korrelációs eljárással ka
pott összefüggések nagy szám a, ha egy kitüntetett paramé
ter hatását matematikailag „sem legesítjük” . Kitüntetett 
adatnak az abszolút lym phocytaszám  kínálkozott legin
kább, mert ez volt a leggyakoribb paraméter a páronkénti 
eredményekben. Elvégeztük tehát a parciális eljárással, a 
lym phocytaszám ot „kikapcsolva” , mindazokat a páron
kénti vizsgálatokat, am elyeket az előző  pontban említet
tünk, és azt találtuk, hogy az érvényes összefüggések szá
ma igen jelentősen csökkent (összesen  778-ról összesen  
169-re), és a stádiumok szerinti m egoszlásuk is megválto-

2. ábra: Az összefüggések típusai betegeinkben. A: B—CLL 
(minden stádium, n =  63). B: B—CLL, Rai 0—2. stádiumok 
(n =  38). C: B—CLL, Rai 3—4 stádiumok (n =  25). A 
korreláció típusok a következők voltak: D =  lineáris,
L =  logaritmusos, E =  exponenciális, H =  hatvány, R =  reciprok

zott (1. ábra). Új vonás volt az eredm ényekben az is, hogy 
a parciális vizsgálatban az FcR-ok egym ás közötti ö ssze
függései domináltak (69% ), m íg a teljes korrelációkban  
ezek aránya csak 19% volt (1. táblázat).
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3. A z  F cR -ok e x p re ssz ió já n a k  m a te m a tik a i m o d e lle zé se  

A B—CLL-es PVL-ák FcR-expresszióját lépésenkénti 
multiplex regressziós eljárással modelleztük. A multiplex 
regressziós módszer képes egyetlen paraméternek az 
összes többivel fennálló kapcsolatát egyszerre figyelembe 
venni. A lépésenkénti eljárással a modellben szereplő pa
raméterek körét addig bővíthetjük vagy szűkíthetjük, amíg 
a modell már csak olyan paramétereket tartalmaz, ame
lyek hatása statisztikailag jelentős a modellezett paramé
terre, és nincs már több olyan paraméter, amelyet még be
vonva az eddigiek mellé, szignifikánsan javíthatnánk a 
modellt. Variancia analízisen alapuló eljárással azt is meg
vizsgáltuk, hogy a kész, matematikailag optimális modell
ben szereplő tényezőket milyen más paraméterek képesek 
úgy helyettesíteni, hogy közben a modell ne romoljék sta
tisztikailag szignifikánsan.

Az összesen nyolc FcR-paraméter (a három altípus és 
összegük, százalékban és abszolút sejtszámban) expresszi
ójára vonatkozóan kétféle modellt készítettünk. Az ún. 
„kis” modellekben csak a többi FcR paraméter szerepelt 
a kiinduló multiplex regressziós egyenletben, míg a 
„nagy” modellekben a 38 kiemelt paraméter közül csak a 
30 nem-FcR tényezőt használtuk fel. Mivel általában három 
FcR-paraméterből mindegyik hiányzó FcR-paraméter ki
számítható, a modellekben legfeljebb két tényező jelenlétét 
engedtük meg. Elvetettük azokat a modelleket is, amelyek
ben a multiplex determinációs együttható nem érte el a 
0,7-et. Számításainkat kiterjesztettük a korábban felsorolt 
négy nemlineáris összefüggésre is. Ha valamelyik FcR 
expressziójára többféle megfelelő modellt is kaptunk, azt 
tekintettük érvényesnek, amelyikben kevesebb tényező 
van, egyenlő tényezőszám esetén pedig azt, amelyikben

magasabb a multiplex determinációs koefficiens. Az így 
kapott végső modellekben vizuálisan is ellenőriztük a reg
ressziós görbe illeszkedését a betegek adataira.

A kritériumainknak megfelelő eredmények száma 
„kis” modellek esetén 14, „nagy” modellek esetén pedig 
17 volt (2—3. tá b lá za t) . Egyik stádiumban sem jutottunk 
érvényes modellhez az FcRc esetében, és ugyancsak nem 
találtunk „kis” modellt az FcRc%-ra. Az ötféle 
összefüggés-típus közül négy (lineáris, logaritmusos, hat
vány és reciprok) szerepel a kapott modellekben (3. á b ra ). 
A 31 modellből 21 lineáris. Csak lineáris modellekben sze
repel az FcRc%, az FcRm és az FcR. Az FcRa%-ra min
den esetben logaritmusos összefüggést találtunk. Az 
FcRm%, az FcR% és az FcRa „kis” modelljei, valamint 
az FcRm% és az FcR% „nagy” modelljei esetében a korai 
(Rai 0—2.) és a késői (Rai 3—4.) stádium között lényeges 
különbség volt: vagy a korai stádiumra érvényes összefüg
gés „tűnt el” a késői stádiumban, vagy nem volt érvényes 
összefüggés a korai stádiumban, de a későiben érvényes 
modell „jelent meg” . Egy esetben (az FcRa „nagy” mo
delljeiben) azt tapasztaltuk, hogy a korai és a késői stádi
umnak lineári modelljétől az összes stádiumra érvényes 
összefüggés típusa (hatvány) eltér. Az alternatívák száma 
a „kis” modellekben jelentéktelen, a „nagy” modellek
ben jelentős volt. A „nagy” modellekben predictorként az 
alternatívákkal együtt összesen 80 tényező szerepel, ezek 
között leggyakrabban az SIg, VIDI, ly, VBC5, M és EAC 
jelúek (9—15 esetben) fordulnak elő. T sejt marker csak 
egy helyen szerepel, alternatív predictorként. Az össze
függésekben előforduló és az alternatív paraméterek csak
nem kivétel nélkül abszolút sejtszámra vonatkoznak.

Az elkészült modellek érvényességét az ún. modell

2. táblázat: Az FcR-típusok multiplex regressziós modelljei CLL-es betegeinkben. 1. Az egyes FcR-típusok függése a többi 
FcR-típustól

Dependens
változó

RAI-
stádium Multiplex regressziós egyenlet

Multiplex
determinációs

koefficiens

Az összefüggés 
típusa

2. Predictor 
változó 

alternatívái

FcRm% 0 - 4 — — —

0 - 2 — — — —

3 - 4 (FcR)0-20 X 10'-13 81% hatvány —

FcRa% 0 - 4 18,15 x lg(FcR) — 11.0 85% logaritmusos —
0 - 2 20,78 x lg (F cR )— 14,05 90% logaritmusos —
3 - 4 11,66 xlg(FcR ) —2,30 90% logaritmusos —

FcR% 0 - 4 1,08 X (FcRm%) +  1,39 x  (FcRc) +  15,,91 81% lineáris —
0 - 2 0,86 X (FcRm%) +  2,12 x  (FcRc) +  26,67 70% lineáris —
3 - 4 — — — —

FcRm 0 - 4 0,62 x (FcR) —0,70 97% lineáris —

0 - 2 0,87 x  (FcR)—0,70 x  (FcRa) — 1,29 99% lineáris —
3 - 4 0,53 x  (FcR )+ 0 ,05 96% lineáris —

FcRa 0 - 4
0 - 2

0,36 X (FcR) —0,06 x  (FcR%) +  1,20 
0,77 x  (FcR) —0,67 x  (F cR m )-2 ,2 5

97%
98%

lineáris
lineáris

FcRm%

3 - 4 — — — —

FcR 0 - 4 1,58 X (FcRm )+2,21 97% lineáris —
0 - 2 1,05 X (FcRm) +  0,97 x  (FcRa) +  2,09 99% lineáris —
3 - 4 1,82 x  (FcRm) +  0,62 x  (F cR c% )-4 ,45 99% lineáris —

Megjegyzés: az FcRc% és az FcRc esetében nem találtunk megfelelő modellt egyik stádiumban sem. Az 1. predictorokra nem volt alternatíva.
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T g n o R m i n  z z .

H a t ó a n y a g :  1 0 0  m g  a t e n o l o l u m  t a b l e t t á n k é n t .

H a t á s :  K a r d i o s z e l e k t i v  ß - b l o k k o l o .  I n t r in s ic  s z i m p a t o -  

m i m e t i k u s  é s  m e m b r á n  s t a b i l i z á ló  h a t á s a  n in cs .  H a t á s a  

e g y s z e r i  o rá l i s  a d a g  u t á n  l e g a l á b b  2 4  ó r á i g  t a r t .  E lh a n y a 

g o l h a t ó  m é r t é k b e n  ju t  á t  a v é r - l i q u o r  g á t o n .  A  p l a c e n t a  

b a r r i e r e n  á t h a t o l ,  á t j u t  az  a n y a t e j b e  is. A  v e s e  ú t j á n  v á 

l a s z t ó d i k  ki. A n t i h i p e r t e n z í v  h a t á s á n a k  m e c h a n i z m u s a  

n e m  t e l j e s e n  t i s z t á z o t t .  A  s z í v f r e k v e n c i a  é s  k o n t r a k t i l i -  

t á s  c s ö k k e n t é s é v e l  az  a n g in á s  t ü n e t e k e t  m é r s é k l i .  A  s ú 

ly o s  a n g in á s  b e t e g b e n  a  t é n y l e g e s  i n f a r k t u s  n e m  lé p  fel, 

c s ö k k e n t i  a  v e n t r i c u l a r i s  a r i t m ia  e l ő f o r d u l á s á t ,  a  f á jd a 

lo m  m é r s é k l ő d i k .  A k u t  m io k a r d i á l i s  i n f a r k t u s b a n  az  

i d ő b e n  m e g k e z d e t t  k e z e l é s  c s ö k k e n t i  a z  i n f a r k t u s  k i 

t e r j e d é s é t .

J a v a l l a t o k :  H i p e r t e n z i ó ,  a n g in a  p e c t o r i s ,  s z í v r i t m u s  

z a v a r o k ,  h e v e n y  m io k a rd i á l i s  i n f a r k t u s  k o r a i  s z a k a s z a .

E l l e n j a v a l l a t o k :  G y e r m e k k o r .  II. é s  III. f o k ú  a t r i o -  

v e n t r i k u l á r i s  b l o k k ,  k a r d i o g é n  s o k k .

A d a g o l á s :  H ip e r te n z ió b a n  a  s z o k á s o s  a d a g  nap i  

5 0 — 10 0  m g  e g y s z e r i  a d a g b a n .  H a t á s  k i a l a k u lá s a  e g y - k é t  

h é t  m ú lv a  v á r h a t ó .  M ás a n t i h i p e r t e n z í v  s z e r r e l ,  pl. d iu -  

r e t i k u m m a l  k o m b in á l v a  a d h a t ó .

A n gin a  p e c to r is b a n  a  s z o k á s o s  a d a g  n a p i  2 - s z e r  5 0  m g  

v a g y  eg y  a d a g b a n  napi 10 0  m g .  (A z  a d a g  e m e l é s e  t o v á b 

bi j av u lá s t  n e m  e r e d m é n y e z . )

S z ív r itm u s  za v a r o k b a n  a m e g f e l e l ő  i n j e k c ió s  v a g y  in fú 

z i ó s  k e z e l é s t  k ö v e t ő e n  f e n n t a r t ó  a d a g k é n t  nap i  e g y s z e r  

5 0 — 100 mg.

M io k a rd iá lis  in fa rk tu sb a n  a  m e g f e l e l ő  i n je k c ió s  v agy  

in fú z ió s  k e z e l é s  k i e g é s z í t é s e k é p p e n  m e g f e l e l ő  

i d ő k ö z ö n k é n t  5 0  m g  m a jd  k é s ő b b  n a p i  e g y s z e r i  10 0  m g  

a  s z o k á s o s  a d a g .  ( J e l e n t ő s  b r a d ik a r d i a ,  h i p o t e n z i ó  v agy  

e g y é b  k e l l e m e t l e n  m e l l é k h a t á s  f e l l é p t e k o r  a d á s á t  fel 

ke ll  f ü g g e s z t e n i . )

Vesem űködés zavara esetén  a z o n  b e t e g e k n é l ,  a k ik n é l  a 

k r e a t in i n  k l i r e n s z  15—3 5  m l / p e r c / 1 , 7 3  m 2 ( e z  m e g fe le l  

3 0 0 —6 0 0  jj.mol/1 s z é r u m  k r e a t i n i n n e k )  a z  a d a g  n a p i  5 0  

m g  v agy  k é t n a p o n k é n t  10 0  m g .  H a  a  k r e a t i n i n  k l i r e n s z  

k i s e b b ,  m in t  15 m l / p e r c / 1 ,73  m 2 ( a z a z  a  s z é r u m  k r e a t i 

nin  m a g a s a b b ,  m in t  6 0 0  p m o l / l )  a z  a d a g  k é t n a p o n k é n t  

5 0  m g  v agy  m i n d e n  n e g y e d i k  n a p o n  100  m g.

Idősebb b e teg ek  adagja  — f ő k é n t  v e s e m ű k ö d é s i  z a v a r o k  

e s e t é n  — c s ö k k e n t h e t ő .

M e l l é k h a t á s o k :  B ra d ik a rd ia ,  h i p o t e n z i ó  ( a z  a d a g  

c s ö k k e n t é s é t  vagy  a k e z e l é s  f e l f ü g g e s z t é s é t  t e h e t i k  

s z ü k s é g e s s é ) ,  h id e g  v é g t a g o k ,  i z o m f á r a d t s á g ,  a lv á s z a 

v a r o k ,  b ő r k i ü t é s e k ,  s z á r a z  s z e m .  ( L e g t ö b b  e s e t b e n  a 

p a n a s z o k  a k e z e l é s  b e f e j e z t é v e l  m e g s z ű n n e k . )

G y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t á s o k :

T ilos e g y ü t t  adn i:
— v e ra p a m i l la l ,  ha a b e te g n e k  v e z e té s i  z a v a r a  van .
(Egyik  k é s z í t m é n y  s e m  a d h a t ó  iv. a  m á s ik  m e g s z a k í t á s a  

u t á n  4 8  ó r á n  be lü l .)

Ó v a to s a n  a d a n d ó :
— a n t i a r i t m i á s  s z e r e k k e l ,  v e r a p a m i l la l  é s  v e r a p a m i l  t í 

p u s ú  k a lc iu m  a n t a g o n i s t á k k a l  ( k ü l ö n ö s e n  r o s s z  k a m 

r a m ű k ö d é s  e s e t é n ,  a  k a r d i o d e p r e s s z í v  h a t á s  

e r ő s ö d h e t ) ;

— in zu l in n a l  é s  s z u l f o n i l k a r b a m id o k k a l  (a  h i p o g l ik é m ia  

f o k o z ó d h a t  é s  t a r t ó s a b b á  v á lh a t ) ;

— v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő k k e l  (a  v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  

h a t á s  é s  a  b r a d i k a r d i a  e r ő s ö d h e t ) .

F i g y e l m e z t e t é s :  A d á s a k o r  k ü l ö n le g e s  ó v a t o s s á g r a  

v a n  s z ü k s é g ,  h a  a  sz ív  t a r t a l é k e r e j e  m á r  c s ö k k e n t .  S z ív 

e l é g t e l e n s é g  e s e t é n  k e rü ln i  kell  a  ß - b l o k k o l o k  a lk a l 

m a z á s á t ,  i l le tv e  c s a k  o ly a n  b e t e g e k n e k  a d h a t ó ,  a k ik n é l  a 

d e k o m p e n z á c i ó  t ü n e t e i  jól b e f o l y á s o l h a t ó k .

Ó v a t o s a n  a d a n d ó  k r ó n i k u s  o b s t r u k t i v  l é g z ő s z e r v i  b e 

t e g s é g b e n  s z e n v e d ő k n e k ,  a s z t m á s  b e t e g e k b e n  a  k e z e 

lés  h a t á s á r a  a  lé g ú t i  e l l e n á l lá s  n ö v e k e d h e t .  A  b r o n c h o -  

s p a z m u s  h ö r g t á g í t ó k  (pl.  s a l b u t a m o l ,  v a g y  i z o p r e n a l i n )  

a d á s á v a l  m e g s z ü n t e t h e t ő .  I s z k é m iá s  s z í v b e t e g s é g b e n  

s z e n v e d ő k  k e z e l é s é t  f o k o z a t o s a n  kell  b e f e j e z n i .  H i r t e 

len  m e g s z a k í t á s  a  b e t e g  á l l a p o t á t  a k u t a n  r o n t h a t j a .  

Ó v a t o s s á g  s z ü k s é g e s  a  b e t e g e k  c lo n i d i n r ő l  t ö r t é n ő  á t 

á l l í tá sá n á l .  A m e n n y i b e n  a  k é t  s z e r t  a d já k ,  a  ß - b l o k k o l o  

a b b a h a g y á s a  u t á n  a  b e t e g n e k  a  c lo n i d i n t  m é g  n é h á n y  n a 

pig  f e l t é t l e n ü l  s z e d n i e  kell.

H i p o g l ik é m iá s  á l l a p o t  o k o z t a  t a c h i k a r d i á s  t ü n e t e t  m ó 

d o s í t h a t j a .  R e p r o d u k t í v  k o r b a n  lé v ő  n ő k n e k ,  t e r h e s 

s é g b e n  é s  s z o p t a t á s  id e j é n  c s a k  a  h a s z o n - k o c k á z a t  a la 

p o s  m é r l e g e l é s é v e l  a d h a t ó .  H a  t e r h e s s é g i  h i p e r t ó n i á b a n  

a d á s a  i n d o k o l t ,  s z i g o r ú  o r v o s i  e l l e n ő r z é s  s z ü k s é g e s .  

S e b é s z i  a n e s z t é z i a  e l ő t t  a  k e z e l é s t  l e g t ö b b  b e t e g  e s e t é n  

n e m  s z ü k s é g e s  f e l f ü g g e s z te n i ,  d e  a l t a t á s k o r  ó v a t o s a n  

ke ll  e l já rn i ,  m iv e l  a k a r d i o d e p r e s s z í v  h a t á s  e r ő s ö d h e t .  

E s e t l e g e s  v a g u s  t ú l s ú ly  I —2 m g  iv. a t r o p i n n a l  k e z e l h e t ő .  

V e s e m ű k ö d é s  z a v a r a  e s e t é n  a z  a d a g o l á s  e g y é n i l e g  állí

t a n d ó  b e .  N e m  f ő d ü l  e lő  j e l e n t ő s  a k k u m u l á c i ó ,  h a  a g l o 

m e r u l u s  f i l t r á c ió s  r á t a  n a g y o b b ,  m in t  3 5  m l / p e r c / 1 , 7 3  

m2.
H e m o d i a l í z i s e n  l é v ő  b e t e g n e k  m i n d e n  d ial íz is  u t á n  5 0  

m g  a d a n d ó  k ó r h á z i  f e lü g y e l e t  m e l l e t t ,  a v é r n y o m á s e s é s  

v e s z é l y e  m ia t t .

T ú la d a g o lá s:  E x t r é m  b r a d ik a r d i a  e s e t é n  k é s e d e l e m  

n é lk ü l  I —2 m g  iv. a t r o p i n  a d a n d ó ,  m a jd  e z t  k ö v e t ő e n  h a  

s z ü k s é g e s  iv. b o l u s b a n  a d o t t  10  m g  g lu c a g o n .  A  v á l a s z 

t ó l  f ü g g ő e n  — s z ü k s é g  e s e t é n  — a  g l u c a g o n  iv. i n j e k c i ó 

b a n  m e g i s m é t e l h e t ő  vagy  in fú z ió  f o r m á j á b a n  ( I  — 10 

m g / ó r a )  a d a n d ó .  H a  a  g l u c a g o n r a  a  v á la s z  e l m a r a d  v a g y  

g l u c a g o n  n e m  áll r e n d e l k e z é s r e  ß  a g o n i s t a  a d á s a  j a v a ik .

M e g j e g y z é s :  C s a k  v é n y r e ,  e g y s z e r i  a lk a l o m m a l

a d h a t ó  ki.

C s o m a g o l á s :  2 0 X 1 0 0  m g  

E l ő á l l í t ó :  IC I /A lk a lo id a



3. táblázat: Az FcR-típusok multiplex regressziós modelljei CLL-es betegeinkben. 2. Az egyes FcR-típusok függése más 
immunológiai és klinikai paraméterektől

Dependens
változó

RAI-
stádium Multiplex regressziós egyenlet

Multiplex
determinációs

koefficiens

Az összefüggés 
típusa

2. Predictor 
változó 

alternatívái

FcRm% 0 - 4 _ _ _ _
0 - 2 — — — —
3 - 4 32,24— 192 x C V B C 5 r ' 80% reciprok ly, VID1, SIg

FcRc% 0 - 4 3,33 x  (EAhu%) — 9.59 80% lineáris _
0 - 2 3,31 x  (EAhu%)—9,72 82% lineáris —
3 - 4 3,37 x(EAhu%) +  0,22 x (S I g % )-2 7 ,11 76% lineáris —

FcRa% 0 - 4 17,15 x l g ( M ) - 9 ,62 82% logaritmusos EAC, ly, VIDI, SIg, VBC5
0 - 2 18,73 x lg ( E A C )-8 ,97 91% logaritmusos M, Ly, SIg, VBC5, VID1 . ..
3 - 4 13,14 x lg ( M )-5 ,6 0 91% logaritmusos Ly, VIDI, VBC5, SIg

FcR% 0 - 4 — _ _ _
0 - 2 — — — —
3 - 4 63,21 — 558 x  (ly)” 1 75% reciprok VBC5, VID1, SIg

FcRm 0 - 4 0.62 x (E A C )+2,22 85% lineáris M. ly, VIDI, Sla
0 - 2 0 ,6 6 x (M )+ l,4 2 94% lineáris SIg, ly, VIDI, EAC, VBC5, 

EÄhu
3 - 4 0,34 X (ly) — 3,02 98% lineáris VBC5, VID1, SIg, M. EAC

FcRa 0 - 4 (ly)'-78 X 10220 94% hatvány M. SIg, VID1
0 - 2 0 ,36x(S Ig)—3,23 98% lineáris VIDI, M, ly, VBC5, EAC
3 - 4 0,21 X(ly)—3,25 98% lineáris VBC5, VIDI, SIg, M, EAC

FcR 0 - 4 0,96 X(M ) + 0,79 91% lineáris EAC, ly, VID1, SIg
0 - 2 1,01 X (SIg)—0,88 97% lineáris VIDI, ly, M, VBC5, EAC, 

EAhu
3 - 4 0,69 x ( S I g ) - 1,39 97% lineáris ly,. VBC5, VID1, M

Megjegyzés: az FcRc esetében nem találtunk megfelelő modellt egyik stádiumban sem. Az 2. predictorokra nem volt alternatíva.

tesztelő csoportba sorolt betegek adatain próbáltuk ki. E 
tizennégy beteg nyolc FcR-paraméterét hasonlítottuk össze 
a modellek (ill. az azokat leíró egyenletek) alapján kiszá
mított megfelelő értékekkel (4. á b ra ). Optimális esetben 
minden mért adathoz négy modell tartozott: a beteg stádiu
mának (korai vagy késői) megfelelő kis és nagy modell, 
valamint az egész betegcsoportra kapott kis és nagy mo
dell. Azt találtuk, hogy a számított és a mért adatok a mo
dell tesztelő betegcsoportban is jól megegyeznek.

Megbeszélés

A B—CLL-re jellemző lymphocytosis igen alkalmassá te
szi e betegek vérét immunológiai vizsgálatokra. Ezzel is 
magyarázható, hogy a betegek PVL-áinak felszíni marke
reit jól ismerjük (8, 13, 14, 20, 27). Saját betegeink adatai 
közül 38-at választottunk ki abból a célból, hogy a köztük 
fennálló összefüggéseket analizáljuk. Az összefüggés
vizsgálatokkal az volt a szándékunk, hogy kevés lényeges 
összefüggést találjunk az adatok között, amelyek leírják az 
immunfenotípus, illetve az FcR expresszió változásait be
tegeinkben. A nagyszámú (tízezernél több) páronkénti 
korrelációvizsgálat ugyan az eseteknek csak kis részében 
(7%) mutatott olyan összefüggést, amely a szokottnál szi
gorúbb kritériumainkat kielégíti, mégis túlságosan nagy 
(778) volt a megfelelő korrelációk száma. A páronkénti

korrelációvizsgálat módszerével tehát a kitűzött célt, a kis
számú lényeges összefüggés feltárását nem értük el, tet
tünk azonban két érdekes megfigyelést. Egyrészt azt ta
pasztaltuk, hogy az összefüggések száma a késői stádiu
mokban (Rai 3—4) lényegesen kisebb, mint a korábbiak
ban. Másrészt, miközben a késői stádiumba progrediál a 
betegség, számos esetben nem eltűnik, hanem éppen meg
jelenik, vagy csupán jelentősen megváltozik az összefüg
gés két változó között. Ebből, különösen a túlélés egyidejű 
meredek csökkenését (30) is figyelembe véve, azt a követ
keztetést vonhatjuk le, hogy a korai és a késői stádiumok 
között lényeges biológiai változások történnek a CLL-es 
kiónban, amelyeknek prognosztikai jelentőségük is van. 
Az eltérő prognózisú B—CLL-es betegek PVL-áinak im- 
munfenotípusát összehasonlítva korábban ugyanezt ta
pasztaltuk betegeinkben (40).

Két változó korrelációjának az is oka lehet, hogy mind
kettő egy harmadik változótól függ (4). A páronkénti kor
relációk betegeinkben talált nagy számának így az is lehet 
a magyarázata, hogy a vizsgált változók nagy része egy 
vagy néhány „domináló” változótól függ. Betegeinkben a 
parciális korreláció vizsgálatokkal a legfontosabb dominá
ló változónak a lymphocytaszám bizonyult, de még ezt fi
gyelembe véve is igen sok (169) összefüggést találtunk, ami 
további változóknak a lymphocytaszámhoz hasonló szere
pét veti fel. Az összefüggés vizsgálatok célját tehát a parci
ális korreláció módszerét alkalmazva sem sikerült el
érnünk.
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3. ábra: Az FcR-ok expresszióját leíró modellek típusai. A: Lineáris összefüggés az FcRm-et és a komplement receptort hordozó 
sejtek abszolút száma között a teljes betegcsoportban. B: Hatvány típusú összefüggés az FcRa és a lymphocytaszám között a teljes 
betegcsoportban. C: Logaritmusos összefüggés az FcRa százalékos értéke és az egér vvt rozettát képező sejtek száma között a teljes 
betegcsoportban. D: Reciprok összefüggés az FcRm százalékos értéke és a C D24+ sejtek száma között Rai 3—4. stádiumban. A 
multiplex regressziós görbék mellett a 95%-os megbízhatósági sávokat is feltüntettük

4. ábra: A modell tesztelő betegcsoport adatainak 
illeszkedése modelljeinkre. A betegek vizsgálatban mért, 
illetve a modellek alapján más adatokból közvetve kiszámított 
FcR adatait ábrázoltuk. A függőleges tengelyen mért, a 
vízszintesen a számított értékeket tüntettük fel. Az adatokat 
normalizáltuk az ábrázolás előtt: mindegyik adatfajtát az 
előforduló legnagyobb érték százalékában adtuk meg. A 
regressziós egyenes mellett a 95%-os predikcós intervallumot 
is ábrázoltuk

A szorosan összefüggő adatokban levő redundancia ha
tásának eliminálása céljából lépésenként multiplex reg
ressziós eljárással modelleztük az FcR-ok expresszióját 
betegeinkben. A kapott modellek többsége lineáris volt, de 
feltűnt, hogy az FcRa% minden modellje logaritmusos 
összefüggést mutat. Az FcR-ok és más felszíni markerek 
összefüggését korábban nem vizsgálták B—CLL-ben. Fa- 
g u e t  é s  m tsa i (1, 9, 10) közleményeinek ábráiból azonban 
sikerült erre vonatkozó következtetéseket levonnunk. 
Ezekben a munkákban egy cCLL antigénnel reagáló mo- 
noklonális antitestről számolnak be, amely a CLL-es B 
sejtekkel reagál, de a normális B sejtekkel nem. Pontdiag
ramjuk vizsgálatából megállapítottuk, hogy adataik szerint 
logaritmusos összefüggés áll fenn a CLL-es B sejtek száza
lékos aránya és az abszolút lymphocytaszám között bete
geik peripheriás vérében. Vizsgálataink során korábban 
megállapítottuk, hogy az FcRa csak B sejteken fordul elő 
(37), és az FcRa-t hordozó sejtek aránya a B sejteken belül 
nem változik meg CLL-ben. A kóros klón nagyfokú ex
panziója miatt betegeinkben a normális reziduális B sejtek 
száma elhanyagolható. Mindezek alapján nem meglepő, 
hogy az FcRa+ és a cCLLa+ sejtek százalékos aránya
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azonos m ódon (logaritm usosan) függ össze a lymphocyta- 
szám m al. Faguet és mtsai adataiból az is kiolvasható, hogy 
a cC L L a+ sejtszám a lym phocytaszám m al hatvány típusú 
összefüggésben áll (10), amiképpen saját m odellünkben is 
a teljes CLL-es betegcsoportban az FcRa+ sejtekre ugyan
ilyen összefüggés érvényes. A publikált pontdiagramokból 
tehát megállapítható volt, hogy m ás szerzők adataiban is 
benne rejlenek a m odelljeinkkel feltárt összefüggések és 
függvénytípusok, de felism erésükre és leírásukra eddig 
nem került sor. E közlem ényekben stádiumonként! bontás
ban egyáltalán nem, vagy nagyon kis számban (11) szere
pelnek adatok, így erre vonatkozó saját további eredm é
nyeinket nincs bennük mihez hasonlítanunk.

A  kialakított m odellekben a korai (Rai 0 —2) és a késői 
(Rai 3—4) stádiumú betegek között a lehetséges 13 esetből 
5 esetben eltérés volt, ami arra utal, hogy a C LL -es kión
ban a progresszió során bekövetkező biológiai változások 
e m odellekben is m egjelennek. A  m odell tesztelő beteg
csoport adatai és a publikált pontdiagramokból levont kö
vetkeztetések igazolni látszanak a m odellek helyességét, a 
betegek, és különösen a betegcsoportok kis létszáma miatt 
azonban m odelljeink jelentőségét nem a konkrét összefüg
gés típusában, hanem a szóba jövő alternatív változók kö
rének meghatározásában látjuk. A predictorok és alterna
tív predictorok között a lym phocytaszám  m ellett kizárólag 
B sejt paraméterek szerepelnek (T sejt marker egyetlen al
kalom mal fordult elő  alternatív predictorként). A  CLL-es 
klón expanziója miatt a PVL-ák túlnyomó többsége bete
geinkben általában B sejt. A  lym phocytaszám  és a B sejt 
szám alig tér el egym ástól, ilyen értelem ben tehát a 
lym phocytaszám nak a B sejt markerekhez hasonló szerep
lése a predictorok és alternatíváik között nem m eglepő. 
Végeredm ényben tehát az FcR-ok és altípusaik expresszió
ja B —CLL-ben — a megnövekedett T és NK sejtszám elle
nére — alapvetően a B sejtszámmal függ össze.

A z FcR három m egjelenési formájának funkcionális je 
lentőségét nem  ismerjük pontosan. Aktivált T, illetve cy- 
tolyticus aktivitásra képes K sejteken korábban az FcR-t 
FcRc-formában találták (16, 33 ), így elképzelhető, hogy az 
FcRc az FcRIII „aktív” formája. B sejteken ezzel szemben  
azt lehetett igazolni, hogy az FcRm csak az aktiváció so
rán, a sejtciklus G ta fázisában jelen ik  m eg, nyugvó B sej
tekről viszont hiányzik ez a vedlő FcRII forma (48). To
vábbi aktiváció során a B sejteken az FcRII ligandköté- 
sének csökkenése is m egfigyelhető volt, hasonlóan az álta
lunk kizárólag B sejteken kimutatott FcRa tulajdonságai
hoz. Ezek a m egfigyelések arra utalnak, hogy az egyes 
FcR formák expressziója elsősorban a sejtek funkcionális 
állapotától függ, a je len  lévő PV L  populációk arányaitól 
pedig viszonylag független lehet. M egerősíti ezt a hipoté
zist az a tény is, hogy betegeinkben a B —C LL -es klón ge
netikailag azonos sejtjein az FcRII mindhárom m egjelené
si formája kimutatható volt.

Betegeinkben nagy számban találtunk FcRm -et hordo
zó B sejteket a perifériás vérben. A fentiek alapján ez a re
ceptor forma a B sejtek korai aktivációs markerének te
kinthető, így ezek az adataink új oldalról támasztják alá azt 
a m egfigyelést, hogy a C LL -es B sejtek fenotípusa az 
egészségesek  aktivált B sejtjeinek fenotípusához áll közel

(50). További vizsgálatok szükségesek annak tisztázására, 
hogy az igen heterogén prognózisú B—CLL-ben az egyes 
FcR formák, illetve más aktivációs markerek expressziója 
segíthet-e az egyes betegek várható túlélésének a mainál 
megbízhatóbb előrejelzésében.
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

Kismedencei terimék gyermekkorban: 
az ultrahangkép sajátosságai
Kis Éva dr., Verebély Tibor dr.*, Máttyus István dr. * és Rényi Imre dr.*
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth Ferenc dr.) 
és I. sz. Gyermekklinika* (igazgató: Miltényi Miklós dr.)

A szerzők a gyermekkori kismedencei terimék ultra
hangképének jellemzőit vizsgálják az irodalmi adatok, 
valamint saját, 38 betegük tükrében. Az ultrahang vizs
gálat alkalmas a pontos lokalizációra. A cystosus szerke
zetet mutató terimék egyszerű ovariális cystának felelnek 
meg, itt az esetek egy részében a műtéttel várakozni le
het. Specifikus diagnosis állítható fel hydrometrocolpos 
esetében. A vegyes echoszerkezetű terimék benignus 
ovariális teratomának, haemorrhagiás cystának, absces- 
susnak bizonyultak. Ritkán láthatók az ovariális terato- 
mára elsősorban postpubertásban jellemző echodenz fó
kuszok, hangárnyékkal.

Kulcsszavak: kismedence, térimé, gyermekkor, ultrahang

A kismedencei betegségek diagnosisában az ultrahang- 
vizsgálat kiterjedten alkalmazott eljárás. Felnőtteknél töb
ben beszámolnak az elváltozások különböző ultrahang 
megjelenési formáiról, de viszonylag kevés adat áll rendel
kezésünkre a gyermekkori esetekre vonatkozóan (4, 5, 7, 
10, 12, 15).

Anyag és módszer

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 1. sz. Gyermekklini
káján 1987. november és 1990. november között 129 leánynál vé
geztünk hasi ultrahangvizsgálatot alhasi fájdalom, vagy tapintha
tó hasi térimé miatt. Közülük 38-ban észleltünk kismedencei 
elváltozást. A betegek életkora újszülöttkortól 18 évesig terjedt. 
A vizsgálatot Combison 310 (Kretz) ultrahangkészülékkel, 4—5 
MHz-es real-time sector vizsgálófejjel végeztük, telt hólyag mel
lett. A kismedencei elváltozások ultrahang jellemzőit méret, el
helyezkedés, belső szerkezet (cystosus, vegyes solid) szerint re
gisztráltuk, valamint meghatároztuk a kiterjedés határait.

A végső diagüosist 28 esetben műtét és histopathologiai kép 
alapján állítottuk fel. 10 betegnél, ahol nem került sor műtétre, 
klinikai és ultrahang követés történt.

Eredmények

A kismedencei terimék ultrahangos jellemzőit, az anató
miai localizációt és az esetleges műtétet az 1. tá b lá za tb a n  
foglaltuk össze.

Az elváltozások kiindulási helyét az ultrahang vizsgálat 
valamennyi műtéttel igazolt esetben pontosan állította fel.

Pelvic masses in children: sonographic appearance.
The echographic appearance of pelvic masses in children 
was examined in 38 patients. Sonography was correct in 
determining the site of origin in all cases. Cystic uterine 
masses and cystic ovarian masses were the most specific, 
representing hydrometrocolpos and benign ovarian cysts. 
A nonspecific sonographic pattern was encountered with 
complex masses, which proved to be ovarian teratomas, 
hemorrhagic ovarian cysts and pelvic abscesses. 
Although a number of characteristic features of tera- 
tomes have been described, these signs were seen very 
rarely in children.

Key words: small pelvis, mass, childhood, sonography

1. táblázat: Kismedencei terimék ultrahang jellemzői, 
morfológiai képe, anatómiai lokalizációja

Elhelyezkedés
ultrahangkép Diagnosis Betegszám Műtét

Ovarium: 
cystosus egyszerű cysta 15 6
vegyes egyszerű cysta 1 —

haemorrhagiás cysta 5 5
benignus teratoma 9 9
Jolk-sac tumor 1 1

Uterus-vagina:
cystosus hydrometrocolpos 2 2

Nem genitalis 
eredet: 

cystosus pseudoaneurysma 1 1
vegyes tályog 2 2
solid leimomyosarcoma 1 1

rhabdomyosarcoma 1 1

38 . 28

O v a riu m

Ovariális eredetű térimét észleltünk a leggyakrabban, 31 
esetben. C ysto su s  ultrahang megjelenési formát láttunk 15 
betegnél. Valamennyi cysta vékony falú, echomentes, dis
talis erősítéssel. 6 esetben műtét történt, mely egyszerű 
ovariális cystát igazolt. 9 betegnél az elváltozás ultrahan
gos követés mellett visszafejlődött, köztük 3 újszülöttben 
a cysta eltűnt.

Egyik 5 éves, kétéves korában botryoid sarcoma miatt 
jobb-oldali ovarium és uterus eltávolításon átesett betegnél
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rutin kontroll vizsgálatkor a bal ovariumban egy 20 mm-es 
cystosus képletet észleltünk. Az elvégzett műtét egyszerű 
ovariális cystát mutatott. Egy három hónapos leánynál az 
ovariális cystát rekesz relaxatio miatt végzett ultrahang- 
vizsgálat során fedeztük fel. A bal vese alsó pólusánál el
helyezkedő cystosus térimé következményes hydronephro- 
sist okozott. Két nap múlva a cysta a jobb oldalon, a 
kismedencében volt látható, a hydronephrosis mérséklő
dött. A műtét igazolta az ovariális cysta diagnosisát, a ké
sőbbiekben a hydronephrosis megszűnt. A többi műtétre 
részben az észlelt cysta növekedése miatt, illetve egy eset
ben a már kezdetben igen nagy, a köldöktől az epigastriu- 
mig terjedő, kb. 12 X 10 X 8 cm-es cystosus térimé miatt 
került sor.

V egyes szerkezetű, részben solid, részben cystosus 
részleteket tartalmazó elváltozást láttunk 16 betegben. 15 
esetben történt műtét, ez 9 betegnél b e n ig n u s  te ra to m á t  
igazolt. Közülük egy 7 éves és egy 15 éves lányban láttuk 
a teratoma ultrahang képére jellemző echodús intramuralis 
komponenseket, valamint echodenz fókuszokat, hangár
nyékkal. 6 gyermeknél az ultrahangkép echodús septumo- 
kat tartalmazó cystosus képletet mutatott (1. á b ra ). Egy új
szülöttben a részben solid, részben cystosus elemeket 
tartalmazó térimé bizonyult dermoid cystának. Vegyes 
echoszerkezetű képet láttunk az 5 bevérzett, illetve torqu- 
alt e g y s z e r ű  cysta  esetében (2. ábra).

1. ábra: Benignus teratoma (11 éves lány) Cystosus térimé, 
echodús septumokkal

Egy 17 éves betegen a 10 X 10 X 10 cm-es, részben so
lid, részben echomentes területeket tartalmazó ovarialis té
rimét jelentős ascites kísérte, a szövettani diagnosis Yolk- 
s a c  tumor (embrionális carcinoma) volt.

Egy 16 éves lánybetegnél visszatérő hasi fájdalom miatt 
történt ultrahangvizsgálat során a jobb ovarium területén 
egy 5 x 6 x 5  cm-es, részben solid, részben cystosus kép
letet észleltünk. Tekintettel arra, hogy kezdetben is mérsé
kelt hasi fájdalom megszűnt, hormonális eltéréseket nem 
találtunk, nem történt műtét.

A követési idő alatt a képlet nagysága csökkent, 1 hó
nap múlva normális nagyságú ovarium több apró és egy- 
egy 2 x 3  cm-es cystát tartalmazott.

2. ábra: Torqualt ovarialis cysta (1 hetes lány) Cystosus 
képlet, benne folyadék-törmelék szint

U teru s

1 újszülöttnél az egész hasat kitöltő hydrometrocolpost 
észleltünk, oka vaginalis atresia volt, az ultrahang képen 
hatalmas, homokóra alakú cystosus térimé ábrázolódott. 
14 éves lánybetegünkben a hdydrometrocolpos ugyancsak 
cystosus képet mutatott.

N e m  g e n ita lis  e re d e t

Egy 15 éves, korábban v e se tra n sp la n ta tió n  átesett leány 
rutin kontroll vizsgálata során egy kb. 2 X 3 cm-es, e c h o 
m e n te s , vastag falú, pulsatiót mutató képletet láttunk a kis
medencében, a graft hdúsának közelében (3. á b ra ). Az 
ultrahang által felvetett ér-aneurysma diagnosisát az MR 
és angiográfiás vizsgálat alátámasztotta, műtéti eltávolítá
sa megtörtént.

2 betegnél korábbi appendectomia után kialakult ve
g y e s  echoszerkezetű térimét láttunk, korrekt preoperatív 
diagnosis után műtét történt, mely tá ly o g o t igazolt (4. 
á b ra ).

2 esetben a s o l id  szerkezetű, elmosódott határú térimé 
leiomyosarcomának, illetve rhabdomyosarcomának bi
zonyult.

3. ábra: Ér-aneurysma (15 éves lány, vesetransplantatio után)
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4. ábra: Tályog (14 éves lány, appendectomia után).
10 x  10 cm-es, részben solid, részben echomentes térimé

Megbeszélés

A kismedencei terimék leggyakoribb kiindulási helye az 
ovarium (15). Gyermekkorban nem nagyon gyakori meg
betegedés, de az ultrahangvizsgálatok elterjedésével egyre 
több pontos diagnosis születik, illetve az esetek egy részé
ben a műtét szoros ultrahangos követés mellett elkerülhető 
(12, 14, 15, 16). Ultrahang megjelenése szerint három cso
portba oszthatók: cystosus, vegyes vagy solid.

A tisztán cy s to su s  térimé rendszerint jóindulatú, egy
szerű cysta, ami nem valódi tumor. A cysticus teratoma és 
a cystadenoma ritkán jelenik meg egyszerű cysta formájá
ban (15). Az újszülöttkori ovariális cystát a korábbiakban 
igen ritka megbetegedésnek gondolták, 1976-ig mindössze 
71 esetről számolnak be az irodalomban (8). Csak tapint
ható, tüneteket okozó eseteket diagnosztizáltak. Az ultra
hang vizsgálatok elterjedésével latens cysták is diagnosisra 
kerülnek, ezek egy része konzervatívan kezelhető. Nagy
ságuk néhány mm-től több cm-ig terjedhet. Az egyszerű 
cysta echomentes, fala vékony. Az irodalmi adatok szerint, 
és ezt saját tapasztalatunk is alátámasztja, az 5 cm-nél ki
sebb ovariális cysták esetében szoros ultrahang követés 
mellett várakozni lehet, a spontán regressio valószínű (1, 
3, 6, 8, 9). Az általunk észlelt 7 újszülöttkori ovariális cys- 
tából 3 teljesen eltűnt. Nemritkán találunk kisgyermekkor
ban is egyéb okból végzett ultrahang vizsgálat során a nor
mális, vagy kissé nagyobb ovariumban egy vagy több,
2—10 cm-es cystát. Ezek nagyságukat nem változtatják, a 
gyermekeken sem hormonális, sem egyéb elváltozás nem 
észlelhető.

A v e g y e s  echoszerkezetű térimé lehet egyszerű cysta, 
illetve benignus teratoma, vagy más tumor. A gyermekko
ri tumorok 1%-a ovariális eredetű, és kevesebb mint 30% 
ezek közül malignus. Minden életkorban megjelenhet, 
leggyakrabban a pubertásban (15).

Az elsődleges ovariális tumorokat cellularis eredetük 
szerint csoportosítják. 60%-uk őssejtes eredetű, szemben 
a felnőttkori, 90%-ban epithelialis eredettel. A gyermek
kori őssejtes tumorok 70%-a benignus teratoma. 80%-ban 
a reproduktív idő alatt jelennek meg. Leggyakrabban egy- 
oldaliak, de 10%-ban kétoldaliak lehetnek. Nagyságuk

5—15 cm között változik, ultrahanggal jól láthatók. Ultra
hangképükre jellemző, hogy septumokat tartalmaznak, so
lid területeket, sok cystosus részlettel. A zsír erősen echo- 
dús, és a calcificatio hangárnyékot eredményez.

S is le r  és mtsai a pre- és a postpubertás korban észlelt 
ovariális teratoma ultrahang megjelenési formáit vizsgál
ták (14). Az általuk észlelt 17 betegnél az ovariális terato- 
mára jellemző ultrahangkép elsősorban a postpubertásban 
lévő lányoknál látható. B u y  44%-ban észlelt felnőtt bete
gekben jellemző ultrahangképet (2).

S o lid  szerkezetű terimék esetében nagyobb az esély a 
malignitásra, de egy bevérzett vagy torqualt cysta ugyan
csak mutathat solid szerkezetet (15, 16). Az ovariális torsio 
gyakoribb serdülőkben, mint felnőttekben, a hosszú, vé
kony infundibularis szalagok miatt. Az ovariális tumort 
ritkábban kíséri ascites gyermekkorban, mint felnőtteknél 
(15).

Bár eseteinkben preoperative sikerült a kismedencei tá
lyog diagnosisát felállítani, az esetek nagy részében ezek 
elhelyezkedése, ultrahangképe azonos lehet egyéb kisme
dencei megbetegedéssel és a pontos diagnosis csak műtét
tel állítható fel (16).

Saját tapasztalataink a gyermekkori kismedencei teri
mék ultrahang megjelenési formáinak vonatkozásában 
megegyeznek a kevés gyermekkori esettel foglalkozó iro
dalmi adatokkal (5, 12, 14, 15, 16).

Az általunk észlelt 31 ovariális térimé közül 21-nél tör
tént műtét, 10 betegnél nem, az elváltozás a megfigyelési 
idő alatt regrediált, illetve eltűnt. Közülük 9 esetben az ult
rahangkép cystosus elváltozást mutatott, ami egyszerű ova
riális cysta mellett szól. Szoros ultrahang követés mellett 
az esetek egy részében enyhe tüneteket okozó ovariális cys
ta esetében a műtét elkerülhető.

A vegyes, részben solid, részben cystosus elemeket tar
talmazó ultrahangképből nem állapítható meg egyértelmű
en, hogy bevérzett cystáról, torqualt cystáról, teratomáról 
vagy malignus tumorról van-e szó. A benignus teratoma 
ultrahangképe az esetek egy részében jellemző, de prepu- 
bertásban ritkábban láthatók az echodús intramuralis kom
ponensek, valamint az echodenz fókuszok hangárnyékkal 
(10, 11, 13, 16).

Az ultrahangkép alapján egyértelmű pathologiai diag
nosis kevés esetben állítható fel, de pontosan detektálható 
az elváltozás nagysága, localisatiója, belső szerkezete. 
Nagy valószínűséggel pontos diagnosis állítható fel echo
mentes terimék esetében, ezek egyszerű ovariális cysták. 
A folyadékkal telt uterus és vagina hydrometrocolposra 
jellemző (16).

Az ismételt ultrahangvizsgálat nem specifikus ultra
hangkép esetében enyhe tünetekkel jelentkező betegnél se
gítség lehet, amivel a műtét esetleg elkerülhető.

IRODALOM: 1. Amodio, J., Ambramson, S., Berdon, W. és 
mtsai: Postnatal resolution of large ovarian cysts detected in utero 
Pediatr. Radiol., 1987, 17, 467—469. — 2. Buy, J. N ., Ghossain, 
M. A ., Moss, A. A. és mtsai: Cystic Teratoma of the Ovary: CT 
Detection Radiology, 1989, 171, 697—701. — 3. Calisti, A., Pin- 
tus, C., Celli, S.: Fetal ovarian cysts: postnatal evolution and in
dications for surgical treatment. Pediatr. Surg. Int., 1989, 4, 
341—346. — 4. Fleischer, A. C., James, A. E., Miliis, J. B. és
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mtsai: Differential Diagnosis of Pelvic Masses by Gray Scale So
nography. AJR, 1978, 131, 469—476. — 5. Haller, J. O., Schnei
der, M., Kassner, E. G., Taiano, Sh. J. e's mtsai: Ultrasonogra
phy in Pediatric Gynecology and Obstetrics AJR, 1977, 128, 
423—429. — 6. Ikeda, K., Suita, S., Nakano, H.: Management 
of Ovarian Cyst. Detected Antenatally J. ofPed. Surg., 1988, 23, 
432—435. — 7. Lawson, Th. L ,  Albarelli, J. N.: Diagnosis of 
Gynecologic Pelvic Masses by Gray Scale Ultrasonography: 
Analysis of Specificity and Accuracy. AJR, 1977, 128, 
1003—1006. — 8. Nussbaum, A. R., Sanders, R. C., Benator, R. 
M. és mtsai: Spontaneous Resolution of Neonatal Ovarian Cysts. 
AJR, 1987,148, 175-176. -  9. Nussbaum, A. R., Sanders, R. C., 
Hartman, D. S. és mtsai: Neonatal Ovarian Cysts: Sonographic- 
Pathologic Correlation. Radiology, 1988, 168, 817—821. — 10. 
Quinn, S. F., Erickson, S ., Black, W.: Cystic Ovarian Teratomas: 
The Sonographic Appearance of the Dermoid Plug. Radiology, 
1985, 155, A ll—478. — 11. Sandler, M. A., Silver, T. M ., Karo,

J. J.: Gray-Scale Ultrasonic Features of Ovarian teratomas. Radi
ology, 1979, 131, 705-709. -  12. Shawls, R. N., Gohary, A., 
Cook, R. C. M.: Ovarian cysts and tumours in infancy and child
hood Ann. of Royal Coll, of Surg. of Eng., 1985, 67, 17—19. —
13. Sheth, Sh., Fishman, E. K ., Buck, J. L. és mtsai: The Variab
le Sonographic Appearances of Ovarian Teratomas: Correlation 
with CT. AJR, 1988, 151, 331-334. -  14. Sister, Ch. L ., Siegel, 
M. J.: Ovarian Teratomas: A Comparison of the Sonographic 
Appearance in Prepubertal and Postpubertal Girls. AJR, 1990, 
154, 139—141. — 15. Sty, J. R., Wells, R. G. : Other Abdominal 
and Pelvic Masses in Children Seminars in Roentgenology, 1988, 
Vol.: XXIII 216-231. -  16. Wu, A., Siegel, M. J.: Sonography 
of Pelvic Masses in Children: Diagnostic Predictablity. AJR, 
1987, 148, 1199-1202.

(Kis Éva dr., Budapest, Üllői út 78/a. 1082)
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TELEVIDEO

FOGORVOSOKNAK TOVÁBBKÉPZÉS VIDEOKAZETTÁN!
Magyarországon először az orvosi továbbképzés korszerű és költségkímélő módszerét szeretnénk kipróbálni, 

ezért ajánlunk Önnek egy videokazettát 4 filmmel:
1. Temporomandibuláris diszfunkció 

2. Hidak készítése artikulátorban 
3. Műbillentyűs, antikoagulált szívbetegek fogászati ellátása 

4. Sérült, fiatal maradó fogak ellátása
A filmek az Orvostovábbképző Egyetemen készültek.

A kazetta megrendelhető 1200,— Ft + ÁFA (+  csomagolás) áron postai utánvéttel a TELEVIDEO KIADÓ-nál.
TELEVIDEO KIADÓ

1096 Budapest, Lenhossék u. 35.
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A kullancs-
en cep h alitis
profilaxisa

FSME-IMMUN
Inject
Aktív immunizálás

FSME-Bulin®
Passzív immunizálás

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósitószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszor 1 dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml, Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Az 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi
laxisára szolgál. ELLEN JAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni

ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé
keztető oltás után. ELLENJAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).
Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.

túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra- 
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. Ili. e. 17.
1137 Budapest XIII 
Telefon és fax: 1 128-276



Tissucof
Kétkomponensű fibrin ragasztó, 
hőinaktivált

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható
•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: ATissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 
gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 IE. Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCfe/l. A két komponens összeállításá
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: ATissucol két
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal
anul felszívódik.

JAVALLATOK: ATissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.

IMMUNO AG
A-1220 W ien, In d u striestrasse  67 
Telefon: (222) 2 3  0 0 -0

M agyarország i K épviselet 
R adnóti M. u. 2 2 /a . III. e. 17.
1137 B u d a p e s t XIII.
Telefon é s  fax: 1 128-276



Endobulin
Funkcionálisan intakt 
im m unglobulin G 
intravénás alkalmazásra, 
aggregátmentes, 
vírusinaktivált

Több éves klinikai 
tapasztalat bizonyítja:
Megbízható hatását 
Kiváló tolerálhatóságát 
Vírus kórokozók 
átvitelének 
kizártságát

Ö SSZETÉTEL: Az E ndob u lin  a  fu n k c io 
n á lisa n  intakt, a g g r e g á tm e n te s  im m u n 
g lobu lin  G  vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum fe lo ld á sa  
(a  m e llé c so m a g o lt A g u a  d e s t. pro . 
in j.-ben) u tán  a z  o ldat ö s s z e té te le  a  
következő :

F u n k c io n á lisan  intakt IgG. 5 0  m g/m l.
G lukóz 5 0  m g/m l.
N átrium klorid  3  m g /m l.

A z E n d o b u lin  k o n ze rv á ló sz e rt n e m  
ta rta lm az.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: P rim er é s  
s z e k u n d e r  an tite s t h ián y á llap o to k  
sz u b sz titu c ió s  te ráp iá ja . M e g h a tá ro z o tt 
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le x  m e g b e 
te g e d é s e k  k e z e lé se . V írusos m e g b e te 
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, v a lam in t 
sú ly o s  ak u t é s  krón ikus v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe r tő z é se k  k e z e lé se . Az

u tó b b i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
A z E ndobu lin  a d á s a  o lyan  b e te g e k n é l 
is indikált, ak iknél a z  i. m. p o liv a len s  
g a m m a g lo b u lin  javallt len n e , d e  e g y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y sé g i h a jlam  m iatt 
n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan 
b e te g e k n é l, ak iknél e g y é b  i. v. a lk a l
m a z o tt im m u n g lo b u lin  k é sz ítm é n y e k  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E ndobulin , jó  to le rá lh a tó sá g a  m iatt 
a lk a lm a z h a tó . ELLENJAVALLAT, H O Z 
ZÁ SZO K Á S: N em  ism ert. MELLÉKHA
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y á r tá s i e ljá rá s  g o n d o s  e l le n ő rz é se  
k izárja  hep a titis  v írus é s  HÍV átv itelét 
a z  E ndo b u lin  a lk a lm a z á s a  révén .

R é sz le te s  tá jé k o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s 
b a n  lévő h aszn á la ti u ta s ítá s  a d .

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276



Vírusinaktivált
Plazmaderivátumok

Egy komplett 
terméksor

•  Faktor Vili
•  Faktor IX
•  FEIBA
•  Faktor VII
•  Fibrinogen
•  Prothrombin komplex
•  Antithrombin III
•  Cl-eszteráz inhibitor
•  kétkomponensű 

fibrin ragasztó

*§-

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276



UJ THERAPIAS ELJÁRÁSOK

A beteg magzat fejlődésének szelektív leállítása 
fejlődési rendellenességre discordans ikerterhességekben
Tóth Zoltán dr., Bolodár Alajos dr., Török Olga dr., Csécsei Károly dr. és Papp Zoltán dr.
D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem , Szülészeti és N őgyógyászati K linika (igazgató: Lam pé L ászló  dr.)
S em m elw eis O rvostudom ányi E gyetem , Budapest, I. S zü lészeti é s  N őgyógyászati Klinika, (igazgató: Papp Zoltán dr.)

A szerzők hét fejlődési rendellenességre discordans iker
terhességben a beteg magzatok fejlődését szelektíven le
állították. A beavatkozást 2—2 esetben anencepha- 
lia/exencephalia és hygroma colli, 1—1 esetben 
hydrocephalia, urethra obstructio és trigemini terhesség 
B és C magzatának thoracoabdominopagus rendellenes
sége miatt végezték. Valamennyi esetben dichorialis pla- 
centációt igazoltak. Négy esetben a terhesség terminus 
közelben egészséges magzatok születésével végződött. 
Két, a méhszájhoz közelebb elhelyezkedő beteg magzat 
esetén, valamint a trigemini terhesség a beavatkozás után 
néhány héttel vetéléssel végződött. Ismertetik az általuk 
alkalmazott módszert és a hét terhesség követése során 
szerzett tapasztalataikat.

K ulcsszavak:  fejlődési rendellenesség , discordans ikerterhes
ség , m agzati fejlődés szelek tív  leállítása

A prenatális genetikai diagnosztika, ezen belül elsősorban 
az ultrahang-diagnosztika révén ma már egyre több fejlő
dési rendellenesség ismerhető fel a terhesség második tri- 
mesterében nemcsak egyes, hanem többes terhességekben 
is. Az elváltozás súlyosságától függően a házaspárok dön
tenek, hogy vállalják a terhesség kiviselését, vagy annak 
megszakítását kérik. Speciális etikai, morális és szociális 
problémát jelent, ha ikerterhességben csak az egyik mag
zat beteg, a másik viszont egészséges. A szülészek ilyen
kor három megoldásra tehetnek javaslatot: 1. a terhességet 
tovább viselni, 2. a terhességet megszakítani, 3. a beteg 
magzat fejlődését szelektív módon leállítani.

Az első lehetőség esetén elméletileg egy egészséges és 
egy beteg magzat születése várható, a gyakorlatban azon
ban ezek az ikerterhességek gyakran végződhetnek veté
léssel vagy éretlen szüléssel. A második esetben nemcsak 
a beteg, hanem az egészséges magzat sem születhet meg. 
A harmadik lehetőség esetén a beteg magzat fejlődésének

Selective termination of the affected fetus in twin 
pregnancies. Selective termination of the affected fetus 
in twin pregnancies was performed in the second 
trimester of seven pregnancies. The malformations in
cluded anencephaly/exencephaly (2 cases), hydrocepha
lus (1 case), thoracoabdominopagus of “B” and “C” co
twins (1 case), urethral obstruction sequence (1 case) and 
hygroma colli (2 cases). Intrauterine intervention on the 
affected fetus was done by transabdominal intracardial 
injection of 20% NaCl solution in the 15—24 weeks of 
gestation. All cases had dichorionic placentation. Un
affected co-twin infants were delivered at term with nor
mal weight in 4 cases. In 2 cases the affected fetus was 
found in the lower gestational sac and both pregnancies, 
as well as the triplet pregnancy were lost 1—6 weeks and 
3 weeks after the intervention, respectively. In the other 
cases, neither the mother, nor the survived fetus showed 
any complications. We believe that using hypertonic sa
line is lethal for the affected fetus but carries little or no 
risk either the other fetus or the mother, even if small 
amounts of the solution might inadvertently enter their 
circulation.

K ey w ords:  m alform ation, tw in pregnancy se lec tiv e  term i
nation

szelektív leállítása révén nagy valószínűséggel biztosítható 
az egészséges magzat zavartalan fejlődése.

A kedvező irodalmi közlések után néhány évvel ezelőtt 
hazánkban először számoltunk be a beteg magzat növeke
désének sikeres szelektív leállításáról fejlődési rendelle
nességre discordans ikerterhességben (7, 8, 25). Azóta 
ezen lehetőséget hat további házaspár fogadta el.

Közleményünkben fejlődési rendellenességre discor
dans hét ikerterhességben végzett invazív intrauterin bea
vatkozás során szerzett tapasztalatainkról számolunk be.

Anyag és módszer

A  fejlődési rendellenességre discordans ikerterhességeket a D eb 
receni N ő i K linika Prenatális D iagnosztikai Centrum a által szer
vezett, K elet-M agyarország valam ennyi terhesére kiterjedő gen e
tikai szűrőprogram  keretében ism ertük fel. A z elm últ hat évben

Orvosi H etilap  132. évfolyam  47. szám 2617



1. táblázat: A fejlődési rendellenességre discordans ikerterhességek főbb adatai

Eset Prenatális d iagn ózis Beteg
m agzat

A  beavatkozás ideje A  terhesség k im enetele

1. Exencephalia B 2 4 . hét 40. hét, é. é. 1. 2 5 5 0  g +  fetus papyraceus
2. Anencephalia A 18. hét 2 4 . hét, spontán ikervetélés
3. H ygrom a colli A 20. hét 21. hét, spontán ikervetélés
4 . T horacoabdom inopagus B - C 15. hét 18. hét, spontán ikervetélés
5. Urethra obstructio sequentia B 16. hét 36. hét, é. é. f. 2 6 0 0  g +  fetus papyraceus
6. Hydrocephalus B 2 2 . hét 38. hét, é. é. 1. 2 3 5 0  g +  fetus papyraceus
7. H ygrom a colli B 18. hét 37. hét, é. é. f. 2 6 5 0  g  +  fetus papyraceus

(1984. 7. 1— 1990. 6. 30. között) hét esetben  végeztük e l a beteg  
m agzat m iatt a terhesség sze lek tív  term inálását. A z ikerterhessé
g ek  főbb je llem ző it az 1. tá b láza tban  foglaltuk össze.

Ultrahangvizsgálattal az e lső  esetben a , ,B ” magzatnak szabá
lyos koponyája nem volt, az agyállomány szabadon lebegett a poly- 
hydramnionban (exencephalia). A  m ásodik esetben az „A ” magzat 
anencephalnak bizonyult, s a polyhydramnion itt is jelentős volt. 
A  harmadik esetben a tarkótájon 50 mm vastag septumokkal tagolt 
hygromát, testszerte 12 m m -es subcután oedem át, ascitest és hyd- 
rothoraxot észleltünk. N egyed ik  estünkben a trigemini terhesség  
, ,B ” és ,,C ” tagja a mellkas é s  a has szintjében összenőtt, s egyet
len közös szívet találtunk. A z  ötödik esetben a ,,B ” magzat hatal
masra tágult húgyhólyagja m ellett ascitest é s  oligohydramniont is 
igazolni lehetett. A  hatodik esetben a , ,B ” magzat koponyájában 
az oldalkamra/hem isphaerium  14/21 m m -nek bizonyult, s a ventri- 
culom egalia mértéke az ism ételt vizsgálatok során progrediált. 
Hetedik esetben a ,,B ” m agzat tarkóján 30  m m -es hygromát, hyd- 
rothoraxot é s  polyhydramniont észleltünk.

Valam ennyi esetben vask os elválasztó burkot, két lepényt tud
tunk kim utatni, s a másik m agzaton eltérést nem  találtunk. G en e
tikai Tanácsadásunkon a házaspárokat részletesen  felv ilágosítot
tuk az elváltozások sú lyosságáról, s az eg észség es m agzat életben  
m aradási esélyének  fokozása érdekében felajánlottuk a beteg  
m agzat további fejlődésének leállítását. R észletesen  ism ertettük  
a beavatkozás lényegét, a várható következm ényeket, veszé ly e
ket, azaz m indkét magzat elvesztésén ek , éretlen -, koraszülésnek, 
a tú lé lő  m agzat esetleges károsodásának, az anyai disszem inált 
intravascularis coagulatio (D IC ) kialakulásának fokozott lehető
ségét. A zt is elm agyaráztuk, hogy ezek  a veszélyek  a m alform a- 
tióra d iscordans többes terhességben  egyébként is előfordulhat
nak. A  házaspárok a felv ilágosítás után valam ennyien kérték a 
beavatkozás elvégzését, ille tv e  ennek hiányában ragaszkodtak a 
terhesség  m egszakításához. U ltrahangvizsgálattal m eghatároz
tuk a m agzatok, a lepények , az elválasztó burok helyzetét, vas
tagságát, ha csak lehetett a m agzatok nem ét is. Valamennyi iker
terhességet dichorialisnak ítéltünk.

Intravénás Dolargan (V 2 am p.), Seduxen  (1 am p.), Atropin  
(1 am p.) koktél adása után az anya hasát D od esep t oldattal desin- 
ficiá ltuk , m ajd steril izo lá lás után steril nejlonzacskóba helyezett 
ultrahang transducerre steril gélt helyeztünk. A z ultrahang m oni- 
torizálás során transabdom inálisan 20  G -s tűt vezettünk a beteg  
m agzat sz ívének  jobb pitvarába vagy jo b b  kamrájába, ahová
5 — 10 m l m agzati vér aspirálása után 5 — 10 m l 20% -os N aC l o l
datot fecskendeztünk. A  b efecskendezés után a m agzati szív- 
frequentia bradycardiássá vált, majd 5 — 10 percen belül a szív  
m egállt. A  hatodik esetben az e lső  beavatkozás sikertelen volt, a 
punkciót eg y  nap múlva m egism ételtük . A  beavatkozás után to- 
cographiás ellenőrzést végeztünk, egy esetb en  gyógyszeres to- 
co ly s ist alkalmaztunk. K ezdetben az ultrahang vizsgálatokat na
ponta, m ajd hetente, aztán havonta m egism ételtük . Ezáltal 
ellenőriztük  az élő  magzat fejlődését, ille tv e  az elhalt beteg m ag
zat m egkisebbedését, kom presszióját (fetus papyraceus), a kö
rülvevő m agzatvíz fokozatos felszívódását (1. ábra).

A  beavatkozást követően kéthetente ellenőriztük  az anya véré
nek haem ostasis param étereit (prothrom bin idő, aktivált partialis 
throm boplastin idő, throm bin idő, ethanol gela tiós teszt, fibrino- 
gen /fibrin  degradatiós produktum ok, throm bocyta szám ), ese tle 
ges DIC  kialakulásának felism erése cé ljáb ól.

Eredmények

A hét ikerterhességből három (2., 3., 4. esetek) a beavat
kozást követő 24., 21. és 18. héten spontán vetéléssel vég
ződött. Ezek közül két beteg magzat a méhszájhoz köze
lebb helyezkedett el („A” magzat) és idő előtti 
burokrepedés miatt következett be a vetélés, míg a trigemi
ni tehességben a feltartóztathatatlan fájástevékenység veze
tett a vetéléshez. A magzatok pathologiai vizsgálata mind
egyik esetben megerősítette a prenatálisan felállított 
diagnózist.

Négy esetben (1., 5., 6., 7 esetek) a terhesség a 36—40. 
hét között 2350—2650 g közötti súlyú élő egészséges mag
zat spontán hüvelyi születésével végződött, illetve a fejlő
désben leállított beteg magzat, mint fetus papyraceus jött 
a világra (2. ábra). A placentáció valamennyi esetben dip- 
lacentaris, dichorialis, diamnialis volt. Az első neonatoló- 
giai vizsgálat alapján az élő újszülöttek egészségesek vol
tak, rajtuk minor anomáliát sem észleltünk, s azóta is jól 
fejlődnek. A terhességek során anyai DIC kialakulására 
utaló jeleket nem tapasztaltunk.

Megbeszélés

A morfológiai és kromoszomális rendellenességek gyakrab
ban fordulnak elő többes, mint egyes terhességeken (6). A 
fejlődési rendellenességekre discordans többes terhességben 
az egészséges magzat méhen belüli életben maradásának, za
vartalan kiviselésének az esélyei rosszabbak, mint az egész
séges concordans többes terhességekben (24).

Az utóbbi időben az ultrahangvizsgálatok jóvoltából is
mert, hogy a terhesség első trimesterében esetenként látott 
két petezsák közül az egyik mintegy 71%-ban felszívódik 
(vanishing twin), s a terhesség mint egyes terhesség általá
ban zavartalanul fejlődik tovább (22, 23). A terhesség má
sodik trimesterében elhalt magzat már nem szívódik fel, s 
dichorialis és/vagy diamnialis terhességben a túlélő mag
zat megszületése után mint fetus papyraceus jön a világra 
(13, 14).

Feichtinger és m tsainak (17) az ,,A” magzat 21. héten 
bekövetkezett megszületése után sikerült a terhességet a 
33. hétig prolongálni, és élő magzat megszületését elérni. 
A terhesség harmadik trimesterében (vagy a második tri
mester végén) többes terhességben bekövetkezett magzati 
elhalással 0,5—6,8%-ban lehet számolni (4, 16, 18), de az 
egyik magzat elhalása háromszor gyakoribb monochoria-
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1. ábra: A  28. héten készült ultrahang felvéte len  a túlélő, 
eg észséges, gem in i ,,A ” m agzat koponyája szabályos (Th: 
thalam us), a fejlődésben  leállított exencephal , ,B ” m agzat 
(Cp: feji rész, Ft: törzs) lényegesen  m egkisebbedett (1. eset)

2 . ábra: A z  egészséges leány újszülött é s  lepénye m ellett, a 
fejlődésben  hydrocephalia miatt leállított, d iscordans gem ini 
,,B "  m agzat mint fetus papyraceus és lepénye (6. eset)

lis, mint dichorialis terhességekben, s a szülések átlagos 
ideje ebben a csoportban kb. 32 hét (9, 10).

A beteg magzat fejlődésének szelektív leállításáról mu
copolysaccharidosis miatt először A lberg és m tsai (1) szá
moltak be. Azóta az általunk elérhető irodalomban 43 be
avatkozást írtak le. A beavatkozások discordans Down- 
syndroma (21 eset), hydrocephalus (4 eset), izolált spina

bifida (3 eset), Tay—Sachs-betegség (2 eset), 18-trisomia 
(2 eset), San Filippo A betegség (2 eset), haemophilia A, 
Hunter syndroma, exencephalia, spina bifida + hydro
cephalia, mircocephalia és feto-fetalis transfusio miatt tör
téntek, míg három esetben a javallat nem ismert.

Az indikációul szolgáló magzati betegségek két cso
portba oszthatók. Az egyik csoportba azok a genetikai be
tegségek tartoznak, amelyek az élettel összeegyeztethetők, 
az egészséges ikerpár fejlődését nem zavarják, de súlyos 
mentális visszamaradottsághoz vezetnek. Ilyen esetekben 
a singuláris terhességekben követett gyakorlatnak megfe
lelően indokolható a terhesség szelektív megszakítása. A 
második csoportba a postnatalis élettel összeegyeztethetet
len fejlődési rendellenességek tartoznak, melyekben a ki
alakuló polyhydramnion, a koraszülés veszélye rontja az 
egészséges magzat életkilátásait, ezért indokolható a be
avatkozás (25). Anyagunkban hygroma colli (2 eset), exen
cephalia, anencephalia, hydrocephalus, urethra obstruc
tio, thoraco-abdominopagus, azaz a második csoportba 
tartozó indikációk alapján végeztük a beavatkozásokat.

Az eddig közölt esetekből 35 dizygota, 2 monozygota 
ikerterhesség volt, 6 esetben a petéjűséget nem közölték. 
Anyagunkban a beavatkozásokat csak dichorialis placentá- 
ció és dizygota ikerpárok esetén végeztük, melyet az elvá
lasztó burkok vastagsága és a magzatok különböző neme 
alapján az ultrahangvizsgálatok során bizonyítottunk. A 
zygositás tisztázását fontosnak tartjuk, mert monozygota 
terhességek 70—85%-ban bizonyított a vascularis anasto
mosis a két magzat között (5). A monozygota terhességek
nek csak 30%-ában találtak szeparált keringésit dichoria
lis, diamnialis placentációt (15). így ezen esetekben a 
beavatkozás az egészséges magzatra nézve veszélyes lehet 
(15, 32).

A beteg magzat növekedésének szelektív leállítását több
féle módon végezték. A beteg magzat hysterotomia útján 
történő eltávolításáról Beck és m tsai (3) számolnak be. Fe- 
toscopia révén az umbilicalis vénába fecskendezett levegő
vel Rodeck és m tsai (28) embolizációt végeztek. A magzati 
szív ultrahang-monitorizálása során történt punctióját és a 
kivéreztetést Alberg és m tsai (1) Kerényi és Chitkara (21), 
valamint Redwine és Petres (27) alkalmazták. Ez a magzati 
szív punkciójával és légembolizációval is elérhető (26, 27). 
Intracardialis formaldehyd befecskendezést ajánlanak Palle 
és m tsai (24) míg intracardialis Ca-gluconatot alkalmaztak 
Antsaklis és m tsai (2). Újabban a KC1 befecskendezésével 
értek el jó eredményeket Chitkara és m tsai (12). Fiziológiás 
sóoldattal is készíthető pericardialis szívtamponád (12, 20, 
33). Valamennyi esetünkben az általunk leírt (7, 8, 25,) 
20%-os NaCl oldat befecskendezését alkalmaztuk. A hyste
rotomia ilyen esetben túl nagy kockázatú beavatkozásnak 
tűnik. Megítélésünk szerint a kivéreztetés, a légembolizá- 
ció, a formaldehyd, a Ca-gluconat és KC1 esetén a másik, 
egészséges magzat is károsodhat az esetleges anastomosiso- 
kon keresztül. Pericardialis szívtamponád esetén ez a ve
szély nem áll fenn. Az általunk alkalmazott 5—10 ml 
20%-os NaCl oldat valószínűleg közvetlen cardialis károso
dást, ingervezetési zavart idéz elő, de a vérpályában oly 
mértékben felhígul, hogy az esetleges anastomosison átjut
va nem károsíthatja a másik egészséges magzatot.
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Monozygota terhességekben bekövetkezett spontán el
halások esetén vascularis disruptio 72%-ban a központi 
idegrendszerben, 19%-ban a gastrointestinalis rendszer
ben, 15%-ban a vesékben és 8%-ban a légzőrendszerben 
okozott elváltozást a túlélő ikrekben (31). Benirschke (5) 
feltételezése szerint az elhalt magzatokból felszabadult 
thromboplastikus anyagok okozta lokális DIC okozná az 
elváltozásokat. Enbom  (16) 46,2%-ban találta az egyik 
magzat elhalása után a másik magzat rendellenességét, 
míg C arlson  és Towers (9) nem találták ezt a rendellenes
ség gyakoriságot dichorialis terhességekben ilyen magas
nak (17 %). Hanna és H ill (18) három dichorialis terhesség
ben bekövetkezett szelektív elhalás után csak egy esetben 
észlelték a túlélő magzat idegrendszeri eltérését, de többen 
(11, 19) hangsúlyozzák, hogy az ikerterhességek 81%-ában 
a perinatális mortalitás a 29. hét elé esik, mely önmagában 
is oka lehet ezen elváltozásnak. Ma még nem tisztázott az 
ok-okozati összefüggés az egyik magzat elhalását kiváltó 
ok, illetve a másik magzat kóros állapotának kialakulása 
között, mindenesetre az eddig elvégzett szelektív beavat
kozások után az élve született magzatokon ilyen elváltozást 
nem figyeltek meg. Valószínűleg ez azzal magyarázható, 
hogy a fejlődést leállító szelektív beavatkozásokat a 20. hét 
körül végezzük, míg az egyik magzat elhalását követő fent 
leírt szövődményeket döntően a 29. hét utáni elhalálozások 
esetén figyelték meg (9, 10). Anyagunkban ilyen jellegű el
változást mi sem észleltünk.

Ikerterhességben bekövetkezett elhalás után eddig csak 
két esetben számoltak be anyai DIC kialakulásáról (29, 
30). Az egyik ikermagzat 29. hét utáni elhalását követően 
C arlson  és Towers (9) 17 eset, Cherouny és m tsai (10) 20 
eset egyikében sem észlelték anyai DIC kialakulását, és az 
eddig elvégzett szelektív beavatkozások után sem fordult 
ez elő. Ennek ellenére valamennyi esetünkben elvégeztük 
a haemostasis vizsgálatokat, de eltérést nem tapasztaltunk.

Anyagunkban három esetben a magzatot elveszítettük, 
melyből két esetben a beteg magzat a méhszájhoz közelebb 
helyezkedett el („A” magzat), s mindkét esetben idő előtti 
burokrepedés után következett be a vetélés. Chitkara és 
m tsai (12) is kedvezőtlennek ítélik, ha a beteg magzat a 
méh alsó segmentumában helyezkedik el.

A négy sikeres esetünkből — egy kivételével — érett 
súllyal született a magzat, azonban súlyuk nem haladta 
meg a 2650 gr-ot. Ezen ikermagzatok relatív növekedési 
retardációjával lehet tehát számolnunk.

Hét saját esetünk valamint irodalmi áttekintésünk alap
ján az alábbi következtetéseket vonjuk le:

1. A szelektív beavatkozást csak dichorialis placentáció 
esetén célszerű elvégezni.

2. A méh alsó szegmentumához közelebb elhelyezkedő 
beteg magzat („A” magzat) esetén a vetélés kockázata 
nagyobb.

3. A szelektív beavatkozást a 20. hét körül célszerű el
végezni, így az anyai DIC kialakulásának veszélyével gya
korlatilag nem kell számolni.

4. A túlélő magzaton fejlődési rendellenességet nem 
észleltünk.

5. Az általunk alkalmazott 20%-os NaCl oldat egy eset
ben sem okozta a másik magzat károsodását.

6. A  b ea v a tk o z á s  s e g ít s é g é v e l  tö b b  e s e tb e n  s ik e r ü lt  a z  

e g é s z s é g e s  m a g z a t  n ö v e k e d é sé t  a 3 6 . h é t  u tá n ig  b iz to s íta n i,  

b ár a z  e g y é b  tö b b e s  te r h e s s é g h e z  h a so n ló a n  a  m e g sz ü le te t t  

m a g z a to k  k is e b b  sú ly á v a l k e ll  s z á m o ln i.
A  b ea v a tk o z á s  g y a k o r lo t t , sza k a v a to tt k é z b e n  p ren a tá lis  

d ia g n o sz t ik a i c e n tr u m o k b a n  a já n lh a tó  a f e j lő d é s i  r e n d e lle 

n e ssé g r e  d isc o r d a n s  ik e r te r h e ssé g e k  m e g o ld á sá r a , a m en y -  

n y ib e n  e z t  a h á z a sp á r  k é r i.
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(Tóth Zoltán dr., D ebrecen , P f. 37. 4012)

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő
igazgató főorvosa megüresedett álláshelyekre 
felvesz 2 f ő  e lm e g y ó g y á sz  seg éd o rvo s t. A z  állá
sok szakvizsga megléte esetén alorvosként is be- 
tölthetők.

Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglalkoz
tatást, a rehabilitációt.

Az állás alorvoskénti betöltéséhez szakvizsga 
és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság 
szükséges.
Illetmény: segédorvosként 19 000—21 000 Ft 
között
alorvosként 25 000—30 000 Ft között

Az intézetben mód van az elmegyógyászat 
mellett az ideggyógyászati, valamint az igazság
ügyi elmeorvostani szakvizsga megszerzésére is. 
Evente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bérlet, 
valamint korpótlék. Mellékfoglalkozás vállalása 
nem kizárt.

Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el
látás, gyermekintézmények stb.) a BM egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté
ben vehetők igénybe.
Indokolt esetben 2400,— Ft albérleti hozzájáru
lást fizetünk.

Személyes informálódás az 1-477-9546-os te
lefonszámon lehetséges.

űr. C sic s a y  Iván  
fő ig a z g a tó  fő o r v o s

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Főosztály vezetője (1361 Budapest V., 
Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hir
det a Nagy fai Börtön és Fogházban 3  ú j s ze rv e 
z é s ű  o r v o s i á llá s h e ly  betöltésére.

Az állások elsősorban belgyógyászati vagy el
megyógyászati szakképesítéssel pályázhatók, de 
szakvizsga előtt állók jelentkezését is várjuk.

Erkölcsi bizonyítvány szükséges.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szoci
ális kedvezmények. Szolgálati lakás Nagyfán.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
15 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

D r. Tóth K o vá cs  Ján os bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészség- 
ügyi Főosztály vezetője (1361 Budapest V., 
Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hir
det a Nagyfai Börtön és Fogház keretében mű
ködő kórházban áthelyezés folytán megürese
dett fő g y ó g y sz e ré sz i  á llá s  betöltésére.

Pályázati feltétel: erkölcsi bizonyítvány.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 

Juttatások: 13. havi fizetés, illetményföld, szoci
ális kedvezmények.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
30 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

D r. Tóth K ová cs  J á n o s  bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő

Az Ajka Magyar Imre Kórház-Rendelő
intézet orvos igazgatója pályázatot hirdet a 
gyógyszerészeti osztályon b e o s z to t t  g y ó g y s z e r é 
s z i  á llá s  betöltésére. Elsősorban szakgyógysze
részi képesítéssel rendelkezők pályázatát várjuk, 
de pályázhatnak szakvizsga előtt állók is.

Bér és lakás megbeszélés tárgyát képezi. Pá
lyázathoz csatolni kell önéletrajzot, diplomát, 
szakgyógyszerészi oklevelet, erkölcsi bizonyít
ványt. Pályázatot az orvos igazgatóhoz kell be
nyújtani a megjelenéstől számított 30 napon 
belül.

Dr. K ü ron ya  P á l 
o rvo s  ig a zg a tó

Pécel Nagyközség Képviselőtestület pályázatot 
hirdet 1 k ö rze ti o r v o s i á llá s  betöltésére. Pályázat 
benyújtásának határideje: 1991. d e c e m b e r  6. Az 
állás betölthető 1992. ja n u á r  T jén .

Jelentkezés a Polgármesteri Hivatalban, 2119 
Pécel, Kossuth tér 1. sz.

Teleki G yu la  
p o lg á r m e s te r

A Veszprém Megyei Önkormányzat Kórház- 
Rendelőintézet orvos-igazgatója (8200 
Veszprém, Kórház u. 1.) pályázatot hirdet: 
a Szülészet-Nőgyógyászati osztályon nyugdíjazás 
folytán megüresedő osztá lyveze tő  fő o rvo si állásra.

Az állás 1992. m á rc iu s  l - jé tő l tölthető be.
Az állás betöltésének feltétele: szakirányú szak- 

képesítés, és 10 év szakirányú szakorvosi gyakorlat.
Lakást biztosítani nem tudunk.

D r. ln sp e rg e r  A n ta l  
ü g y v e z e tő  o rvo s - ig a zg a tó

Egyesített Egészségügyi Intézmények Gond
noksága Vajszló és Sámod község polgármestere 
pályázatot hirdet S á m o d  kö zség  k ö r ze ti  o r v o s i  á l 
lá s  betöltésére.

Lakás, fizetés megegyezés szerint. Legalább 
kétéves ált. orvosi gyakorlat és Magyarországon 
szerzett diploma a feltétel. Az állás 3 (három) 
éves szerződéssel foglalható el.

A pályázatokat az alábbi címre kérjük: Egyesí
tett Eü. Intézmények Gondnoksága 7838 Vajszló  
Temesvári u. 20.

D r. H a r a sz tia  Z o ltán  
k ö r ze ti  fő o r v o s

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi 
Főosztály vezetője (1361 Budapest V , Nagysándor 
József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hirdet a Fővárosi 
Büntetés-végrehajtási Intézetben új sze rvezé sű  b e 
o szto tt o rvosi á lláshely betöltésére.

Elsősorban belgyógyászati vagy általános or
vostani szakképesítéssel rendelkezők pályázatát 
várjuk, de szakvizsga előtt állók és pályakezdők 
is jelentkezhetnek.

Pályázati feltétel: erkölcsi bizonyítvány.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 

Évente 13. havi juttatás. Egyéb szociális kedvez
mények a BM keretében.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
30 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

Dr. Tóth K o vá cs  Já n o s bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő

I C I — Imperial Chemical Industries a legna
gyobb angol vegyipari konszern rendkívül jelentős 
gyógyszeripari részlegekkel. Az ICI több mint 20 
éve van jelen Magyarországon. Összhangban a nö
vekvő gyógyszeripari tevékenységünkkel 
3 Gyógyszerismertető
felvételét tervezzük, hogy kórház és orvoslátoga
tásaik során a cég Magyarországon elérhető ké
szítményeit ismertessék az ország különböző te
rületein (Nyugat-Magyarország, Budapest és 
környéke, Kelet-Magyarország). Gyógyszerészi 
diplomával vagy orvosegyetemi végzettséggel 
rendelkező, utazást kedvelő jelentkezőket kere
sünk, 25—32 év közötti életkorban, érvényes 
gépkocsivezetői engedéllyel. Angol nyelv isme
rete előny. A jelöltek elképzelhető lakóhelyei: 
nyugat, délnyugat-magyarországi nagyváros 
(pl.: Pécs, Győr, Székesfehérvár stb.), Budapest, 
Kelet, délkelet-magyarországi nagyváros (pl.: 
Debrecen, Miskolc, Szeged stb.)

További felvilágosítás:
ICI Hungária Pharmaceuticals, 
dr. Boóc András
1016 Hegyalja út 7—13. Tel.: (06 1) 202 3191
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KORSZERŰ BŐRVÉDELEM

M A R L Y  S K I N
a világhírű "folyékony kesztyű'

Hatásos védelmet nyűit nyomdafestékek, tinták, tusok, műgyantát 
katalizátorok, kenőanyagok, ipari zsírok, olajok, hűtőkenőcsök, emufel

fertőtlenítő anyagok, oldószerek,
ásvány- és fémporok, (»ment, mész, pigmentek, fotó vegyszerek, „ 
detergendák, emulátorok, mosó- és tisztítószerek, bitumen, kátrányok.

Hatását négy órán át tartja.
400 ml hab - kb. 500 alkalomra elegendő! 

Kllnlkallag tesztelt.

árengedmény az OM<ER szaküzleteiben!

Élnek,

R é s z l e t e s  k e r e s k e d e l m i  é s  s z a k m a i  i n f o r m á c i ó :  

O M K E R  V . K e r e s k e d e l m i  o s z t á l y
T e l e f o n :  1 1 £ - 3 0 0 0 ,  1 5 3 - 3 9 4 0  F a x :  1 1 1 - 7 6 9 4 .
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NEMZETKÖZI ORVOSI MŰSZER ÉS KÉSZÜLÉK KIÁLLÍTÁS •  BUDAPEST 1992. MÁJUS 5-8.
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Sem m elw eis Orvostudományi Egyetem, Bp. Vili. Nagyvárad tér 4.
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KAZUISZTIKA

Hypophysis mikroadenoma műtété utáni terhesség és szülés
Patai Kálm án dr., Csömör Sándor dr., Paulin Ferenc dr. és Sztanyik László dr.
Sem m elw eis O rvostudom ányi E gyetem , B udapest, II. N ői K linika (igazgató: Z solnai B éla  dr.)
I. N ői K linika (igazgató: C söm ör Sándor dr.)

A szerzők hypophysis mikroadenoma miatt megoperált 
fiatal nőbeteg sikeres terhességéről és a szülést követő 
tartós tünetmentességről számolnak be. A szülés befeje
zése császármetszéssel történt. Elő érett 2900 g-os mag
zat született.

K ulcsszavak: hypophysis tumor, adenotom ia, C obalt besugár
zás, terhesség , szülés

G rüter és S tricker (6) már 1928-ban leírt egy laktációt fo
kozó hypophysis kivonatot. A hatvanas években a növeke
dési hormont kémiailag izolálták, akkor derült ki, hogy az 
még aránylag tisztított állapotban is rendelkezik ezzel a 
laktációt fokozó hatással. Végül is specifikus antiszéru- 
mok segítségével 1973-ban egy montreali munkacsoport
H. Friesen (6) vezetésével immunológiai úton bizonyította, 
hogy az emberben egy különálló laktogén hormon létezik, 
a prolaktin. Ebben az időben kezdték el vizsgálni a hor
mon hatását a női és férfi ivarszervekre.

R oland  (6) 1974-ben írta le, hogy magas prolaktin szint 
a vérben amenorrhoeához és az ösztrogén termelés jelen
tős csökkenéséhez vezet. Ez a munkacsoport bizonyította 
a hormon közvetlenül a petefészekre gyakorolt hatását. 
Prolaktin receptorokat mutattak ki a granulosa sejtekben 
és a sárgatestben. 1977-ben igazolták, hogy a prolaktin a 
mellékvesekéregben az androgének termelését serkenti és 
ebben a szervben is megtalálták a prolaktin receptorokat.

Esetismertetés

B. L .-né 1967-ben született. Anamnézise szerint 6 éves korá
ban anaemia miatt vizsgálták. 9 éves kora óta hasfalán, vala
mint arcán, lábán fokozott szőmövekedést észlelt. 1983-ban 
történt kivizsgálása során jelentősen megnagyobbodott sella 
mellett prolaktin értékei emelkedettek voltak (3840 mIU/1). 
1984 májusától 3 X '/2, majd 2 x 1 tabl. Padodéit szedett. 
1984 októberében elvégzett kontroll vizsgálat alkalmával pro
laktin értékei továbbra is emelkedettek voltak (2200 mIU/1). 
Felvételi statusából: a melleken, valamint a hason kifejezett 
virilis típusú szőmövekedés, mindkét oldalon hypoplasiás 
mammák, galactorrhoea nem észlelhető. Egyebekben nega
tív a fizikális status.

Pregnancy and delivery after an operation because of 
hypophysis microadenoma. The authors report on a 
successful conception, development of pregnancy and 
lasting symptom-free post-partum state of a young fe
male patient who has been operated previously because 
of an hypophysis microadenoma. Delivery ended with 
Caesaeran section. A living and mature newborn was 
born, with a weight of 2900 g.

K ey w ords: hypophyseal tumor, adenotom y. C obalt irradiation, 
pregnancy, delivery

Vizsgálati leleteiből: Szérum tesztoszteron: 1210pg/ml, 
Oradexon szedése után (napi 2 mg 7 napon keresztül): 337 
pg/ml. DHEA—S: 3,1, Oradexon (14 mg) után: 0,92 /rg/ml. 
Szérum progeszteron: 4,4, 3,6 ng/ml, FSH: 29, 30, LH: 
6,12 IU/1. Prolaktin: 3840-3670 mIU/1. 9 hónapig 2 X 1 
Parlodel szedése után prolaktin: 2200 mIU/, tesztoszteron 
656 pg/ml. DHEA—S: 4,76 /rg/ml.

Szemészeti kons.: negatív fundus.
Látótér: mko. ép. Nőgyógyászati vizsgálat: Ép hymen, 

rendes nagyságú uterus, szabad környezetben.
Idegsebészeti konzílium: jelenleg idegsebészeti beavat

kozás nem szükséges.
Parlodel kezelésben 1986 novemberéig részesült. Ek

kor is a prolaktin érték 2100 mIU/1 volt.
Műtéti elbírálás céljából 1986. november végén az Or

szágos Idegsebészeti Tudományos Intézetbe vették fel.
Felvételi status: Kp fejlett és táplált fiatal nő. Az emlő

kön és a hason kifejezett, virilis típusú szőmövekedés. 
Mindkét oldalon fejletlen emlők. Neurológiailag a kopo
nya alakja szabályos, tarkó szabad, gerincmozgások szaba
dok. Agyidegek szimmetrikusan innerváltak. Reflexkor: 
testszerte kissé enyhébb mélyreflexek, kiváltható hasbőr- 
reflex, kóros reflex nem észlelhető. Érzőkör: hő, fájdalom 
és tactilis ingerekre eltérést nem jelez. Motorium: izmok 
teriméje, tónusa és ereje megtartott, paraesis latensen nem 
észlelhető. Coordinatio: ép. Vegetativum: eltérés nélkül. 
Psychésen rendezett. Aphasia körben eltérés nem észlelhe
tő. Szemészet: visus 5/5 mko. szabad mozgások. Fundus 
ép. Látótér szabad. Mellkas felvétel: negatív mellkasi le
let. Kétirányú koponya és centrált sella felvétel: koponya
boltozat csontjai épek. Sella nagyobb, hátsó felében kettős 
kontúrú (1. ábra).

O rvosi H etilap  132. évfolyam  47. szám 2623



1. ábra: Koponya rtg felvéte l: a sella  d iszkréten kettős 
kontúrú, ballonszerűen tág, az anteroposterior képen a 
sellafenék  balról jobbra lejt, legm élyebb pontja a 
középvonaltól k issé jobbra. A  dorsum  se llae  megtartott, a 
processus clinoideusok  ép ek

CT: az infra valamint a supratentoriális kamrarendszer 
és a cisternák normálisan ábrázolódnak. Kontrasztanyag 
adása után a sella bal oldali felében látható 46 densitású 
kb. 55 mm3-es nagyságú terület.

1986. december 16. opus: transnasalis, transsphenoida- 
lis feltárásból hypophysis microadenoma eltávolítása tör
tént. Liquorterek nem nyíltak meg. Szövettan: Tu. hypo- 
physeos chromophob és acidophil kevert sejtes micro- 
adenoma.

1987. május 25—július 15-ig 5200 GY Cobalt besugár
zást kapott, tekintettel arra, hogy a műtétet követően 3 hó
nappal recidiva gyanúja merült fel [magas prolaktin, (4300 
mIU/1), menses hiánya].

CT vizsgálat eredménye 1988 május 10: A sellában lát
ható a fundusban egy kevés hypophysis állomány? Az ante
roposterior felvételen a hypophysis nyél a középvonaltól 
kissé balra dislocált.

1987 decemberétől mensese rendszeres, gyermeket 
szeretne.

1988 júniusától Clostilbegytet szed. Szeptemberben 
menotest: positiv.

1989. július 3-án idegsebészeti indikáció alapján a za
vartalan terhesség lefolyása után császármetszést végzünk, 
amely során 2800 g-os élő érett leánymagzat született.

Szülés után harmadik hónapra jelentkezett a menstruá
ciója, azóta ciklusos. Galaktorrheája nem volt.

Megbeszélés

A hazai irodalomban nem találtunk közlést hypophysis 
adenotomia utáni sikeres terhességről és szülésről. A kül
földi irodalmat áttekintve azonban számos közlemény lel
hető fel ebből a témakörből, melyek változó eredmények
ről számolnak be. R ichards (5) 40 esetről számol be,

melyből 26-ban a műtétet követően normalizálódott a szé
rum prolaktin szint és 31 esett teherbe. Hoffinann két ered
ményes esetről számol be (2). R andall munkacsoportja a 
Mayo Klinikán (4) 84 nőbeteget operált meg feltételezett 
prolaktint termelő adenoma miatt. Közülük 54-nek volt 
mikroadenomája (10 mm átmérőjűnél kisebb nem invazív 
adenoma). A legjobb eredményeket abban a csoportban 
érték el, ahol a preoperatív szérum prolaktin szint 100 
ng/ml alatt volt. G oto  (1) Nagoyából 99 kezelt esetről szá
mol be, akiket sebészi úton, vagy bromokriptinnel, illetve 
a kettő kombinációjával gyógyítottak. A betegek egyhar- 
mada esett teherbe és összesen 43 szülésük volt ebből a 
csoportból. A legnagyobb anyag Rochesterben gyűlt 
össze, ahol L aw os és m unkatársai (3) 200 szülőképes kor
ban lévő nőbetegen végeztek transsphenoidalis adenotomi- 
át. Közülük 136 bizonyult mikroadenomának, a többi 
makro- vagy invasiv adenoma volt. A mikroadenomás cso
port 72%-a normoprolaktinaemiássá vált és a meddő bete
gek 84%-a esett teherbe.

A legjobb eredményeket ők is abban a csoportban érték 
el, ahol a preoperatív prolaktin szint 100 ng/ml alatt volt.

Az összes intracraniális elváltozás 10—20%-a prolak
tin termelő daganat. Ezen fehérje termelő tumorok általá
ban jóindulatúak. Hatásukra csökken vagy eltűnik az LH 
pulzatorikus elválasztása és a gonadotropinok ciklikus 
szekréciója felborul. Amenorrhoeával, galaktorrhoeával, 
cikluszavarokkal, kései pubertással vagy egyéb polyen
dokrin kórképpel jelentkeznek. Igen gyakori panasz a 
meddőség. A diagnózist hormonális és radiológiai kivizs
gálás biztosítja. 100 ng/ml feletti prolaktin értékek általá
ban adenomára utalnak. Koponya rtg felvétel, CT, újabban 
NMR igazolhatja a gyanút.

A sebészeti megoldást követően recidiva léphet fel, a 
protonsugárterápia panhypopituitarizmushoz vezethet. A 
hypophysis adenomák növekedését gyógyszeresen dopa- 
min antagonistákkal gátolhatjuk, legismertebb képviselő
jük a bromokriptin, melyet K n obil már 1975-ben alkalma
zott ilyen céllal.

Esetünk tanulsága, hogy kellő időben történő felisme
rés és az adekvát sebészeti és szükség szerinti sugaras ke
zelés után lehetséges a funkciózavar mentes gyógyulás, 
ami a teherbeesés lehetőségét és a terhesség zavartalan ki
hordását teszi lehetővé.

IR OD ALO M : 1. G oto, T ,  N a rita , O ., Suganum a, N. és m tsai: 
Successfu l pregnancies in patients w ith  hyperprolactinem ia c lin i
cal and endokrinological studies on  m others and babies. Nip. 
San. Fuji. 1983, 35, 550. — 2 . H offm ann, G . , A ckerm ann, R. H ., 
H app, J. és m tsa i: Pregnancy and hyperprolactinem ia, Exp. 
C lin . E ndokrinol., 1983, 81, 336. — 3. L aw s, E. R. Jr., Fode, N. 
G ., R andall, R. V. és m tsa i: Pregnancy fo llow ing transsphenoidal 
resection  o f  prolactin-secreting pituitary tum ors. 1983, 58, 685. 
— 4 . R andall, R. V , L aw s, E. R. J r., A bbou d, C. F. és m tsa i: 
Transsphonoidal m icrosurgical treatm ent o f  prolactinproducing  
pituitary adenom as. R esults in 100 patients. M ayo. C lin . Proc. 
1983, 58, 108. — 5. R ich ards, A. M . , B ullock, M. R . , Teaddale, 
G. M. és m tsai: Fertility and pregnancy after operation for a pro
lactinom a. Br. J. O bstet. G y n a eco l., 1986, 93, 495. — 6. Tausk, 
M. J ., H. H . . Thijssen, T. B . , van W im ersm a G reidanus: Phar
m akologie der H orm one 1986, 169— 171. (H andbook: T hine.)

(Patai Kálmán dr., B u dapest, Ü llő i u. 78/a. 1082)
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1 mg tabletta 
szirup

Hatóanyag: 0 ,2  m g  k e to t i f e n u m  I m l s z iru p b a n , 

i ll.  I m g k e to t i f e n u m  ta b le t tá n k é n t ,  m in d k e t tő b e n  

h id ro g e n fu m a ra t  — só  fo rm á já b a n .

Hatás: A  Z a d ite n  k i fe je z e t t  a n tia n a fila x iá s  tu la j 

d o n s á g o k k a l és s p e c if ik u s  h is z ta m in  a n ta g o n is ta  

hatássa l r e n d e lk e z ő  a n t ia s z tm a t ik u m  és a n t ia lle r -  

g ik u m , m e ly n e k  b ro n c h u s  tá g í tó  h a tása  n in c s e n .

Javallatok: A z  a s z tm a  b o n c h ia le  v a la m e n n y i t í p u 

sa (b e le é r tv e  a k e v e r t  fo r m á k a t  is ), a lle rg iá s  e re d e 

tű  re c id iv á ló  o b s t r u k t iv  b ro n c h it is ,  s z é n a n á th á v a l 

tá rs u ló  a s z tm a tik u s  p a n a s z o k  t a r t ó s  m e g e lő z é s e . 

A  m u lt is z is z té m á s  a lle rg iá k , a lle rg iá s  r h in it is ,  a lle r 

giás d e rm a tó z is o k  m e g e lő z é s e  és k e z e lé s e .

Az asztm ás roham m egszüntetésére nem alkal
mas.
A  b o n c h ia lis  a sz tm a  m e g e lő z é s é b e n  tö b b  h e t i s z e 

dés u tá n  é r i  e l te lje s  h a tá s á t.

Ellenjavallatok: E z id e ig  nem  is m e r te k .

Adagolás: Felnőtteknek  az á tla g o s  adag napon
ta  2 m g  ( re g g e l és e s te  I ta b le t ta )  é tk e z é s k o r .  

N y u g ta to k  h a tá sá ra  é rz é k e n y  b e te g e k  e s e té b e n  a 

nap i a d a g o t fo k o z a to s a n ,  á lta lá b a n  5 nap  a la t t  k e ll 

e lé rn i,  i ly e n k o r  a k e z d ő  adag n a p o n ta  I m g  ( 2 X  I / 1 

ta b le t ta ,  va g y  es te  I ta b le t ta ) .

S zü kség  e s e té n  a nap i adag  4  m g - ra  ( 2 X 2  ta b le t ta )  

e m e lh e tő .

Gyerm ekeknek  6 h ó n a p o s  k o r t ó l  3 é ves ig : 0 ,5  m g  

n a p o n ta  2 X  ( I / 2  ta b le t ta ,  vagy  2 ,5  m l s z iru p  n a 

p o n ta  2 X ) .

3 é ve sn é l id ő s e b b  g y e rm e k e k n e k :  I m g  n a p o n ta  

2 X  ( 2 X  I ta b le t ta  v a g y  2 X 5  m l s z iru p ) .

( A  g y e rm e k e k n e k  n a g y o b b  m g / t tk g - r a  s z á m í to t t  

a d a g o k ra  van  s z ü k s é g ü k  az o p t im á lis  ha tás  e lé ré s é 

h ez , m in t  a fe ln ő t te k n e k . )

Mellékhatások: A z  e ls ő  n a p o k b a n  á lm ossá g , 

s z ó rv á n y o s a n  szá jszá ra zsá g  és e n y h e  szé d ü lé s . 

E ze k  a k e z e lé s  s o rá n  á lta lá b a n  r ö v id  id ő n  b e lü l 

s p o n tá n  m e g s z ű n n e k . H a  egy h é tn é l to v á b b  ta r t a 

n ak , c é ls z e rű  m ás k e z e lé s i m ó d o t  v á la s z ta n i. N é 

h án y  e s e tb e n  s ú ly n ö v e k e d é s  fo r d u lh a t  e lő

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerü
lendő:
— o rá lis  a n t id ia b e t ik u m o k k a l ( t r o m b o c ita - s z á m  

re v e rz ib il is  c s ö k k e n é s e )

— s z e d a tív u m o k k a l,  a lta tó k k a l,  a n t ih is z ta m in  h a 

tá sú  g y ó g y s z e re k k e l (h a tá s u k a t fo k o z z a ) .

Figyelmeztetés: A  k ú ra  k e z d e té n  az a d d ig  a lk a l

m a z o t t  a n t ia s z tm a t ik u m o k a t  n e m  szabad  h ir te le n  

m e g v o n n i.  K ü lö n ö s e n  v o n a tk o z ik  ez  a s z is z té m á 

sán a lk a lm a z o t t  k o r t ik o s z te r o id o k r a  és A C T H - r a ,  

u g ya n is  az e g y ó g y s z e re k re  b e á l l í t o t t  b e te g e k b e n  

a h ir te le n  m e g v o n á s  h a tá s á ra  m e llé k v e s e k é re g e -  

lé g te le n s é g  lé p h e t fe l. Ily e n  e s e te k b e n  a h ip o f íz is -  

m e llé k v e s e  re n d s z e r  n o rm á l re a k c ió k é s z s é g e  csak 

lassan, a k á r  egy é v ig  is e lh ú z ó d ó a n  n o rm a liz á ló d ik .  

In te rk u r r e n s  fe r tő z é s e k  e s e té n  a z o k  c é lz o t t  k e z e 

lé s é v e l k e ll k ie g é s z í te n i a Z a d ite n - te r á p iá t .  

A lk a lm a z á s á n a k  e ls ő  sza ka szá b a n  — e g y é n e n k é n t 

m e g h a tá ro z a n d ó  id e ig  — já r m ű v e t  v e z e tn i,  vagy  

b a le s e ti v e s z é lly e l já ró  m u n k á t  v é g e z n i t i lo s !  A  t o 

v á b b ia k b a n  e g y é n ile g  h a tá ro z a n d ó  m e g  a t i la lo m  

m é r té k e .

A  g y ó g y s z e r  a lk a lm a z á s á n a k  id e je  a la t t  a lk o h o l 

n e m  fo g y a s z th a tó !

A  Z a d ite n  és az o rá lis  a n t id ia b e t ik u m o k  e g y id e jű  

a lk a lm a z á s á n á l r i t k á n  a t r o m b o c ita - s z á m  r e v e r z i

b ilis  c s ö k k e n é s e  f ig y e lh e tő  m e g . H a  a b e te g e k  a 

Z a d ite n  k e z e lé s  a la t t  o rá lis  a n t id ia b e t ik u s  k e z e lé s 

b e n  ré s z e s ü ln e k  a t r o m b o c i ta - s z á m o t  e l le n ő r iz n i 

k e ll!

B á r n in c s  a rra  v o n a tk o z ó a n  a d a t, h o g y  a Z a d ite n -  

n e k  te ra to g e n  h a tá sa  le n n e , d e  m in t  a le g tö b b  

g y ó g y s z e r  a te rh e s s é g  és s z o p ta tá s  a la t t  csak k é n y 

s z e r í tő  in d ik á c ió  e s e té n  a d h a tó .

Túladagolás kezelése: A tú la d a g o lá s  le g fő b b  t ü 

n e te i:  a lu s z é k o n y s á g , e rő s  s z e d á c ió , z a v a rts á g  és 

o r ie n tá c ió s  z a v a ro k ,  ta c h ik a rd ia  és v é rn y o 

m á s c s ö k k e n é s , id e g re n d s z e r i e re d e tű  g ö rc s ö k ,  iz 

g a to t ts á g  k ü lö n ö s e n  g y e rm e k e k n é l,  r e v e rz ib il is  

k ó m a . A k e z e lé s  tü n e t i .  H a  a k é s z í tm é n y t  r ö v id d e l 

a z e lő t t  v e t té k  be , a g y o m r o t  k i k e ll ü r í te n i.  A sz ív  

és v é rk e r in g é s  tá m o g a tá s a  le h e t  szü kség es , iz g a 

to t ts á g i  á l la p o to k b a n  a g ö rc s ö k n é l r ö v id  h a tá s ta r 

ta m ú  b a r b i tu r á to k  és b e n z o d ia z e p in e k  a já n la to s a k .

Csomagolás: I0 0  m l s z iru p , 30  ta b le t ta
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Ophthalmoplegia vezető tünettel járó cerebralis beriberi 
alkoholista betegen
Arányi József dr.
Fővárosi U zsok i utcai K órház III. B elgyógyászat (főorvos: Radó János dr.)

A szerző alkoholizmussal járó Bi avitaminosis követ
keztében fellépett kétoldali szemizombénulást észlelt. 
Az ophthalmoplegia vezető tünettel járó cerebralis beri
beri (Wernicke-féle encephalopathia) könnyen felismer
hető. A kórmegállapítás jelentősége, hogy a közvetlen 
életveszéllyel járó állapot B,-vitamin adásával azonnal 
rendezhető. Számolni kell azzal, hogy az alkoholizmus 
gyakorisága következtében hasonló beriberi esetek ma is 
előfordulhatnak.

K u lcsszavak:  a lkoholizm us, B |-vitam in , cerebralis beriberi, 
ophthalm oplegia . W ernicke encephalopathia

Az alkoholisták táplálkozása gyakran nem kifogástalan, 
mégis váratlan, hogy a teljes avitaminosis klinikai syndro- 
mája is kialakulhat. A közelmúltban észleltünk egy bete
get, akiben az alkoholizmus kétoldali szemizom bénulás
hoz vezetett Bi avitaminosis következtében. Közlésünk 
célja, hogy esetünk ismertetésével felhívjuk a figyelmet 
erre a cerebralis beriberinek nevezett állapotra (más néven 
Wernicke encephalopathia), mely közvetlen életveszéllyel 
jár, de felismerés esetén Brvitamin adásával drámai gyor
sasággal rendezhető.

Esetismertetés

59  éves nőbeteget utaltak be osztályunkra „cerebrovascularis la e
sio ” m iatt. N apok óta tartó tudatzavar, nagyfokú ataxia, járás
képtelenség állt fenn. Felvételekor som nolens, d e  ébreszthető, 
figyelm e azonban nehezen  leköthető, térben és időben  desorien- 
talt, ezért teljes értékű anam nesist nem  tudunk felvenn i. Annyit 
sikerült m egtudni, hogy néhány napja nem  tud az ágyból felkel
ni. A  csak  órákkal később m egérkező hozzátartozóktól tudtuk 
m eg, hogy a beteg sú lyos alkoholizm usban szenved. A z utóbbi 
időben szinte alig táplálkozott, állandóan ittas volt. Kb. V2 éve  
fordult e lő szö r  orvoshoz, aki EKG-ján m ár akkor é sz le lt  elválto
zás m iatt kórházba utalta, m elyet a beteg elutasított. A z  elm últ 
pár hétben rom lott le  ennyire, fokozatosan ágynak esett, a luszé- 
konnyá vált, m indent kihányt. H ozzátartozóinak is feltűnt a pár 
nap óta ész le lh ető  ijesztően  m erev tekintet. Látásromlásra  
(„m egvak u lt”) gyanakodtak, ezért hívtak orvost.

F elvételi s ta tus: A sthenias alkatú, bőre sápadt, oedem a, icte
rus, cyanosis nem  észlelhető . Rekesz m indkét o ldalon  kitér, 
gyengült alap légzés. N orm ális nagyságú szív, tiszta szívhangok. 
Vérnyom ása: 140/80 H gm m . Pulzus: 90 /m in . H asa puha, beta

Cerebral beriberi with ophthalmoplegia as the leading 
symptom in alcoholic patient. Author has noticed 
bilateral ophthalmoplegia in consequence of B, avitami
nosis due to alcoholism. Recognition of the cerebral 
beriberi with ophthalmoplegia as a leading symptom 
(Wernicke’s encephalopathy) is easy. The importance of 
the diagnosis is that this life threatening condition can be 
abolished promptly by the administration of Vitamin B,. 
On the basis of the frequent occurrence of alkoholism it 
seems likely, that several similar beriberi cases could be 
found nowadays.

Key w ords: a lcoh o lism , vitam in B i, cerebral beriberi, 
ophthalm oplegia. W ernicke’s encephalopathy

pintható, kóros nem  észlelhető . M áj 1 cm -rel haladja m eg a jobb  
bordaívet. Lép nem  tapintható. Vesetájak ütögetésre nem  érzé
kenyek.

N eu ro lóg ia i v izsg á la t:  Tarkó szabad, K erning-, Brudzinsky- 
tünet n incs. R eflexkor eltérés nélkül. Látás m indkét o lda lon  
m egtartott, confrontatiós m ódszerrel vizsgálva látótér teljes. Bul- 
busok egyen esen  előre  fixálták, verticalis és horizontalis szem 
m ozgások  spontán nem  m űködnek és nem  is provokálhatok. 
N ystagm us nincs, d iplopiát a beteg nem  je lez . Pupillák kerekek, 
egyen lőek , közep esen  tágak, fényre, alkalm azkodásra reagálnak. 
C ornea reflex m indkét oldalon  egyen lően  élénk . Fundus: é le s  ha
tárú, norm ál színű papillák, szűk artériák, norm alis vénák. Ke- 
reszteződési tünetek. B al oldali papilla tem poralis szélén él 2 c s i
kóit vérzés. M indkét oldalon  spontán vénás pulzáció. Szájzárás, 
rágás jó l kivihető. B al szájzug a m ozgásban elm arad, n yelv  nem  
devial. B eszéde elkent. Izom erő testszerte je len tősen  csökkent. 
Lábra á lln i, felülni nem  tud. U jj-orrhegy próbát igen neh ezen , 
térd-sarok próbát nem  képes k iv itelezn i. Érzőkor eltérés nélkül. 
Vegetatív functiók m egtartottak. Tudata zavart, térben, időben , 
autó- é s  a llopsychesen  desorientalt.

L abora tórium i le le tek :  Vérkép, vércukor, serum  ion ok , vese-  
functio, serum  b ilirubin , teljes v ize le t leletei kóros eltérést nem  
mutattak. SGOT: 113 U /l , SGPT: 119 U /l , serum  összfehérje:
55,8 g/1, vvs sü llyedés: 4 0  m m /óra volt.

Lum balisan nyert víztiszta liquorban összfehérje: 4 4  m g% , 
cukor: 5,6 m m ol/1, sejtszám: 2 6 4 /3  (segm ent: 70% ) volt. EKG- 
ján sinus ritmus, aspecifikus ST—T  eltérés látszott.

A z anam nesis ism eretében , tünetei hátterében cerebralis b e
riberi (W ernicke encephalopathia) gyanúja m erült fel. 
Bi-vitam in parenteralis adása után szem m ozgása órákon belül 
rendeződött, tudata feltisztult. Ataxiája azonnal enyhült, 
B i-vitam in  további alkalm azása m ellett pedig 2 — 3 nap m úlva fel 
tudott keln i és pár lép és önálló  m egtételére is k épessé vált, járása  
azonban je lleg zetesen  széles alapú volt. L iquor lelete  a 4 . napra 
negatív, az EKG-n látható repolarisatiós zavar azonban m ég h e
tek m úlva sem  szűnt m eg.
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Megbeszélés

A mentalis funkciózavarral, kétoldali ophthalmoplegiával, 
cerebellaris ataxiával jellemezhető Wernicke encephalo
pathia olyan akut kórkép, amely a szakirodalom szerint 
sokkal gyakoribb, mint ahányszor felismerik (1, 2, 5). A 
kórkép tünetei közt elhunyt betegek boncolása során a köz
ponti idegrendszer bizonyos helyein — sokszor csak histo- 
logiailag verificalható — elváltozásokat észleltek (4). Gya
korisági sorrendben a corpus mamillarek, a III. agykamrát 
határoló periventricularis regio, a IV. agykamra alapja és 
az agytörzs állományában észlelhető jelentős neuronszám 
csökkenés, myelin degeneratio, pleomorph microglia pro- 
liferatio, valamint microscopos haemorrhagia. Ezek a jel
legzetes klinikai és szövettani elváltozások thiaminmentes 
étrenddel kísérletesen is létrehozhatók (4). Mivel az idő
ben adott Bi-vitamin hatására a tünetek jelentős része reg- 
rediál és a beteg életben marad, joggal feltételezhetjük, 
hogy — legalábbis kezdetben — reverzibilis biokémiai za
var áll a tünetek hátterében (1, 4). A kezelés elmaradása 
esetén kiterjedt irreverzibilis, strukturális, döntően agy
törzsi laesio a rövidesen bekövetkező halál közvetlen oka. 
Napjainkban hazánkban a Bi-vitamin-hiány szinte kizáró
lagos oka az alkoholizmus. Nemcsak az ilyenkor gyakori 
chronicus gastritis és máj laesio folytán kialakult ellátási, 
felszívódási és tárolási problémák miatt, hanem a fokozott 
alkohol metabolizmus következtében megnövekedett thia
min felhasználás révén is (1, 5). A thiamin ugyanis a glu
kóz, illetve az aethyl-alcohol lebontás folyamán kulcssze
repet játszó transketolase, pyruvat-decarboxylase, 
valamint az alfa-ketoglutarat-decarboxylase enzimek Co-

enzimje (4). Ezen enzimfunkciók kiesése toxikus metabo- 
litok (pyruvat, alfa-ketoglutarat) képződése révén hozza 
létre a központi idegrendszer kezdetben funkcionális, 
majd később szerkezeti károsodását (1, 5). Felmerülhet a 
kérdés, hogy miért nem minden súlyos alkoholista szenved 
hasonló betegségben. A legvalószínűbb magyarázatot az 
elmúlt évek kutatásai szolgáltatták (1,4). Kiderült ugyanis, 
hogy létezik veleszületett transketolase enzimdefektus, 
mely Bj -vitamin-hiánnyal kombinálódva létrehozza a 
Wernicke encephalopathiához hasonló tüneteket.

Végezetül szeretnénk felhívni a figyelmet arra, hogy 
súlyos Bi-vitamin-deficitben szenvedő, de még tünetmen
tes betegben parenteralis glukóz is kiválthat Wernicke en- 
cephalopathiát. így például fel nem ismert esetben hy- 
poglycaemia, illetve gyógyszer intoxicatio gyanúja miatt 
alkalmazott glukóz infúzió a tünetek progressiőját, sőt ha
lál bekövetkezését idézheti elő (5). Ezért tisztázatlan aetio- 
logiájú tudatzavar esetén — az alkoholistáknál legalábbis 
minden esetben — a tervezett glukóz infúzió előtt 
Bi-vitamin „praemedicatio” alkalmazása célszerű.

IR OD ALO M : 1. Farm er, T. W :  N eu rolog ic  com plications o f  V i
tamin and m ineral disorders. C lin ical N eurology, ed .: Baker, A . 
B ., Joynt, R . J. (1988) Harper and Row. — 2 . H arper, C .:  W er
nicke’s encephalopathy: a m ore com m on disease, than realised. J. 
N eurol, N eurosurg., Psychiat., 1979, 42 , 226. — 3. Ron, M. A .:  
Syndrom es o f  alcohol-related  brain damage. Brit. M ed. B u ll., 
1982, 38, 1, 91. — 4 . Thom son, A. D. : A lcohol-related  structural 
brain changes. Brit. M ed . B u ll., 1982, 38, 1, 87. — 5. O xford  
Textbook o f  M edicine, e d . : W eatherall, D. J. (1983). O xford, U n i
versity P ress, 21. 127.

(Arányi József dr., B u dapest, Pf. 6 . 1426)

A Magyar Reumatológusok Egyesülete 1991. decem ber 5-én  13 órakor tudományos ülést tart 
az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet Lukács Klubtermében 
(Budapest, II. Frankel L. u. 25—27.)

A tudományos ülés programja: az 1991. évi B élák Sándor Em lékérem  átadása 
és a díjazottak: Dr. M erétey Katalin és Prof. Dr. G öm ör Béla előadása.

A tudományos ülést az Egyesület közgyűlése követi.

A MEDIKERR BT. és a SPRINGER HUNGARICA ORVOSI SZAKKÖNYV- ÉS FOLYÓIRAT KIÁLLÍTÁST
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FOLYOIRATREFERATUMOK

S Z E R Z E T T  IM M U N D E F E K T U S  
(A ID S )

R ek o m b in á n s gp  160-nal végzett v a k c i
n á d é  b izto n sá g o ssá g á n a k  és im m u n o g e-  
n itá sá n a k  fá z is  I. v izsg á la ta  korai H ÍV  
in fek c ió b a n  szen ved ő  b etegek b en . Red- 
fie ld , R . R. és mtsai: N ew  Engl. J. M ed. 
1991, 324 , 1677.

A  vírusokkal szem beni sokrétű cellu láris  
é s  hum orális im m unreakciók ellen ére  a 
H ÍV  infekció egy  progresszív sorvasztó b e
tegséget eredm ényez.

A  szerzők  feltételezik , hogy hatékonyabb  
im m unválaszt lehet kiváltani H ÍV  sp ec ifi
kus antigénekkel történő postinfekciós vak
c in á d év a l. M olekulárisán k lónozott enve
lop e proteinből, a gp 160-ból készült 
vakcina b iztonságosságának és im m unoge- 
nitásának fázisa I. kipróbálását végezték  30  
önkéntes, a Walter Reed szerinti beosztás 1. 
vagy 2 . csoportjába sorolható H ÍV  fertő
zött szem élyen . A  vakcinációt vagy a 0 ., 
30. és 120., vagy a 0 ., 3 0 ., 6 0 ., 120.. 150. 
é s  180. napon végezték.

A H ÍV  specifikus cellu láris és hum orális 
im m unválaszt ellenőrizték: m onitorizálták  
a vakcináció kapcsán fe llép ő  lokális és  
szisztém ás reakciókat, inkluzive az általá
nos im m unállapot paramétereit.

A  30  szem ély  közül 19-ben a gp 160 vak
cin áció  következtében a H IV  envelope pro
teinekkel szem ben m ind a hum orális, m ind  
a cellu láris im m unitás fokozódott.

Szelektált envelope-okkal szembeni szero- 
konverziót, valamint a gp 160-nal szembeni T  
sejt proliferativ választ figyeltek m eg. A  vá
laszreakció a vakcináció előtt meghatározott 
C D  4  sejtszámmal (16 szem élyből 13, azaz 
81% 600/m l sejtszám reagált, összevetve 14 
egyénből, akiknek a sejtszáma 600/m l alatt 
volt, csak 6  azaz 43% : p =  0,07) és az alkal
mazott injekciók számával (a random kijelöl
ten 6  injekciót kapottak 87%-a, a 3 injekciót 
kapottak 40% -a reagált: p =  0,02) mutatott 
összefüggést.

A z injekciók helyén a lokális reakció eny
he volt. Szisztémás mellékhatást — inkluzive 
általános in vitro vagy in vivo celluláris im
munreakció csökkenést — nem észleltek.

10 hónapos követés után az átlagos C D  4  
sejtszám  nem  csökkent a vakcinára reagáló  
19 betegben , de a nem  reagáló 11 betegben  
viszont 7,3% -kal csökkent.

A  fentiek alapján arra a következtetésre ju 
tottak, hogy ez a gp 160 vakcina biztonságos 
és immunogén korai HÍV infekcióban szen
vedő önkéntes szem élyek esetében. Bár még 
korai lenne azt gondolni, hogy ez a m egköze
lítés klinikailag hasznos lehet, a HÍV specifi
kus vakcinációs terápia további tudományos 
és terápiás vizsgálatának van létjogosultsága. 
Hasonló vakcinák más krónikus betegségek
ben is hatásosak lehetnek.

Tisza T ím ea dr.

O p tim á lis  H ÍV  e llen i im m u n itá s  — ter
m észe tes fertőződ és, v a k c in á c ió  vagy  
m indkettő? Fauci, A . S. (N ational Institute 
o f  A llergy  and Infectious D ise a ses  Bethes- 
da, M D  20892): N ew  Engl. J. M ed ., 1991, 
324, 1733.

A  H IV  infekcióval kapcsolatos egy ik  legta
lányosabb kérdés, hogy az adekvát im- 
m unstim ulus — maga a vírus é s  a kom pe
tens im munrendszer, am ely a fertőződés 
pillanatában rendszerint fennáll — találko
zásakor a m egfertőződött egyén  m iért kép
telen m egfe le lő  hosszú  távú im m unválaszt 
produkálni a v írusreplikáció é s  a következ
m ényes m egbetegedés m egakadályozására. 
A z egyik  lehetséges kézenfekvő m agyará
zat a H ÍV  különlegesen  nagy m utációs ké
p esség e  lehet, m elynek  következtében  
m integy „m ozgó  célpontot” k ép ez az im 
m unrendszer számára.

A z im m unológusok  és m ikrobiológusok  
közös feltételezése, hogy az im m unválaszt 
leghatékonyabban m aga a kórokozó váltja 
ki és nem  javítható szám ottevően az im 
m unválasz, m elyet a replikálódó mikroba 
maga kivált.

M indazonáltal R edfie ld  és m unkatársai
nak a lap ezen  számában közölt eredm ényei 
azt sugallják, hogy bizonyos körülm ények  
között ez  a hipotézis kétségbe vonható.

M olekulárisán klónozott, baculovirus 
expresszált gp 160 envelope proteinnel im 
m unizáltak ezen kutatók 30  önkéntes HÍV  
fertőzött beteget, és azt találták, hogy  
19-ükben a H IV envelope e llen i m ind hu
m orális, m ind cellu láris im m unválasz fo
kozódott. K ülönösen érdekes, h ogy  a jobb  
im m unállapotú betegek (600 /m l feletti C D  
4  sejtszám ) sokkal m agasabb százalékban  
reagáltak, mint azok , akikben az im m un- 
supressio  kifejezettebb volt (6 0 0 /m l alatti 
sejtszám ). Em ellett azok a betegek , akik  
180 nap alatt 6  injekciót kaptak, nagyobb  
százalékban reagáltak, mint akik  120 nap 
alatt 3-at. A  10 hónapos követés alatt szá
m ottevő toxicitást nem  észleltek . A  6 , illet
ve 3 injekciót kapottak, valam int kezeletlen  
kontrollok vizsgálata alapján úgy tűnik, 
hogy az im m unizáció egy 8 hónapos idő
tartamra stabilizálja a C D  4  sejtszám ot.

A  fenti vizsgálat több fontos kérdést vet 
fel.

Term észetes úton létrejött H ÍV  infekció
ban ritkán figyelhető  m eg a gp 160 ellen i T 
sejt proliferációs válasz, m íg az im m unizá
c ió  során a betegek 70% -ában ezt észlelték . 
A  term észetes infekcióra és a vakcinációra  
adott válasz között ezen  disparitás okát nem  
ism erjük, de a szerzők  felvetnek néhány le
h etséges magyarázatot.

Elképzelhető, hogy a term észetes infek
c ió  é s  v irion  reprodukció során a gp 160 
prezentációja és felism erése k evésbé haté
konyan történik. L ehetséges, h ogy  vakci
náit beteg im m unrendszere a gp  160-at va
lód i neoantigénként ism eri fe l, m ellyel

eddig a fenálló  in fekció  ellen ére  sem  talál
kozott ebben a form ában. M indazonáltal az 
m ég nem  ism eretes, hogy  a gp 160-ra adott 
T sejt proliferációs válasz végül is  jár-e  va
lam ilyen klinikailag kézzelfogható ered
m énnyel. Ha a H ÍV infekcióban a postin
fekciós vakcináció hatékonynak b izonyul, 
akkor valószínűleg a m ielőbbi kezelés — 
m ég szám ottevő C D  4  d ep letio  kialakulása  
előtt — lesz  a legsikeresebb.

F igyelem re m éltó az a tény is, h ogy  ala
csonyabb sejtszám  esetén  az ism ételt vakci
náció jobb eredm ényhez vezet. M ivel a fen
ti vizsgálatban egy  beteg sem  kapott 
antiretroviralis k ezelést, az is kérdés, hogy  
a H ÍV  specifikus im m unstim uláció  és az 
antivirális kezelés m ilyen  szinergizm ust 
mutat.

N oha a fenti kipróbálás igen bátorító 
eredm ényekkel k ecsegtet, m ég sok  aspek
tus tisztázandó e kérdésben. A m ennyiben  a 
postinfekciós im m unizáció  valóban ered
m ényesnek b izonyul, ez  m ás eddig haté
kony antivirális terápia hiányában befolyá
solhatatlan betegségek  kezelésében  is 
előrelépést jelentene.

Tisza Tím ea dr.

N o so co m ia lis  cry p to sp o r id io sis  já rv á n y  
A ID S  b etegek b en . Ravn, R é s  mtsai 
(D ept, o f  Inf. D is .. 144, H vidovre Hosp. 
DK — 2 6 5 0  Denm ark): Br. m ed. J., 1991, 
30 2 . T il .

A  szerzők egy  koppenhágai kórház fertőző  
osztályán 1989. június é s  október között le 
zajló cryptosporid iosis járványt írnak le. A  
járványt m egelőző  2 ,5  évben  összesen  5 
cryptosporid iosis esetet észleltek .

1989. június 19-én egy  2 9  éves H ÍV  p ozi
tív hom oszexuális psychotikus férfi került 
felvételre (index szem ély ) v ízszerű  diar- 
rhoeával, akinél a székletm intából crypto- 
sporidiát mutattak k i. A  beteg incontinens 
volt és a legalapvetőbb h ig ién és szabályok  
(pl. kézm osás) betartására is képtelen  volt. 
A  beteg felvételét követő 10 héten ö sszesen  
17 cryptosporid iosist diagnosztizáltak, 
majd m ég kettőt a 14. é s  17. héten. A z index  
szem éllyel együtt ö sszesen  2 0  eset fordult 
elő.

A  fertőzés továbbvivőjének az osztályon  
elhelyezett jégautom atát tekintették, m elyet 
m eleg nyár lévén, a bentfekvő (közöttük az 
index, szem ély  is) é s  az am buláns betegek , 
valam int a szem élyzet é s  a látogatók is 
használtak. A z automatát 1989. augusztus
14-én zárták le.

A június 20. és augusztus 14. közötti ex
p ozíc iós időszakban ö sszesen  73 H ÍV  nega
tív és 60  H ÍV  pozitív  szem ély  került fe lvé
telre az osztályra. A  2 0  cryp tosp orid iosisos  
beteg közül 14 volt az osztályon  fekvő H ÍV  
pozitív, 4  volt am buláns m ódon kezelt p o z i
tív szem ély, illetve 1— 1 kórházi alkalm a
zott és látogató.

A  20  beteg m indegyike használta a jé g 
automatát az em lített inkubációs idő alatt. 
A  fertőződési arány a kü lönböző b etegcso 
portok között a következő volt: a bentfekvő
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H IV  pozitívak 19%-a (11/57, az index sze
m élyen  kívül két b etegnél már a felvételt 
m egelőzően  is volt cryp tosp orid iosis), a 
H ÍV  pozitív am buláns betegek 0 ,5% -a 
(4/kb. 700), a HÍV negatívok 0% -a (0 /73) 
kapta m eg a fertőzést.

A  18 H ÍV pozitív cryptosporid iosis eset  
közül 16 járt diarrhoeával, m ely  esetek  k i
m enete le  a következő volt: 8 beteg e lh ú zó
dó diarrhoea után m eghalt, 3 b etegnél, bár 
diarrhoea kialakult, a halál oka m ás volt, 5 
esetben  pedig a diarrhoea rendeződött.

A  jégautom ata fertőzés terjesztésében  
betöltött szerepét, bár direkt kimutatás nem  
történt, több tényező is alátám asztja. A z in
dex szem ély, majd az ö sszes  többi fertőzött 
is használta azt. A z autom ata lezárása, va
lam int az index szem ély  izolá lása  után a 
fertőzés terjedése m egállt.

A  szerzők a m inim ális inkubációs időt 13 
napnak találták, vagyis hosszabbnak az ed 
d ig leírtaknál. A  szerzők  tünetm entes Cryp
tosporidia hordozókat is  észleltek . A  
hosszabb inkubációs időnek  egyrészt lehet 
magyarázata az, hogy igen  k is m ennyiségű  
volt az inokulum , m ásrészt lehet az , hogy  
a tünetm entes hordozókban az im m unsta
tus romlásával válik m anifesztté a Cryptos
poridia fertőzés, így látszólag m eghosszab
bítva a látencia időt.

A  H ÍV  fertőzés előrehaladottsága é s  a 
Cryptosporidia fertőződés között is egyen es  
arányt véltek a szerzők  felfedezni. V égül 
egyértelm ű veszélyeztető  tényezőnek talál
ták a cryptosporidiosis szem pontjából, ha a 
beteg sulfonamid therapiában részesült.

A  szerzők az eddigi legnagyobb kórházi 
cryptosporidiosis járványt írják le, m ind az 
esetek , mind a halálos kim enetel szám át te
kintve. Egyúttal felhívják a figyelm et a h i
g ién és rendszabályok betartásának szüksé
gességére, különösen fertőző osztályokon.

M ezei G á b o r dr.

H yp on atrém ia  A ID S -b e n . E tio ló g ia  és  
d iagn ó zis . H oen, B. é s  m tsai (Fertőző és 
Trópusi B etegségek Intézete, Nancy, Bra- 
b ois Kórház, F 54511 V andoevre-les N an 
cy): Presse M éd ., 1991, 20 , 1028.

A z  A ID S lefolyása során v iszonylag gyak
ran észlelt hyponatrém ia (idevonatkozó  
közlem ényekben 3 5 — 50% ) okait tanulm á
nyozták 160 hospitalizált A ID S beteg kor
történetének alapján. 4 3  betegnél találtak  
45  esetben hyponatrém iás ep izódot, m ely  
alatt a legalább 2 napig tartó 130 m m ol/1  
alatti se. N a szintet értették. E lem ezték  a 
párhuzamosan fennálló klinikai tüneteket 
és laboratóriumi param étereket.

Két dom ináló etio lóg ia i tényezőt találtak: 
10 esetben a háttérben em észtőrendszeri 
(hányás, hasm enés) v íz - é s  sóvesztés volt az 
ok , m íg 11 esetben e lég te len  A D H  szekré
c ió s  tünetegyüttes. A z A ID S  során gyakran  
fe llép ő  diarrhoea érthetővé teszi a gastroin
testinalis hypovolém iás hyponatrém iát, 
m elyn ek  sem  d iagnózisa , sem  terápiája 
nem  problem atikus.

A z A D H  eredetű hyponatrém ia diagnó
zisa  v iszont szigorú k lin ikai és laboratóriu
m i e lem zésen  kell nyugodjon. A  szerzők  
rendszerezik a leggyakoribb patológiás tör
ténéseket, m elyek  ez  utóbbi tünetegyüttest 
eredm ényezhetik.

Javasolják az A ID S  betegek só 
vízháztartásának állapotát je lz ő  egyszerű  
vizsgálatok  e lvégzését.

G ilde  K ata lin  dr.

A ID S -sze l k a p cso la to s  n o n -H o d g k in  
ly m p h o m a . Beral, V. é s  mtsai (IC R F C an
cer E p id em io logy  U n it, O xford UK ): Lan
cet, 1991, 337, 805.

H IV fertőzöttek eg y  részében  non-H odgkin  
lym phom a (N H L ) kialakulását figyelték  
meg.

A  szerzők  az A ID S -szel kapcsolódó  
N H L  ep idem iológiáját é s  etiológiáját v izs
gálták a Centers for D ise a se  C ontrol, At
lanta, U S A  1989. jún ius 30 -ig  gyűjtött ada
tai an alízise  alapján. E z idő alatt 97 258  
A ID S beteget regisztráltak, am elyek  közül 
2824-n ek  (2 ,9% ) volt non-H odgkin  lym - 
phom ája. E z A ID S -es betegekben kb. 
60-szor nagyobb gyakoriságot je len t, mint 
a norm ál U SA -beli populációban.

1686 eset im m unoblastos lym phom a, 
548 prim er agyi lym phom a, 5 9 0  pedig  
Burkitt lym phom a volt, am ely utóbbi álta
lában nem  kapcsolódik  im m unsuppres- 
sióhoz.

A z im m unoblastos lym phom ás A ID S  
betegek arányszáma az egyéves életkor 
alatti 0% -ról 3,5% -ra növekszik 50  éves 
kor felett. A  prim er agyi lym phom a m in
den életkorban 0 ,6 % -os gyakorisággal for
dul elő.

A Burkitt lym phom a gyakorisága gyer
m ekekben 0% , 10— 19 éves kor között 
azonban egy  1,8% -os csú cso t ér e l. M inden  
lym phom a típus kétszeresen  gyakoribb fe
hérekben, mint feketékben és férfiakban, 
mint nőkben.

A  lym phom a a haem ophiliás vagy egyéb  
alvadási zavarban szenvedő betegekben volt 
a leggyakoribb és a karibi vagy afrikai szü
letésű, ille tve  a heteroszexuális kontaktus 
útján fertőződött szem élyekben  volt a leg
ritkább.

A z ep id em io lóg ia i adatok azt sugallják, 
hogy bár infectiv ágensek  (pl. E pstein— 
Barr-vírus) fe le lő ssé  tehetők az A ID S-szel 
kapcsolatos N H L  kialakulásában, m égsem  
vonatkozik ez m inden lym phom a típusra.

A z egy ik  legérdekesebb kérdés talán az 
lenne, h ogy  a Burkitt lym phom a vajon m i
ért kapcsolódik  a H ÍV  fertőzéshez, a mikor 
pedig egyéb  im m unsupprim ált állapotok
ban nem  figyelhető  m eg.

Tisza Tím ea dr.

A  h etero szex u á lisá n  a k v irá lt gon orrh oea  
e lő ford u lása  S yd n eyb en : H ÍV  fertőzés 
k o n tro llá lá sá n a k  je le n tő sé g e . D onovan, 
B. és m tsai (D epartm ent o f  Public H ealth, 
The U niversity  o f  Sydney, N SW  2006): 
M ed. J. A u st., 1991, 154, 175.

A  szerzők  a heteroszexuális úton akvirált 
gonorrhoea (G O ) trendjét vizsgálták 1981. 
jú liu s 1. és 1989. június 30. között, egy  
Sydney belvárosában lévő ST D  klinika be
teganyaga alapján. A  10 év alatt 533  G o  
esetet (207 férfi 2 3 4  esetb en , és nő 299  
esetben) d iagnosztizáltak heteroszexuális 
betegeken, m egk özelítő leg  73 500  beteg- 
forgalom  m ellett. A  heteroszexuális férfiak  
átlagéletkora 29,0  év (17— 68 év) volt, am i 
szignifikánsan m agasabb, mint a nők 25,7 
éve (16— 56 év ). E zek az átlagéletkorok  
nem  változtak je len tősen  a vizsgálat ideje 
alatt. L okalizáció  szem pontjából 2 2 8  
(97% ) férfi esetében  a fertőzés urethralis 
volt, m íg 6  (3% ) pharyngealis. A  nőknél 
223  (74% ) urogenitalis, 70 (24% ) pharyn
gea lis és 6  (2 %) anorectalis.

1982-től kezdődően  a klinikán észlelt h e
teroszexuális úton fertőződött G o esetek  
szám a kifejezetten csökkent. A z  éves eset
szám  az 1981-es 182-ről 1989-re 14-re esett, 
am i 92% -os csökkenés. A z  évi átlagos 
csökkenés 31% volt, ami statisztikailag m a
gasan szignifikáns. Ez igaz m ind a férfi 
(24% ), m ind a női (37% ) esetekre egy
aránt. H eteroszexuális férfiaknál 2 9  ese t
ben  (12% ), nőknél 23 esetben  (8 %) igazo l
tak a fertőzés hátterében penicillináz- 
term elő N . G o. törzset. (PP N G ).

A  vizsgálat ideje alatt nem  volt je len tős  
változás a férfi PPN G  esetszám ban, de a 
nőknél lén yeges csökkenést figyeltek  m eg  
(évi átlagban 2 2 %).

67  esetben  (29% ) a férfiak legvalósz í
nűbben prostituáltaktól fertőződnek. E zek  
szám a az évek folyam án csökkent, de nem  
szignifikánsan (év i 7% átlagban). A  2 2 9  nő  
G o esetből 212 (71%) volt prostituált. M i 
több, a 108 ism ételten új fertőzéssel je len t
kező nő közül 9 4  (87% ) prostituált volt. A  
prostituáltak friss fertőzésének számában  
szignifikáns csökk en és (évi átlag 37%) m u
tatkozott, m int ahogy a nem  prostituált 
nőkben is (40% ). 1986 után egyáltalán nem  
került d iagnosztizálásra G o prostituáltak  
köréből.

A  fenti adatok hátterében a sydneyi pros
tituáltak és k lien seik  gyakoribb és korrek
tebb kondom  használata lehetett a fő ténye
ző  a szerzők  vélem énye szerint.

Ez a trend változás szé les körű A ID S -  
ellen es fe lv ilágosító  kampány és a prostitú
c ió  dekrim inalizálása közepette történt. 
M indehhez az egészségügyben  dolgozók  
nagyobb szakm ai gyakorlata és az ST D  
specialistákhoz való könnyebb eljutás leh e
tősége is hozzájárulhatott.

A  hom oszexuális férfiak körében a Go  
gyakoriságváltozást az A ID S ausztráliai 
m egjelenésével kapcsolatos magatartásvál
tozás egy ik  m arkereként tekintik. A  friss 
go-s esetek  szám ának csökkenésében  sze
repet játszik  a partnerszám  csökkenése, a 
szé les  körben terjedő óvszerhasználat, és 
analis k özösü léstő l való tartózkodás.

Ján osy  E szter  dr.

N ő k  és a  H ÍV  b etegség . Szerkesztőségi 
közlem ény. L ancet, 1990, 336, 1373.
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A  hum an im m undeficiencia virus (H IV ) 
úgy gondolják többnyire hom oszexuális  
férfiakra korlátozódik. A  8 m illió  fertőzött 
felnőtt közül 3 m illió  a nő, és 
1990— 1991-ben várható fé lm illió  új A ID S  
beteg közül valószínűleg  2 0 0  0 0 0  nő lesz. 
E lőrejelzés szerint 2000-ben  több mint 10 
m illió  nem  fertőzött árva gyerm ek  le sz , m i
vel a szüleik  A ID S-ben  m eghaltak.

A  fejlett országokban m ódosítani kell az 
egészségügy i gondozásban a tervezés hang
súlyát o ly  m ódon, hogy alkalm azkodjon a 
nők speciá lis szükségletéhez. A  nők gyak
ran a társadalom  gondozói, ezért nekik kell 
elsősorban  a szem élyes és társadalm i tragé
diák legsúlyosabb p szichés hatásaival fog
lalkozni. A  nők foglalkozása gyakran k ih í
vást jelen t a szem élyes életükben. A  nők  
h elyzetének  erősítése a társadalom ban b e
folyásolja a választási lehetőséget a H ÍV  
m egelőzésére. A  fejlődő országokban ezt a 
h elyzetet aláaknázza a szegénység, a nem  
m eg fe le lő  orvosi alapellátás é s  a hiányos 
egészségügyi m űveltség. A  nőket bátorítani 
kell a szexuális aktivitásuk határait m egítél
ni (kondom  használatával) annak ellenére, 
h ogy tradicionálisan a férfinak a joga  a ha
tározathozatal. A z  afrikai egészségü gy i ak
tivisták antropológiai ism ereteket igényel
nek, hogy m egértsék a férfiak poligám  
term észetét és nem  a nyugati hűségeszm ét 
tervezni egy nem  nyugati társadalom ban. 
Tovább kell klinikai vizsgálati program ot 
fejleszten i a szegényebb országokban, ahol 
a heteroszexuális terjedés és a H ÍV  serolo- 
g ia i gyakoriság a nők között gyakoribb, 
m int a fejlett országokban. R em élhető, 
h ogy a világ A ID S szervezet seg íten i fogja 
a nőket m egerősíteni a választásban egy  ha
tásos reakcióra a fenyegető A ID S -szel 
szem ben.

Jakobovits A n ta l dr.

C D 4  lymphocyta szám sorozat vizsgálata 
és az A ID S  kifejlődése. P hillip s, A. N. és 
m tsai (Royal Free H ospital and School o f  
M ed icin e  több osztálya, London): L ancet, 
1991, 337, 389.

H um an im m undeficiens vírussal (H IV ) 
fertőzött betegekben a C D 4 lym phocyta  
szám  csökken , legalábbis ilyen hajlam ot f i
gyeltek  m eg. Széles körben elfogadott an
go l irodalm i adatok szerint a C D 4  lym pho
cyta szám  segíthet abban, hogy m eghatá
rozzuk az A ID S progressziójának v eszé
lyét. A z  A ID S jelen tkezése é s  a C D 4  
lym phocyta szám között je llem ző  összefü g
g és van. M indennapos az a tapasztalat, 
hogy az A ID S progressziója előtt alacsony  
a C D 4  lym phocyta szám . A  szerzők  ezt a 
m onitorizálási eljárást használják fel a HÍV  
fertőzés lefolyásának vizsgálatára é s  az 
A ID S  előfordulásához viszonyítják.

A  szerzők  111 haem ophiliás betegen a 
H ÍV  fertőzés után 11 éven át vizsgálták  a 
C D 4  lym phocyta szám ot, annak csökk en é
sét. A  betegek m édián életkora 2 4  év volt 
(2—77  év között) az e lső  anti-H IV  pozitív  
serum  m egjelenése idején (com petitiv  en 

z im  im m unoassay m ódszerrel). A  betege
ken (96-on) legalább 5 C D 4  lym phocyta  
szám  m eghatározást végeztek . A z e lső  és 
utolsó szám olás között a m édián idő 5 év és 
7 hónap volt (1,5 és 7 év között). 1990. jan. 
1-jén az A ID S 31 betegen  jelentkezett a kö
vetkező formákban: P neum ocystis carinii 
pneum onia (13), oesoph agu s candidiasis
(4 ), A ID S syndrom a (3 ), septicaem ia (2 ), 
agyi toxoplasm a (2 ), non-H odgkin  
lym phom a (2 ) és aspergillu s pneum onia  
(1). 84 %-ban (96-ból 81-ben) alakult ki 
A ID S.

A  szerzők m ás munkájukban m ég  
1989-ben azt találták, h ogy  a kezeletlen  b e
tegek 50% -ában akkor fejlődött ki az 
A ID S, am ikor a C D 4  lym phocyta szám  
0,05 X 109/l-re esett v issza . M ost is azt ta
lálták, hogy ez a kritikus érték, am ikor a 
csökkenés ezt a szám ot eléri — a beteg  
megkapja az A ID S-t. E gyre terjed a pro- 
phylactikus therapia: p l. pentam idin. A  
szerzők eredm ényeiket alkalm asnak tartják 
arra is, hogy ezzel leh etőség  nyílik  C D 4  
lym phocyta szám olással az anti-H IV  thera
pia hatásosságának lem érésére. A  sorozat
ban végzett C D 4 lym phocyta m eghatáro
zást a szerzők hasznosnak tartják a betegek  
m onitorozására a prophylactikus therapiá- 
ban és a szükséges tennivalók céljából.

I llés  Jolán  dr.

H ÍV  fertőzés gyerm ek ek en . M ok , J. (C ity  
Hosp. Edinburgh): Br. m ed. I ,  1991, 30 2 , 
921.

A  W H O  szerint a jövő  év végére a v ilágon  
1 m illió  H ÍV  fertőzött gyerm ek felének  
A ID S -e  le sz , a század végére a gyerm ekha
lálozás fő oka ez lesz . A  H ÍV  fertőzés korai 
diagnózisa alapvető fontosságú , m ivel a 
gyerm ekeken a tünetek hirtelen je len tk ez
hetnek és a m ortalitás nagy. A  H ÍV  fertőzés 
átlagos inkubációs ideje gyerm ekeken 4 —7 
év, de 5 éves kor alatt ez  2 — 3 évre csökken. 
A z anyjuktól fertőzött gyerm ekek negyedé
nél az A ID S az e lső  életévben  kialakul, 4/s 
részüknél négyéves korukig. E gyes fe lm é
rések szerint a fertőzések  83% -a laborató
riumi m ódszerekkel 6  hónapos korban ki
mutatható. A z  esetek  26% -ában az A ID S  
12 hónapos korig progresszív  lefolyást m u
tat, a többségnél v iszont a m ásodik  életévig  
a betegség lefolyása sokkal lassúbb. H o
gyan diagnosztizálható a H ÍV  fertőzés k is
gyerm ekeken, akiknél az  anyai antitestek  
18 hónapos korig m egm aradnak? A  H ÍV  
antigén teszt vagy tenyésztés nem  tartoznak  
a rutin vizsgálatok közé. A  hypergam m a
globulinaem ia korai és érzékeny indikátora 
a H ÍV  fertőzésnek és alkalm as a gyerm ek
kori H ÍV fertőzés tesztelésére, ha a króni
kus fertőzéseket kizárták. •

A  zidovudinról ism ert, hogy alacsony  
C D 4  (T4) sejtszám ú felnőtteknél a túlélést 
m eghosszabbítja, m ostanáig gyerm ekeken  
nem  végeztek p lacebo kontroll v izsgálato
kat. Bár a legtöbb gyerm ekgyógyász adná 
A ID S -es gyerm eknek a zidovudint, az op 
tim ális adagolás m ódja m ég  nincs m eghatá

rozva. E gyes k özlem ényekben  nagy adag 
zidovudint javasolnak, de ezt m egkérdője
lez i, hogy felnőtteknél a lacsony adag 
szükséges.

1990. decem ber 31-ig 2120 13 év alatti 
gyerm ek betegedett m eg A ID S -b en , felük  
rom án volt. A  Rom ániában és a Szovjet
unióban ész le lt  n osocom ia lis H ÍV  fertőzé
sek hangsúlyossá teszik  a véradók folyam a
tos szűrésének  é s  az orvosi m űszerek  
m egfe le lő  sterilizálásának szükségességét.

Szanyi A n drea  dr.

A HIV-infekció 5 éves prospektiv tanul
mányozása Edinburghién haemophiliás 
betegeken. C uthbert, R. J. G. é s  mtsai 
(D ep. H aem at., Royal Infirm ary o f  Edin
burgh EH 3 9  Y W ): Br. M ed. I ,  1990, 301, 
956.

A  H IV -betegség korai identifikációja, a 
betegek egyén i reagálása, a kedvezőtlen  
prognózis és a tünetm entes fertőzött bete
gek  kezelése szem pontjából egyaránt igen  
lényeges kérdés. A  H IV -fertőzés progresz- 
sziója  az A ID S k ifejlőd éséig  sokszor nagy 
heterogenitást m utat. A z A ID S  kezdetének  
a m eghatározása a C D C  (C enters for D is
ease Control) A ID S  defin íció  1987-ben m ó
dosított változata alapján történik a prog
resszió  m értékének a kiszám ításához.

A z A ID S-t e lőreje lző  laboratórium i mar
kerek: a szerokonverzió kora, a C D 4 lym - 
phocytaszám  csökk en és, az em elk ed ő  C D 8 
lym phocyta sejtszám , a plazm a béta2 - 
m ikroglobulin  sz int — neopterin — és IgA- 
koncentráció növekedés és a m egváltozott 
bőrantigén tesztekre adott késői típusú túl
érzékenységi válasz.

A  legtöbb H ÍV  szeropozitív  szem élyben  
kimutatható a C D 4  lym phocyták arányának 
és abszolút szám ának állandó csökkenése. 
A  béta2-m ikroglobulin  szint valósz ínű leg  a 
m akrophag vagy a cytotoxikus lym phocyta  
aktivitás indikátora. A  C D 4  sejtszám tól 
függetlenül vagy azzal együtt a 
béta2 -m ikroglobulin  szint em elk ed ése  pre- 
diktív m arkere az A ID S-nek .

A  szerzők 5 éves longitudinális klinikai 
és laboratórium i vizsgálatokat végeztek
1984— 89 között ö sszesen  32  haem ophiliás 
b etegnél, akiket HIV-sal kontam inálódott
VIII. faktor készítm énnyel kezeltek. A  32  
beteg közül 18 H IV -szeropozitívvá vált, 
akik szignifikánsan  nagyobb m ennyiséget 
kaptak a fertőzött vérkészítm ényből, mint a 
14 szeronegatívnak maradt beteg.

K iem elendő, hogy  a hőkezelt, vagyis v í-  
rusinaktivált V III. faktor koncentrátum  
előállítása  és alkalm azása után a továbbiak
ban egy  esetben  sem  fordul e lő  szerokon
verzió. N in cs szignifikáns eltérés a két 
betegcsoport, azaz a szeropozitív  é s  szero- 
negatív betegek között a haem ophilia  sú
lyossága, a kor, az évi VIII. faktor d ózis, a 
T-lym phocyta sejtszám , a béta2-m ikro- 
globulin  és az IgA -koncentráció tekin
tetében.

A  szerokonvertálódott csoportban a v izs
gálati periódusban progresszív  keringő
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C D 4-lym phocyta  sejtszám csökkenést é s  j e 
lentős béta2 -m ikroglobulin- és neopterin  
koncentráció növekedést mutattak ki.
1987-től ugyanezen betegcsoportban  
C D 8 -lym phocyta sejtszám  növekedést és  
fokozott IgA -koncentrációt is találtak. 
M in d ezek  m ellett a krónikus perzisztáló  
hepatitis je le i is láthatók voltak a fluktuáló  
m ájtranszam ináze értékekkel.

A  18 HIV-pozitív beteg  klinikai követése  
során megállapítható vo lt, hogy a betegek  
55,5% -a (10/18) a legsúlyosabb (C D C  IV.) 
H IV-fertőzött kategóriába tartoztak. 8 beteg  
„tünetm entes” volt annak ellenére, h ogy  a 
C D C  n. és III. kategóriákba lehetett őket 
osztályozn i. Ily m ódon a szeropozitívak  
csoportján belül a „tünetm entes” é s  az 
A ID S-betegek  között nem  volt szignifikáns 
eltérés korban, a VIII. faktor évi d ózisá 
ban, a vérzési epizódok incidenciájában és 
a m ájbetegségek súlyosbodásában.

Im m unológiai e ltérések:
1. C D 4  lym phocytasejtszám  a tünetek  

m egjelenésével zuhan le , néhány k ivéte lle l, 
ahol a H IV -expozíció elő tt is  alacsony volt, 
d e ezeknél gyorsabban alakultak ki a C D C
IV. kategóriájú tünetek.

2. C D 8  lym phocytasejtszám ban  — e lle n 
tétben m ás m egfigyelések k el, eleinte nincs 
szignifikáns eltérés, csak  3 év m úlva a HIV- 
szerokonverziót követően, am ikor sejt- 
szám növekedés figyelhető  m eg ebben a 
sejtpopulációban.

3. B éta2-m ikroglobulin  — a C D 4 sejtszá
m on k ívü l, a plazma béta2 -m ikroglobulin  
koncentrációja em elkedett m eg a leglátvá

nyosabban a szeropozitív betegekben, fő
ként akiknél a CDC IV. kát. tünetek is je len  
voltak. Ugyanannál a betegn él igen haszn os  
m arkernek is bizonyul a HIV-fertőzés prog
ressziójára. A CDC II. kát. „tünetm entes” 
csoportban 1987-ig csak  lassú béta2-m ikro- 
g lob u lin  koncentrációnövekedés figyelhető  
m eg, m ajd a tünetek rosszabbodásával, ill. 
m egjelenésével hirtelen nagyfokúvá válik.

4. P la zm a  neopterin kon cen trác ió :  — ha
son ló  növekedés figyelhető  m eg a szero
pozitív  csoportban, m int a béta2 -m ikro- 
glob u lin é , különösen a tünetekkel is 
rendelkező esetekben. U gyanazon betegen  
is igen nagy a fluktuáció.

5. A p la zm a  IgA kon cen trác ió  —  csak  a 
szerokonverzió után 3 év  múlva kezd n ö
vekedni.

6. Sejtközvetíte tt im m un itás  — bőranti
gén  tesztekre adott k éső i típusú tú lérzé
k enységi válasz alapján:

1984— 85-ben a k éső i típusú hyperszen- 
zitiv itás a betegek valam ennyi tagjánál 
csökkent az egészséges kontroll csoporthoz  
képest. 1987—88-ban m egism ételve is 
csökk en t a válaszadó készség , a két szero
pozitív  csoport között (tünetm entes és tü
netekkel rendelkezők) nem  volt lényeges  
eltérés. Lényegében nem  találtak korreláci
ót a klinikai státus, a H IV-antitest p o zitiv i-  
tás é s  a késői típusú túlérzékenységi válasz 
között.

Bár az im m unológiai abnorm alitások a 
H IV -infekció nélkül is  tudottak az A- 
haem ophiliás betegek n él, m égis inform atív  
ezen  az egységes beteganyagon több im m u 

nológiai param éter figyelem m el kísérése. 
M ásrészt ezek  a m arkerek együ ttesen , de 
külön-külön is prognosztikai értékekkel 
bírnak, je lezh etik  az A ID S k ifejlődését 
előre a HIV-fertőzöttekben. E z fontos az 
A ID S pathogenezisének  jobb  m egértésé
hez, de alkalm assá teszi a H IV-kem oterápia 
m onitorizálását is.

E lőző  tanulm ányukban leírták a H LA  
A i Bs D R 3 haplotípus vizsgálatokat, mint 
H IV -összefüggő egyik  rizikófaktort és a 
progresszió  eg y ik  specifikus je lé t. A  vírus 
p 24 antigenaem ia a tünetm entes HIV- 
fertőzötteknél a progresszió  m ásik  sp ec ifi
kus markere.

Ö sszefoglalóan: a 6  im m unológiai para
m éter közül csak  2  nem  adott hasznos in
form ációt, a C D 8 -lym phocyta sejtszám  és  
a bőrantigéntesztek.

A  leghasználhatóbbnak két m arker b izo
nyult, a C D 4-szám  és a béta2-m ikro- 
globu lin  szint együttesen . Pontosabbak így 
az előrejelzések  a progresszióra vonatkozó
an, mint csak  az egy ik  vagy m ásik  marker 
alapján. A  klinikai tünetek kialakulásának  
a legjobb je lző jén ek  a béta2 -m ikroglobulin  
szint b izonyult.

A  m agas im m unglobulin  A -koncentráció  
is jó l korrelált az in fekció k lin ikailag is b i
zon yítottje len létével, de kism értékben volt 
előrejelző.

A z em elkedett szérum  neopterin  szint az 
im m unrendszer aktiválódásának, ill. egyes  
proliferativ folyam atok indikátoraként jó l 
tükrözte a betegség aktivitását is. Igen k ife
jezetten  m agas koncentrációban volt je len  a 
legsúlyosabb tünetekkel rendelkező (C D C
IV.) betegek szérum ában.

A  C D 4  lym phocytasejtszám  folyam atos 
zuhanása a tünetm entes H IV-szerokonver- 
tálódott betegcsoportban, a növekvő plaz
m a IgA-, béta2-m ikroglobulin  és a neopte
rin szint arra utal, hogy eg y  azonos 
betegcsoporton végzett több param éteres 
im m unológiai analízis igen nagy értékkel 
bír. A  szerzők  konklúziója a z , h ogy a kü
lönböző laboratórium i m arkerek kom biná
lásával lehetővé válik olyan standard m o
dellek  kidolgozása, am elynek  alapján a 
HIV-fertőzött, tünetm entes betegekben e lő 
re m eg lehet jó so ln i az A ID S  k ifejlődését. 
A  zidovudin therapia nem  eredm ényezett 
drámai javulást, a v izsgált param éterek  
norm alizálódása nem  következett be, noha 
ezek  a v izsgálatok  a k ezelés hatékonyságá
nak követésére is alkalm asak.

Illés M argit dr.

SZÍV- É S K E R IN G É S I B E T E G S É G E K

A  h etero zy g o ta  fam ilia r is  h yp erch o leste-  
rin a em ia  k o m b in á lt gyógyszeres kezelé
sén ek  h a tá sa  a  sz ív  koszorúerek  sc lerosi-  
sára . Kané, J. P. és m tsai (D ept, o f  
M edicine, U niv. of. C alif. S ch ool o f  M edi
c in e , San Francisco, CA 94143— 0130): JA
M A , 1990, 26 4 , 3007.

E lm életileg  a plasm a L D L  cholesterin  szint 
csökkentése a szív  koszorúér m eszesed ésé-

nek nem  csak  a progressióját gátolhatja, de 
regressióját is e lőseg íth eti.

A  szerzők ennek igazolására 72 heterozy
gota fam iliaris hypercholesterinaem iás b e
teget (41 nő, 31 férfi; átlagéletkor 41 év; 68 
esetben  ész le ltek  A ch illes-ín  feletti xantho- 
m át, 4 -ben  az 1. fokú rokonok között talál
tak ilyet; az L D L -cholesterin  az előbb iek
ben 5,17 m m ol/1, az utóbbiakban 6,46  
m m ol/1, vagy több volt, m íg  az ossz  trigly- 
ceridet 3,1 m mol/1 alatt szabták m eg) két 
csoportba osztották. A z e lsőb e soroltak di
étát, m ax. 3 0  g/nap cholestyram int és max.
7,5 g/nap nicotinsavat kaptak; m íg a m ásik
ba tartozók csak  diétát és egyeseken  kis- 
adagban (m ax. 15 g/nap) cholestyram int 
alkalm aztak. U tóbbiak szolgáltak kontroll
ként. A z  e lső  csoportból 16 szem ély  ké
sőbb 4 0 — 60 m g/nap lovastatint is szedett. 
A  kétéves m egfigyelés i periódus elején  és 
végén coronarographiát végeztek , figyelték  
a plasm a lip idek  és lipoproteinek koncent
rációjának alakulását.

A z e lső  csoportban az átlagos L D L - 
cholesterin  szint 7 ,32  m m ol/l-ről 4 ,4 5  
m m ol/l-re csökkent. E zzel párhuzamosan  
a coronaria stenosis területe a kiindulási 
adatokhoz képest csökkent. A  m ásodik  
csoportban az L D L -cholesterin  a kiindulá
si 7,11-ről csak  6 ,25  m m ol/l-re csökkent, és 
a coronaria stenosis progressióját é sz le l
ték. A z em lített adatok m indkét nem ben  
hasonlóak voltak.

E redm ényeik alapján m egállapítják, 
hogy az L D L -cholesterin  szint diétás és  
gyógyszeres csökkentése heterozygota fa
m iliaris hypercholesterinaem iában a coro- 
nariasclerosis regressióját indukálhatja.

P ánczél P ál dr.

A  ch o les tip o l +  n ik o tin sa v  k ezelés jó té 
kony h atása  coronariasclerosisban . N égy
éves u tán k övetés. C ashin -H em phill, L. és 
mtsai (D epartm ent o f  M ed icin e, Univ. o f  
Southern C alifornia, L os A ngeles): JA
M A , 1990, 264 , 3013.

A  cholesterol low ering atherosclerosis stu
dy (C L A S) a co lestip o l +  nikotinsav keze
lés hatásosságát v izsg á ló  random izált, pla
cebo kontrollos, angiographiás tanulmány 
volt, m elynek  kétéves eredm ényei szerint 
(C L A S I) az érelm eszesed és progressiójá- 
nak lassu lását, regressiójának gyakoribbá  
válását figyelték  m eg a k ezelés hatására. A  
szerzők m ost a további kétéves m egfigyelé
seik  eredm ényét közük.

A  vizsgálatsorozatban 103 egyén  vett 
részt, akiket diétával é s  30  g/nap  
co lestip o lla l +  3 —12 g/nap nikotinsavval, 
vagy placebóval kezeltek. M indannyiuk ko
rábban coronaria bypass m űtéten esett á t,. 
4 0 —59 éves életkorú férfi volt, kezdő se
rum cholesterin  szintjük 4 ,79— 9,07 
m m ol/1. A  m ásodik é s  negyedik év végén  
coronaria angiographiát végeztek , értékel
ték az arteria coronarián és a beültetett éren 
is a laesiók  szám át, a sten osisok  átm érőjét, 
mérték a serum  összch olester in , L D L -, 
H D L -ch olesterin , triglycerid  szintet, az 
apo-A l, apo-B , apo-C -III tartalmat.
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A  kezelt csoportban lényegesen  kevesebb  
esetben  figyelték  m eg a sc lerosis progressi- 
óját (48% , szem ben  85% -kal), több eset
ben annak regressióját (18% , szem ben  
6 %-kai) a coronaria ér ágakban. A  kezelt 
csoportban új laesió t 14%-ban, a kontroli
ban 40% -ban figyeltek  m eg. A z áthidaló 
grafton kialakuló sclerotikus elváltozást a 
kezelt csoportban 16% -ban, a kontrollok  
között 38% -ban találtak.

A  szerzők eredm ényeik  alapján hangsú
lyozzák a coronaria bypass m űtét után a tar
tós lip id  szint csökkentő gyógyszeres keze
lés fontosságát.

P ánczél Pál dr.

A z a rteriosc lerosis v iszon ya  a serum  
lip o p ro te in -ch o lester in  sz in th ez  és a  d o 
h á n y zásh oz fia ta l fér fiak b an . PDAY Re
search Group (D epartm ent o f  Pathology, 
Univ. o f  Texas H ealth  Science Center, San 
A ntonio, T X  7 8 2 8 4 —7750): JAM  A , 1990, 
264 , 3018.

A  Patobiológiai D eterm inánsai az Arterio- 
sclerosisnak Fiatalokban (PDAY) cím ű  
vizsgálatsorozatot 1983-ban szervezték. 
E nnek során 14 együttm űködő centrumban  
a 15— 34 éves koruk között balesetben e l
hunytak aortájából, jobb  coronariájából 
standard körülm ények között mintát vettek, 
s ugyanekkor vérm intát is  nyertek lipid- és 
lipoprotein analízisre, továbbá serum  thyo- 
cyanat (a dohányzás m arkere) m eghatáro
zásra. A je len leg i közlem ény összesen  390  
eset eredm ényei alapján készült, s ezt e lő 
zetesnek  tekintik.

A z érfalakban három  kórboncnok egy
m ástól függetlenül b ecsü lte a lipoid  csíkok
kal, fibrosus plakkokkal, összetett laesiók- 
kal és m eszes elváltozásokkal fedett 
területek kiterjedését (összetett 
laesio  =  plakk vérzésse l, throm bosissal, 
vagy ulceratióval).

A z em lített arteriosclerotikus laesiókkal 
fedett érfal k iterjedése, illetve a serum  
V L D L - és L D L -cholesterin  szint m agassá
ga között p ozitív; a serum  H D L -ch oles-  
terin között negatív korrelációt mutattak ki. 
A  serum  thiocyanat koncentráció (azaz a 
dohányzás m értéke) é s  a sclerotikus elvál
tozások k iterjedése között erős pozitív  
összefüggés vo lt, kü lönösen  a hasi aortá
ban. A  dohányzás hatása nerr) volt m agya
rázható a lipoprotein  eltérésekkel.

E lőzetes eredm ényeik  alapján m egálla
pítják, hogy a serum  lipoprotein- 
cholesterin  koncentrációk  és a dohányzás 
az érelm eszesed és fontos m eghatározói if- 
jakban és fiatal felnőttekben.

P ánczél Pál dr.

A  fe ln őttk ori h y p erch o lester in a em ia  e lő 
rejelzése gyerm ek k ori ch o lester in  sz int 
m egh a tá ro zá ssa l. Lauer, R. M ., Clarke, 
W. R. (D epartm ent o f  Pediatrics, Univ. o f  
Iowa H ospitals and C lin ics,Iow a City, IA  
52242): JA M A , 1990, 26 4 , 3 0 3 4 .

A z ischaem iás szívbetegség  és a serum  
cholesterin  szint összefüggését felnőttkor
ban bizonyították, nem  ism ert azonban, 
hogy a gyerm ekkorban mért serum  ch o les
terin értékek alapján m egjósolható-e a fel
nőttkori hypercholesterinaem ia. A  szerzők  
a M uscatine tanulmány (Iowa állam ban le 
vő városban végzett vizsgálatsorozat) kere
tében 1971—1981 között 5 —18 éves isk o lá
sok  serum  cholesterin  szintjét m érték m eg. 
1981 és 1985 között történt az újravizsgálat, 
am ikor a fiatalok 2 0 — 30 év közötti kort 
nem  értek e l. Ö sszesen  2 3 6 7  gyerm eket kö
vettek.

A zon  gyerm ekek közül, akiknek serum  
cholesterin  szintje legalább két alkalom m al 
elérte, vagy m eghaladta a 75. percentiles 
értéket, 2 0 — 30 éves korukban a lányok  
74% -át, a fiúk 56  % -át lehetett úgy értékel
ni, hogy nem  érik e l azt a legalacsonyabb  
cholesterin  szintet (5,17 m m ol/1), m elyet a 
N em zeti C holesterin  Educatiós Program  
további m egfigyelésre  érdem esnek tart. A  
90. percentik  is e lérő  gyerm ekek 57% -a 
(lányok), illetve 30% -a (fiúk) felnőttkor
ban ugyancsak norm ocholesterinaem iás 
volt.

E edm ényeik  alapján a szerzők m egkér
dője lezik  a gyerm ekkori általános ch oleste
rin szűrés szükségességét.

[R e f :  A z  á lta lá n o s gyerm ekkori serum  
ch o lesterin  szűrés fe le s leg e sség é t tám asztja  
a lá  N ew m an, T. f i  iro d a lm a t á ttek in tő  köz
lem énye is a  JAMA ugyanezen szám ában , a  
3039. o lda lon . M e g á lla p ítja , hogy a  g y er
m ekkori seru m  ch olesterin  szin t gyen ge  
e lő re je lző je  a  fe ln ő ttk o ri hypercholesteri- 
naem ián ak , s  kü lönösen a z  ischaem iás  
sz ívb e teg ség  k ia laku lásának. N incs továb
b á  b izon yíték  arra  sem , hogy gyerm ekkor
ban a  seru m  cholesterin  sz in t csökkentése  
könnyebb é s  hatékonyabb  lenne a  coron a
ria sz ívb e teg ség  m egelőzésére, m in t a  f e l 
n ő ttkorban  kezde tt k e ze lé s .]

Pánczél P á l dr.

Sport é s  sz ívb e tegség . D eliu s, W. (Szerk. 
közi.): M ünch, m ed. W schr., 1991, 133, 
365.

A z általános sporttilalom , a közelebbről 
nem  differenciálható szívzörej és szívbán- 
talom  esete ib en , m a m ár a múlté, és a szív- 
betegségek  m a m ár a m ozgás-, illetve  
sportterápiában nem  jelenthetnek  alkal
m atlanságot.

A  folyóiratnak ugyanebben a számában  
K leinm ann  3 eset ism ertetésével, a tartós 
tréning é s  nagyfokú sportm egterhelés (m a
ratoni futás) szívbetegségekre kifejtett hatá
sát e lem zi. A z  egy ik  egy  m yocardialis in
farctus utáni állapot bypassm űtéttel, a 
m ásodik  egy  v itium os aortastenosissal, a 
harm adik eg y  aorta insufficientiás b illen 
tyűpótlás előtt és után. A  szerző az e lv i tila
lom  helyett e  hosszútávfutó pácienseinek  az 
orvosi gondozására törekedett, am ennyi
ben e  kitartást igénylő  nagy m egterhelés
nek a kardiális és tréning-technikai feltéte
lei ism ertté váltak.

A m i a m ozgásterápia ésszerű  és é s sz e 
rűtlen form áit ille ti, ha ennek szívinfarktu
sok  utáni m ásodlagos preventív hatása m ég  
nem  is b izonyított, m ozgás-, é s  sportkeze
lé s se l, erre alkalm as pácienseken, a terhel
hetőség  és közérzet javítása céljából m ég is  
próbálkoznak.

Trenírozott coronaria-betegeken, jó l  
adagolt fizikai m egterheléssel a sz ív frek 
venciát, a vérnyom ást, a sz ív izom zat o x i
génigényét és a panaszokat m érsékeln i le 
het, term észetesen  a sz ívizom károsodást is 
m indig tekintetbe véve.

K ülönösebb veszélyn ek  a v itium os b ete
g ek  vannak kitéve, ezért ezek  m ozgásterá
piájában már speciá lis kardiológiai ism ere
tekre van szükség. íg y  aorta stenosisban  
járulékos nyom ásterhelésnek, aorta- 
insufficientiában pedig volum enterhelés
nek van a sz ív  fokozottabban kitéve. Aorta 
insufficientiában m inden erősebb testi 
m egterhelést m eg kell tiltani, aorta steno
sisban pedig m ég nagyobb előv igyázatos
ságra van szükség, m ivel a fizikai tréning és  
m egterhelés a bal szívfél hypertrophiájá- 
hoz és e légtelen ségéhez vezethet, a heveny  
szívhalál veszélyével. H ason ló  korlátozá
sokra és m egfontolásra van szükség a 
szívbillentyű-beültetést követően. E z per
sze  nem  jelen t szükségszerű és kétségb e
vonhatatlan eltiltást, de az orvos által m eg 
szabott határokat m ég a m egszállottság sem  
lépheti át és rem élhető, hogy ennek hátrá
nyos hatásaira az orvos m indig fel fogja  
h ívn i az illetékesek  figyelm ét.

A ngeli István  dr.

S zív b eteg ek  lá tványos fu tá sk eze lése .
K leinm ann, D. (7012 F ellbach-Schm iden, 
Fellbacher Str. 47): M ünch, m ed. W schr., 
1991, 133, 376.

,, A  posztinfarktusos betegek maratoni futá
sának m ég a gondolata is e lrém iszti a kardi
o lógu sok at” írja 1987-ben az egy ik  szer
kesztőségi közlem ény. A z 1986. év i bostoni 
m aratonit az egy ik , egy évvel korábban  
szívtranszplantáción átesett lábon kísérte  
vég ig  é s  ezt szívinfarktuson átesett m arato
ni futása is követte (1989), bár korábban fu 
tás közben hirtelen szívhalált is tapasztal
tak. A  szerző — aki maga szintén távfutó —  
a m aratoni futás orvosi problém áját 3 e s e 
tével próbálja közelebbről m egvilágítani.

1. eset. A z 1937-ben született fodrász
m ester, akinek az édesapja reinfarktusban  
halt m eg, 18 és 28  éves kora között napi 4 0  
cigarettát szívott és em ellett m agasabb volt 
a vérnyom ása és a koleszterinszintje.
1982- ben kezdett futótréninget é s  azt heti 
140 km -re növelte. M aratoni futóideje
1983- ban 3 óra é s  5 perc volt, 1985 m ájusá
ban pedig a budapesti maratonit 3 óra 13 
perc alatt teljesítette. Ezt követően 2 óra 
m úlva erős m ellkasi fájdalmai léptek fel és 
a 4  nappal későbbi orvosi vizsgálat hátsó  
fali szívinfarktust d iagnosztizált. A  coro- 
narangiographia 3-as érbetegséget mutatott 
a RIVA (ramus interventricularis anterior) 
é s  ramus m arginalis nagyfokú beszűk ü lé
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sével, valam int a jobb szívkoszorúér kom p
lett elzáródásával. A ugusztusban bypass 
m űtéten esett át, ahonnan 13 nappal ké
sőbb hazaengedték. Ezt követően rögtön  
gyalog ló , majd 8 nappal később futótrénin
get kezdett, sőt októberben már egy 25  km - 
e s  futáson vett részt. A z  1986-os m ájusi 
m üncheni maratonit követően 4  héttel már 
a b ieli 100 km -es futást is  9  óra 50 perc alatt 
teljesítette. 1990-ig m ár öt 100 km -es futá
son és több maratonin (Párizs, N ew  York, 
Athén stb.) vett részt m inden nehézség nél
kül. C súcsa az 1990-es davosi 67 km -es, 
2 3 0 0  m  szint feletti h eg y i futás volt, am it 9  
óra 29  perc alatt teljesített. A  szerző éves  
kardiológiai ellenőrzésen  275 wattos terhe
lésse l feltűnő elváltozást egyszer sem  ta
pasztalt és páciense a tréningjeit a sz ív in 
farktusa előtti intenzitással folytatta.

2. ese t:  A  szintén 1937-ben született vas
utas hivatalnok 1970-ben kezdte futótré- 
ningjeit és eközben az egy ik  szűrővizsgálat 
kapcsán szívzörejt fedeztek fel nála, amit 
később aorta stenosisnak diagnosztizáltak. 
Ennek ellen ére évi 3 0 0 0  km -es futógyakor
latait folytatta. A  m aratoni távot 4  óra alatt 
teljesítette és öt ízben vett részt eredm énye
sen a b ie li (Svájc) 100 km -es távfutáson. 
1986-ban, szívritm uszavarok miatt, a táv
futások elhagyását javasolták neki és em iatt 
a szerző rendelését kereste fel, majd sz ív 
katéteres vizsgálattal is  a kombinált aorta 
vitium  diagnózisát erősítette m eg. M űtétet 
javasoltak, de ezt m egelőzően  — a kockázat 
és v eszély  figyelm eztetése ellenére — 1987 
tavaszán a b écsi maratonin vett részt, amit 
4  óra 36  perc alatt teljesített. Ő sszel 29  mm  
átmérőjű műanyag billentyűt ültettek be n e
ki és rá egy  évre a fekete-erdői maratonin  
vett részt, m elynek 3 0 0  m -es szintkülönb
ségeit panaszm entesen 4  óra 36 perc alatt 
teljesítette. M aratonfutásait folytatta é s  az 
1990-es b écsit 3 óra 8 perc alatt futotta v é 
gig . A  kontrollvizsgálatok jó  eredm ényt 
mutattak é s  a 250  wattos terhelés sem  ok o 
zott panaszt, illetve EK G -elváltozást.

A 3. e se t  hivatalnoka 1944-ben született 
és a szerzőt 1989-ben kereste fel egy  éve  
felism ert aorta inufficientia  zörejével. 5 
éves futótréningek után e lső  maratoniját
1988-ban abszolválta, am it röviddel később  
4  további követett és legjobb ideje 3 óra 48  
perc volt. Bár panasza nem  volt, m ég is ki 
akarta magát vizsgáltatni és miután a ki
v izsgálás aorta insufficientiát eredm énye
zett, 1990 m árciusában egy 25 m m -es  
m űbillentyű-protézist helyeztek  be neki. 
Időközben újból futótréninget kezdett, j e 
len legi töretlen futótávolsága 22 km , é s  az 
ergom etriás terhelhetősége ism ét 225 watt 
lett.

A  szerző vélem énye szerint a szívbeteg  
akkor futhat hosszútávot, ha az orvosi e l
lenőrzés m ellett történik és annak pozitív  
kihatása van. Szerinte a coronariabetegek  
futásának kardiális feltételei: 1. Futás köz
ben ne lépjenek fel anginás panaszok és rit
m uszavarok. 2. E llenőrzötten jó  balkamra- 
funkcióval rendelkezzen. 3. Ergometriás 
terhelhetősége, iszkém iás jelek , szívritm us- 
zavarok nélkül, m egközelítő leg  norm ális 
vérnyom ásértékekkel, férfiaknál legalább

150, nőknél 125 watt legyen . A  futástechni
kai feltételek: 1. Legalább kétéves e lő k ész í
tés, 3 hónapos alapkondícióval. 2 . A  start 
előtt 3 hónapos időtartamú, heti 5 0  km -es 
elosztott futótávolságok. 3. E lőtte m ár négy  
héttel 25  km -es szünet nélküli panaszm en
tes futás. 4 . Starttilalom  lázas infekció, 
rossz közérzet, nagy forróság, tűző nap és 
85% feletti páratartalom esetén. 5. További 
fontos szabályok: start telt has é s  folyadék
hiány nélkü l, 5 km -enként folyadékfo
gyasztás, panaszok esetén  a futás abbaha
gyása és a cél elérésekor a terhelés 
fokozatos csökkentése.

A  szerző  vélem énye szerint a hosszútáv
futás kü lönleges élm ényt nyújt, am i miatt 
viszont orvosi e llen őrzés nélkül űzik . Ezért 
elengedhetetlen , hogy ennek az é letm in ő
séget javító  m egterhelésnek  a k edvező és  
edzéstechnikai feltételeit m ind az orvos, 
m ind a páciens m egism erje.

[R ef.: S ch open h au er s z e r in t , ,m in den n a
p o s  m o zgás nélkül a z  em b er nem  tud  egész
séges m a ra d n i” , d e  hogy , ,h osszú távfu tó
nak lenni nem  m in den napos é lv eze t ’ ’ (Alan 
S illitoe) é s  h o g y  ,,eg y  j ó  fu tá s  után a z  em 
b e r  sz in te  a  m ennybe m e g y ”  (N ancy G ers-  
tein) m á r  nem  m indenkire vonatkoztatható. 
Referáló, ak i 65  éves kora e llenére  reggel és 
este  — a  h aza i m aradi m eg ítélés m ia tt a  sö 
tétben  —  je le n tő se b b  szívh iba  nélkül sz in 
tén lefu t 10—10 km -t, ennek nem csak  kedve
z ő  sz ív -  é s  érren dszeri, hanem  inzu lin
sz in te t csökkentő , é tvá g ya t n orm alizá ló  és  
tú ltá p lá lk o zá st m egakadá lyozó  h a tá sá t is 
b izonyítan i tudja. Ezen tú l p e d ig  a  , .bo lon 
d o s  ’ ’ fu tá s t  o kozó  béta-endorfin  fe ls za b a 
du lá s n em csak  k itű n ő  közérzete t b iz to sít, 
hanem  m in t im m unstim uláló  a  szerveze t 
b e teg ség ek  ellen i védekezőképességé t is  n ö 
veli. P ersze  csa k  m eg fe le lő  e lő ed ze ttség  
m elle tt é s  sz ívh ib a  nélkül, am iben  referáló  
a  szerk esztő ség i közlem énynek a d  igazat. 
E vente á lta lá b a n  3 0 0 —4 0 0  sp o r th a lá lt re
g isztrá ln a k  és ezekben  a  re jte tt sz ívh ibák  
vezetnek. 1980-ban 2 3  versen yatléta  halt 
m eg h irte len , é s  2 2  a  bon co lás szer in t re j
te tt sz ív b e te g  v o lt .]

A n geli István  dr.

T rom b olitik u s k ezelés (T L ) a k u t sz ív 
izo m  in fa rk tu sb a n  (A M I). Verstraete, M . 
(U n iversity  o f  L euven, B elgium ): C ircula
tion , 1990, 8 2 , (suppi. II .), 96  é s  109.

A  nagyszabású, m integy 4 0  0 0 0  betegre ki- 
tejedő összeh ason lító  tanulmány azokat a 
legjelen tősebb  random izált kísérleteket 
foglalja ö ssze , m elyekben a TL  előtt és után 
(3 0 — 9 0  p erccel) angiográfiát végeztek  a 
k ezelés sikerének bizonyítására.

V alam ennyi T L  szer infúziója képes 
m egnyitni az elzáródott koszorúereket. M i
nél korábban kezdődhet a terápia, annál na
gyobb sikerre számíthatunk. Á ltalában s i
keresnek bizonyulnak a m ellkasi fájdalom  
kezdetétől szám ított 4  órán b elü l m egkez
dett in fú ziók . A  gyógyszerbeadási m ódok  
közül leghatásosabbak a rövid idejű  
(3 0 — 9 0  perc alatt beadott), nagy dózisú

T L  k ezelések  (Streptokináz =  SK: 0,7—1,5 
m egaegység  =  M E; U rokináz =  UK: 
2 — 3 M e; szöveti típusú plazm inogén  
aktivátor =  rtPA =  A lteplase: 8 0 — 150
mg)-

Valam ennyi TL  szer korai alkalm azása
kor az enzim válaszok (C PK , a H B D H ) id e
je  lerövidült és m értéke csökkent. U gyan
így m inden TL szer m ellett javult a bal 
kamra funkciója a kontroll csoportéhoz (c) 
képest. A z ejekciós frakció nőtt (6— 12%- 
kal), m íg a vég-systolés és vég-d iasto lés ér
tékek csökkentek.

A  gyógyszerek  fibrinspecifitásától füg
getlenül valam ennyi T L  szer gyakori szö 
vődm énye a vérzéses kom plikáció. Bár
m ely  szer m ellett 2 0 — 30% -ban kisebb, 
néhány %-ban jelen tős vérzések  léphetnek  
fel. (SK: 0 ,3 -1 ,0 % , c: 0 ,2 - 0 ,5 % , rtPA: 
1,4— 3,7% , c: 0 ,4 —1,9% ). A  legretteget
tebb idegrendszeri szövődm ények (kopo
nyaűri vérzés, ill. ijiicroem bolisatio  az 
agyban) SK  esetében 0 ,5 — 1,3% -ban, rtPA- 
nál 1,1— 3,4% -ban léptek fe l, m indkét kont
roll csoportban is kb. 0 ,5 — 1,0% volt a gya
koriságuk. Ezen kom plikációk a gondos  
betegválogatással, a kontraindikációk óva
tos k ezelésével jelen tős m értékben csök 
kenthetők.

A  különböző TL  szerekkel elért recanali- 
satiós arányok: az A M I kezdete után átla
gosan  4 ,3  órával beadott SK: 43  %, 1 órán 
b elü li SK: 56% , 2 órán b elü li UK: 53 ,3% , 
ill. 62% ; 5 órán belüli rtPA: 6 9 —75% . A z  
rtPA-hoz hasonló sikert értek e l az 
APSA C  =  A nistreplase ( =  p lazm inogén- 
SK  aktivátor com p lex), ill. a Saruplase  
( =  egyláncú , U K  típusú PA) alkalm a
zásakor.

R eokklúziót SK m ellett 17% -ban, rtPA 
m ellett 10— 13%-ban ész le ltek . A  coronari
ák visszam aradó szűkülete és elzáródása  
gyakori problém a. A  sürgős angioplastica  
nem  optim ális m egoldás, je len leg  folya
matban lévő k ísérletekben sokkal hatáso
sabb antithrom botikus gyógyszerkom biná
ciókat tanulm ányoznak (pl. prostaglandin  
E l és SK  kom binált terápia, vagy  
heparin +  acetilszalicilsav és rtPA). íg ére 
tesnek  tűnik az rtPA fenntartó in fú zió  re
okk lúziót gátló hatása is.

A z aránylag m agas reokklúziós arány e l
lenére valam ennyi k ísérletben m ind a kór
házon b elü li, mind a hosszú  távú m ortalitás 
je len tős csökkenését tapasztalták a kontroll 
csoportokkal szem ben (SK , a 14— 35. na
pon 9 ,47% , c: 12,01%; rtPA 12 hónap alatt 
10,4% , c: 13,1%; rtPA +  heparin +  A SA  
kom bináció  3 ,5—5,1%).

A  különböző tanulm ányok nehezen vet
hetők össze , ezért szé les körű újabb k ísér
letsorozatot terveznek az SK , Saruplase és  
A PSA C kezelések  utáni m ortalitás közvet
len  összehasonlítására.

[R ef.: A tanulm ányból a z  is kitűnik, hogy  
a  je len leg  rendelkezésre á lló  adatok a  beteg
anyag, ill. a  gyógyszerbeadási p ro to k o ll 
fü ggvén yében  igen külön bözőek , íg y  a  
g yógyszerkészítm én yek  egym ássa l va ló  
összeh ason lítá sán ak  leh etősége  k o rlá to 
zo tt. A  fo lyam atban  lé v ő  n agyszabású , ran
d o m izá lt k ísérle tekbő l (pl. E C S G  =  Euro-
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összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a  HMG-CoA reduktáz 
enzimet gátolja a májbon, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet. FI 
zsfrsovészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a VLDl-szintézist is.

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

€llenjavallatok: Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve
sekövesség. Terhesség, szoptatós. Primer biliaris cirrhosis.

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

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

Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

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

Figyelmeztetés: fl kezelés első 3 hónapjában a  lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, és amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérni! 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagol
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

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

JAVALLATOK: Orálison: különböző eredetű (postapoplexi- 
ős, posttraumás, vagy sderotikus) agyi Meringészavorok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, a klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javibása.

Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PARENTERALEN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.

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

tabletta

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1 —2 tobl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tobl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúzióban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundólva. fl 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).

Ha a beteg  állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a  tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. ÉS IM. NEM ALKALMAZHATÓ!

MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZERKÖLCSÖNHATAS: Az injekció h e p a r in n a l in
k o m patib ilis , e z é r t  az  infúziót o ly an  b e t e g  n em  k a p h a tja , 
aki h e p a r in k e z e lé s b e n  ré sze sü l.

FIGVELMEZTETÉS: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

MEGJEGYZÉS: *  A tabletta csak vényre adható ki.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml): 50 tabl.

K O ß n N v m
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p e a n  C o o p era tive  S tudy G roup) talán kon- 
re'tabb vá la sz t kaphatunk e kérdésekre.

Teljes b izon yosságga l á llíth a tó  azon ban , 
h o g y  valam ennyi TL szerrel sikeres keze
lést végezhetünk. A  szerző' á lta l gyű jtö tt 
a d a to k  szer in t a  leg jo b b  eredm ények a  rtPA 
á lta l érh e tők  e l, é s  ennél is  h a tásosabbn ak  
bizonyu ltak  a  TL sze r  +  heparin  +  a ce til-  
s za lic ilsa v v a l tö rtén t kezelések . A  nem  k í
vánt m ellékh a tások  m inden TL sze r  m elle tt  
fe llép te k , h ason ló  % -os arányban , d e  v a la 
m ennyi k ísé rle tn é l a  kon tro ll csop o rtb a n  is 
előfordu ltak , csak  arányuk vo lt 
0 ,5 -1 % - k a l  k ise b b .]

N em essányi M ária  dr.

M yocard ia lis in farctu s terh ességb en .
D ürst, U . N . és m tsai (H erz-Zentrum  Hirs- 
landen, Zürich): S chw eiz, m ed. W schr., 
1991, 121, 456.

A  szív izom infarctus terhességben  és gyer
m ekágyban ritkaság, különösen  a 35 év  
alatti nőknél; az incidenciáját 0,75— 1 : 
10 0 0 0  szülésre b ecsü lik . A z utóbbi időben  
azonban ez  a szám  em elkedett, am it az ora
lis  an ticoncip iensek  használatával, fokozott 
dohányzással m agyaráznak; ezek  m ellett 
m ég a 3. vagy 4 . decennium ban való ter
h esség ek  növekvő szám a is szerepet 
játszhat.

A  szerzők  az irodalm i adatok egybeveté
sével eg y  37 éves koszorúér kockázat n él
küli betegüknél a 3. trim enonban antero- 
septalis infarctust észleltek . A z  infarctus 
után két hónappal történt coronarographia  
é s  a szövődm énym entes szü lés után egy h ó
nappal sim afalú koszorúereket és antero- 
septalis infarctus-hegeket mutatott. Kórok- 
tanilag az infarctus kiváltó tényezői vaso- 
sp a sm u so k  lehettek, am it az anam nesztikus 
adatok is m egerősíten i látszanak (m igrén, 
prim er Raynaud-syndrom a).

A  m yocardialis infarctus nem  tekinthető 
sajátos terhességi szövődm énynek; a coro- 
nariasclerosis nagyon ritkán fordul elő . A z  
irodalom ban közölt esetekben is a norm ális  
coronariogram ot em elik  ki.

iff. P astinszky István dr.

S zív tu m orok : gyak orisá g u k , e lo sz lá sa ik , 
k ó r ism ézésü k . Sütsch , G. és m tsai (K linik  
f. H erz- und G efásschirurgie, U niversi- 
tatsspital, Zürich): Sch w eiz, m ed. W schr., 
1991, 121, 621.

A  szerzők  a szívtum orok különböző típusa
it, incidenciájukat, a szív  üregeiben való e l
oszlásukat 4 ,5  év folyam án 2 0  305 felnőtt 
ech o ca rd io g ra p h iá s  vizsgálatával tanulmá
nyozták. E zekből 30  (0,15% ) betegnél á llí
tották fel a szívdaganat echocardiographiás 
diagnózisát, am elyet b iopsiás, intraopera- 
tív vagy autopsiás vizsgálattal is m egerősí
tettek. A  17 férfi és 13 nőbetegnél a kórism e  
felállításakor az átlagos életkor 57  év volt. 
30 beteg közül 21 esetben  (70% ) p r im e r  
szívtum ort találtak, az átlagos életkoruk 50

év  volt; 3 0  esetből 5 (17%) szeku n der  tu
m ort mutattak ki; ezeknek az átlagéletkora  
58  év körül m ozgott. 30  esetből 4  betegnél 
a szívdaganat nem  volt osztályozható  
(13%).

A  prim er szívtum orok közül 21 esetből 
18 (86% ) benignus  és 21 eset közül 3 (14%) 
m alignusnak  bizonyult. A  jóindulatú sz ív 
daganatok m yxom ának  b izonyultak, am i az 
ö sszes ész le lt  anyaguk 60% -át képezte. 
E zek a bal pitvarban (16/18; 89% ) léptek  
fe l, ritkán jobboldalt (2/18; 11%). E gy pit- 
varm yxom a esetükben az exstirpatio után 6  
hónap m úlva recidivált. Egy m ásik  b ete
güknél felváltva egyszer a bal, azután a 
jobb  pitvarban jelentkezett a m yxom a. A  
három  prim er m alignus tum ornál a daganat 
kiterjedése fő leg  a jobb pitvarra (le iom yo
sarcom a é s  syncitialsarcom a; 2/21) vagy a 
bal gyom rocsra lokalizá lódon  (ep ithelo id  
sarcom a; 1/21).

A  szeku n der  daganatok kü lönböző tu
m ortípusokat mutattak. 5 esetből 4-ben  
(80% ) a tum ort a jobb pitvarban és egy  
esetben  a bal gyom rocsban találták (1/5; 
20% ). M ind az öt betegnél a cardialis rész
vétel ism ert m etastatizáló kórfolyam at 
részjelensége volt.

A  szívdaganat nagy beteganyagban ritka. 
A  leggyakoribb a b a l p itv a r i m yxom a. Vala
m ennyi szívüreg, az ö sszes oda- és elvezető  
erek  m indig szorgosan vizsgálandók, hogy  
a daganat eredete, nyele, a beszűrődés m ér
téke, valam int a recidívák időben felism er
hetőek  legyenek .

iff. P astinszky István dr.

M ag a s p en tá n k o n cen trá c ió  a  k ilé leg zett  
levegőb en  ak u t m iok ard iá lis in fark tu s so 
rán . W eitz, Z. W. é s  mtsai: L ancet, 1991, 
337, 933.

A  szerzők m egvizsgálták  az akut m iokardi
á lis infarktusban szenvedő betegek  kilég- 
zett levegőm intáinak pentántartalmát. K i
indulási h ipotézisük  lényege, hogy az 
infarktus során (az isém iát követő reperfú- 
ziőban) k ialakuló m iokardiális oxigén  sza
badgyök túlsú ly  fokozza a telítetlen  zsír
savak lipoperoxidációját. A z in v ivo  
lipoperoxidáció  egy ik  végterm éke a pen
tán, m ely  param éter jó l m érhető a kilégzett 
levegőben . Eredm ényeik  szerint az infark
tusos betegcsoport levegőm intáiban közel 
három szorosára növekedett a pentán kon
centrációja (4 ,9 6  nm ol/1), a kontroll bete
g ek  (1. szám ú kontroll csoport) értékeihez  
képest (1,96 nm ol/1). Ezt a kontroll csopor
tot olyan betegekből állították ősze , akik  
életkorban, gyógyszerszedési é s  dohányzá
si szokásaikat illetően  m egfeleltek  az in
farktusos betegcsoportnak. E zen  betegeket 
szintén  m ellkasi fájdalom mal utalták b e  az 
in tenzív osztályra, de a fájdalom  hátteré
ben  (ism ételt EKG és en zim ológ ia i v izsgá
latokkal) nem  igazolódott m iokardiális tör
ténés. M egvizsgálták  egészséges egyének  
kilégzett levegőm intáiban is a pentánkon
centrációt (egészséges, vagy 2 . számú kont
roll csoport), é s  a m ért értékek (1,71

nmol/1) nem  különböztek sz ignifikánsan  az 
1. szám ú kontroll csoport értékeitől. M ind
ezek alapján a szerzők  va lósz ínűsítik  a m o
lekuláris oxigénből keletkező szabadgyö
kök patológiás szerepét a m iokardiális 
infarktus kialakulásában és felvetik  a k i
egészítő  antioxidáns kezelés leh etőségét.

[ R e f : A z e legán s m ó d szer  é s  a  m eg g yő 
zőn ek  tű n ő  a da tok  e llen ére  a z  eredm ények  
k e llő  óva tosságga l kezelendőek. A  k ö zle 
m ény gyengéje, h o g y  nem  k ö zö l a d a to k a t 
a z infarktusos be tegek  koron ária -kerin gé-  
sérő l, a za z  a  reperfú zió  k ia laku lása  n incs 
b izo n y ítv a .]

É des István  dr.

A  lip op rote in ek  é s  az  a th e ro g en esis .
Steinberg, D ., W itztum , J. L. (D epartm ent 
o f  M edicine, Univ. o f  C alifornia, San D ie 
go, La Jolla, CA 92093 , U SA ): JA M A , 
1990, 26 4 , 3047.

Két lipoprotein osztály atherogenitása b izo 
nyított, ezek  az L D L  (kissűrűségű  lipopro
tein) és a béta-VLDL (nagyon k issűrűségű  
lipoprotein). A z L D L  atherogenitása jó l is 
m ert, és m ár a fam iliaris hypercholesterin- 
aem iások  m egfigyelések or nyilvánvalóvá  
vált. Hátterében a B row n  és G o ld ste in  által 
felfedezett öröklődő L D L -receptor defek
tus á ll, m elynek  következm ényeként az 
L D L  szintje a plazm ában nő. A  béta-V L D L  
részecske a chylom icronból, ille tve  a 
V L D L -b ő l szárm azik, a lipoprotein  lipáz  
m űködésének  hatására. N orm ális esetben  a 
béta-V L D L leszakadása utáni chylom icron  
é s  V L D L  maradvány („rem nant” ) nem  ak
kum ulálódik, m ert a plazm ából a hepatikus 
receptorokhoz való kötődés és L D L -lé  a la
kulás révén gyorsan eltűnik. D ysbétalipop- 
roteinaem iában a rem nant elim in ációja  la s
su l, ezért felszaporodik, cholesterinben  és  
apoprotein-E-ben gazdaggá válik , s így  
elektroforetikus m obilitása inkább béta, 
m int praebéta lesz. A  dysbétalipoprotein- 
aem iások  korai perifériás érelm eszesed ése  
és coronaria sz ívbetegsége a béta-V L D L - 
lel kapcsolatos. A  H D L  (nagysűrűségű  
lipoprotein) nem  atherogén, sőt m agas 
szintje véd az érelm eszesed éstő l. A lacsony  
szintje v iszont elő seg íti annak kialakulását. 
V égül a VLDL  atherogenitása kérdéses. A  
V L D L  gazdag triglyceridben, így  a m agas 
V L D L  szintűek egyben  hypertriglycerid- 
aem iásak. A  kövérek triglycerid szintje á l
talában m agas, azonban H D L  tartalmuk  
alacsonyabb, így nehéz eldönteni, h ogy  a 
körükben észlelt nagy coronaria sz ívbeteg
ség  kockázatáért a hypertriglyceridaem ia  
valam ely m értékben felelős-e?

H ogyan kezdődik az atherosclerotikus 
plakk kialakulása? A  leg e lső  elváltozás az 
úgynevezett zsíros csíkozottság szerkezeti
leg  ép  endothel felszínen  jelen tk ezik . A  k o
rai laesióban zsírt tároló sejtek láthatók, 
m oriocyta-m akrofág eredetűek. A  zsíros  
csíkozottságot a fibrózus plakk és az ö ssz e 
tett laesiók  m egjelenése követi. A  zsíros  
csíkozottság azonban nem  feltétlenül alakul 
át fibrózus piákká.
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A  zsíros csíkozottság eredete: a korai e l
változásban a habos sejtek  a keringő m ono- 
cytákból származnak. A  keringő vér m ono- 
cytákat L D L -le l inkubálva nem  lehet habos 
sejt képződést m egfigyeln i. A zonban az 
L D L  oxidációja olyan  kém iai változást 
eredm ényez, am ely m ár lehetővé teszi az 
L D L  m onocyta általi felvételét és a habos 
sejt képződést. Érdekes, hogy a keringő vér 
m onocyták nem tartalm aznak lipid csep p e
ket, azonban a subendothelialis résben már 
lip iddel súlyosan terheltek. In vitro a m o 
nocyta makrofág sejtek é s  az arterialis lae
sio  egyéb  sejtjei (endothel sejt, sim aizom  
sejt) képesek  az L D L  oxidációjára. A z o x i
dált L D L  felvételében az úgynevezett sca
venger (eltakarító) receptorok játszanak  
szerepet. A  korai atherosclerotikus laesió -  
ban in v ivo  is kimutatták az oxidált L D L -t, 
sőt antioxidáns k eze lésse l lassítani lehetett 

az atherosclerosis kialakulását. A z oxidált 
L D L  atherogenitására az alábbiak utalnak: 
az oxidált L D L  a m onocytákra chem otakti- 
kus hatású, gátolja a szöveti m akrofágok  
m ozgását, cytotoxikus hatású (így endothel 
sérü lést okozhat), stim ulálja az endothel 
sejt chem otaktikus faktor és colon ia  stim u
lá ló  faktor term elését, végül befolyásolja a 
coronaria artériák vasom otor tulajdonsága
it, gátolva az endothel sejtből a relaxin fel- 
szabadulást. A z em lített folyamatok részje
len ségei közül je le n le g  antioxidáns 
k eze lésse l (selenium , E-vitam in, probucol) 
az L D L  oxidáció gátlása  áll elsősorban ki
próbálás alatt.

A  szerzők kapcsolatot találtak (hypothe- 
tikusan) az arteriosclerosis lipid infiltratiós 
é s  endothel károsodásos elm élete között: 
az arteria fal lipid csíkjainak kialakulásáért 
a lipoid  infiltratio leh et felelős (magas p laz
m a L D L , az L D L infiltrálja az intim át, az 
L D L  oxidálódik, a m odifikált L D L -t a 
m akrofágok gyorsan felveszik , habos sejtek  
képződnek, végül k ialakul a zsíros csík ). A 
progressiót az oxidált L D L  és m aga lipoid  
csík  által okozott L D L  károsodás indítja e l, 
am elyben  a throm bocyták aggregálódnak, 
thrombocytából szárm azó növekedési fak
torok szabadulnak fe l, sejtproliferációt in
dítanak el és kialakítják az előrehaladott 
laesió t.

A z  atherosclerosisban szerepet játszó  
L D L  m odifikáció é s  m onocyta-m akrofág 
sejtes reakció felism erése a laesiók  kiala
kulásának m egelőzéséb en  esetleg  újabb le 
hetőségeket jelen tenek .

Pánczél P ál dr.

K ávé, koleszterin  és sz ívkoszorúér
b eteg ség ek . T helle, D. S. (Szerk. közi.): 
Brit. m ed. I ,  1991, 3 0 2 , 804.

A z utóbbi évtizedben szám os vizsgálat tör
tént a kávé tanulm ányozása kapcsán és ezá l
tal új m egvilágítások  is felm erültek. így  
többek között az, h og y  forrázata vagy főze
te ugyan m egem eli a szérum koleszterin
szintjét, de ez a hatás jelentősen  csökk en 
het a filteres kávé fogyasztása esetén . 24  
keresztm etszet v izsgálat alapján B ak  b ecs

lése  szerint a naponta elfogyasztott 1 csésze  
filteres kávé esetén  a kávé 0 ,008 m mol/1- 
rel, tehát a lig  szignifikánsan em eli a vér 
összkoleszter in  szintjét, m íg 1 nem filteres 
kávéfőzet 0 ,3 8  m m ol/l-rel.

M ind ez ideig viszonylag kevés tanulmány 
foglalkozott a kávé koleszterinszint növelő  
hatásával és csak a legújabbak szolgáltatnak 
támpontot arra, hogy a különbségek az elké
szítés, illetve kifőzés módjából is adódhat
nak. M ár egy-két évvel ezelőtt is tudósítottak 
arról, hogy a filteres kávé csak mérsékelten 
em eli a szérum koleszterinszintjét, míg napi 
4—6 csésze nemfilteres kávé elfogyasztása 
esetén 0 ,50  m m ol/l-es koleszterinszint em el
kedést tapasztaltak, vagyis sokkal nagyobbat, 
mint ami a keresztmetszet vizsgálatok alapján 
feltételezhető lenne.

A  kávé lip idszint növelő feltételezését 
1990-ben Z o ck  és m tsai foglalták ö ssze  és 
igyekeztek tisztázni. E hhez 1350 liter v izet 
forraltak fel 150 literes részekre bontva, ré
szenként 15 kg durván őrölt kávéval. A  fő
zet lip idgazdag felszínét lecentrifugálták és 
azt 10 önként jelentkezőnek adták, hogy ezt 
táplálékukkal keverve 6 héten át fogyasszák. 
Ily m ódon naponta 6 —7 kávéfőzetnek m eg
felelő  lip idrészt fogyasztottak és ennek ha
tására az L D L -koleszterinszintjük 0,85  
m m ol/l-rel nőtt m eg, a nem filteres kávéfő
zetet fogyasztók  koleszterinszint em elk ed é
sének m egfe le lően .

B árm elyik  anyagrésze fe le lő s is a kávé
nak ezért a lip idszint növelő  hatásáért, lo g i
kusnak tűnik, h ogy a filter ezt visszatartani 
képes é s  nyilvánvaló, hogy ezért sem m i
képp sem  a koffein  vádolható. A  sztorinak  
azonban m ég nincs vége. A  legújabb nor
vég v izsgá latok  szerint ugyanis a kávéfo
gyasztás túlzásai a szívkoszorúér
halálozást is m egjósolhatóvá teszik , a ko
leszterinszint növelő hatás által. Két újabb 
vizsgálat az E gyesült Á llam okból pedig to 
vább bonyolítja az ügyet. A  perm anens Ka
iser követéses vizsgálatban a coronaria b e 
tegségek  fokozódása követhető volt a 
m egfigyelés m egnyúlásával, m íg egy m ásik  
szakszerű professzionális egészségügyi 
vizsgálatban ezt csak  a koffeinm entes kávé
tól tapasztalták. A  diszkrepancia a két v iz s
gálat kü lönböző szándékával m agyarázható 
m eg. A  perm anens Kaiser-vizsgálat m ég a 
professzionális egészségügyi vizsgálat előtt 
befejeződött és ebben valószínűleg sokan  
nem  filteres kávét ittak. A  professzionális  
eg észségü gy i vizsgálatban a koffeinm entes 
kávét fogyasztók  idősebbek voltak és lehet, 
hogy em iatt m ég több filterm entes kávét is 
ittak mint a többiek. E vizsgálatban viszont 
a követés csak  két év volt. Ezért m ielőtt 
m ég eldönthetnénk, hogy a koffeinm entes 
kávé n öveli-e  a szívbetegségek  rizikóját, 
m ég hosszabb és többszörös összehasonlító  
vizsgálat szükséges m ind a koffeinm entes, 
m ind a koffeintartalm ú kávéval.

[R ef.: Ú gy tűnik, a  kávéfogyasztásban  is 
e lső so rb a n  ann ak zsír- és nem koffein tar
ta lm át k e ll szám ításba  vennünk, és a  f i l te 
res tea k ész íté s  után a  f ilte re s  kávéfőzés e lő 
térb e  kerü léséve l is  szám olh a tu n k .]

A ngeli István  dr.

SZ E R V Á T Ü L T E T É S

K o n v en cio n á lis  in te n z ív  in zu lin k ez e lé s
se l szerzett tap a szta la to k  vesetra n szp la n -  
tá lt cu k o rb etegek en . Finger, E . és mtsai 
(K linik  für Innere M ed izin , K linik für U ro
log ie  des B ereichs M ed izin  der W ilhelm - 
P ick-U niversität Rostock): Z . K lin . M ed ., 
1991, 46, 279.

A z I. típusú cukorbetegek 4 0 — 50% -a 20  
éves diabetes tartam után már a term inális 
veseelég te len ség  kockázatával é l. A  folya
m atos peritoneális d ia lízis és a vesetransz
plantációk bevezetése óta azonban ez  a rizi
kó m ár nagyrészt elkerülhetővé vált.

A  rostocki urológiai klinika vesetransz
plantációs központjában 1979-ben kezdték  
a veseátü ltetések  elvégzését é s  1988-ig 53  
cukorbeteg kapott allogen  vesetranszplan- 
tátum ot, ami az ö sszes 474  vesét kapó 
12,6% -ának felel m eg. A különböző m un
kacsoportok vizsgálata alapján kiderült, 
hogy az átültetett vesében  — az anyagcsere
állapottól függően — újabb d iabeteses e l
változások keletkeztek, egy év után már fel
ism erhető glom eruláris elváltozásokkal,
4 ,5  év után pedig a noduláris g lom eru lo
sc lerosis k ifejezett kiújulásával. Ezért kell 
már egészen  korán az optim ális inzulinke
zelésre  törekedni.

A  szerzők  53 vesetranszpiantált cukorbe
tege közel 48  I. típusú cukorbeteg volt, to
vábbi 2 II. típusú cukorbeteg nem  diabete
ses vesein su fficien tia  miatt kapott új vesét, 
3 p áciensen  pedig inzulinra szoruló post- 
transplantatiós d iabetes alakult ki. 4  bete
gük a fe llép ő  kom plikációk m iatt m eghalt, 
10 esetben  a transzplantátum ot el kellett tá
volítani. A  fennm aradó 39 eredm ényes ve
seátü ltetésből 16 kevesebb m int egy  éve, 14 
éve, 4  két éve, 2 három  éve, 2  négy éve és 
1 hat éve élt, illetve é l transzplantált vesé
vel. A z egy  éven túl eredm ényesen  transz- 
plantáltak közül 3 term inális veseelég te len 
ség , a két éven túliak közül 1 szintén  
term inális veseelégtelen ség , a három éven  
túliak közül pedig 1 carcinom a következté
ben halt m eg.

A  term inális veseelégtelen ségre — a 
m egváltozott inzulinkinetika és glukózho- 
m eostasis m iatt — általában az exogén  in
zu linszükséglet csökkenése szokott je llem 
ző  len n i, am i már eleve problém át okozhat, 
de 39  esetben  nagydózisú szteroid kezelés
re is szorultak. A  3 posttranszplantációs 
diabetes kialakulásáért a cyclosporin  A  ke
zelést is valószínűsítik  és az inzulinszük
ség let a veseátültetések után átlagosan  
70,2% -kai em elkedett és a v iszonylag jó  
vércukoreredm ények a konvencionális in
tenzív inzulinkezelésre voltak visszavezet
hetők. A z átültetést követő jobb  vesefunk
ciót pedig a szérum  kreatinin értékek  
k ielég ítő  szintje bizonyította.

Transzplantációs eredm ényeiket az im- 
m unszuppressziós kezelésként 1985 óta al
kalm azott cyclosporin  A , azothioprin és 
prednisolon  együttes adagolás is je len tősen  
javította, m elynek  hatására az 1 és 2  éves 
tú lé lés 96, illetve 94 .4% -ra javult, sőt ezá l
tal a kezdeti nagyobb steroid adagokat is
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gyorsabban csökkenteni sikerült. Persze a 
nagyobb in fekciós veszélyre az im m un- 
szuppressziós k ezelés miatt számítani k e ll . 
A  hypertoniás vérnyom ásértékek a veseá 
tültetést követően sokszor m inden k ezelés  
nélkül norm alizálódtak. A  jövő  alternatívá
jaként az inzulinpum pa kezelés és a sz im ul
tán vese/pancreas — szegm ent transzplan
táció kerülnek szóba.

A ngeli István dr.

A  n orm otop  vese és ureter m a lig n u s tu 
m orai v eseá tü lte té s u tá n . H annibal, D ., 
G ross-Fengels, W ., H esse, U . (Inst. R adio- 
d iagnosik , Chirurg. K iin .: Univ. zu Köln): 
Fortschr. R öntgenstr., 1991, 154, 546.

Vesetransplantatio után a carcinom a- 
incidencia  4 ,2 — 23% , azaz a norm ális 
százszorosa. Leggyakoribbak a bőrtum o
rok, ezt a m alignus lym phom ák, uterus-, 
cerv ix -, bronchus- é s  colorecta lis carcino- 
m ák követik. A  vesék , ureterek és a hólyag  
tum orairól szó ló  közlem ények ritkák. A  tu
m orok 1— 154 hónap m úlva, a m alignus 
lym phom ák 12— 37 hónapos intervallum 
mal fejlődnek ki. A  „de novo” carcinom ák  
kialakulásának több oka lehet: az im m un- 
suppressio révén károsodott védekezés, 
eg y es szerek (azathioprin) direkt sejthatá
sa , egyéb  carcinogének (dohányzás, b esu 
gárzás, UV— fény) potencírozása. A  histo- 
kom patibilitási antigének eltérése, 
baktérium ok, v írusok  állandó stim ulust j e 
lentenek , m elyek  a T-suppressor sejtek k i
m erülését okozhatják. N em  zárható ki az a 
leh etőség  sem , h ogy a transplantatióval fel 
nem  ism ert tum or is átültetésre kerül.

A  szerzők 726 vesetranszplantált beteg  
közül háromban észlelték  a saját vese (2 
fő ), illetve a saját ureter (1 fő) m alignus tu
m orát. M indhárom  beteg d ializált volt az 
átültetés előtt, s im m unsuppressióként 
cyclosporin-A -t kaptak. A tum orok 60, 2 4 , 
13 hónappal a transplantatio után kerültek  
felism erésre.

A  norm otop vesében  k ialakuló tum or 
m egelőzésére (egyéb  indikációk, m int 
polycystás vesebetegség , recidíváló  
g lom eru lo -, pyelonephritisek, v esico -  
ureteralis reflux, therapiaresistens hyperto
nia m ellett) a bilateralis nephrectom ia jöhet  
szóba, de ez cadaver-vese esetén  id ő igé
n yessége miatt nem  kivitelezhető. A  kocká
zatot az im m unsuppressio fokozza, ezért 
rendszeres sonographiás kontrollok szük
ségesek  a transplantatum, a norm otop vese  
és az egyéb  hasűri szervek állapotának tisz
tázására, szükség esetén  egyéb képalkotó  
eljárásokkal k iegészítve.

P ikó B éla dr.

S z ív á tü lte tés gyerek ek en . M erill. W. H. 
és m tsai (D ept, o f  Cardiac and Thoracic 
Surgery and D iv isio n  o f  Pediatric Cardio
logy, Vanderbilt U niversity M edical C en
ter, N ashville , T ennessee, U SA ): Ann. 
Surg., 1991, 213, 393.

Kantrowitz 1967 decemberében terjesztette ki 
a szívátültetést gyerekekre is, első  betege egy  
háromhetes újszülött volt, aki tricuspidalis at- 
resiával született. 1990-re az eljárás jó l felépí
tett kezelési változat a végstádiumú szívbeteg  
gyerekek számára. A  Stanford egyetem  1980 
decem berében vette programba, Bailey
1985-ben kezdte el a Lom a Linda University 
M edical Centerben.

A  Vanderbilt egyetem en 1987. február és 
1990. decem ber között 15 újszülött és g y e
rek szívtransplantatiót végeztek , ebből 5 
betegnél hypoplastikus bal sz ív fél syndro
m a, egyn él súlyos aorta stenosis fejletlen  
kis bal kamrával, hatnál kom plex cyanoti- 
kus sz ívelégtelen ség  és három nál cardio
m yopathia.

12 tú lé lő  van, az átlagos követési idő  
1—45 hónap. A  hat év alatti betegek cyclos-  
porint, azathioprint kaptak, az időseb b ek 
nél steroid m egvonást alkalmaztak. A z  új
szülötteknél az azathioprin adását eg y  év 
után abbahagyták. K ielég ítő  és hatásos im 
m unsuppressio érhető el újszülötteknél és  
fiatalabb gyerekeknél prednison nélkül is.

A  rejectiót széria echocardiographiával 
ellenőrizték  hatéves kor alatt, az ennél id ő
sebbeknél sorozatos endom yocardialis bi- 
opsiával. 3 hónappal az operáció után már 
nem  volt rejectio 26% -ban, 6  hónappal a 
műtét után pedig nem  volt fertőzés 4 7  %- 
ban. A  fertőzések között bacteriális, virá- 
lis , és protozoon eredetű fordult e lő , go m 
bás fertőzés nem  volt. A z  ö sszesen  2 0  fer
tőzés m egoszlása: négy pulm onalis, négy  
húgyúti, három véráram útján, egy  centrá
lis véna kanül eredetű, egy m ediastin itis és  
hét fertőzés egyéb  okból.

K ésői halálozás nincs, a három éves túl
é lés  79% -os. K ilenc betegnél történt post- 
operatív szívkatéterezés, a nyugalm i hae- 
m odinam ikai viszonyok m inden esetb en  
norm álisnak bizonyultak. A  túlélők  tünet
m entesek  és teljesen  aktív életet é ln ek . A z  
újszülött transplantáltak a legjobb szervbe
fogadók, m ert az im unválaszuk a legk evés
bé agresszív, a folyamat könnyebben kont
rollálható, ha a transplantatio röviddel a 
születés után történt.

N ovak L á sz ló  dr.

S z ív á tü lte tés u tá n i k ése i n eu ro lóg ia i szö 
vőd m én yek . B esson , G. és mtsai (Serv ice  
de neurolgie, Div. de card iologie, C H V U  
Lausanne): S chw eiz, m ed. W schr., 1991, 
121, 572.

Szívátültetés utáni neurológiai laesiók  
m integy 6 0 — 80% -ban mutatkoznak, é s  k o 
rai postoperativ és kése i lassan je len tk ező  
szövődm ényekre különíthetők e l. A  ko ra i 
postoperativ neurológiai szövődm ények c e 
rebra lis vascu laris  je llegű ek  (encephalo
pathia, em ollitio  anoxica, akut psychosi-  
sok , peripheriás idegbántalm ak), am elye
ket a sz ívsebészeti extracorporalis vérke
ringés idéz e lő  (gáz-, fibrinothrom bocytás 
em bóliák , cerebralis hypofunctio). A  p ost
operativ kése i (tardiv) neurológiai szövőd
m ényeket az opportunista infectiók (A sper
g illu s fum igatus 25% , Toxoplasm a gondii

12% ), központi idegrendszeri lym phom ák, 
encephalopathia m etabolica é s  fő leg  az im - 
m un suppressiv  szerek  d ire k t h a tá sa  képe
zik; a lipophil cyclosporin  10— 15 %: tartási 
rem egés, tenyér-, talpi ég ésérzés , ataxia, 
leukoencephalopathia; cortison  okozta  
psychotikus zavarok és m yopathiák.

A  szerzők 12 szívtranszplantált betegüket
3 — 51 hónap m úlva, egyet 7 hónappal a 
szív-tüdőátültetés után neurológiailag  v iz s 
gáltak. A korai postoperativ fázisban 6  
esetben  lépett fel neurológiai szövődm ény  
(3 esetben  ep ilepsiás roham , egynél m ul
tiplex em ollitio , egy esetb en  ulnaris nyo
m ási bénulás). A  kései (3 — 51 hónappal a 
m űtét utáni) fázisban 9 esetb en  volt kisfokú  
tartási tremor, 2  esetben  en yh e polyneuro
pathia, 2  esetben  pedig norm ális lelet.

A  leggyakoribb késői neurológiai m eg
nyilvánulás tartási trem orban m utatkozott. 
A  valós postoperativ neurológiai szövőd
m ény m egítélésére az átültetés előtti neuro
lógia i helyzet ism erete szükséges.

ifi. P astin szky  István  dr.

A  K L IN IK U S  É S  A  L A B O R A T Ó R IU M

A  p ortab ilis  C holesterin  v iz sg á ló k  p o n to s
sá g a  a  la k osság i szűrőv izsg á la to k b a n .
N aughton, M . J. é s  mtsai (D iv is io n  o f  E pi
d em iology, School o f  Public H ealth , U n i
versity o f  M innesota, M inneapolis): JA
M A , 1990, 236, 1213.

A z em elkedett Cholesterin sz int a koszorú
ér betegségek egy ik  döntő rizikófaktora; 
ennek csökkentése nem zetgazdasági szem 
pontból is rendkívül lényeges. É ppen ezért 
kívánatos m inden felnőtt em ber cholesterin  
szintjének pontos m eghatározása.

Ú jabban cholesterinm eghatározó hor
dozható készülékek kerültek forgalom ba, 
m elyek  ujjbegyből vett vérből végzik  a 
vizsgálatot. E zek nagy előnye, hogy a v iz s
gálat aránylag fájdalm atlan, csaknem  azon
nal adják az eredm ényt s k ezelésükhöz m a
gas képzettségű szakem ber nem  szükséges. 
E gépeket egyre gyakrabban alkalm azzák  
ü zletnegyedekben , bevásárlóközpontok
ban, m unkahelyeken. E területeken az al
kalm azott készülék, ill. a kapott eredm ény  
m egbízhatósága jórészt ism eretlen . Ez az 
inform áció pedig nélkülözhetetlen  ahhoz, 
hogy m egbízhatóan tudjuk alkalm azni a la
kossági szűrővizsgálatokban. T évesen  m a
gas eredm ény alaptalan félelm et szü l, fe les
leges orvosi vizsgálatokat vonva m aga után; 
de ennek az ellenkezője is igaz.

A  szerzők  4  különböző helyre telepített 
k észülék  eredm ényeinek pontosságát elem 
zik; referenciaként a kórházi laboratórium 
ban vénás vérből m eghatározott cholesterin  
szint szolgált. 3 készüléket m agántársaság 
üzem eltetett egészségvéd ő  je lle g g e l, 1 ké
szüléket állam i vállalat használt egészség 
nevelő  program keretén belü l. Inform áció
kat szereztek m inden helyen a készüléket 
használó szem élyek  gyakorlottságáról, ill. 
kép zésérő l.
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A  résztvevők életkora igen tág határok kö
zött m ozgott, döntő többségük fehérbőrű 
volt. A  National C holesterin Education Pa
nel szerint a hagyományos meghatározás 
szórási határa korábban ±  14,2% , az utóbbi 
időben 8,9% . Ez utóbbit alkalmazava a 
meghatározás pontossága 1 helyen elérte a 
100%-ot, a további helyeken 89,1—72, 
1—66,7% . Ha 14,2-es érték alapján elem ez
ték adataikat, úgy 3 helyen  a vizsgálat pon
tossága m egközelítette a 100% -ot, s 1 helyen  
76,5%-ra em elkedett. A z  esetek döntő több
ségében pontatlanság esetén  az érték a labo
ratóriumi (vénás vérből történt) eredmény 
alatti szintet mutatott.

E lem ezték  a portábilis analizátorok pon
tosságát a cholesterin  szint nagyságrendjét 
is figyelem be véve: 5,7 mmol/1 alatt 
+  14,2% szórást figyelem b e véve, 1 helyen  
100%-os egyezést é sz le ltek , a 3 további h e
lyen a pontosság 8 0 — 92% . Határérték 
cholesterin  szint (5,17— 6,19 m mol/1) esetén  
2 helyen 100% -os találati arány volt, a to
vábbi helyeken 89,5, ill. 92 ,9% . 6,2  
m mol/1 érték fölött ész le lték  a legnagyobb  
találati pontosságot (3 helyen  100%, 1 h e
lyen 57,1% — utóbbi volt a legnagyobb  
eltérés).

Igen fontos az á lpozitív  és álnegatív ered
m ények m egítélése, értékelése. A  laborató
rium i, ill. gépi v izsgálatok  eredm ényeit 
egybevetve az 1. v izsgá lati helyen álnegatív  
eredm ény nem  volt, á lpozitivitás 5,6% -ban 
fordult e lő  (ez azt je len ti, hogy e  szem élye
ket tévesen informálták arról hogy ch o les
terin szintjük alapján a veszélyeztetett né
p ességh ez tartoznak). A  további helyeken  
az álpozitív, ill. á lnegatív esetek  százaléka:

1 , 8 - 1 4 ,4 - 4 ,0 - 2 ,5 ,  ill. 1 3 ,9 -2 4 ,7 % . Az 
utóbbi 3 helyen tehát helytelen meghatáro
zás során többnyire álnegativitásról volt szó.

V izsgálataik szerint a portabilis ch o leste
rin m eghatározás pontossága a szűrőhelyek  
szerint változik. A z  1. helyen (vásárcsar
nok) voltak az eredm ények a legpontosab
bak, a 2 . és 3. h elyen  (üzletközpontok) már 
gyakoribb téves eredm ények regisztrálha
tók; a legpontatlanabbul a 4 . hely (állam i 
m unkahely) portabilis analizátora m űkö
dött. Ebben a k eze lő  szem élyzet gyakorlat
lansága m ellett a készüléket előállító  cég  
hibája (helytelen  kalibráció) is szerepet 
játszhat. A z 1. v izsgá ló  hely  eredm ényei 
alapján e m ódszer kellően  gyakorlott sze
m élyzet és m eg fe le lő  kalibráció esetében  
igen pontos eredm ényeket adhat.

A m íg  a cholesterinszűrő készülékek m ég  
m egbízhatóbbá nem  válnak é s  a készülék  
üzem be h elyezése  m ég szigorúbb feltételek  
közé nem  kerül, nagyon lényeges, hogy  
a cholesterinre szűrt beteg esetén  döntő az 
N C E P  (N ational C holesterol Education  
Program) rizikó kategória, szem ben az ak
tuális cholesterin  szinttel; utóbbit m eghatá
rozott időközökben újra kell v izsgá ln i, m i
vel itt b io lóg ia i variációkkal is szám olnunk  
k ell, továbbá a vizsgálatot végző , ill. a ké
szü lék  adta h ibalehetőséggel.

P álossy  B éla dr.

H y p erca lca em ia  ep id em io ló g iá ja . B lind, 
E. és mtsai (A bt. Innere M ed izin , U niver
sitätsklinik H eidelberg): D tsch . m ed. 
W schr., 1990, 115, 1739.

A  serum  calcium szin tjének  meghatározása 
m a m ár so k  helyen  rutinszerűen történik  
(m alignom a okozta hypercalcaem ia, pri
m er hyperparathyreoidism us =  pH T P ki-j 
szűrésére). A z  intakt parathormon megha-l 
tározására az utóbbi időben sensitiv  
im m unom etriás eljárások állnak rendelke
zésünkre.

A  szerzők  egy  év alatt felvett ö sszes 966 0  
betegüknél serum  calcium szint m eghatáro
zást végeztek . 101 (51 nő, 50  férfi; 57  év át
lagkorú) betegnél hypercalcaem iát állapí
tottak m eg. Ebből 4 6  betegnél tu m or okozta  
hypercalcaem iát fedeztek fel. A  m ásodik  
leggyakoribb ok 35 esetben  pH PT volt. A 
további esetekben összefüggés állott fent 
thiazidok szedésével (n =  8 ), em elkedett 
25-hydroxy-vitam in-D2-tükörrel (n =  6) és 
im m obilisatióval (n =  2 ). 4  esetben  nem  
tudták a hypercalcaem ia okát felderíteni. 
A z intakt parathormon m eghatározása le 
hetővé tette a pH PT betegek ( > 6 0  ng/1 ér
tékek) b iztos elkülönítését egyéb  eredetű  
( < 4 0  ng/1 értékek) hypercalcaem iás bete
gekkel szem ben. E gyéb klinikai leletek  
csupán keveset járultak hozzá az elkülönítő  
kórism ézéshez. 2 ,9  m m ol/1 feletti calcium - 
szintek csak  pH PT vagy tum or okozta hy- 
percalcaem iában fordultak elő . A z  anam- 
nesztikus adatok pH PT  esetén  gyakran  
utaltak nephrolithiasisra (n : 8) vagy gyo- 
m orbélfekélyekre (n =  8), v iszont a test
sú lycsökkenés gyakran (n =  28) tumor 
okozta hypercaem iára utalt.

iff. Pastinszky István  dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

W. K la g es: D er  sen sib le  M en sch . P sy ch o 
logie , P sy ch o p a th o lo g ie , T h erap ie . Enke 
kiadás, Stuttgart, 1991.

A könyv az aacheni Technische H och schu 
le Psychiatriai K linikája em eritált igazgató
jának briliáns vállalkozása, aki 20  éves ta
pasztalat birtokában, 5 0 0  eset e lem zése  
nyomán 1978-ban adta közre e lső  ízben  m ű
vét és azt további 13 év után átdolgozva és 
kiegészítve m ásod ik  kiadásban m ost újra 
publikálta. A  szerző m inden szaván érző 
dik , h ogy a tém a kedves volt szám ára, 
m ondanivalóját éveken át érlelte, cs iszo l-  
gatta anyagát és  a felhasznált idézeteket újra 
és újra átértékelte.

M ottóként E . B leuert idézi: „ A z  em beri 
lé lek  eredm ényes m egism eréséhez végü l is 
m ég m indig a psychopathologia útjai vezet
n e k .”

A  bevezetésben igényesen jellem zi tárgyát 
és határozza m eg a sensibilis em ber fogal
mát. A z érzékeny em ber esetében olyan sze
m élyiségstruktúrát kell feltételeznünk, aki
ben  az érzékietek észrevétele és feldolgozása  
sajátos m ódon intensiv, esetenként talán 
„túlzott” , akiben adottak a schizoid alapsze
m élyiségvonások, am ilyen a Kretschmer ál
tal jellem zett hyperaesthesiás temperame- 
tumban a „túlérzékenység- és indulati 
bénultság” (empfindsam -affektlahm) válto
zata, K. Schneider típustanából leginkább  
az „astheniás psychopathá’-hoz közelít, a 
kraepelini betegségfogalom ból a „nervosi- 
tás” -sal tart rokonságot. K iem eli sensib ilis 
em berekben a m űvészi és írói-költői képes
ségek gyakori előfordulását, de készségük  
lehet paranormalis adottságokra, parapsy- 
chologiás és psychosist közelítő állapotokba 
merülésre.

A  túlérzékenység sajátos je len ségeit a 
szerző a kritikus életkorokra je llem ző en  
csoportosítja és sorolja fel azokat, k ü lönö
sen  am ely életkorokat az em berek általá
ban krízisfázisként élnek  át.

A z  aetiologiában feltételezik  a „thala- 
m usgyen geséget” . A  túlérzékenység e sz e 
rint b io lóg ia ilag  m egalapozott; — a k ü lv i
lágból érkező ingerek fiz io lóg iásán  a 
thalam usban keverednek: érzékeny em b e
rekben azonban a thalam us védő, ingereket

tom pító funkciója veleszü letetten  elég te
len , esetleg  a corticalis k iegyensú lyozás is 
hiányos. A  thalam icus system a részvételét 
feltételezték  schizophren psychosisokbn  is: 
a thalam icus triászban, thalam icus typus- 
ban, am ely az afferens thalam icus vidék  
decom pensatióját jelen tené, am elyn ek  tü
neteként gondolatszökellések , depersonali- 
satiós élm ények jelenhetnek  m eg, m int az 
antik költők által m egénekelt m etam orpho- 
sisokban vagy Kafka „ A z  átváltozások” - 
ában: testélm ény zavarral, az énhatárok e l
m osódásával, coenesthesiás schizoform  
je lleg ű  tünetekkel. F eltételezik , h ogy  a tha
lam icus m űködészavar vegetatív d ience
phalis labilitással társul. E gyes hebephren  
fejlődési zavarokban bizonyos agy i anató
m iai system ák prim aer vulnerabilitása va
lószínűsíthető, am elyre a leptosom - 
schizothym  alkat kiváltképp hajlam osít, fő
leg  akikben infantilis-retardált szem ély i
ségvonások  vannak előtérben.

A z aetiologiai megközelítést a szerző, mint
egy önmagát is óvatosan bírálja, mint aki a ne- 
uromythologia ingoványos területére tévedt.

A  terápiában az érzékeny em berek  ún. 
„perem vándorok” , akik panaszaikkal az 
általános orvosok , b elgyógyászok  és psy- 
chiaterek között hányódnak. G yógyszere
sen szóba kerülnek az enyhe psychophar- 
m akonok, vigyázva, hogy a „b eteg ek ” 
fennálló aktivitási képességét ne befolyá
soljuk kedvezőtlenül. A  psychoterápia is
mert szem pontjai m ellett talán a legfonto
sabb, hogy az • érzékeny em bert ne 
deklaráljuk betegnek , panaszai je len tőségét  
saját érdekében ne túlozzuk e l. A  vezérlő  
szem pont inkább a , ' lé lek  ortopédiája” . 
K ülönösen  hatásos eszköznek a biblioterá- 
piát tartja a szerző. A  m egfe le lő  könyv kéz
beadásával az orvos, a psychologus é s  a 
könyvtáros együttm űködése segíthet az 
enyhén aktiváló szórakozás é s  a figyelem  
helyes irányú terelésével, ahelyett, hogy  
pedagógiai kényszerrel törnénk célu n k  e l
érésére. Term észetesen a könyvnek tartal
mával is illeszkedn ie kell az érzékeny em 
ber érdeklődési köréhez, intellektuális 
igényeihez, am elytől függően választható 
ki regény, életrajz, filozófiai m ű , m odern  
költem ény vagy rövidlélegzetű é le tb ö lcse

leti tanítást is hordozó term észetfestő japán  
költem ény (haiku) —  am int ez  utóbbira is 
m ételten visszatér. A  jó  könyvek olvasói 
m integy az elm últ évszázadok legtapasztal
tabb tanítóm estereivel, az em beri lé lek  ava
tott ism erőivel folytatnak d ialógust, azok  
szórakoztatják, irányítják gondolatait. — A  
biblioterápia célja az, h ogy  rávezesse az o l
vasót azokra az olvasm ányélm ényekre, 
am elyeket később önm aguktól is  m egtalál
nak és am elyek szem ély iségü k  harm óniájá
nak helyreállításához leginkább m eg fe le l
nek. Jelentősége kü lönösen  azok  számára 
van. akikben m űvészi k ép ességek  hiányá
ban az élm ények feld o lgozása  csak  a befo
gadás szintjén adott.

Illusztrációként 11 érdekes esetről mintegy 
kazuisztikaként bővebben is beszám ol. Külön 
alfejezetekben elem zi az irodalom két óriá
sát: Marcel Proustot és R. M . Rilkét, akik 
egész életükkel és m űveikkel igazolták érzé
keny voltukat, ugyanakkor kompenzált, kör
nyezetükbe beilleszkedő alkotók voltak. Kü
lönös, néha különc magatartásuk ellenére 
soha nem szorultak környezetükből való kie
melésre. Tanúságként felhasználja Proust 
alapművét, „ A z  eltűnt idő nyomában”-t, A . 
Maurois Proustról írt életrajzi m űvét, Bibes- 
co  hercegné feljegyzéseit és C éleste Albaret 
visszaem lékezéseit, aki éveken át az író ház
tartását látta el. A z érzékeny emberre jellem 
ző példaként utal mások: így Trakl és Strind
berg életvezetésére is.

M indenképpen felvetődhet azonban a 
kérdés, vajon indokolt-e a m indennapi gya
korlat számára az érzékeny em ber fogalm á
val bővíteni a tém akörben am úgy is gazdag  
repertoárt?

A  zsebkönyvm éretű kötet az Enke Kiadó  
íz léses narancssárga-bordó-fehér sz íneib e  
öltöztetett „ F le x ib le s Taschenbuch” 
„P SY C H ” sorozatában je len t m eg. M űvét 
a szerző 12 fejezetre és szám os alfejezetre  
osztotta, 200-nál több c ím et tartalm azó iro
dalm i citátum m al, am elyek  sorában nem 
csak  a szorosan idevágó neurológiai, psy
chiatriai és p sychologiai szakkönyvek, 
hanem  filozófia i, esztétikai m űvek, szép
prózai és verseskötetek közül válogatha
tunk, bizonyságul a szerző  tárgyism ereté
n ek  és széles kulturáltságának. A z  infor
m atív tartalom jegyzék és gazdag tárgym u
tató lehetőséget nyújt a tetszés szerinti tájé
kozódásra.

Walsa R ó b ert dr.

FIGYELEM!
Felhívjuk tisztelt olvasóink figyelm ét, hogy az Orvosi Hetilap Szerkesztősége elköltözött. 
Új cím e: Budapest, V II., W esselényi u. 28.
Levélcím: Budapest, 7., Pf. 142. 1410.
Telefon: (361) 2515-892. Telefax: (361) 2515-973.
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R e f l o l u x  S

A cukorbetegek vércukorszintjének optimális beállításának legfontosabb 
előfeltétele a vércukor ellenőrzése.
A Haemo-Glukotest® 20-800R és a Reflolux® S segítségével két egyszerű 
lehetőség nyílik a biztonságos vércukor-ellenőrzésre.

A v izu á lis  k iértékelés:

Egy csepp vért cseppentünk a Haemo-Glukoteszt kétszínű tesztmezejére, 
majd egy perc várakozás után letöröljük. A glukózkoncentráció függvényé
ben mindkét mező színe megváltozik. A csíkokat tartalmazó doboz oldalán 
levő színskálával összehasonlítva a kapott színt, megkapjuk az aktuális glu
kózkoncentrációt. Azáltal, hogy a tesztcsík két színt tartalmaz, a leolvasás 
pontossága és biztonsága jelentősen javult.

BOEHRINGER
MANNHEIM

ÖSTERREICH
Vertretung: AKADIMPEX 
Országház u. 30 
1014 Budapest 
Tel.: 156 98 99

Service: ANALYZER

A d ig itá lis  k iértékelés:
A Reflolux® S szintén azáltal éri el magas pontosságú mérési kvalitását, 
hogy a Haemo-Glukoteszt mindkét színét méri egyidejűleg.
Minden mérést összehasonlít a betáplált referenciagörbékkel, és így adja 
meg az eredményt. A referenciagörbéket minden egyes tesztcsomag ese
tén először be kell táplálni.
A kiszámított vércukorértékek egy nagy, jól olvasható kijelzőn jelennek 
meg.

A Reflolux® S tárolja automatikusan a legutolsó 
húsz mérés eredményét az óra- és 
dátum egyidejű rögzíté
sével. Ezek azután 
tetszés szerint min
denkor visszahívhatóak, 
ezáltal egy igen jó átte
kintés nyerhető a vércukor 
változásáról.

A több évtizedes fejlesztési 
munka és az állandó együtt
működés az orvosokkal, nő
vérekkel. gyógyszerészekkel és 
cukorbetegekkel a Boehringer 
Mannheim céget az első helyre 
juttatták a világon a diabeteszdiag- 
nosztika terén. Mindez garancia ar
ra, hogy készítményeink a technika 
legmagasabb fokán állnak.

További információkkal készséggel állunk rendelkezésre.



HÍREK

M agyar O rvosi K am ara  E tikai 
K o llég iu m á n a k  III . sz . Á llá sfo g la lá sa

Tudom ányos közlések  moráljáról 
(A  szerzőség  kérdései)

A z orvosok  munkájának értékelésénél fon
tos tényezőnek tekintik a tudom ányos köz
lem ények  számát. A  tudom ányos m unka — 
kevés kivételtől eltekintve — több kutató 
együttm űködésén alapul, de ez  a csoport- 
m unka erkölcsi értelem ben is v isszaélések 
re adhat lehetőséget. A  szerző és a társszer
zők  etikai kapcsolatának javítása érdekében  
a M agyar O rvosi Kamara szükségesnek  
tartja je len  állásfoglalás közzétételét, azzal, 
hogy ennek m eghagyásait m inden hazánk
ban tevékenykedő orvosra, ille tő leg  orvosi 
tevékenységre — történjék az az állam i 
egészségü gy i szolgálat, a m agángyakorlat 
vagy vállalkozás keretében — etikai szem 
pontból irányadónak nyilvánítja.

1. E lső  szerző az lehet, akitől a dolgozat 
tém ájának ötlete származott és aki annak  
m egvalósításában tevékenyen részt vett.

2 . Társszerzőként m indenkinek szerepel
n ie k ell, aki a dolgozat létrejöttében közre
m űködött.

3. Etikátlan a vezetőt a társszerzők közé 
csak  azért felvenni, h ogy neve a dolgozat 
értékét fém jelezze.

4 . Etikátlan olyan kollégát társszerzőként 
szerepeltetni, aki a munkában nem  vett részt.

5. A zokat a munkartársakat, akiknek  
m unkája szükséges volt a dolgozat létrejöt
téhez, de közrem űködésük nem  volt m eg
határozó je llegű  (pl. matem atikai analízis, 
kon zílium ), köszönetnyilvánítás ille ti m eg.

6. A  vezető  orvos munkaköri k ö te lessé
gei közé tartozik beosztottjai tudom ányos 
fejlőd ésén ek  e lőseg ítése; e  kötelezettség  
teljesítése azonban önmagában m ég nem  
elegen d ő ahhoz, hogy közlem ényekben  
szerzőként vagy társszerzőként szerepel
jen . A  vezető  neve akkor kerülhet a szerzők  
közé, ha közrem űködése egy  lektor m unká
jának m értékét m eghaladja.

7. Etikai vétség, ha a vezető  beosztottja  
szellem i term ékét (pl. m onográfia rész le
tei) egyedül saját neve alatt je len teti m eg. 
Ez m ár a szerzői jogot is sérti.

8. K ívánatos, hogy a vezető  a beadott 
dolgozat kéziratát 1 hónapon b elü l v é lem é
nyezze.

9. H a a vezető  a munkát nem  tartja köz
lésre alkalm asnak és erről nem  tudja b eo sz
tottját m eggyőzni vagy ha a szerző nem  k í
vánja a vezető  vélem ényét kikérni, a 
kéziratot csak  a m unkahely m egje lö lése  
nélkül lehet közlésre továbbítani.

Budapest, 1991. jú lius 3.

A  M agyar K ard io lógu sok  T ársasága  és a 
M agyar G yerm ek orvosok  T ársasága  
G yerm ek k ard io lóg ia i S ectió ja  1992. m ár
cius 2 8 -á n  Győrben tudom ányos ü lést tart,

m elynek  témája: „ E g y es vagy csoportos 
esetbem utatás ritka, vagy szokatlan lefo lyá
sú esetekről, ill. új terápiás eredm ények
r ő l.”

A z előadások  cím ét kérjük 1991. dec. 
31-ig dr. Záborszky B éla  főorvos cím ére  
(O rszágos K ardiológiai Intézet G yerm ek- 
osztálya, Budapest, H aller u. 29. P f .: 88 
1450) elküldeni.

P ályázati F elh ívás

A  „M O T E SZ  In tern a tio n a l A la p ítv á n y ” 
K uratórium a
p ályázato t h irdet 1992. évre

A z alap- és szakellátás közötti új típusú  
kapcsolatok lehetősége az egészségügyben  
cím m el.

P ályáza ti fe lté te lek :
Pályázhat m inden büntetlen e lőéletű  m a
gyar állampolgár, aki legalább K É T  É V E  
ta g ja  a M O TE SZ valam ely tagegyesületé
nek, illetve társaságának, és N IN C S fe n n 
á lló  tagd íjtartozása .

A z  elkészített pályamunkákat, am elyeket 
az Alapítvány Kuratóriuma fog elbírálni, 
legkésőbb 1992. á p rilis  3 0 -ig  kell benyújta
ni a „M O T E SZ  International A lapítvány” 
székhelyén (1145 Budapest, C olum bus u.
11.).

A  pályázat nyertesei az alábbi díjazásban  
részesülnek:
e lső  díj: 1000 U SD , m ásodik  díj: 6 0 0  U SD , 
harmadik díj: 4 0 0  U SD .

A  D eb recen i O rvostu d om án yi E gyetem  
N ő i K lin ik ája  1992. d e ce m b e r  2-án  14 
ó ra k o r
Szü lészet— N őgyógyászat és kutatásetika 
IV  (N őgyógyászat— C saládtervezés) c ím 
m el tudom ányos ülést rendez a K linika tan
term ében.

Program :

M oderátor: Dr. A dám  G yörgy
Felkért hozzászóló: Dr. U ray Éva
Dr. B lasszau er B éla: Eutanázia
Dr. H arsányi A gnes: A z  utód nem ének
m egválasztása
Dr. B odnár B éla: M esterséges ondóbevitel 
Dr. Lenkei G ábor: A  m űvi m eddővététel 
általános etikai kérdései 
Dr. R ákossy Im re— Dr. G a á l József: M ed
dővététel. H ivatalos rendelkezések  — etikai 
problém ák
Dr. Jenei Katalin: C sászárm etszés kapcsán  
végzett sterilizáció

A  M agyar T u d om án yos A k a d ém ia  D eb 
recen i A k a d ém ia i B izo ttsá g a , a  D eb rece
ni O rvostu d om án yi E gy etem  é s  a M agyar  
G eron to ló g ia i T ársaság 1992. fe b ru á r  
28 -á n  és 29-én  rendezi a 2 . G erontológiai 
V ándorgyűlést. Témák:
1. C ellularis és m olekuláris öregedés
2 . Idősek anaesthesiája és intenzív the- 
rapiája

3. G yakorlati kérdések  a geriátriában
4 . Idős a családban

Előadások je len th etők  be 1991. d e ce m b e r  
31-ig, az 1. tém ában dr. F löp  Tamás kandi
dátusnak (D eb recen , I. B elgyógyászati K li
nika, 4012), a többi tém ában dr. Vértes 
L ászló  főtitkárnak (B p ., P f. 409 . 1392).

E g észség ü g y i v á lla lk o zá so k , k órh ázak , 
m agán o rv o so k  részére adóbevallás k ész í
tése, könyvelés, kön yvelés e llen őrzése  G É
N IU S Z  G M K , 6728  Szeged , Pázsit u. 9. — 
levélcím , 6 2 -2 2 -2 0 8 , 27-976 délután és 
54-774 délelőtt —  telefon.

S zü lészek , — N ő g y ó g y á szo k , — G yer
m ek orvosok , — O rtop éd  szak orvosok , — 
P sz ich o ló g u so k  é s  S zexo ló g u so k  figyel
m ébe ajánljuk:

A  K ISM A M A  M A G A Z IN , o lvasó i ren
delkezésére kívánja bocsátani — a lapban  
— azon szakorvosok  n évjegyzékét, akik a 
m am ák és babák eg észségü gy i problém ái
ban kom oly seg ítséget adhatnak.

A  K ISM A M A  M A G A Z IN  negyedéven
ként je len ik  m eg, 6 4  sz ínes o lda lon . Olva
sottsága elérte a 120— 140 ezret.

A  név, c ím , telefon  és szakirányú praxis 
közlési díja: 5 0 0 0  F t/m egjelenés, am ely az 
általunk küldött csek k el egyen líthető  ki.

Kérjük jelen tk ezését az alábbi cím re e l
juttatni:

K ISM A M A  M A G A Z IN  Szerkesztősége  
1137 B udapest, Szent István park 2 . I. em .
1.

(Érdeklődni lehet: 129-4128 telefonon  
9 — 14 óráig.)

A K ISM A M A  M A G A Z IN  előfizethető: 
H ELIR B p ., 1900

E lőfizetési díj eg y  évre: 472 Ft.

E gészség ü g y i v á lla lk o zá so k , k órh á za k , 
m agán orvosok  részére jo g i szaktanácsa
dás, képviselet, válla lkozások  alapításának  
szervezése, szerződéskötés a társadalom - 
biztosítóval.

38 4 . Jogtanácsosi M unkaközösség, B u
dapest, Som fa köz 10. I. em elet 4 . 1107 
(15— 18 óra hétköznap). Telefon: 177-8988  
(egész nap).

Ism ét ren d elk ezésü k re á llu n k  a 96  lyu k ú  
PVC a la p ú  ELISA lem ezeinkkel. M egren
delhető: Propilén G M  P écs, Jakabhegyi út 
78. 7635. Tel.: 7 2 /35 -572 .
Ü gyintéző: A m rein  Sándor.

E gyéni igények  szerin t b eteg- é s  k eze lé s
n yilvántartó , e lő jeg y ző , p u b lik ációk ere
ső, szövegszerk esztő , ford ítást se g ítő  és  
egyéb  ren d szerek , sz á m ító g ép ek  te le 
p ítése.
Dr. Z itás, Tel.: 1 8 6 -2 3 5 9  (du).
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EREXCO Handelsges.m. b.H.
Allgemeiner Warenhandel Import-Export

A-1165 Wien, P.O.BOX 160, Austria Tel.: 0043 1 450 2126 Fax: 0043 1 450 2173

EREXCO

AIDS •  HEPATITIS •  FERTŐZŐ BETEGSÉGEK •  VESZÉLY!
M I N I  E L E K T R O M O S  T Ű M E G S E M M I S Í T Ő :  Ú J D O N S Á G  •  K Ó R H Á Z A K ,  R E N D E L Ő I N T É Z E T E K  .

É S  K Ö R Z E T I  O R V O S O K  R É S Z É R E :

megsemmisíti

gyors

biztonságos

veszélytelen

effektiv

meghízható

az egyszer használatos tűt 
a művelet csak 1 -2 másodpercig tart 
a magas hű sterilizálja a fémhulladékot, 
a fémhulladék a készülék fiókjában gyűlik össze 
a műveletet egy szép kivitelű készülékben végzi el 
sérülések és fertőzések kizárva 
pozitív szakvélemény a budapest-i AIDS-Labortól

Termékeinket forintért értékesítjük.

O
Várjuk szíves érdéklődésüket:

NALYZER
1133-Budapest, 
Kárpát u. 52.
Tel.: (1)140-6554 
Fax: (1)138-9494

Komárom, Fejér, Heves, Szolnok 
Pest, Borsod-Abaúj-Zemplén 
Szabolcs-Szatmár, Hajdú-Bihar 
Tolna, Baranya, Bács-Csongrád 
és Békés megye

Győr-Sopron, Veszprém, Zala 
Somogy és Vas megye

9700-Szombathely 
Ilám án K. u. 15.
Tel /Fax: (94) 15-329

a  M E D K O M  International Kft. 
kínálatából

Cardiorapid® EKG-család
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére

•  1, 3, 6 és 12 csatornás
•  hagyományos vagy komputer-kiértékelésű
•  energiaellátás hálózatról, illetve akkumulátorról
•  energiatakarékos (1 feltöltéssel több mint 200 EKG-felvétel készíthető)
•  automatikus és kézi üzemmód
•  hordozható kivitelű
•  kisméretű
•  esztétikus
•  megbízható
•  könnyen kezelhető

Mindezen tulajdonságok mellett a cégünk kedvező árakat, 1 éves garanciát, országos szervizhálózatot, 
folyamatos papírutánpótlást biztosít.

Ajánlunk még laborberendezéseket (többféle mikroszkópot, centrifugát, sterilizátort stb.), defibrillátort, 
dopplert, minidopplert, vérnyomásmérőket stb.

Foglalkozunk fogászati miniröntgen és számos fogászati segédanyag forgalmazásával.

Vállaljuk használt készülékek beszerzését is.

MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456



®KREON
KAPSZULA

A ®Kreon kapszulában 1—2 mm 
átmérőjű pancreatin granulátumok 
vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelm et nyújt a 
gyomomedv inaktiváló hatásával 
szemben. A granulátum ok m agas 
aciditás esetén is legalább két órán át 
ellenállnak a gyomomedvnek. A 
vékonybél alkalikusabb pH-ján az 
enteroszolvens bevonatú- 
granulátumok gyorsan feloldódnak és 
az enzimek felszabadulnak.

H a t ó a n y a g :
Sertés-pancreászból előállított 300 mg 
pancreatinum  gyomorsav rezisztens 
pellettekben (8000 lipase, 9000 
amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

J a v a l l a t o k :

Exocrin pancreas elégtelenség, 
krónikus pancreatitis, gyomor- és 
hasnyálmirigy-műtétek után 
enzimpótlás, cisztás fibrosis.

E l l e n j a v a l l a t o k :
Hatóanyag iránti túlérzékenység. 
Acut pancreatitis.

A d a g o l á s :

A szokásos adag napi 3—5 X egy 
kapszula, amelyet étkezés közben 
kevés folyadékkal kell bevenni. 
Felnőtteknek szükség esetén  a napi 
adag 6— 12 kapszuláig emelhető. 
Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum  
beadható, amelyet szétrágás nélkül 
kell lenyelni.

M e l l é k h a t á s o k :

Hasm enés, székrekedés, 
gyomorpanaszok, émelygés, 
bórpanaszok előfordulhatnak.

M e g j e g y z é s :  .
>í< Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. M ucoviscidosisban 
szenvedő gyermekeknek a gondozó 
központok szakorvosa 
térítésm entesen rendelheti.

C s o m a g o l á s :
20 kapszula

E l ő á l l í t j a :

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
H—1045 Budapest, Tó u. 1—5. 
Kali-Chemie Pharma GMBH, 
Hannover (NSZK licenc alapján)

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



HOTEMIN® 20 mg injekció
Gyulladáscsökkentő és reumaellenes készítmény

A H otem in®  in jekció  h a tó a n y a g a  a  p iro x ic a m , n e m  
sz te ro id  g y u lla d á s g á tló , a m e ly  a  m o z g á s s z e rv i  g y u lla 
d á s o s  é s  d e g e n e r a t ív  m e g b e t e g e d é s e k  a k u t  s z a k a 
s z á b a n ,  ill. a  k e z e lé s  k e z d e té n  e r ő s  fá jd a lo m  c s ö k k e n 
té s é r e  h a s z n á lh a tó . F e le z é s i id e je  h o s s z ú ,  e z é r t  
n a p o n ta  c s a k  e g y s z e r  kell a lk a lm a z n i.

Hatóanyag: 2 0  m g  p iro x ic a m u m  (1 ml) a m p u l
lá n k é n t.

Javallatok: B e ch te rew -k ó r, a k u t  k ö sz v én y . M in d e n  
m o z g á s sz e rv i  b e t e g s é g ,  m e ly  je le n tő s  g y u l la d á s s a l  
é s  fá jd a lo m m a l já ró  s z a k a s z b a n  v a n .

Ellenjavallatok: P íro x ic a m - tú lé rz é k e n y s é g , to v á b b á ,  
h a  a  b e t e g e n  sz a lic ilá t v a g y  m á s , n e m  s z te ro id  g y u lla 
d á s c s ö k k e n tő  rh in itist v a g y  u rtik á riá t o k o z . T e rh e s s é g ,  
s z o p ta tá s .  G y o m o r-, b é lfekély , v é r z é s e s  d ia th e s is . 
E g y id e jű  a n t ik o a g u la n s  te r á p ia .  G y e rm e k k o r.

Adagolás: K izá ró lag  in tra m u s z k u lá r is a n  a d h a tó .
Igen erős fá jda lom  esetén napon ta
1 x  4 0  m g  p iro x ic a m  (2 a m p u l la  H o te m in  in jek c ió  i.
m.)
K ise bb  fá jda lom  esetén napon ta
1 x  2 0  m g  p iro x ic a m  (1 a m p u lla  H o te m in  in jek c ió  i.
m.)
A z in jekcióval tö r té n ő  k e z e lé s  id ő ta r ta m a  e g y é n i le g  
h a tá r o z a n d ó  m e g , á l ta lá b a n  1— 3  n a p  ja v a so lt. T ováb
bi k e z e lé s t  le h e tő le g  o rá lis a n , pl. H o te m in  k a p sz u lá v a l 
kell fo ly ta tn i.
A z a já n lo tt  n a p i a d a g o k a t  tú llé p n i n e m  le h e t ,  m e r t  a  
m e l lé k h a tá s o k  e s e t l e g e s  f o k o z ó d á s a  n in c s  a r á n y b a n  
a  t e r á p iá s  h a tá s  fo k o z ó d á sá v a l .

Mellékhatások: G a s z tro in te s z tin á lis  irritáció, fekély 
k é p z ő d é s ,  e s e t le g  v é rz é s  e lő fo rd u lh a t, a m e ly e k  a  p i
ro x ic a m  k e z e lé s  a z o n n a li  m e g s z a k í tá s á t  in d o k o lják . 
M á jm ű k ö d é s i z a v a ro k  (m á je n z im é r té k e k  e m e lk e d h e t 
n ek ), ö d é m a  ( e ls ő s o rb a n  a z  a ls ó  v é g ta g o k o n , k á ro s o 
d o tt  s z ív m ű k ö d é s ű  b e te g e k e n ) ,  a l le rg iá s  ö d é m a  (a r
c o n  é s  k ézen ), S te v e n s — J o h n s o n - s z in d r ó m a ,  fény-

é r z é k e n y s é g ,  b ő rk iü té s . V é rk é p z ő sz e rv i k á r o s o d á s :  
h e m o g lo b in -  é s  h e m a to k r i té r té k  c s ö k k e n é s ,  tro m - 
b o c i t a - a g g r e g á c ió  c s ö k k e n é s .  S o k k . L á tá szav a r.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ó vatosan adha tó :
—  a  p la z m a f e h é r jé k h e z  e r ő s e n  k ö tő d ő  e g y é b  g y ó g y 

sz e re k k e l  (k o m p e titiv  m ó d o n  g á to lh a t ja  e g y é b  
g y ó g y s z e re k  f e h é r je k ö tő d é s é t) ;

—  a c e ty ls a lic ilsa v v a l (a  p iro x ic a m  p la z m a s z in t jé t  kb. 
8 0 % - r a  c sö k k e n ti) ;

—  L itiu m ta rta lm ú  k é sz ítm é n y e k k e l (Litium  p la z m a 
sz in tje  m e g n ö v e k e d h e t) ;

—  g lu k o k o rtik o id o k k a l v a g y  e g y é b  n e m  s z te ro id  
g y u l la d á s c s ö k k e n tő k k e l  (g a sz tro in te sz tin á lis  v é r 
z é s  v e s z é ly e  m iatt);

—  k á liu m ta rta lm ú  g y ó g y sz e re k k e l  v a g y  k á l iu m m e g 
ta k a r ító  d iu re tik u m o k k a l (h y p e rk a lé m ia  v e s z é ly e  
m iatt);

—  v é rn y o m á s c s ö k k e n tő k k e l  ( fo ly a d é k re te n c ió  k ö v e t
k e z té b e n  a  v é rn y o m á s c s ö k k e n tő  h a tá s  c s ö k k e n 
het).

Figyelmeztetés: C s a k  r e n d s z e r e s  o rv o si e l le n ő r z é s  
m e lle tt  a lk a lm a z h a tó :  v é rk é p , m á jfu n k c ió  e l le n ő r z é s e  
is s z ü k s é g e s .  F o k o z o tt k ö rü lte k in té s  é s  e l le n ő r z é s  
s z ü k s é g e s  o ly a n  b e t e g e k  e s e t é b e n ,  a k ik a n a m n é z i s é -  
b e n  g y o m o r-  v a g y  n y o m b é lfe k é ly  s z e re p e l ,  ill. a  s ú 
ly o s  m áj- é s  v e s e k á r o s o d o t ta k  k e z e lé se k o r . M ivel a  
t r o m b o c y ta a g g r e g á c ió t  c s ö k k e n ti , a  v é rz é s i id ő t m e g 
h o s s z a b b í t ja ,  e z é r t  m in d e n  e s e t b e n  a  v é rz é s i idő  
m e g h a tá r o z á s á n á l  e z t  f ig y e le m b e  kell v en n i.

Megjegyzés: 4 *  C s a k  v é n y re  a d h a tó  ki e g y s z e r i  a l
k a lo m m a l. A g y ó g y s z e r t  a n n a k  a  f e k v ő b e te g e l lá tó  
o s z tá ly n a k  (g o n d o z ó n a k )  s z a k o rv o s a  re n d e lh e ti ,  
a m e ly  a  g y ó g y s z e r  jav a lla ta i sze rin ti b e t e g s é g  e s e t é n  
a  b e t e g  g y ó g y k e z e lé s é r e  te rü le tile g  é s  s z a k m a ila g  il
le té k e s .

Csomagolás: 5  x  1 ml in jekció

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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