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injekció

A pentoxifyllin növeli a szövetek vérátáramlását a mikrocirculatio 
javításával úgy, hogy a vér kóros folyadékáramlási tulajdonságait 
előnyösen befolyásolja. Javítja a vörösvérsejt-deformabilitásban 
beállott kóros változást, gátolja a thrombocytaaggregációt és 
csökkenti a megnövekedett vérviszkozitást. Ezáltal a vérellátási 
zavar területén javul a perfúzió, a kapillárisok és a szövetek 
közötti tápanyagcsere.

HATÓANYAG: 100 mg pentoxifyllinum (5 ml) ampullánként.

JAVALLATOK: Arterioszklerózisos, diabéteszes és gyulladásos 
eredetű perifériás artériás és arteriovenosus vérkeringési zavarok 
(claudicatio intermittens és nyugalmi fájdalom); trófikus zavarok 
(ulcus cruris és gangrérta,1' a szem vérkeringési zavarai (a retina és 
chorioidea akut és krónikus elégtelen vérellátása); a belső fül 
funkciós zavarai (hirtelen hailásvesztés); cerebrális vérkeringési 
zavarok (az agyerek arterioszklerózisa következtében), ischaemi- 
ás és postapoplexiás állapotok.

ELLENJAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékenység. Cerebrá­
lis vérzések, masszív retinavérzés, szívizominfarktus akut stádiuma. 
Hipertóniával járó súlyos koronária- vagy agyi arterioszklerózis és 
klinikailag jelentős aritmiák. Terhesség.

ADAGOLÁS: A Trental intravénásán injekció vagy infúzió formájá­
ban adható. Intravénás infúziós kezelés a vérkeringési zavar 
súlyossága, a testsúly és az egyéni tűrőképesség figyelembevéte­
lével az alábbi adagolás mellett ajánlott. 200—300 mg (2—3 am­
pulla) 250—500 ml kompatibilis infúziós oldatban naponta kétszer 
(délelőtt és délután) lassú, csepp-infúzióban, 120—180 percen 
keresztül. A délutáni infúzió kiegészítésére 2x1, illetve a két infúzió 
közötti hosszabb intervallum esetén 1 Trental 400 drazsé adható.

Súlyos esetekben, különösen gangréna fekélyesedés, súlyos nyu­
galmi végtagfájdalom (Fontaine III. és IV. stádium) napi 24 órán át 
tartó folyamatos intravénás infúzió javasolt, legfeljebb napi 1200 mg 
(12 ampulla) eléréséig. Az adagok kiszámításánál az óránként 0,6 
mg/ttkg/óra a tájékoztató adag.

A napi infúzió térfogata általában 1000—1500 ml legyen, amelynek 
megállapításakor a kísérő betegségek figyelembevétele szüksé­
ges.

Az infúziós oldat készítéséhez izotóniás nátrium-klorid, sós 
nátrium-laktát infúzió, illetve — dextrán tartalmú infúziók kivételével 
— bármilyen általában használt plazmapótszer alkalmazható. Új, 
korábban nem alkalmazod infúzióhoz való keveréskor a Trentállal 
kompatibiltásí vizsgálat végzendő. Intravénás injekció formájában 
a szokásos napi adag 100 mg (1 ampulla), melyet fekvő 
testhelyzetben, igen lassan — legalább 5 perc alatt — kell beadni. 
Újabb injekció közvetlen beadás tilos!
Az injekciós kezelést célszerű napi 2—3 Trental 400 drazsé 
adagolásával kiegészíteni. Az injekciós terápia folytatásként orális 
alkalmazásra lehet áttérni.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomor- bél panaszok (pl.: nyomás- és 
teltségérzet, émelygés, hányás, hasmenés), fejfájás vagy szédülés, 
amelyek egyes esetekben a kezelés megszakítását tehetik szüksé­
gessé. Általában ezek a panaszok az injekció lassú beadásával 
vagy az infúzió sebességének lassításával csökkenthetők. 
Nagyon ritkán — mindenekelőtt nagyobb adagokat követően — 
arckipirosodás, forróságérzet, pr.roxismalis tachycardia, angina 
pectoris előfordulását jelezték. Ezekben az esetekben az alkalma­
zott dózis csökkentését vagy a kezelés megszakítását mérlegel­
ni kell.
Túlérzékenységi bőrreakciók: viszketés, bőrvörösödés, csalánkiütés 
vagy hely bőrduzzanat tangioneurotikus ödéma) ritkák és a terápia 
megszüntetéséi követően megszűnhetnek.
Antikoagulánsokka1 vagy thrombocytaaggregációt gátló szerekkel 
együtt, vagy anélkül folytatott Trental kezelés során nagyon ritkán 
vérzések (pl. bőr, nyálkahártya gyomor, bél) léphetnek fel. Az ilyen 
vérzések és a Trental beadása közötti ok-okozati összefüggést 
nem bizonyították, de az teljes bizonyossággal ki sem zárható. 
Egyes esetekben a vérlemezkék száma csökkenhet (thrombocyto­
penia).
A pentoxifyllin túladagolásakor bőrpír, eszméletvesztés, kávéalj- 
szerű hányás, reflexkiesés, tónusos-clonusos görcsök léphetnek 
fel. A szokásos terápiás beavatkozásokon túl, a vérnyomás 
folyamatos ellenőrzése szükséges. Jelentős vérnyomáseséskor 
plazma pótszerek i.v. adása szükséges. (Ödémaveszély!) A légutak 
átjárhatóságát biztosítani kell, a görcsök kezelésére diazepám 
alkalmazható.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel (hatásfokozódás);
— inzulinnal, orális antidiabetikummal (hatásfokozódás, az adag­
jaik csökkentése szükségessé válhat).

FIGYELMEZTETÉS: Az általános vérkeringés labiiis szabályozá­
sa, hypotensiv hajlam esetén, a parenterális Trental kezelést 
különösen óvatosan kell kezdeni. Az ilyen betegeken átmeneti 
vérnyomásesést, ájulást, ritkán anginás fájdalmat okozhat. 
Szívglikozidokkal és egyidejűleg Trental-lal parenterálisan kezelt, 
dekomponzált betegeknek a nagy térfogatú infúziók használata 
kerülendő.
Súlyos vesekárosodás esetén, az adag csökkentése szükséges.

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek 
Gyára Rt. Budapest
Hoechst AG. Frankfurt am Main/NSZK licenc alapján

MEGJEGYZÉS: -I- Csak vényre adható ki. A gyógyszert annak a 
szakrendelésnek (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki a gyógy­
szer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére 
területileg és szakmailag illetékes.

■ a HOECHST AG. Frankfurt am Main, NSZK védjegye

CHINOIN BUDAPEST
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krém é s  kenőcs
Antiinflammatorica topica

APUP.KIH
HATÓANYAGA:
BUDESONID
Nem halogénezett helyi gyulladáscsökkentő
hatású glukokortikoid
HATÁSOS
— Helyi hatása krónikus betegeken a halogé­

nezett származékokéval azonos
— Alkalmazásával rövid idő alatt klinikai javu­

lás érhető el
BIZTONSÁGOS
— A hatékony lokális dózis szisztémás hatása 

egy nagyságrenddel kisebb, mint a halogé­
nezett származékoké

— Gyógyszeralkalmazási előiratban megadott 
feltételek mellett nem gátolja a mellékvese 
működését

— Minimális a szervezet szteroid terhelése
— Gyorsan metabolizálódik
KÉNYELMES
— Alkalmazása kozmetikai igényeket is kielé­

gítő
— Gyorsan penetrál a bőrbe
— Nem szennyezi a ruhaneműt
— Occlusiv kötés csak kifejezett orvosi javas­

lat esetén alkalmazandó.

Hatóanyag: 3,75 mg budesonidum (15 g) vazelin alap­
anyagú kenőcsben, 3,75 mg budesonidum < 15 g) vízzel le­
mosható krémben
Hatás: A budesomd hatóanyag predmsolon-sorba tarto­
zó. nem haiogenezett glukokortikoid Lokális hataserósse- 
ge a halogénezett származékokéval azonos

Javallat: Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbeteg­
ségek, elsősorban atópiás dermatitisz, pszoriázis. ekcé­
ma
Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyógyszer­
formából, hatása tovább tart, ezért krónikus folyamatok 
kezelésére előnyben részesítendő

Ellen ja vallat: Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a 
bőrön:
bőr tuberkulózis:
Szifihszes bőrelváltozás, herpes simplex: rosacea, 
perioralis dermatitis, tulerzekenyseg valamelyik kompo­
nenssel szemben
Terhesség, laktacio relatív elleniavallatot kepez. mérlegel­
ni kell a várható terápiás előnyt es kockázatot, mert átjut­
hat a placeman es kiválasztódik az anyatejben

Alkalmazása: Az érintett területet naponta 1-2 alkalom­
mal vékonyan bekenni

Fenntartó kezeles eseten elegendő a napi egyszeri alkal­
mazás

Mellékhatás: Zart fedókotes gyorsítja a hatóanyag felszí­
vódását, ezért ilyen kötesse!, valamint nagy felületen al­
kalmazva felszívódhat es szisztémás kortikosztero.d ha­
last fejthet ki
Ritkán a zart kötés alatt beverzesek jelentkezhetnek 
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal 
egyeneken. bőr atrofia alakulhat ki.
Másodlagos szuperinfekcio, acneiform eruptio, irritativ 
dermatitis, égő érzés, viszketés, a bőr kiszaradasa folli­
culitis. hypopigmentacio. striae, hypertrichosis, arcbőrön 
papulozus dermatitisz esetleg előfordulhat
Figyelmeztetés: A kezeles időtartama a klinikai ered­
ménytől függ Négy heten túli kezeles csak a beteg állapo­
tának alapos merlegelesevel végezhető Fertőzések ese­
ten megfelelő antibakterialis. iHetve antifungalis kezelest 
kell folytatni. Bőrirritáció vagy szenzibilizacio eseten a ke­
zelest abba kell hagyni
Gyermekek kezelese megfontolást es fokozott körültekin­
tést igenyel
Szem es szemkörnyéki területek valamint nyaikahartya 
kezelesere nem alkalmazható"

Előállító:
RICHTER GEDEON Vegyészeti Gyár Részvénytársaság
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Egészségügyi Világnap: 1991. április 7.

Az Egészségügyi Világszervezet (EVSZ—WHO)
1991-ben a fenti jelmondatot tűzte zászlajára. A világszer­
vezet üzenetét Hiroshi Nakajima dr., az EVSZ főtitkára fo­
galmazta meg. Kiemelte, hogy a katasztrófák az egész em­
beriséget fenyegetik, tehát valamennyiünknek alapvető 
érdeke, hogy azok megelőzésére felkészüljünk.

A katasztrófa elszomorító fogalma alatt az EVSZ olyan 
eseményeket ért, mely hatalmas pusztulással, anyagi vesz­
teségekkel, emberi életek kioltásával jár. A katasztrófa 
nem kíméli azon intézményrendszereket sem, melyek-a 
károk felszámolására, az egészség visszaállítására hivatot­
tak. Az Egészségügyi Világszervezetnek, valamint az 
egész világot átfogó intézményhálózatának ilyen esetekben 
van rendkívüli jelentősége.

Bár a katasztrófák döntő többségét előre nem láthatjuk, 
azonban a tudomány fejlődése és legújabb eredményei 
esélyt nyújthatnak az esetek egy részében azok előrejelzé­
sében. így lehetőségünk nyílhat, hogy hatásukat nagymér­
tékben csökkenthessük. Még a legújabb technikai lehető­
ségek mellett is azonban kimagasló jelentősége van annak, 
hogy a népességben tudatosítsuk a katasztrófára való felké­
szülés fontosságát.

Az EVSZ — hangoztatja a főtitkár — latba veti erőit, 
hogy csökkentse a katasztrófák által az emberek egészsé­
gében előidézett károsodásokat; támogatást nyújt az egyes 
országoknak, hogy magasszínvonalú képzettséggel a kellő 
pillanatban, hatékonyan, a beavatkozás minden stádiumá­
ban alkalmazhassák a világszervezet által biztosított se­
gítséget.

Az EVSZ 1948 óta — működésének kezdetétől — gon­
dosan figyeli földünk katasztrófa térképét. Nyilvántartásá­
ban szerepelnek az egyes égöveket, övezeteket sújtó leg­
gyakoribb, vagy éppen visszatérő katasztrófák. Különös 
gonddal ügyel a fejlődésben lévő országokra, amelyek leg­
többet szenvednek a krízisek különböző fajtáitól. A széles 
néptömegeket sújtó ártalmak sorában első helyen foglalko­
zik a főtitkár az egészségügyi ártalmakkal, melyek részint 
az elégtelen higiénés viszonyok, részint természeti vagy ci­
vilizációs katasztrófák következményei. Egyes fertőző be­
tegségek megszűntek, vagy visszaszorultak, mások olykor 
visszatérnek és újak jelentkeznek. A himlő sikeres eradi- 
kálását 1980-ban az EVSZ jelenthette a világnak. Azonban 
a szúnyogok által terjesztett fertőzések világszerte — dön­
tően Latin-Amerikában — 30—60 millió betegséget okoz­
nak. A dengue-láz, valamint a malária sok esetben a túlné­
pesedés, a rendezetlen természeti környezet, a nem 
megfelelő higiénés feltételek következménye is.

A legsúlyosabb csapásokat a földrengések okozzák és 
valójában ezek a legfélelmetesebb katasztrófák. Az indiai 
néphit szerint a Föld egy elefánt hátán nyugszik. Ha az ele-

Légy felkészülve a katasztrófára!

fánt bármilyen oknál fogva megmozdítja a fejét, megre­
meg a föld. Bár sok ismeretünk van az ilyenkor fellépő 
földkéreg-mozgásokról, mégis a legtöbb, amit tehetünk, a 
földrengésbiztos építkezési technológiák elterjesztése. Ha 
a katasztrófa bekövetkezett, a károkat csak a gyors műszaki 
és orvosi segítségnyújtás enyhítheti. 1990-ben csupán 
Iránban 40 000 ember halt meg földrengés következtében. 
Ez több, mint a múlt század 80-as éveiben a hátsó-indiai 
Krakatau katasztrófa áldozatainak száma. 1988-ban Kína 
Hunan tartományában 74 súlyos árvíz volt. Ugyanebben az 
évben világszerte 17 földrengés, 50 súlyos orkán, ciklon 
pusztította az emberiséget, nem beszélve a szárazság, éhe­
zés, tömegbalesetek következményeiről.

Az EVSZ-nek e világnapra kiadott egyik dokumentuma 
azt emeli ki, hogy a katasztrófák jelentékeny hányada öko­
lógiai szintű, azaz vegyi, nukleáris eredetű; összefüggés­
ben van a levegő, a talaj, a víz szennyezésével, az elsivata- 
gosodással, az ózonpajzs sérülésével, az üvegházhatással 
Tehát egyre több az olyan krízis, melyért az emberi beavat­
kozás tehető felelőssé. A kiváló magyar író és múzeológus, 
Móra Ferenc századunk húszas éveiben, az említett Kraka­
tau erupcióra emlékezve mondta: semmi sem mutatta meg 
jobban ennél, milyen démoni erők rejlenek a föld mélyé­
ben. Igaz — tette hozzá — hogy azok, melyek az emberi 
agyakban „bújkálnak”, az utolsó évtizedekben több kárt 
tettek az emberiségnek, mint a földkerekség minden tűz­
hányói. Az író nem tudta, hogy a jövő mennyire rádupláz 
ítéletére.

Az EVSZ feladatának tekinti a háborúk, törzsi, etnikai 
összecsapások által okozott katasztrófák következményei­
nek felszámolását. Ide tartozik a menekültügy is. A főtit­
kár üzenetében nyomatékosan hivatkozik az együttműkö­
désre, a nemzetközi összefogásra, mely nélkülözhetetlen a 
katasztrófák, a krízishelyzetek következményeinek elkerü­
lésére, vagy a már bekövetkezett ártalmak enyhítésére. 
Ugyancsak hangsúlyozza a felvilágosítás, a publicitás fon­
tosságát.

A magyar orvostársadalom tudatában van azoknak a 
teendőknek, amelyek a magyar egészségügyi szervekre 
hárulhatnak. Az Orvosi Hetilap szerkesztéspolitikájában 
gondot fordít arra, hogy a világ orvosi sajtójának e témával 
foglalkozó közleményeit figyelemmel kísérje és azokat is­
mertesse olvasóival.

Természetesen a katasztrófákra való felkészülés nem le­
het csupán egyetlen nap programja, még ha „világnap” 
nak nevezzük is azt. Éppen ezért az Egyesült Nemzetek 
Szövetsége századunk egész utolsó évtizedét a katasztrófák 
elleni felkészülés éveinek proklamálta. Tehát az egész évti­
zedre érvényes a jelmondat: Légy felkészülve a kataszt­
rófára!



M ILUPA-PREIS
Die Herbert Quandt-Stiftung der Altana Industrie-Aktien und Anlagen AG hat im Jahre 1982 den

M IL U PA -PR E IS
zur Förderung von Arbeiten auf dem Gebiet 

der Ernährungswissenschaften

gestiftet. Dieser Preis würdigt die Verbundenheit der Milupa AG mit der universitären Forschung. Er 
wird erneut im Jahre 1991 ausgeschrieben.
Der Preis ist mit einem Geldbetrag von insgesamt DM 20.000 dotiert und wird in der Regel an drei 
Preisträger vergeben, wobei der’1. Preisträger DM 10.000 erhält, die nächsten zwei je DM 5.000. 
Eingereicht können ernährungswissenschaftliche Arbeiten, von Aspiranten aus Europa, werden mit 
Schwerpunkt Säuglings- und Kinderernährung. Die Arbeiten müssen der Allgemeinheit zugänglich 
sein oder werden.
Die Auswahl der Preisträger erfolgt durch das Kuratorium des Milupa-Preises der Herbert Quandt- 
Stiftung.
Die Verleihung des Preises wird in der Fachpresse bekanntgegeben. Die Träger des Preises erhalten 
eine Urkunde.
Bewerbungen durch formlose Schreiben und Übersendung eines vollständigen Exemplars der Arbeit, 
zusammen mit einem Lebenslauf und einem Verzeichnis der bisher veröffentlichten Arbeiten, werden 
erbeten an:

Milupa AG, Bahngasse 14—30, D—6382 Friedrichsdorf,
Stichwort: „Milupa Preis“ .

Einsendeschluß ist der 31. 12. 1991

Ml LUPA-DÍJ
Az Altana Ipari és Befektetési Rt. Herbert Quandt Alapítványa 1982-ben létrehozta a táplálkozástudo- 

. mányok terén kifejtett munkák támogatására' a

Ml LUPA-DÍJAT

Ez a díj kifejezi a Milupa AG. elkötelezettségét az egyetemi szintű kutatás iránt. A pályázatot 1991-ben 
ismét meghirdetjük.
A díj nyerteseit összesen 20 000 DM díjazásban részesítjük, az első helyezettet 10 000 DM, a másik két 
helyezettet fejenként 5 000 DM összegben.
Táplálkozástudománnyal összefüggő tudományos munkát elsősorban*a csecsemő- és gyermektáplá­
lás szakterületen dolgozó európai pályázók nyújthatnak be. A munkák a nyilvánosság számára hozzá­
férhetők kell, hogy legyenek.
A díjazottakat a Herbert Quandt Alapítvány Milupa-Díj Kuratóriuma választja ki. A díjak átadásáról a 
szaksajtó tájékoztatást ad. A díjazottak oklevelet kapnak.
A pályázatra a jelentkezés nem nyomtatványon történik. A német nyelven írt pályázati munka egy teljes 
példányát önéletrajzzal és az eddig megjelent publikációk jegyzékével együtt a következő címre kell be­
küldeni:

MILUPA AG, Bahngasse 14—30, D—6382 Friedrichsdorf 
Jelige: Milupa-Preis

A pályázat beadási határideje: 1991. december 31.



Lymphoma Referencia Centrum 1987—1988*Endréd i József dr., 
László Terézia dr. 

és Kelényi Gábor dr. Pécsi Orvostudományi Egyetem, Pathologiai Intézet 
(igazgató: Kelényi Gábor dr.)

Szerzők a Lymphoma Referencia Centrumban 1987—1988 
években regisztrált malignus lymphomás (ml) esetek meg­
oszlását ismertetik, összehasonlítva az 1976—1979 éves 
adatokkal. 1987—1988-ban összesen 1216 ml-t észleltek. 
Ami a diagnosztikus módszertant illeti, a formaiin- 
paraffinos metszeteken hatékony monoclonalis antitestek 
(LCA, L26, UCHL1, MAC387 stb.) alkalmazása ezekben 
az években jelentősen növelte a kórszövettani állásfog­
lalások biztonságát. Az ml-k esetszáma és az életkor­
standardizált incidentiája jelentősen nőtt. A Hodgkin-kór 
(Hk) és a mérsékelt malignitású nem-Hodgkin ml-k elő­
fordulása enyhén, a kifejezett malignitásúaké jelentősen 
növekedett. A Hk subtypusai között a kevertsejtes volt túl­
súlyban. A T-sejtes ml-k az összes nem-Hodgkin ml 
mintegy 10%-át adták. A gastrointestinalis (GI) ml-k 
(91 eset) közel ‘A-a MALT-typusú ml, megegyezően a 
reklasszifikált 1980—1981 években észlelt jóval kisebb szá­
mú GI ml-s esetek (29 eset) typus megoszlásához. 195 au- 
topsiás ml-s eset is kórszövettani feldolgozásra került, Hk 
esetében a biopsiák időpontjában a betegek átlagos életko­
ra 39,5, az autopsiásoké 52,1 év volt, a különbség 12,6 év. 
Ez a különbség a mérsékelt malignitású nHml-eknél 3,8, a 
kifejezett malignitásúaknál 0,5 év volt.

A Lymphoma Referencia Centrum (LRC) az Orvosi 
Hetilap hasábjain korábban ismertette az 1976-ban, ill.
1978-ban regisztrált malignus lymphomás (ml) eseteket 
(2,17), az 1979-es év adatait Lengyelország és az NDK 
LRC-aival együtt közöltük (15). Mintegy tíz év múltán ér­
demesnek tűnt ismét felmérni és a korábbiakkal összeha­
sonlítani a nyilvántartásba vett ml-k gyakoriságát és meg­
oszlásukat. Erre lehetőséget adott az a körülmény, hogy 
bár a ml-k osztályozása az elmúlt 10 évben jelentősen fej-

Kulcsszavak: malignus lymphoma, epidemiológia, Hodgkin-kór, 
nem-Hodgkin lymphoma, MALT-típusú lymphoma

Rövidítések: CB-CC: centroblastos-centrocytás malignus lympho­
ma; CC: centrocytás malignus lymphoma; CLL: chronicus lymphocytás 
leukaemia; GI; gastrointestinalis; Hk: Hodgkin-kór; Hk-MC: Hodgkin- 
kór, kevertsejtes („m ixedcellularity”); HK-NS: Hodgkin-kór, nodularis 
sclerosis; LCA: „leukocyte common antigen” ; LMCs: Lymphoma Mun­
kacsoport; LRC; Lymphoma Referencia Centrum; MALT: „mucosa as­
sociated lymphatic /issue” ; ml: malignus lymphoma; nHml: nem- 
Hodgkin malignus lymphoma.

• Ez a munka az Egészségügyi Tudományos Tanács (No. 6/308), 
ill. a Lymphoma Célprogram támogatásával készült.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szám

L ym ph om a R eferen ce  C en tre , 1987—1988. The authors 
describe the numbers, types and age -standardized inci­
dence of malignant lymphomas (ml) registered at the Lym­
phoma Reference Centre between 1987 and 1988, compar­
ing them with the corresponding data of the years 
1976—1979. The antibodies effective on formol-paraffin 
sections (LCA, L26, UCHL1, MAC387, etc.) used in
1987—88 greatly increased the reliability of the patho- 
histological diagnoses. Between 1987 and 1988 the abso­
lute number of ml cases and their age-standardized inci­
dence increased significantly. Biopsies of cases with 
Hodgkin’s disease and with non-Hodgkin’s ml-s of low 
grade malignancy showed a moderate, high-grade ml-s a 
significant increase in number and incidence. Among the 
biopsies with Hodgkin’s disease mixed cellularity was the 
most frequent subtype. T-cell ml-s accounted for about 10% 
of all non-Hodgkin’s ml-s. About ‘A of gastrointestinal 
ml-s were of the MALT-type, as with the reclassified cases 
of 1980—1981. Besides biopsies, 195 autopsy cases were 
also studied by histological methods. The average age of pa­
tients with Hodgkin’s disease at the time of their death was
52.1, that of the biopsy cases 39.5 yrs (difference, 12.6 yrs), 
the difference between patient age at biopsy and that at au­
topsy was 3.8 yrs in low grade and 0.5 yr in high grade ml-s.

lődött, a legfontosabb kategóriák diagnosztikus kritériumai 
[Hodgkin-kór (Hk), valamint a mérsékelt és kifejezett malig­
nitású nem-Hodgkin ml-k, (nHml] lényegesen nem 
változtak. A ml-k pathomorphologiai diagnosztikájának 
alapját ma is a rutin morhologiai módszerekkel megállapít­
ható histologiai és cytologiai elváltozások képezik. E rutin 
módszerekkel megállapított typusok — bármely ml 
osztályozás esetén — prognosztikus értékűek. Az immunhis- 
tochemiai módszerek sok esetben „finomították” az osztá­
lyozást, ritkább új entitások felismeréséhez vezettek [pl. si- 
nusoidalis B-sejtes ml (15, 22), mediastinalis világossejtes 
B-typusú ml (19), az ún. MALT-typusú (12) nagysejtes anap- 
lasiás Ki—1 pozitív ml (22), angiotrop nagysejtes ml (6)]. 
Egy-egy jellegzetes immunphenotypusa és az ehhez tartozó 
morphologiai jelek összefüggésének megállapításával az im- 
munhistochemiai leletek visszahatottak a morphologiai tipi­
zálásra; lehetővé tették rutin metszetek alapján a ml típusá­
nak pontosabb meghatározását. Ez vezetett pl. a T-sejtes 
nHml-k pontosabb tipizálásához, ill. a kiéli osztályozás idő­
szerűbbé tételéhez (23). Az elmúlt években elterjedő lg és T- 
sejtreceptorgén-vizsgálati módszerek 1987—1988 években a 
LRC-ben csupán igen kis számú esetben kerültek alkal­
mazásra.

A ml-s esetek előfordulásának K) éves időközzel történő



összeh a so n lítá sá t az is  leh ető v é  te sz i, h o g y  a LRC kap­
cso la ta i a k ü lön b öző  k lin ik a i é s  p ath olog ia i in tézm én yek ­
hez 1978 óta nem  változtak  lén y eg esen .

J elen  m unkában az L R C -ben  1987— 1988. évek b en  re ­
gisztrá lt esetek et e le m e z tü k , kitértünk a z  ún. M A LT - 
typusú  m l-k  e lőfordu lására is .

Anyag és módszer

Az LRC-ben regisztrált esetek a Dunántúl, néhány budapes­
ti egészségügyi intézmény, valamint Bács-Kiskun, Békés, 
Borsod-Abaúj-Zemplén (Miskolc, Ózd, Sátoraljaújhely), Csong- 
rád és Heves (Eger) megyék egyetemi, ill. kórházi pathologiai in­
tézményeiből származtak. Korstandardizált incidentiaszámítása- 
ink megközelítő jellegűek, minthogy egyes egészségügyi 
intézmények népesség-háttere nehezen ítélhető meg, ill. egyes 
pathologiai osztályok válogatott eseteket bocsátanak az LRC ren­
delkezésére.

A regisztrált esetek 2/ 3-ában formalin-paraffinos blokkok, 
'/j-ában natív biopsiás minták álltak rendelkezésre. A rutin fes­
tések mellett a beágyazott anyagok esetében elsősorban az LCA 
[„leukocyte common antigen” elleni antitest (at), CD 45, ml-ek 
és metastasisok elkülönítésére), L26 (B-sejt sclectiv), UCHL 1 
(T-sejt subpopulatio selectiv, CD 45 RO), VIM—D5 (CD 15) és 
VIM—2 (myeloid selectivek, 18) valamint immunglobulin 
könnyűlánc elleni mono-, ill. polyclonalis at-ckct használtunk.

A natív anyagok cryostatos metszetein szélesebb at panellel 
dolgoztunk, elérhetőségüktől függően 20—30, túlnyomóan mo­
noclonalis at állt rendelkezésünkre. Ezeket legtöbbször más in­
tézmények bocsátották rendelkezésünkre (1. köszönetnyilvání­
tás). Lényeges támogatást nyújtott munkánkhoz a prof. dr. 
Eckhardt Sándor vezette „Lymphoma Célprogram” , ill. az 
Egészségügyi Tudományos Tánács.

Minthogy az elmúlt években az extranodalis ml-k kórszö­
vettani osztályozása lényegesen módosult (12), a tanulmány során 
újra vizsgáltuk a gyomor-bélrendszer ml-it, különös tekintettel 
az ún. MALT-typusú ml-kra („mucosa associated lymphatic /is­
sue” , azaz a „nyálkahártyákkal” társult nyirokszövetből kiinduló 
ml-k). Az 1987—88-as éveket e tekintetben az 1980—81-es évek 
gastrointestinalis ml-s eseteivel hasonlítottuk össze, miután ezen 
évek eseteit is újra áttekintettük és reclassificáltuk. A LRC-ban 
ml-k mellett a lymphoreticularis atypusos folyamatokhoz sorol­
ható myeloma multiplexes (1987—88, 130 eset), ill. acut 
lymphoblastos leukaemiás (1987—88, 56 eset) esetek is regisztrá­
lásra kerültek. Minthogy azonban e betegségek diagnosisa első­
sorban kénetek vizsgálatán alapul — hasonlóan az acut és chroni­
cus myeloid leukaemiákhoz — nem szerepelnek a jelen 
összeállításban.

A regisztrált esetek kórszövettani leletmásolatait eljuttattuk 
a Lymphoma Munkacsoport (LMCs) albizottságai vezetőinek, 
akik az egyes ml entitásokkal kapcsolatos klinikai észlcletckct 
foglalták össze.

Észleletek

f t

A z  1987— 88-ban  reg isztrá lt b io p s iá s eseteket az  
7 . - 5 .  sz. táblázatok fog la lják  ö ssz e . A  6. sz. táblázatban 
a L R C -ban kórszövettan ilag  v izsg á lt au top siás esetek  m e g ­
osz lá sá t szem léltetjü k .

A  regisztrált m l-s e se te k  abszolút szám a m agasabb  
volt m int 1976-ban, 1978-ban é s  1979-ben (1976 : 233 , 1978; 
383 , 1979: 389 , 1987— 8 8 : 6 0 8  e se t /é v ) . E zt részb en  
m agyarázhatja, h ogy  a korábbi v izsgá la tok h oz k ép est 
B o rsod -A b aú j-Z em p lén , va lam int C songrád  é s  B ék és  
m egyék  m l-s  anyagának tö b b ség ét is regisztrálhattuk. A m i 
az in cid en tiá t ille t i, a D u n á n tú l, valam int a korábban  
em lített terü letek  n ép e ssé g e  5 ,9 5  m illió , azaz az
1987— 1988-as életkor-standard izált incidentia  értékének

1. táblázat: Lymphoreticularis tumorok 1987—88 (biopsia)

N (%)
Átlagos
életkor

(év)
Ff i/nő

Incidentia
(életkor
standar­
dizált)

Összes ml 1216(100,0%) 57,4 1,24 : 1 10.21
Hodgkin-kór* 202 (16,6%) 39,5 1,15 : 1 1.73
Nem-Hodgkin ml 
(T- és B-sejtes) 1014 (83,4%) 61,1 1,26 : 1 8,48

mérsékelt
malignitású 614 (50,5%) 62,9 1,40 : 1 5,17
kifejezett
malignitású 400 (32,9%) 58,3 1,07 : 1 3,31

* Hodgkin-kór előfordulása az összes ml %-ában a 214 CLL-s eset 
kizárásával 21,4%

2. táblázat: Hodgkin-kór 1987—88 (biopsia) I

N (%)
Átlagos
életkor

(év)
Ffi/nő

incidentia
(életkor
standar­
dizált)

Összes 202 (100,0%) 39,5 1,15 : 1 1,725
Lymphocyta

túlsúly
Nodularis para-

26 (12,8%) 37,4 2,25 : 1 . — ■

granuloma 10 (4,9%) 37,3 4,00 : 1 —

Diffus
Nodularis

16 (7,8%) 37,4 1,66 : 1 —

sclerosis 66 (32,6%) 37,4 1,00: 1 —

Kevertsejtes
Lymphocyta

86 (42,6%) 40,2 1,21 : 1 —

depletio 16 (7,9%) 48,5 0,77 : 1 —

Egyéb 8 (3,9%) 38,4 0,60 : 1 —

3. táblázat: B-sejtes nem-Hodgkin ML 1987—88 (biopsia)

N (0/0)
Átlagos
életkor

(év)
Ffi/nő

Incidenti;
(életkor
standar­
dizált)

M é r sé  ke It m a l i g n i t á s ú m l - k

Összes
Chronicus

lymphocytás

554 (100,0%) 63,3 1,34 : 1 4,643

leukaemia 
Tüsző eredetű ml-k

271 (49,4%) 63,5 1,56 : 1 2,296

(CB-CC,* CC** 94 (16,9%) 63,3 1,32 : 1 0,788
Immunocytoma 43 (7,70/0) 60,2 1,53 : 1 0,373
Egyéb** 
Nem osztá-

56 (10,10/oJ 61,1 1,15 : 1 0,442

lyozható 90 (16,2%) 65,1 1,00 : 1 0,744

K f e j ezet t  ma i i g ; l i t á s ú  rri l - k

Összes
Centroblastos,
immunoblastos

360 (100,0%) 59,1 1,06 : 1 2,977

ml
Nem osztá-

205 (58,0%) 61,9 0,96 : 1 1,75

lyozható 121 (33,60/0) 59,4 1,28 : 1 1,001
Egyéb*** 30 (8,30/o) 32,8 1,73 : 1 0,226

•CB-CC, centroblastos-centrocytás, CC, centrocytás ml . 
**MALT-t(pusú, sinmusoidalis B-sejtes mi, tüskéssejtes leukaemia 

•"Burkitt-tumor, mediastinalis B-sejtes ml, lymphoblastoma



4. táblázat: T-sejtes ml-k 1987—88 (biopsia)

N (%)
Átlagos
életkor

(év)
Ffi/nő

Incidentia
(életkor
standar­

dizált)

M é rs é  ke It  m a l i g n i t á s ú m l - k

Összes
Angioimmuno-

60 (100,0%) 59,48 2,16: 1 0,532

blastos 
lymphadeno- 
pathia-szerű ml. 18 (30%) 59,2 2,00: 1

Lennert
lymphoma 18 (30%) 57,72 3,5 : 1

Egyéb* 24 (40%) 61,18 1,66: 1

K i fe je ze t t  m a l i g n i t á s ú  ml -k

Összes
Pleomorph kö-

40 (100,0%) 50,71 1,22: 1 0,335

zépnagy és 
nagysejtes 23 (57,5%) 49,0 0,77 : 1

Egyéb** 17 (42,5%) 53,8 2,40: 1

•egyéb: pleomorph kissejtes ml, mycosis fungoides, T-y 
lymphoproliferativ betegség, T-zóna ml, nem osztályozható ml 

••Egyéb: lymphoblastoma, nem osztályozható ml

5. táblázat: Gastrointestinalis ml-k 1987—88 (bioipsia, 
resectio)

N (%) Átlagos élet­
kor (év) Ffi/nö

Összes eset 91 (100,0%) 59,65 1,22 : 1
MALT-tlpusú ml 
Mérsékelt maiig-

27 51,6 1,45: 1

nitású ml 
(egyéb) 9 61,3 0,8 : 1

Kifejezett maligni-
tású ml 43 60,2 0,95 : 1

1980—81 (biopsia, resectio)

Összes eset 29 ( 100,0%) 54,8 1,63: 1
MALT-typusú ml 
Mérsékelt maiig-

10 54,5 2,33 : 1

nitású ml 
(egyéb) 5 53,0 0,25: 1

Kifejezett maligni-
tású ml 13 60,8 2,25 : 1

6 táblázat: Autopsiás esetek 1987—88

N (%) Átlagos élet­
kor (év) Ffi/nő

összes ml 195 (100,0%) 61,9 1,32 : 1
Hodgkin-kór 28 (14,40/o) 52,1 1,00: 1
nem-Hodgkin ml 167 (85,6%) 63,6 1,39 : 1
B-sejtes, mérsé­

kelt malignitású 106 (54,40/o) 67,1 1,35: 1
Kifejezett malig­

nitású 48 (24,6%) 59,6 1,53 : 1
T-sejtes 13 (6,60/0) 54,6 1,16: 1

1 0 ,2 /1 0 0  0 0 0  la k o s /é v  (e z  1976-b an  4 ,1  m illió s  n ép esség  
alapján 5 ,6 4  v o lt , a za z  a z  in cid en tiaérték  te tem esen  n ö v e ­
kedett).

Jelen  fe lm érés  kap csán  is  szem b etű n ő  a H od gk in -  
kóros (H k ) e se te k  (2. sz■ táblázat) v iszo n y la g  a lacson y

aránya (a z  ö ssz e s  m l % -ban, 1976: 2 4 % , 1978: 18% ,
1 9 8 7 — 88: 1 6 ,6 % ). S zem b etű n ő  a m érsék e lt é s  k ifejezett 
m align itású  n H m l-ek  arányának v á lto zá sa , a k ifejezett 
m align itású  n H m l-ek  gyak orib b á  v á lása  (az  ö ssz e s  
m l-ek  % -ában, 1976: 1 9 ,8 , 1978:. 2 4 ,1 % , 1 9 8 7 - 8 8 :
3 2 ,9 % ).

L én y eg es  k ü lö n b ség n ek  tűnhet a B -se jtes  ch ron icu s  
ly m p h o c y tis  leu k aem ia  (C L L ) e lő fo rd u lá sá n a k  „ n ö v e k e ­
d é s e ”  (3. sz. táblázat), am i azon b an  csa k  lá tszó la g o s , 
szem lé le tv á lto zá st takar. A z  im m u n o cy to m á k  (lym p h o- 
p la sm o cy to id  m l-ek ) d ia g n o s isa  u g y a n is  lé n y e g e se n  v á l­
to zo tt, napjainkban az im m u n h isto ch em ia ila g  in tracyto- 
p lasm aticu s m o n o c lo n a lis  Ig -t tarta lm azó  sejtek  tö m e g e ­
seb b  elő fo rd u lá sa  e se tén  á llítjuk  fe l e z t  a d ia g n o s ist , m íg  
korábban első so rb a n  a c y to lo g ia i je le k  (p la sm o cy to id  v o ­
násokat m utató sejtek  je le n lé te )  alapján k órism éztü k . A z  
im m u n o cy to m á s é s  C L L -es  e se tek  e g y ü tte s  e lő fo rd u lá sá ­
nak arányai 10 é v  alatt lé n y e g e se n  n em  változtak  (a 
C L L  é s  im m u n ocyta  az n H m l-ek  % -ában 1976: 6 2 ,2 ,  
1 9 8 7 — 88: 5 7 ,1  % , a g y a k o r isá g u k  (C L L  és  im m u n ocyto -  
m a) m érsék elten  em elk ed ett (1 9 7 6 : 1 1 0 , 1 9 8 7 — 88: 157 
e se t /é v ) .

A  B -se jtes  m l-ek  (3. sz. táblázat, 9 1 4  e se t)  az ö ssz e s  
nH m l 9 0 ,1  % -a, a k ifejezett m align itású ak  3 9 ,4 ,  a m érsé­
keltek  6 0 ,6 % -á t adták az ö s s z e s  B -se jtes  m l-nak .

A  T -se jtes  m l-ek  (4. sz. táblázat) az ö ss z e s  nH m l 
m in tegy  9 ,9 % -á t adták, az é sz le lt  100 e se t  k ö zü l k ifejezett 
m align itásúnak  4 0 , m érsék elt m align itású n ak  6 0  b i­
zon yu lt.

A  gastro in testin a lis (G I) m l-k a l k a p cso la to s újabb 
v iz sg á la to k  a M A L T -típ u sú  m l-ek  e lk ü lö n íté séh ez  v e z e ­
tett. E zek  B -sejtes  m érsék elt m align itású  m l-ek , m elyek re  
a k ö v e tk ező  p ath om orp h olog ia i v o n á so k  je lle m z ő e k : peri­
fo llicu la r is  n ö v ek ed és , fo llic u lu so k  tu m orsejtes infiltrati- 
ó ja , ly m p h o ep ith e lia lis  la e s ió k , v á lto za to s m eg je len ésű  
cen tro cy ta -szerű  sejtek  fe lsza p o ro d á sa , fe lsz ín e s  n ö v ek e ­
d és (h o ssza b b  id e ig  a nyálkahártyára k orlá tozott), k ed v e­
z ő  p ro g n o sis . Jelen  e lem zésü n k  szer in t a GI m l-k  m integy  
‘/ 3-a  M A L T -típ u sú  (5. sz. táblázat). A z  e g y é b  extra- 
nod a lis m l-k  típus m eg o sz lá sá n a k  v izsg á la ta  fo lyam at­
ban van .

A z  1 9 8 0 — 8 1 . év ek b en  é sz le lt  G I-s m l-k  szám a jó v a l 
a lacson yab b  vo lt 1 9 8 7 — 88 é v e k é n é l (2 9 , il l . 9 1 ) , azonban  
a reclassificatio  során a 2 9  e se t k özü l 10 egyértelm űen  
M A L T -típusúnak b izon yu lt. E z  m indenesetre arra utal, 
h ogy  a M A L T -típusú  m l-k  korábban is e lőfordultak , bár 
diagnosticus m egítélésük  eltért a je len leg itő l, gyakran pse- 
udolym phom ának m inősítettük ezek et az eseteket (11 ).

A  6. sz. táblázat-ban rész le teze tt au top siás e se tek  ala­
c so n y  szám u k  k övetk eztéb en  k e v é ssé  tájékoztatnak  a m l-s  
h alá lozás v a lós gy a k o risá g á ró l (n em  történ ik  au topsia , 
otthonában hal m eg  a b e te g , e se t le g  a z  au topsiás anyag  
nem  kerül reg isztrá lásra). S zem b etű n ő  m indazonálta l, 
h o g y  az átlagos é le tk o r  a b o n co lt e se te k  e g y e s  csop ortja i­
ban ig en  e ltérő  érték ek k el m agasab b , m in t a b io p s iá s c s o ­
portban (H k  e se tén  e  k ü lö n b ség  1 2 ,6 , a m érsék elt m alig ­
nitású B -se jtes  n H m l-n él 3 ,8 ,  a k ife jeze tt m align itásúak-------------
nál 0 ,5  é v ) . 7 3 5



M e g b e szé lé s

A malignus lymphomák (ml) epidemiológiai vizsgá­
lata tájékoztathat: a) ezek, ill. egyes típusaik gyakoriságá­
ról; b) lehetőséget ad földrészek, országok, tartományok 
ml „spektrumának” (gyakoriság, típusok) összehasonlítá­
sára; c) a gyakoriság, típusmegoszlás esetleges pathogene- 
tikai tényezők szerepének vizsgálatában nyújt támpontot;
d) több évre-évtizedre kiterjedő elemzések fényt deríthet­
nek a ml-ek, ill. típusaik gyakoriságának esetleges változá­
sairól is. E lehetőségek megvalósításának előfeltétele a 
megfigyelésre kerülő esetek lehetőleg nagyobb száma és 
az értékelés egységes volta, amit szemléltetnek pl. az Eu­
rópai Közösségnek a daganatok regisztrálására irányuló 
törekvései (5).

Ami az első feltételt illeti, a LRC által nyilvántartott 
esetek száma eléri, sőt általában meghaladja az ilyen jelle­
gű munkákban feldolgozott esetek számát (1, 3,7,9,13,20, 
21,27) és a gyakoribb ml-típusok esetében reális vizsgálati 
lehetőséget biztosít. A második feltétel, az egységes érté­
kelés — különösen, ha időbeli összehasonlítás történik — 
az ismeretek (módszerek, felfogás) gyors változása követ­
keztében problematikusabb. A jelen munkában a mintegy 
10 éves időközzel történő felmérések adatai elsősorban 
azon kategóriákban összehasonlíthatóak, melyek kórszö­
vettani diagnosztikus ismérvei nem változtak lényegesen 
(Hodgkin-kór és szubtípusai, mérsékelt és kifejezett ma- 
lignitású ml-ek).

Az alábbiakban ezért elsősorban ezek értékelésével 
foglalkozunk. Az egyes újabban körülhatárolt ml-típusok 
és szubtípusok (pl. a centroblastos ml szubtípusai, 10) elő­
fordulásának felmérése a korábbi időszak egyes mi­
csoportjainak újraértékelését követelné meg, esetleg 
újabb, az eredeti vizsgálat időpontjában még nem elérhető 
módszerek alkalmazását.

Az elmondottak alapján az LRC-ben 1976, 1978 és 
1979, ill. 1987 és 1988 években regisztrált esetek összeha­
sonlítása néhány fontos kérdésre választ adhat. Az LRC 
adatai alapján a ml-ek életkor-standardizált incidentiája az 
elmúlt évtizedben (összincidentia 10,2/100 ezer lakos/év) 
nőtt. A Hk esetében ez a növekedés mérsékelt, mintegy 
30%-os (incidentia: 1976: 1,35, 1987—88: 1,72), a nem- 
Hodgkin ml-k esetében csaknem kétszeres (incidentia: 
1976: 4,29, 1987—88: 8,48). Az összes ml-ek incidentiája 
közel megegyezik az USA-ból származó egyes adatokkal 
(12,1; 14), nem-Hodgkin ml-ek esetében is közel azonos 
értékeket közöltek (20).

Hodgkin-kór tekintetében a viszonylagos alacsony 
előfordulás, a mérsékelt emelkedés ellenére jellemző volt 
mind a korábbi, mind a jelenlegi felmérésnek. Alacsony­
nak tekinthető a Hk-s esetek gyakorisága, aránya a 
Szabolcs-Szatmár megyei anyagban is, (1983—1987 kö­
zött, 13). A Magyarországon észlelt gyakoriság magasabb 
egyes távol-keleti országokban közöltnél (25), alacsonyabb 
azonban a nyugat-európai, ill. USA-beli értékeknél. Hang- 
súlyozni kell ugyanakkor, hogy a távol-keleti országok ml 

' f i  „spectrumát” az aduit T-sejtes lymphoma/leukaemia
_____ (ATL/L) gyakori előfordulása jelentősen módosíthatja
7 3 6  (14). Erre utal, hogy azon távol-keleti területeken, ahol az

ATL/L nem endemiás, a T-sejtes ml aránya azonos a 
nyugat-európai országokban, az USA-ban észleltekkel (3).

Kérdés, miből adódik a nHml-k előfordulásának je ­
lentős növekedése? Az esetek számának növekedése a ko­
rábbiakhoz képest több eset beküldéséből eredhet. Ez 
azonban csak részben magyarázhatja az emelkedést, hi­
szen a Hk esetek, vagy a B-sejtes CLL és immunocytomás 
esetek ineiJen/ianövekedése jóval szerényebb, mint az 
összes nHml-é (Hk: 1976: 1,35, 1987—88: 1,87). A Hk 
mérsékelt megszaporodásáról Grönlandban számoltak be
(1). A nHml-ek területén csekély növekedéshez vezethetett 
bizonyos kissejtes, ill. anaplasiás tumorok ml-ként történő 
azonosítása (LCA elleni antitest segítségével, CD 45). A 
legjelentősebb a kifejezett malignitású ml-k számának te­
temes emelkedése (incidentia: 1976: 0,87, 1987—88: 3,31).

E lympho macsoport megszaporodásról az USA-ban is 
beszámoltak (28), a Szabolcs-Szatmár megyei felmérés 
során alacsonyabb értéket észleltek (13).

Az elmúlt évek egyik fontosabb módszertani előrelé­
pését a T-sejtes ml-k megbízhatóbb azonosítása képezte 
(23). Ebből következően az 1987—88-as évekre vonatkozó 
ilyen adatok (a T-sejtes ml-k aránya mintegy 10%) reális­
nak tekinthetők.

A gastrointestinalis ml-ek az összes nem-Hodgkin 
ml-k mintegy 9%-át adták és a leggyakoribb extranodalis 
ml-nek felelnek meg. Az 1980—81 között észlelt eseteket 
újravizsgálva és az 1987—88-as évekkel összehasonlítva lé­
nyeges gyakoriságnövekedés (29, ill. 91) és változatlan tí­
pusmegoszlás volt megállapítható. A gyomor ml-k szem­
betűnő megszaporodását H a y e s  és D u n a  (8) is megfi­
gyelték.

Figyelemre méltó, hogy a regisztrált Hk-esetek között 
a nodularis sclerosis (Hk-NS) típus arányában lényeges 
változást nem tapasztaltunk, a kevertsejtes (Hk-MC) for­
ma még mindig a leggyakoribb. Ismeretes, hogy fejlett és 
fejletlen országok Hk-eseteinek összehasonlító vizsgálata 
a Hk-NS túlsúlyát mutatja az előbbi és a Hk-MC-ét az 
utóbbi országokban (26). A LRC-ban regisztrált Hk- 
biopsiás anyag a két megoszlási típus között foglal helyet. 
A Szabolcs-Szatmár megyei regiszterben (1983—87) a Hk- 
MC jóval gyakoribb, mint a Hk-NS (18, ill. 11, 13). A 
Lymphoma Munkacsoport regisztrálta 1983—1987 évek­
ben előforduló Hk-s esetek (4) kórszövettani típusmegosz­
lása azonos jellegű az 1987—88 években észleltekkel.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Koiozsy Zoltán dr. a  felületes é s  invazív hólyagtumorok
kapcsolatáról, az invazív tumorok eredetéről
Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei „Jósa András” Kórház Urológiai Osztály, Nyíregyháza 
(főorvos: Mohácsi László dr.)

A szerző a felületes hólyagtum orok progresszióját, az in­
vazív tum orok eredetét vizsgálja 161 felületes és 94 prim ő­
rén invazív tum oros beteg kortörténete alapján. A tum orok 
TUR-ját differenciált mintavételi technikával végezték. A 
tum orosok m indegyikében, multiplex hideg térképbiopsia 
történt. A 6 —207 hónapos utánkövetési idő alatt a felületes 
tum orosok 20% -ában mutatkozott progresszió (T és/vagy 
G) s m indössze 21 felületes tum oros betegben (13%) lépett 
fel izm ot infiltráló invazív recidiva. A progresszió főként 
olyan betegekben jelentkezett, akiknél az épnek látszó 
urothelium ból vett térképbiopsiás anyagok kórszövettani 
vizsgálata intra-urotheliális-neoplasiát (dysplasia, carci­
noma in situ, tum or) mutatott ki. Az invazív tumoros bete­
gek 82% -ában a folyamat m ár felism eréskor előrehaladott 
volt, tehát e betegek többségének kórelőzményében nem 
szerepel felületes papilláris tumor. M indezek alapján úgy 
tűnik, hogy a felületes és invazív tum orok kifejlődése e l­
különülten megy végbe, s a felületes tum orok nem tekint­
hetők az invazív tum orok prekurzorának.

Connection between superficial and invasive bladder 
cancer, the origin o f  invasive carcinoma. The author exa­
m ines the progression of superficial b ladder tum ors and 
the origin o f invasive cancers on the basis o f history o f 161 
patients with superficial and 94 patients with prim ary in­
vasive tumours. Tümor-TURs were done by using of 
differentiating resection technique. In each of patients 
multiple cold cup biopsy was perform ed. During the 
6—2Ö7 months follow up tim e in 20% o f patients with su­
perficial tum or occured progression (T and/or G) and only 
in 21 patients (13%) m anifested muscle-invasive recur­
rence. The progression was revealed mainly those patients 
in whom  the histopathological examination of biopsy 
m aterials taken from  grossly norm al urothelium  disco­
vered intra-urothelial-neoplasia (dysplasia, carcinom a in 
situ , tum or). In 82% o f patients with invasive bladder 
cancer the tum our was deeply infiltrating already at the 
tim e o f diagnosis, consequently most o f  these patients had 
no p rio r history o f superficial disease. This study suggests 
that development o f superficial and invasive bladder 
cancer takes place in a different way and superficial papil­
lary tum ours can not be seen the precursor o f invasive 
b ladder cancer.

A hólyagtumorok mintegy 2/ r a  felfedezéskor a húgy­
hólyag urotheliumára korlátozódik (Ta stádium), vagy a ba­
salis membránt áttörve infiltrálja a tunica propriát (TI stádi­
um), de a hólyagfel izomrétegét nem éri el. Felületes 
tumoroknak nevezzük ezeket, s kezelésükben általánosan el­
fogadott a transurethrális rezekcióval történő tumoreltávolí­
tás, s bizonyos rizikótényezők fennállása esetén lokális 
cytostatikus- vagy immun (BCG) recidíva-prophylaxis. Az 
évekig, néha évtizedekig tartó beavatkozások során mind a 
hólyagfunkeió, mind a beteg szexuális élete zavartalan marad.

A tum orok hozzávetőleg 30% -a infiltrálja a hólyagfal 
izomrétegét, vagy m ár a felon is túlterjed (T2—T4 stádi-

Kulcsszavak: hólyagtumor, progressio

Rövidítések: TÚR = transurethrális rezekció; mapping = multi­
plex hideg térképbiopsia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szám

um ). Ezek az ún. invazív tum orok, melyek többségénél a 
valóban radikális kezelést a hólyag és a környező nyirok­
csom ók eltávolítása (radikális cystectomia) jelenti. /A  hó­
lyag ún. fixált részein elhelyezkedő, csak a felületes izom­
réteget infiltráló /T2-es stádium ú) alacsony malignitási 
fokozatú (Gl-es) tum oroknál több szerző még elégséges­
nek tartja a TUR-t (5, 9, 14, 30, 39), míg a felon túlterjedő 
(T4 stádiumú) tum oroknál a radikális cystectomia eredm é­
nye is kétséges], Palliativ transurethrális rezekciók, regio­
nális cytostatikus kezelés, sugárterápia enyhítheti e bete­
gek panaszait, javíthatja a túlélést.

E két, igen különböző kórlefolyású tum orcsoport kö­
zött kapcsolatot terem t a tum oros progresszió  jelensége, 
am ikor a felületes tum oros folyamat utánkövetése során 
malignusabb grádusú és/vagy előrehaladottabb stádiumú 
recidívával találkozunk. A progresszió gyakoriságát az 
irodalmi adatok 7—20% -ban adják meg (29, 32, 37, 38, 
41).



Kimutatható-e közvetlen pathogenetikus kapcsolat a 
felületes és invazív tumorok között? Tekinthetők-e egyes 
felületes tumorok az invazív daganatok prekurzorának? 
Mely felületes tumor válik invazívvá? Milyen jelek utalhat­
nak az invazív recidiva veszélyére? Milyen módszerekkel 
szűrhető ki a felületes tumorosok rizikócsoportja? Ezek a 
kérdések a gyakorló urológus számára megkerülhe- 
tetlenek.

A tumoros progresszió jelenségét figyelembe véve a 
felületes és invazív tumorok között direkt pathogenetikus 
kapcsolatot is feltételezhetnénk, bár ezt cáfolni látszik az 
a tény, hogy az invazív tumorok többsége m á r a  fe l ism e ré s  
p illa n a tá b a n  mélyen infiltrálja a hólyagfalat, s e betegek 
kortörténetében nem  s z e r e p e l  korábbi felületes tumor (8, 
19, 20, 31).

B e te g e k  é s  m ó d sze r

A Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei „Jósa András” Kórház 
‘Urológiai Osztályán 1979—1989 között kezelt hólyagtumoros be­
tegek közül — a felületes és invazív tumorok kapcsolatának, az 
invazív tumorok eredetének vizsgálatára — azokat válogattam ki,

— akiknél a tumorok transurethrális rezekciója differen­
ciált mintavételi technikával* történt (21, 25), így ui. histopatho- 
logiai vizsgálat alapján végeztük a stádiumbeosztást, s a műtét ra- 
dikalitását is kórszövettani vizsgálat támasztotta alá,

— akiknél a műtét vagy az utánkövetés során legalább egy 
alkalommal 9 pontos multiplex hideg térképbiopsiát végeztünk 
(9, 22), s ezzel információt kaptunk az endoszkóposán épnek lát­
szó urothelium valós állapotáról.

Mint arról korábban már beszámoltunk, a jelzett időszak­
ban 326 beteg 462 tumorát rczekáltuk differenciált mintavételi 
technikával (23), és 291 urotheliális tumoros betegben végeztük 
el a multiplex térképbiopsiát (22). Ez utóbbiak közül 197 beteg­
ben találtunk felületes tumort (158-nak Tá-s, 39-nek Tl-es tumora 
volt). 161 olyan felületes tumorosunk volt, akikben a TÚR diffe­
renciált technikával történt, térképbiopsiát is végeztünk, és a be­
tegek kontrollvizsgálatokon is megjelentek. A tumoros prog­
resszió szempontjából e betegcsoportot értékelem.

94 betegben találtunk már primeren invazív tumort.
1. A 161 felületes tumorosból 32-ben (20%) figyeltük meg, 

hogy a recidiva malignusabb grádussal vagy előrehaladottabb 
stádiumban jelentkezett (progresszió). 8 betegben a stádiumban 
(T), 7 betegben a grádusban (G) történt malignusabb irányú vál­
tozás, 17 betegben mind a tumoros infiltráció mélysége, mind a 
malignitási fokozat progrediált (táblázat).

1. táblázat: A progressziót mutató felületes tumorosok 
primer tumorainak stádiuma és  grádusa

Go G, G 2 G3 Őssz.

Ta 7 13 3 - 23

Ti — 2 5 2 9

Össz. 7 15 8 2 32

2. Felületes tumorosaink 13%-ában (21 beteg) követte a Ta 
vagy TI stádiumé tumort izmot infiltráló invazív recidiva.

% *A differenciált TÚR során a radikálisnak tűnő tumor-rezekciót kö­
vetően szövetmintát veszünk a rezekciós felszín alapjáról és széleiről, a 
TÚR radikalitását kórszövettanilag eldöntendő.

3. A térképbiopsiás anyagok histopathológiai vizsgálata 108 
betegben negatív eredménnyel járt, míg 53 betegen (33%) az op­
tikusán ép urotheliumból vett minták különböző fokú dysplasiát 
vagy endoszkóposán nem észlelhető tumoros elváltozást tartal­
maztak. (Ezen atypiákat Köss (26) után intra-urotheliális 
neoplasia (IUN)-ként említem a következőkben).

4. Az 1. pontban szereplő 32 betegből 19-ben járt pozitív 
eredménnyel a térképbiopsia, tehát az optikusán ép urothelium a 
„progresszív” betegek 60%-ában (19/32) tartalmazott dysplasiás 
vagy turporos sejteket.

5. A 108 betegből (akikben a mapping negatív eredménnyel 
járt) 13 betegben mutatkozott progresszió (12%), az 53 IUN-ás 
betegből pedig 19-ben (36%).

6  A fenyegető izomréteg-invázió és az IUN-ák kapcsolatát 
vizsgálva azt találjuk, hogy az 53 IUN-ás betegből 14-ben később 
invazívvá vált a tumoros folyamat, tehát az IUN-ás a felületes tu­
morosok 26,4%-ában (14/53) izominvázió alakult ki az idők 
során.

7 Az intra-urotheliális-neoplasiák (IUN) és az invazivitás 
kapcsolatára utal az az adat is, mely szerint a később invazívvá 
vált felületes tumorosokból (1. 2. pont) 14-ben IUN-át találtunk, 
s ez 67%-os(!) gyakoriságnak felel meg.

& A 6—207 hónapos utánkövetés adataiból kiszámítottam, 
hogy a progresszió átlagosan 44,5 hónap alatt következett be (két 
betegünkben a Tá Go-as papilloma 9, illetve 10 év után „maligni- 
zálódott").

9. Vizsgálataim Összesen 115 invazív tumoros (T2—T4 stá- 
diumú) betegre vonatkoznak. 94 betegben a folyamat már felis­
meréskor előrehaladott volt, 21 betegben progresszió „eredmé­
nye” .

M e g b e szé lé s

Újabb klinikai megfigyelések nem támasztják alá azt 
a korábbi feltételezést (15, 35, 36), mely szerint az előreha­
ladott hólyagtumorok kifejlődése a carcinoma in situ-♦fe­
lületes tumor-*invazív tumor állomásokkal reprezentált út 
lenne. Úgy tűnik, a felületes és invazív tumorok kifejlődé­
se más onko-histologiai „alapokról” indul, különböző 
úton megy végbe (7, 11, 12, 28, 40).

A látható hólyagtumor megjelenését az urothelium 
atípusos elváltozásai előzik meg. A vizeletben levő carci­
nogen anyagok hatására az urotheliumban proliferativ fo­
lyamatok játszódnak le (12, 33, 40), endoszkóposán nem 
észlelhető hyperplasiát, dysplasiát, in situ carcinomát mu­
tathat ki a kórszövettani vizsgálat. A felületes és invazív tu­
morok kifejlődése nagy valószínűséggel már ezen a szinten 
elválik egymástól.

Míg egyfelől a d iffú zé  nyugtalan, gócokban dyspla­
siát, in situ carcinomát tartalmazó urothelium több területe 
mutatna egyidejűleg malignus transzformációt („field- 
change”) és általában szolid szerkezetű, erősen dedifferem 
ciált, invazív tumort eredményez (14, 28, 33), addig a fő­
ként papilláris konfigurációjú felületes tumorok „ m o n o -  
c lo n á l is ”  eredetűek lennének (4, 28, 33). A relatíve 
jóindulatú papilláris tumorok hosszú éveken át recidívál- 
nak, s ha át is törik a basalis membránt' (TI stádium), az 
izomréteget csak ritkán infiltrálják. Ezzel szemben az ag­
resszív növekedésű szolid carcinomák túlnyomó többsége 
már felismeréskor mélyen infiltráló (18, 19, 20).

Számos megfigyelés támasztja alá a felületes és inva­
zív tumorok fentebb érintett elkülönült kifejlődési útját.



B raw n  (8) 104 invazív tumort vizsgálva azt találta, 
hogy 80%-uknak nem volt felületes papilláris tumor az 
anamnézisükben. Egy másik tanulmányában (6) több, fe­
lületes tumort követő invazív recidiva lokalizációját hason­
lítja össze a primer tumor helyével, s e vizsgálat eredmé­
nye is az elkülönült kifejlődési út valószínűségét támasztja 
alá. H o p k in s  (19) az invazív tumorok 91%-át már felisme­
réskor invazívnak találta. N ew m a n  (31) az invazív tumorok 
90%-ában nem tudott kimutatni felületes tumort a kórelőz­
ményben. K a ye  é s  L a n g e  (20) 166 beteg adatait feldolgoz­
va az invazív tumorok korelőzményében csak 16%-ban ta­
lált felületes tumort.

Saját betegeink vizsgálatából az derül ki, hogy a 115 
in v a z ív  tu m o ro sb ó l 9 4 -b en  a  fo ly a m a t m á r  a  fe l is m e r é s k o r  
e lő re h a la d o tt (72—73 stá d iu m ú ) v o lt , s  c sa k  21 b e teg b en  
(18% ) e lő z te  m eg  a z  in va zív  rá k o t fe l i l le le te s  tu m o r!

A másik irányból (tehát felületes tumorok felől) köze­
lítve a két tumorcsoport kapcsolatát, a f e lü le te s  tum orok  
p ro g r e ssz ió já n a k  k é rd é sé t k e ll m eg v izsg á ln u n k .

A progresszió fogalmának megítélése nem egységes. 
Egyesek csak a felületes tumort követő iz m o t in filtrú ló  re­
cidiva esetén tartják indokoltnak e fogalom használatát (1, 
10, 16). Helyesebbnek látszik azonban a recidiva során 
mutatkozó m in den  m a lig n u sa b b  irányú v á lto z á s t (tehát 
grádus-váltás, Ta—II átmenet) ide sorolni. A grádus emel­
kedése a recidiv tumorban ui. (pl. Gl—G3 átmenet) a ké­
sőbbi izom-invázió első jele lehet (1), hiszen a tumoros in- 
filtráció mélységének változását általában megelőzi a 
malignitási fokozat emelkedése (33). Másrészről a Ta stá­
diumú tumort követő Tl-es recidiva már m in ő ség ileg  
rosszabb prognőzisú (2), hiszen a bazalis membrán áttöré­
se a „malignus cascade” kezdetének tekinthető (40), s a 
Tl-es tumorok nemcsak gyakrabban recidiválnak (2, 10, 
17), hanem a Ta-s tumorokhoz képest háromszor (24), 
egyes adatok szerint négy-hétszer gyakrabban törnek be az 
izomrétegbe az idők során (2, 10, 17).

a) Mint a Betegekés módszer 1. pontja mutatja, felü­
letes tumorosaink 20%-ában találkoztunk a tágabb érte­
lemben vett progresszióval. Előfordulása összefügg a pri­
mer tumor gFádiusával (1. á b ra ) , miként azt C u ttle r  (10), 
H en ey  (17), L u tzeyer  (29) vizsgálati eredményei is alátá­
masztják.

b) 21 betegben tört be a tumoros folyamat később az 
izomrétegbe, tehát a fe lü le te s  tu m orokn ak  m in d ö ssze  
1 3 % -a  v á lt  in v a z íw á . Az izominvázió átlagosan 4 év alatt 
következett be.

c) Adataim alapján a progressziót mutató betegekben a 
térképbiopsia 60%-ban fedett fel IUN-t (ld. 4 pont). Ez az 
arány a teljes felületes tumoros beteganyagban csak 32%. Az
5. pont adataiból kitűnik, hogy pozitív mapping esetén há­
romszoros „esélye” van a mélyebben infiltráló vagy malig­
nusabb grádusú recidívának (12 % —36 %) (2. á b ra ).

d) A később invazíwá vált felületes tumorosokban —
1. 7. pont — az IUN előfordulása 67%-os(!), ugyanakkor 
az IUN-s felületes tumorosok 26,4 %-ában jelentkezett in­
vazív recidiva, tehát p o z i t ív  m a p p in g  ese tén  m in d e n  n eg ye ­
d ik (!) f e lü le te s  tu m o ro s  b e teg b en  iz m o t in filtrá ló  re c id ív á -  
v a l k e ll  szá m o ln u n k  a  k éső b b iek b en !

Következik ebből, hogy a felületes tumorosok hólyag-

1. ábra: Összefüggés a primer tumor grádusa és a progresszió 
között

2. ábra: Pozitív térképbiopsiás lelet esetén a progresszió valószí­
nűsége háromszoros



jában mutatkozó IUN (dysplasia, in situ carcinom a, tu ­
m or), fontos rizikófaktor — s egyben fontos indikátor — 
a tum oros progresszió szem pontjából. E megfigyeléssel 
több szerző munkájában találkozhatunk (3, 7, 10,11, 12, 17, 
22, 34), s ezen adatok lehetővé tesznek bizonyos következ­
tetéseket is az invazív tumorok eredetével kapcsolatosan.

Althausen (3) látványos összefüggésről számol be a 
felületes papilláris tum orok következtében mutatkozó IUN 
és e 'um orokat követő invazív recidiva között. Vizsgálatai 
szerint a felületes tum ort követően 7 % -ban alakult ki inva­
zív rák, ha a környező urothelium  ép volt, 36% -ban, ha ott 
dysplasia, 83% -ban ha in situ carcinom a mutatkozott. He- 
ney (i7) közleményében a közepes és súlyos dysplasiás be­
tegekben négyszeres arányban progrediált a tum oros folya­
mat. Őzen (32) szerint a hidegbiopsiás anyagokban 
mutatkozó dysplasia a tum or invazív potenciálját je lz i, s e 
véleményt Cutler (10) vizsgálatai is alátám asztják. Eisen- 
berg (13) következtetése: a felületes tum ort követő invazív 
rák sokkal inkább az előbbi környezetében levő lapos atí- 
pusos elváltozásokból, m int magából a felületes tum orból
szárm azik. Köss (27) szerint: „ ___a nem  papilláris epithe-
liális abnorm alitások, úgymint az atípusos hyperplasia 
(dysplasia) és a nem papilláris in situ carcinom a a közös 
forrásai az invazív hólyagtum ornak”. Hazánkban e  kérdés­
ben elsőként Dauda (11) foglalt állást.

Az invazív tum orok eredetét vizsgálva, a felületes tu­
m ort követő 7—20% -os invazív recidiva veszélyét kutatva 
tehát főként az optikusán ép urothelium  valós állapotának 
tisztázására kell törekednünk.

Betegeink utánkövetése és más szerzők ez irányú adatai 
azt mutatják, hogy az invazív tumorok többsége nem a felü­
letes tumorok progressziójából származik. A felületes tumo­
rok 80 -9 0 % -a  soha nem válik invazíwá, s az invazív tumo­
rok 80%-ának nincs felületes tumonmamnézise. Ez arra 
utal, hogy az invazív tumorok többségének a kialakulása a 
felületes tumoroktól függetlenül, önállóan megy végbe, s a 
felületes tumort követő invazív recidiva veszélyét sokkal in­
kább a környező, épnek látszó urothelium valós állapota ha­
tározza meg, mint a primer tumor tulajdonságai.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

száméi'Ín dr’ Klinikai vizsgálatok 4-kloro-1,2-difenil-1-{4-/2-
Juhos Éva dr., -(N,N-dimetilamino)etoxi/fenil}-1-buténnel

és e ckhardt*sándor d r  (Toremifene) posztmenopauzás
előrehaladott emlőrákos betegeken
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
(főigazgató-főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

A szerzők különböző dózisokban adagolva végeztek klini­
kai és hormonális vizsgálatokat egy új antiösztrogén szer­
rel, a Toremifene-nel (Farmos Group Research Center, 
Turku) 32 posztmenopauzás előrehaladott emlőrákos bete­
gen. A klinikai fázis I—II vizsgálat során a napi 60 mg-os 
adag komolyabb mellékhatás nélkül, akár hónapokon kér 
resztül is alkalmazható volt mind a 15 betegen, míg a napi 
300 mg-os csoportban 15-ből 3 esetben a tűrőképesség hiá­
nya miatt a kezeléssel 1 hét után le kellett állni. A kezelésre 
reagálók aránya a három csoportban 6/15 (60 mg-os cso­
port), 0/2 (120 mg-os csoport), illetve 4/15 (300 mg-os cso­
port) volt. A szer adagjának megváltoztatása ugyanazon a 
betegen nem befolyásolta az eredmény alakulását. A Tore­
mifene terápia hatásfoka vizsgálataik szerint megfelel az 
antiösztrogén kezeléssel általában elérhető és mások által 
is közölt eredményeknek. Bizonyos megfigyelések és labo­
ratóriumi adatok alapján feltételezhető, hogy a receptor­
blokkoló hatás mellett a Toremifene egyéb támadásponttal 
is rendelkezik.

C lin ic a l in v e s tig a tio n s  w ith  4 -c h lo ro - l ,2 -d ip h e n y l- l- [4 - /2 -  
(N ,N -d im e th y la m in o ) e th o x y /p h en y l]-l-b u th en  (Torem i­

fe n e )  on  p o s tm e n o p a u s a l p a tie n ts  w ith  a d v a n c e d  b re a s t  
cancer. There were performed clinical and hormonal in­
vestigations on 32 postmenopausal patients with advanced 
breast cancer with a new antiestrogen compound Toremi­
fene (produced by the Farmos Group Research Center, 
Türku) on different dose-levels. Based on the clinical 
phase I—II study the drug proved to be well tolerable in 
a daily dose of 60 mg in all the 15 cases even in a long last­
ing form. On the other hand, in 3 cases of the 15 receiving 
300 mg/day the therapy had to be stopped definitely due to 
drug intolerancy after one week. The ratios of responders 
in the different groups were 6/15 (60 mg/day group), 0/2 
(120 mg/day group), and 4/15 (300 mg/day group), respec­
tively. In the same patients the change of the dose did not 
influence the effectivity of the therapy. The result of the 
Toremifene treatment is corresponding to the efficiency of 
antiestrogens reported by others too. Based on some data 
and on some observations it could be assumed that Toremi­
fene has not only a receptor blocking effect but it might 
have another mode of action.

Száz évvel ezelőtt jelent meg az első klinikai megfi­
gyeléseken alapuló közlemény, mely a petefészek működé­
sének az emlőrák prognózisában betöltött szerepével fog­
lalkozott (11). Néhány évvel később B ea tso n  (1) több 
betegen szerzett tapasztalata alapján megerősítette a koráb­
ban közölteket. Az adatok alapján követendő célnak lát­
szott az előrehaladott emlőrákos betegek ösztrogénter- 
melésének csökkentése vagy megszüntetése műtéti el­
távolítás, besugárzás vagy gyógyszeres kezelés révén. E 
módszerekkel az említett betegcsoport kb. egyharmadában 
lehetett eredményt elérni. A hormonálisán sikeresen ke­
zelhető emlőrákot hormondependensnek (az esetek

Kulcssmvak: emlőrák, antiösztrogén kezelés, Toremifene, fázis I-II 
vizsgálat

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szám

30—40%-a), míg a hormonálisán nem befolyásolhatót 
hormonindependensnek nevezték el (60—70%). Csak jóval 
később, az 1970-es évek elején, a hormonreceptorok felfe­
dezésével derült fény arra, hogy a hormon-dependenciáért, 
illetve independenciáért a daganatos emlőszövetben jelen 
lévő, illetve hiányzó hormon-receptorok a felelősek.

Ezzel közel egyidőben új gyógyszerek, az úgynevezett 
antiösztrogének kerültek előállításra, melyek az ösztrogén- 
receptorhoz kötődve képesek megakadályozni az endogén 
ösztrogéneknek a célsejtekre való hatását. Manapság a kü­
lönböző antiösztrogéneket széles körben alkalmazzák a hor- 
mondependens emlőrákok kezelésében. A Zitazonium né­
ven forgalomban lévő és azóta is sikeresen alkalmazott 
magyar antiösztrogénnel végzett első hazai vizsgálatokról és 
eredményekről 1980-ban számoltunk be e lap hasábjain (2).

Az antiösztrogének családjának egy új tagja a Toremi­
fene, melyet finn kutatók állítottak elő (Farmos Group Re- 745



search  Center, T ürku). A  preklin ikai v izsg á la to k  alapján a 
szer an tiösztrogén  é s  eg y id ejű leg  dagan atellen es hatású ­
nak b izonyult ( 5 ,6 ) .  A  T orem ifene-nel ed d ig  szerzett k lin i­
kai tapasztalatok é s  az e lért eredm ények  b iztatók  (3, 4 , 12, 
13).

T anulm ányunkban kettős c é lt  tűztünk ki:
1. k ü lön b öző  d ó z issz in tek et alkalm azva a készítm ény  

hatékonyságának é s  m ellékhatásainak  v izsgá latát (fázis

i — i i ) ;
2 . a h o rm o n á lis  k eze lé s  hatására létrejövő k ü lön b öző  

h orm onszin t v á lto zá so k  é sz le lé sé t .
Je len  k öz lem én y b en  az e lső , a k lin ikai v izsgá latta l 

szerzett tapasztalatokat ö sszeg ezzü k .

I
Beteganyag és módszer )

A tanulmányba 32 beteget vontunk be. A betegkiválasztás 
feltételei a következők voltak:

— a betegség szövettanilag, illetve citológiailag igazolt 
volta,

— előrehaladott stádium,
— legalább egy értékelhető és/vagy mérhető elváltozás,
— 75 év alatti életkor,
— menopauza után (legalább 2 évvel),
— előzetes hormonkezelés hiánya (kivéve oophorectomia),
— a kezelés megkezdése előtti 6 héten belül sem citosztati- 

kus, sem sugárkezelés,
— súlyosabb szervi betegség hiánya,
— a várható élettartam legalább 3 hónap.
A beteganyaghoz két megjegyzés kívánkozik:
1. legtöbb betegünk különböző citosztatikumokkal, illetve 

ezek kombinációival korábban már részesült kezelésben, így a 
Toremifene-kúra úgynevezett ,,second-line” vagy „third-line” 
terápia volt;

2. a receptormeghatározást nem tekintettük abszolút felté­
telnek, így ez a vizsgálat csak két esetben történt meg: 1 beteg 
ösztrogén receptor pozitív (ER+), 1 beteg ösztrogén receptor- 
negatív (ER_) volt, a többi beteg receptorstátusza pedig isme­
retlen volt.

E két tényt mindenképpen figyelembe kell venni eredmé­
nyeink értékelésekor. Betegeink jellemző adatait az 1. táblázat 
tartalmazza.

1. táblázat: A betegek jellemző adatai * 11

ÉLETKOR..........................................................................  Átlag
57,5 év 
(44 -72 )

MENOPAUZA IDEJE: 2 - 5  é v .......................................  8 beteg
6—10 é v ........................................................................  10 beteg
11 felett..........................................................................  14 beteg

MENOPAUZA OKA, FORMÁJA: Spontán....................  26 beteg
Nőgyógyászati műtét....................................................  5 beteg
Rtg castratio...................................................................  1 beteg

DAGANATOS ELVÁLTOZÁS HELYE: Lágyrész.......... 6 beteg
Csont.............................................................................. 7 beteg
Tüdő............................................................................... 6 beteg
Többszörös....................................................................  13 beteg

A Toremifcne 60 mg, illetve 200 mg hatóanyagot tartalma­
zó tabletta formájában állt rendelkezésünkre. Fázis I vizsgálat­
ként randomizációs módszerrel eredetileg 3 dózistartományba 
soroltuk betegeinket: napi 1 X  60 mg (alacsony dózis), napi 
1 x 120 mg (közepes dózis) és napi 1 x  300 mg (nagy dózis). 

_  _ Hamarosan azonban csak az alacsony és nagydózisú csoportra 
f d t )  koncentráltuk vizsgálatainkat, s végül is jelen közleményben

15—15, napi 60, illetve 300 mg-mal és csupán 2,,napi 120 mg- 
mal kezelt betegen elért eredményeinkről számolunk be.

A betegek naponta egyszer, ebéd után vették be a megadott 
gyógyszeradagot. Diétás ' megszorítást nem alkalmaztunk. 
Ugyancsak nem korlátoztuk egy esetleges kísérő betegség miatt 
szükséges gyógyszerek szedését sem. A Toremifene-t addig ad­
tuk, míg a betegségben progressziót nem észleltünk, vagy míg 
tűrhetetlen mellékhatások nem jelentkeztek. Ez utóbbi ok miatt 
három esetben kénytelenek voltunk a kezelést végleg leállítani.

A betegkövetés módját, az előírt vizsgálatokat és azok idő­
pontjait a 2. táblázat összegzi.

2. táblázat: Betegkövetés

J-letek: 0 2 4 6 8 10 12 24 36
fázis I fázis II

T t  t  t  T 1 3  havonta
ismételve:
KV, LV, H
6—12 havonta is­
mételve:
MV

A
KV KV KV KV KV KV 12 havonta is­

mételve:
LV LV LV LV LV LV NV
MV MV
NV
H H H H H H
FK FK FK FK FK

TRH TRH TRH TRH

A = anamnézis
KV = klinikai vizsgálat (belgyógyászati és onkológiai)
LV = laboratóriumi vizsgálatok
MV = műszeres vizsgálat (rtg, UH, izotóp)
NV = nőgyógyászati vizsgálat 
H = hormonvizsgálat 
FK = farmakokinetika
TRH = tireotropin releasing hormonnal indukált prolaktin 

„release” .

E r e d m é n y e k

Elért eredményeinket a három betegcsoportban (60 
mg, 120 mg, illetve 300 mg) a 3 . ,  4. és 5. tá b lá za to k b a n  
foglaltuk össze.

A 15 beteg közül, akik alacsony dózisú (napi 60 mg) 
kezelésben részesültek, 3 esetben teljes (CR), 3 esetben 
részleges (PR) remisszió volt megfigyelhető, míg a magas 
dózisú (napi 300 mg) csoportban 4 részleges remissziót 
észleltünk. Az alacsony napi dózissal való kezelés előnye 
még kifejezettebb, ha az okozott mellékhatásokat nézzük 
és hasonlítjuk össze az egyes csoportokban.

Három, napi 300 mg Toremifene-nel kezelt beteg 
esetében a tűrőképesség hiánya miatt végleg be kellett 
szüntetni a szer adását. A súlyos mellékhatás nagyfokú ál­
talános gyengeség, rossz közérzet, szédülés, hányin- 
ger/hányás formájában nyilvánult meg. A gyógyszer 
okozta mellékhatást bizonyítja, hogy a Toremifene kiha­
gyása után a fenti tünetek egy napon belül nyomtalanul el­
múltak. Egyéb mellékhatások enyhék és átmenetiek vol-
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®  a n t ih y p e r t e n s iv u m
12,5 25, 50 és 100 mg tabletta

HATÓANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettán­
ként.
HATÄS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomás szabályozá­
sában. Működési zavarainak kóroki szerepe van a különböző etiológíájú 
m agasvérnyom ás kialakulásában és fenntartásában. E presszor rend­
szer aktivitását jelentősen csökkentik az angiotenzin-konvertálő enzim 
gátlói, köztük a Tensiomin hatóanyaga, a captopril is, mely m egakadá­
lyozza az angiotenzin I. -  angiotenzin II, átalakulást, a szervezet egyik 
legerősebb vazokonstriktor anyagának képződését. Fő farmakológiái 
hatása az érellenállás csökkentése mind az arteriolákon, mind a venulá- 
kon.
Jól kombinálható egyéb antihipertenzívumokkal. Más vazodilatátorok- 
tól eltérően nem okoz folyadékretenciót. Bizonyos hipertóniákban 
(magas renin szintű — renovaszkuláris —, ill. m ás vese eredetű hiper­
tóniák) az első választandó szer.
JAVALLATOK:
— esszenciális hipertónia (m ás vérnyomáscsökkentőkre rezisztens 
formái is), m alignus hipertónia
— renovaszkuláris hipertónia (inoperábilis eseteiben önálló kezelés­
ként vagy kombinációkban elsősorban kalcium antagonistákkal, béta­
blokkolókkal, ill. diuretikumokkal.)
— hipertóniás sürgősségi állapotokban, ha nifedipin nem elérhető, 
vagy nem eléggé hatásos, akkor szublingválisan (szétrágva) Tensiomin 
adása is megkísérelhető.
— autoimmun nephropathiák, (scleroderma, SLE gyors progressziójú 
eseteiben)
— asthm a bronchialeban szenvedő vagy idős hipertóniásokban első 
vagy második választandó szer
— szívelégtelenségben az elő- és utóterhelés csökkentésére 
(különösen digitálisz + diuretikumra refrakter esetekben)
— cardiomyopathiák bizonyos formáiban (congestív cardiomyopathia)
— diagnosztikumként renovaszkuláris hípertenzióban és Conn-szind- 
rómában.
ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Szoptatás (ha adása ilyenkor elkerül­
hetetlen, akkor a szoptatást fel kell függeszteni). Hatóanyaggal szem ­
beni túlérzékenység.
Leukó-, illetve throm bopénia.
ADAGOLÁS: Egyéni elbírálást igényel.
S zokásos a dag  felnőtteknek:
HIPERTÓNIA: Kezdő adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyo- 
m áscsőkkenés 2 napos kezelés után nem kielégítő, az adag fokozatosan 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető.
További vérnyom áscsökkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko­
ló és/vagy egyéb vazodilatátor (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd- 
ralazin) adható.
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen m eg­
nő, ezért ennél m agasabb napi adag nem javasolt!
RENOVASZKULÁRIS ÉS RENOPARENCHYMÁS HIPERTÓNIA: Naponta 
3-szor 6,25—12,5 mg, fenntartó adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo­
kozatosan növelhető, ennél nagyobb dózisra ritkán van szükség. 
Beszűkült vesem űködés esetén a maximális napi adag:

ml/min/m2
Creatinin ciearence: 

ml/sec/m2 ml/sec/fő*
dózis
mg

80-41 1,33-0.68 2,31-1.18 300
40-21 0,66-0,35 1,15-0,61 150
20-11 0,33-0,18 0,57-0,31 75

10 0.17 0,29 37,5

•Felnőtt átlagos testfelszínre (1,73 m!) számított érték.

SZÍVELÉGTELENSÉGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerű kezde­
ni, és az adagot fokozatosan növelni.
GYERMEKGYÓGYÁSZATBAN: Alkalmazása nagy óvatosságot igényel, 
csak igen indokolt esetben (elsősorban renovaszkuláris vagy renopa- 
renchymás hipertóniában) adható.
Javasolt napi adag: 1—2 m g/testtöm eg kg.
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszeres kezelés beállítását belgyógyász szakorvos végezze, lehe­
tőleg fekvőbeteg gyógyintézetben.
Ambulanter tö rténő alkalmazásakor szükséges az első adag (6,25 vagy 
12 mg) hatásának lemérése: a vérnyom ást legalább 3 órán á t 30 per­
cenként kell m egm érni. Ezt követően a betegek gyakoribb ellenőrzése 
szükséges a m egfelelő adagolás megállapításáig.

A kombinációkban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját egyénileg 
kell meghatározni.
MELLÉKHATÁSOK: A szokásos adagolásnál (50—150 mg/nap) mellék­
hatások nagyon ritkák. Nagyobb adag a hatást nem fokozza, a mellék­
hatások azonban gyakoribbá válnak.
Előfordulhat:
— Proteinuria, amely együtt járhat m em branózus glomerulopátiával, 
nephrosís-szindroma.
— Myeloid hypoplázia következtében fellépő neutropénia vagy agranu- 
locytózis következményes infekciókkal.
— Bőrkiütés, ritkán Quincke-ődéma, arckipirulás.
— Átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal kezelt szív­
elégtelenségben szenvedő betegeken.
Igen ritkán tachycardia, mellkasi fájdalom, palpitácló (főleg folyadék- 
depletált betegekben).
— Étvágytalanság, szájszárazság, fémes, sós íz érzése (általában a ke­
zelés 2—3. hónapjában magától m egszűnik), aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, ha­
sifájdalom , hasm enés, székrekedés.
— Fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
— Máj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, káliumszint 
emelkedése a szérumban, álpozitív aceton reakció a vizeletben. 
Gyakoribbak a mellékhatások autoimmun betegségben szenvedőkön, 
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkció rendszeres ellenőrzé­
se indokolt.
GYÓGYSZERKÓLCSÖNHATÁS: Együttadása kerülendő
— a szérum  K*-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító — Spironolac­
ton, amilorid, triamteren —(szerekkel (hiperkalémia lehetősége).
ÓVATOSAN ADHATÓ:
— diuretikumokkal folyadékdepletált állapotban, ill. kalciumantago- 
nisták jelenlétében hatása fokozódik.
— értágító hatású szerekkel (hípotónia lehetősége)
— nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (vérnyom ás-csökkentő hatás 
gyengül)
TÚLADAGOLÁS KEZELÉSE: A hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával 
általában megszüntethető. A captopril hemodialízissel a keringésből el­
távolítható.
FIGYELMEZTETÉS: Súlyosabb vesekárosodás esetén a kezelést gondo­
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor 
6,25 mg) a dózis emelését óvatosan kell végezni. A terápia megkezdése 
előtt, majd havonta a proteinürítést figyelemmel kell kísérni. Ha a prote­
inürítés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, a terápia folyta­
tásá t alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteinürítés a terápia első 
nyolc hónapjában várható, ezért a 9. hónaptól csak háromhavonta-fél- 
évente szükséges az ellenőrzés. (A só- és/vagy folyadékdepletált bete­
gekben, renovaszkuláris hipertóniában adagolása nagy óvatosságot 
igényel, mert a fokozott renin felszabadulás következtében a captopril 
vérnyom áscsökkentő hatása nagyobb m értékű, igen ritkán tachycardia 
is előfordulhat.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adago­
kat kővetően gyakrabban léirfel hipotónia, ezért a gyógyszer beállítása 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetes diureti- 
kummal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 2—3-szor 6 ,25— 
12,5 mg.
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd 
háromhavonta kell ellenőrizni.
Autoimmun betegségben szenvedők fehérvérsejtszám át az első 3 hó­
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellenőrizni. 4 x 109/1 alatti fe­
hérvérsejtszám  esetén a kvalitatív vérkép ellenőrzése is szükséges.
Ha a neutrofil granulociták száma 1 x 109/1 alá csökken, a kezelést be 
kell szüntetni. Infekció első tünetére azonnal vérkép ellenőrzés szüksé­
ges. Műtétek alatt esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval 
kell megszüntetni.
A beteg  figyelm ét fel kell hívni:
— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon or­
voshoz
— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg
— fokozott folyadékvesztés, izzadás, hányás, hasm enés esetén fordul­
jon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következménye súlyos hipo­
tenzió lehet)
— óvakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozásától.
MEGJEGYZÉS: «C sak vényre adható ki és csak egyszeri alkalommal. Az 
orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg és szakmailag illetékes fek­
vőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta (12,5 mg)

30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)



3. táblázat: Eredmények a napi 60 mg-os csoportban

Beteg
Daganatos
elváltozás

helye

Leg­
jobb
ered­
mény

Ada­
golás
tarta­
ma
(hó­
nap)

Befejezés oka
Meg­

jegyzés

P. R. Csont MR 6,5 Progresszió
K. M. Többszörös PD 2,0 Progresszió + 

nem követhető
D. A. Többszörös MR 8,5 Progresszió ER“
H. J. Többszörös PD 3,0 Progresszió
A. J. Többszörös MR 3,0 Progresszió
L. M. Csont PD 4,0 Progresszió + 

nem követhető
H. G. Csont PR 12,0 Nem követhető
S. K. Lágyrész CR 11,0 Progresszió
K. M. Tüdő PR 18,0 Kezelés alatt
B. E. Többszörös PR 14,0 Kezelés alatt
K. M. Tüdő CR 14,0 Kezelés alatt
R. 1. Tüdő CR 18,0 Kezelés alatt
G. M. Lágyrész MR 3,0 Progresszió
K. 1. Többszörös PD 2,0 Progresszió
H. 1. Többszörös MR 3,0 Progresszió

M egjegyzés: CR = teljes remisszió, PR = részleges remisszió., 
MR = minimális remisszió, PD = progresszió

4. táblázat: Eredmények a napi 120 mg-os csoportban

Daganatos 
Beteg elváltozás 

helye

Legjobb
ered­
mény

Adago­
lás tarta- Befejezés 

ma oka 
(hónap)

Meg­
jegyzés

H. J. Tüdő NC 5,0 Progresszió
R. GY. Lágyrész MR 6,0 Progresszió

NC = változatlan állapot; MR = minimális remisszió;

5. táblázat: Eredmények a 300 mg-os csoportban

Beteg
Daganatos
elváltozás

helye

Legjobb
ered­
mény

Adago­
lás tarta­

ma
(hónap)

Befejezés
oka

Meg­
jegyzés

P. L, Többszörös NC 8,0 Progresszió
SZ. J. Többszörös PD 3,0 Progresszió
A. L. Lágyrész PD 3,0 Progresszió ER +
H. J. Csont PD 14,0 Progresszió
M. A. Csont PR 8,0 Progresszió
B. J, Csont PR 10,0 Progresszió 

(Általános álla­
pot romlása)

V.J. Többszörös PD 1,5 Progresszió
D. P. Többszörös NC 3,0 Progresszió
V. E. Tüdő NC 3,0 Progresszió
S, S. Többszörös PD 1,5 Progresszió 

mellékh aások
S. K. Lágyrész PR(!) 1 hét Mellékhatások
M. E. Tüdő NC 1 hét Mellékhatások
V. J. Lágyrész PR 8,0 Progresszió
T. L. Többszörös PD 2 hét Progresszió
H. B. Csont PD 3,0 Progresszió

NC = változatlan állapot; PD = progresszió; PR -  részleges 
remisszió

tak és nem befolyásolták a szer alkalmazhatóságát (enyhe 
hányinger/hányás 4 esetben a 60 mg-os, 1—1 esetben a 
120, illetve 300 mg-os csoportban; enyhe hőhullám 1 
esetben a 60 mg-os, enyhe viszketés, bőrgyulladás 1 eset­
ben a 300 mg-os csoportban). A vizsgált laboratóriumi pa­
raméterekben nem észleltünk a kezeléssel kapcsolatba 
hozható változásokat.

M e g b e s zé lé s

Az antiösztrogének felfedezése óta e szereket — első­
sorban a Tamoxifent — széles körben alkalmazzák poszt- 
menopauzás előrehaladott emlőrákos betegek kezelésére
(7). Különböző statisztikai adatok szerint a betegek kb. 
35%-a reagál a Tamoxifen-kezelésre (10). Hasonló ered­
ményről számoltunk be mi is a hazai előállítású, Zitazo- 
nium néven forgalomban lévő gyógyszerrel szerzett ta­
pasztalatokról (2).

Egy új készítménnyel szemben az elvárás az, hogy 
vagy 1. hatékonyabb legyen az azonos hatástani csoportba 
tartozó régebbi szernél, vagy 2. azonos hatásfok esetén 
biztonságosabban, kevesebb és enyhébb mellékhatás(ok)- 
kal legyen alkalmazható. A Farmos Group Research Cen­
ter által előállított Toremifene antiösztrogén szerrel vég­
zett klinikai vizsgálatunkban is a fenti elvárásra kerestünk 
választ.

A fázis I—II vizsgálat során egyértelműen bebizo­
nyosodott, hogy a napi 1 x  60 mg-os dózis minden ve­
szély és súlyosabb mellékhatás nélkül tartósan, akár hóna­
pokon keresztül adagolható. Ugyanakkor a nagydózisú 
(napi 1 x  300 mg) Toremifene-kezelést 15 beteg közül 3 
esetben a tűrőképesség hiánya miatt egy heti alkalmazás 
után végleg le kellett állítani. (Érdemes megemlíteni, 
hogy az említett 3 beteg közül egynél megkíséreltük napi 
1 x  200 mg-os adagban folytatni a kúrát, de ezt sem tűrte. 
További érdekesség, hogy ugyanezen beteg 20 hónappal 
korábban fejezett be egy 11 hónapig tartó — és akkor tel­
jes remissziót eredményező — napi 1 x  60 mg-os 
Toremifene-kezelést, amely semmiféle mellékhatást nem 
okozott).

A leggyakoribb mellékhatást a hányinger/hányás je­
lentette, de általában enyhe fokúnak és átmenetinek bizo­
nyult és fiiggetlennek az alkalmazott gyógyszer adagjától 
(kivétel a fent említett 3 eset). A laboratóriumi paraméte­
rekben még tartós alkalmazás esetén sem észleltünk a ke­
zeléssel kapcsolatba hozható értékváltozást.

A 32 betegen elért 10 teljes + részleges remisszió lé­
nyegében megfelel a receptorérték szempontjából váloga­
tás nélküli beteganyagon antiösztrogén-kezeléssel elérhe­
tő, mások által is közölt hatásfoknak. Nyomatékosan 
hangsúlyozzuk, hogy 32 betegből csak két esetben történt 
receptormeghatározás, így az esetek túlnyomó többségé­
ben a receptorstátusz ismeretlen volt. Különösen érdekes 
és szokatlan volt viszont az err í̂tett két — ismert receptor­
státuszú — beteg reagálása a kezelésre. A kizárólag lágy­
részáttétben szenvedő ER+ betegünk a Toremifene-kúra 
ellenére rohamos progressziót mutatott, noha az 
antiösztrogén-terápia sikere szempontjából általában ez a



legjobb kilátásokkal rendelkező betegcsoport. Ezzel szem ­
ben a többszörös, szervi áttétekkel rendelkező ER-  bete­
günk állapotában a Toremifene-kezelés hatására nem várt,
8,5 hónapig tartó stabilizációt észleltünk. Természetesen e 
két beteg kezelésében tapasztaltakból messzemenő követ­
keztetéseket nem  vonhatunk le, esetük lehet egyedi is; fel­
m erül mégis az a feltételezés, hogy a Toremifene hatásm e­
chanizm usában a receptorblokkolás m ellett más hatásnak 
is szerepe lehet (hipofízis-hipotalamusz gátlás?). Két eset­
ben ugyanaz a beteg különböző dózisban kapta a szert (60 
mg és 120 mg, illetve 60 mg és 300 m g). A napi adag vál­
toztatása nem  befolyásolta a kezelés eredm ényességét.

Néhány közlés utal arra, hogy eredménytelen 
Tamoxifen-kezelés után nagyadagú Toremifene alkalm azá­
sa hatásos lehet (8, 9). Ilyen irányú saját tapasztalatunk 
egyelőre nincs. Elsődleges antiösztrogén-kezelésként 
azonban biztonságosabbnak tűnik a napi 1 X 60 mg Tore­
mifene, m int a  nagy adag alkalm azása. Ezen túlm enően, 
beteganyagunkban a teljes és részleges rem issziók aránya 
magasabb volt a 60 mg-os csoportban, mint a 300 mg- 
osban. K linikai vizsgálataink és tapasztalataink alapján le­
szűrt következtetéseinket az alábbiakban összegezhetjük:

1. A szer mindhárom dózisszinten komolyabb mellék­
hatás nélkül volt alkalmazható. Kivételt képezett 3, a napi 
300 mg-os csoporthoz tartozó beteg, kiknél tűrőképesség 
hiánya miatt a kezelést le kellett állítani;

2. A szer alkalmazásával kapcsolatba hozható eltérés 
a laboratórium i eredményekben nem volt igazolható;

3. A kezelésre reagálók aránya: a 60  mg-os csoport­
ban 6/15, a 120 mg-os csoportban 0 /2 , a 300 mg-osban pe­
dig 4/15 volt;

5. A szer adagjának megváltoztatása ugyanazon a be­
tegen nem befolyásolta az eredmény alakulását.

6. A Torem ifene általunk javasolt adagja: napi 60 mg.
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, , Tibor dr., Mikor indokolt é s  hogyan lehetséges
é s  Lakatos üozsef or. r ■ ■ r ■

a bordapup műtéti korrekciója?
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, Ortopédiai Tanszék 
(tanszékvezető: Köröndi István dr.)
és Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet, Budapest 
(igazgató: Udvarhelyei Iván dr.)

A szerzők több évtizedes tapasztalatok alapján tárgyalják 
a scoliosishoz társuló bordapúp műtéti korrekciójának in­
dikációját és műtét technikai szempontjait. Ismertetik a 
proc. transversus osteotomiát és a bordapúp korrekció ál­
taluk alkalmazott műtéti módszerét. Hangsúlyozzák, hogy 
a sikeres eredmény biztosításához széleskörű szakmai is­
meretekre, vagy a szakmák közötti szoros együttműködés­
re van szükség, de a műtét elsősorban ortopédiai feladatot 
jelent.

In d ica tio n s  a n d  m e th o d s  o f  su r g ic a l c o rre c tio n  o f  rib  
hum p. Authors summarise on the basis of their long term 
experiences their point of view concerning indications and 
surgical correction of rib hump associated with scoliosis: 
processus transversus osteotomy and their modified 
method for rib hump correction. They emphasise that the 
solution of this deformity needs widespread professional 
knowledge or deep cooperation among representatives of 
different surgical professions. However, the surgical inter­
vention is first of all an orthopaedic problem.

Az 50—60 Cobb fokot meghaladó thoracalis és thora­
columbalis scoliosis esetében tulajdonképpen két fő prob­
lémával állunk szemben: a gerinc görbületével és evvel 
összefüggően, a konvex oldalon kialakult hátulsó borda­
púppal. Az ellenkező oldalon jelentkező elülső mellkasfali 
deformitás kevesebb gondot szokott jelenteni (I. á b ra ) .

A bordapúpot a beteg és szülei főként kozmetikai je­
lentőségűnek gondolják. Régebben orvosok is voltak ha­
sonló véleményen (7, 21.)

Mint az orvostudomány sok egyéb területén, H ip p o k -  
ra té sz  volt az első, aki felismerte, hogy a púposok respira- 
torikus betegségben szenvednek és idő előtt halnak meg. 
Hasonló megfigyeléseket közöltek F inley  (10), B o a s  (3), 
R e id  (19), C o o m b s  (6), M a k ley  és m tsa i (16), és meggyőző 
statisztikai adatok alapján N a ch em so n  (17). Az általuk ész­
lelt betegeken nehézlégzés, remegés, köhögés és fokozódó 
súlyos szívgyengeség volt észlelhető. A szokásos belgyó­
gyászati kezelésre rosszul reagáltak. Az átlagos élettartam 
lényegesen rövidebb volt, mint a lakosság egyéb csoportja­
iban. Ezért az említett szerzők szerint is, a legmegfelelőbb 
megoldás a  sú ly o s  d e fo rm itá s  m e g e lő zé se  lenne. Evvel mi 
is egyetértünk, sajnos azonban azt tapasztaljuk, hogy ma 
még sokszor erre nincs lehetőség! A megoldás keresése te­
hát ma is időszerű.

A gerincferdülés okozta bordapúp tehát n em  k o zm e ti­
k a i p ro b lé m a , h an em  a z  é le t  fo ly a m á n  eg yre  sú ly o sb o d ó  
c a rd io -  p u lm o n a lis  k á ro s o d á s , a m i a  b e te g  te lje s ítő k é p e s-

Kulcsszavak: Scoliosis, bordapúp, műtéti megoldások 

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szám

1. ábra: 12 éves leánygyermek jobb oldali bordapúppal, a gerinc 
stabilizáló műtét és a bordapúp korrekció előtt.

sé g é t fo k o za to sa n  ro n tja , é le té t  m eg rö v id íti. Természete­
sen a deformitásnak vannak kozmetikai, illetve evvel 
összefüggő vonatkozásai is, ami a párkapcsolatokat, a pá-
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lyaválasztást, a psychés problémákat illeti. A megoldás 
mérlegelésekor ezekkel is számolni kell, ha az elsőrendű 
indokot nem is ezek jelentik.

A mellkasfalon végzett korrigáló műtéti beavatkozás 
th o r a c o p la s tic a  (továbbiakban: tpl) formájában egyidőben 
kezdődött és teijedt a tüdőtbc.-s betegeken végzett hasonló 
műtétekkel.

A bordapúp csökkentésére Volkmann (23) végzett először 
1889-ben bordaresectiót. Egy fiatal, pubertas előtt álló, fcjlődé- 

•sében visszamaradt leánygyermek műtétjéről számolt be. Seb­
gyógyulás után hetekig nappalra gipszkorzcttct, éjjelre pedig ex- 
tenziót helyezett fel. Hoffa (12) 1896-ban további műtétekről 
számolt be. Egyik betegén a 3—9. bordákat rezckálta. A fényké­
pen bemutatott betegen jó kozmetikai eredményt ért cl. Ezt annak 
tulajdonította, hogy a műtét után elasztikus fejrésszel ellátott, pc- 
lottás fűzőt alkalmazott, ami elveiben nagyon emlékeztet a ké­
sőbbi Milwaukee-fűzőre, amelyet ma is alkalmazunk. Ma már 
tudjuk, hogy a kedvező eredmények a két beavatkozás (a műtét 
és a célszerű utókezelés) együttes alkalmazásának voltak köszön­
hetők. Enélkül ugyanis a még mobilis gerinc görbülete a borda7 
rezekció után tovább romlott.

A folyamat magyarázatát a tüdőgümőkóros betegeken 
végzett tpl.-k adták. Több éves megfigyelés után ugyanis 
törvényszerűen azt lehetett látni, hogy a megbontott bor­
dákkal e lle n té te s  oldal felé hajló görbület alakult ki a ge­
rincen. Ezt magunk is észleltük tüdősebészeti tevékenysé­
günk során (2. ábra). Ezért már 1950-ben kidolgozott 
egyikünk egy olyan lágyrészrögzítő műtéti módszert, ami-

»

2. ábra: Mellkas ap. rtg. felvétel 4 évvel korábban kavernás tüdő 
tbc. miatt elvégzett 8 bordás tpl. műtét után. Az ép oldal 
felé hajló jelentős görbület látható.

vei ezt a deformitást megakadályozni, illetve csökkenteni 
lehetett (20). A görbület ugyanis azért fejlődött ki, mert a 
tpl. oldalán az izmok és szalagok a műtéti beavatkozás 
miatt meggyengültek, így az ellenoldal túlsúlyba került.

Mindez természetesen nemcsak tüdőtbc. miatt végzett mű­
tétek után következett be, hanem minden olyan műtét után, ami­
kor egyik oldalon a szalagok és izmok meggyengülnek. Láttunk 
ilyen deformitást gyermekeken különböző okokból végzett mell­
kasi műtétek után is. Ezért nagyon fontos lenne, ha az említett 
mellkasscbészeti, ortopédiai megfigyeléseket mindazok megis­
mernék és figyelembe vennék, akik gyermekeken mellkasi beha­
tolásból műtéteket végeznek.

A tapasztalatok alapján egyértelművé vált, hogy a  
b o rd a p ú p  c sö k k en té se  c su p á n  a  k ie m e lk e d ő  b o rd á k  á tm e t­
s z é sé v e l, m e g rö v id íté sé v e l n em  je le n th e t  k e d v e z ő  m eg ­
o ld á s t.

Frey (U) már 1922-ben közölte megfigyelését, hogy a tpl. a 
háti gerinc gyengüléséhez, következésképpen gerincgörbület ki­
fejlődéséhez, illetve fokozódásához vezet. Bizonyos előrehala­
dást jelentettek azok a megoldások, amikor a púp területében ki­
emelkedő bordarészek subperiostealis eltávolításával egyidőben, 
paraspinosusan tibia lécet helyeztek be, a gerincszakasz elmere- 
vítése érdekében (2, 5, 8, 9, 24). A csontléc beépülése azonban 
a legjobb esetben is csak hónapok múlva következett be, hozta 
meg a remélt eredményt, ezalatt a gerinc görbülete romolhatott.

Kiemelkedő volt K u slik  (14) módszere, aki az átmet­
szett bordavégeket, a felesleges részek eltávolítása után is­
mét egyesítette, hogy a kóros helyzetben bekövetkező re­
generálódást el tudja kerülni. A legfontosabb lépést az 
igazi megoldás felé N a ra v c e v ic  (18) tette meg, aki a bordá­
kat a bordanyakhoz lehetséges legközelebb metszette át és 
1—2 segmentummal le j je b b  rö g z íte tte . A nagyon defor­
mált legalsó bordákat eltávolította. 35—40 nap múlva hát­
só spinodesist végzett. J u sev ic  (13) hasonló módszerrel 
már 83 esetéről számolt.be: 65 jó eredménnyel és 1 halálo­
zással. Hasonló megoldást ajánlott B a lts c h e ff  (1), aki né­
hány hónap múlva hasonló műtétet végzett az ellenoldalon 
is, csak itt a bordákat felfelé léptette.

így alakult ki az az álláspont, amit S c h ö lln e r  (22) köz­
leménye szerint M . L a n g e  fogalmazott meg először 
1962-ben, hogy „ a  s c o lio s is o s  b o rd a p ú p  re zek c ió ja  a  s c o ­
lio s is  m ű té ti k e ze lé sé n e k  c su p á n  k ie g é s z í tő  m ű tété . E lső d ­
le g e s  c é l ja ,  h o g y  fe n n ta r tsu k , i l le tv e  ja v í ts u k  a  m ellk a s i, 
e se tle g  a  h a s i s ze rv e k  a la p v e tő e n  fo n to s  m ű k ö d é s i fe l té te le ­
i t .”

Mi az Orsz. Korányi Tbc. és Pulmonológiai Intézet­
ben kezdtünk el a kérdéssel foglalkozni. K o vá ts  J á n o s  se­
gítségével a két tüdőfél izo lá lt teljesítőképességét vizsgál­
tuk bordapúpos gyermekeken. Abban az időben 
hazánkban is az volt az elfogadott álláspont, hogy a borda­
púp miatt végzett bordarezekció súlyosan károsítja a bete­
geket, ezért a műtét veszélyes. Nem is került sor ilyen 
műtétre.

Mellkasfunkciós vizsgálataink alapján meglepetéssel 
tapasztaltuk, hogy ennek az a magyarázata, hogy a konvex  
o ld a l , vagyis a bordapúp oldala vesz nagyobb mértékben 
részt a légzésben, beszűkítése tovább csökkentette a bete­
gek teljesítőképességét, katasztrofális állapothoz vezethet.



Ezért arra kellett törekedni, hogy a bordapúp csök­
kentése érdekében n e  c tm e llk a sfé l b e szű k íté se , h an em  a n ­
n a k  tá g ítá s a  le g y e n  e lé rh e tő !  Ez a cél N a ra v c e v ic  (18) 
módszerével látszott leginkább megvalósíthatónak. Ezt 
fejlesztettük tovább az AO technika adta lehetőségek fel- 
használásával, illetve — egy nagyon lényegesnek látszó 
módosítással — a műtéti szakaszok megfordításával: e lő b b  
vég ezzü k  e l  a  g e r in c  s ta b il izá lá sá t é s  k é ső b b  a  b o rd a p ú p -  
k o rrek c ió t.

A  m ű té ti m e g o ld á s  vonatkozásában tapasztalataink 
alapján kétféle lehetőség van:

1. A fúziós műtét — ami gyakorlatunkban főként 
Harrington-műtét volt —■ során, a konvex oldalon p ro c . 
tra n sv e rsu s  o s te o to m iá t végzünk, általában kisebb borda­
púpok esetén, de csak akkor, ha a kompressziós rúd alkal­
mazása nem indokolt. Ezt ugyanis a proc. transversusokra 
kell felhelyezni. A proc. transversusok osteotomiája a mű­
tétet alig hosszabbítja meg, hiszen csupán azt jelenti, hogy 
a csaknem sagittalis irányba fordult nyúlványokat, minél 
közelebb eredésükhöz átvéssük. így mobilissá válnak a 
costo-transversalis ízületek. A görbület már a műtét alatt 
jobban korrigálható. További segítséget jelent a korrekció­
ban, ha — főként nagyobb görbületek esetén — a bordákat 
a konkáv oldalon is átmetszettük, vagy a costo- 
transversalis, costo-vertebralis ízesülésekben felszabadí­
tottuk. Ezek a beavatkozások nemcsak a műtét során, ha­
nem a műtét utáni időszakban is segítik a bordapúp csök­
kentésének lehetőségét, ha a megfelelő gyógytorna mellett 
Milwaukee-fuzőt is alkalmazunk, megfelelő pelottával, 
szükség esetén egészen a növekedési időszak befejeztéig. 
Ezért a gyerekeket a műtét után is rendszeresen ellenőriz­
ni, gondozni kell (3. á b ra ).

A beavatkozással kapcsolatban egyetlen probléma az lehet, 
ha nagymértékben el ődomborodó bordapúp esetén a proc. trans­
versusok átvésésekor a pleurát megsértjük, észrevétlenül ptx., 
majd haemothorax, pleuritis alakul ki, amit a postop. szakban 
egyre fokozódó légszomj jelez. Ezért fontos a műtét utáni órák­
ban, napokban a gondos fizikális észlelés, gyanú esetén az azon­
nali kétoldalijnellkas rtg. felvétel. Időben felismerve és megfele­
lően kezelve (punctio, zárt állandó szívás) komoly problémát 
nem jelent. Operált betegeink között egyetlen alkalommal sem 
fordult elő.

Ezt a korrekciójavító megoldást 1977—87 között 31 
esetben végeztük el.

2. Nagyobb deformitás esetén a b o rd a p ú p  m ű té ti m eg ­
o ld á s a  szükséges, második műtétként. Az ilyen műtéti be­
avatkozás indikálásakor két feltételt tartunk elengedhetet­
lennek:

a) A konkáv oldali tüdőfél teljesítőképessége átmene­
tileg egymagában is legyen elegendő az életben maradás­
hoz akkor is, ha a bordarezekciók során a pleura beszakad 
és ennek következményei miatt az operált oldalon gázcsere 
átmenetileg nem lehetséges. Ezért nagyon fontos, hogy a 
műtét előtt m in d k é t tü d ő fé l teljesítőképességét külön- 
külön is megismerjük.

b) A bordapúp-korrekciót legalább 1—2 évvel előzze ■ 
meg a gerinc ere d m é n y e s  stabilizálása.

A m ű té ti tech n ik a  lényege: a bordapúp oldalán para- 
scapularis, horog alakú bőrmetszésből, az izmokat megkí-

3. ábra: A proc. transversusok osteotomiája, illetve a konkáv olda­
lon a bordák átmetszése a nyilakkal jelzett helyeken 
történik.

mélve hatolunk be. A bordákat ízesülésükhöz minél köze­
lebb vágjuk át, vagy ha lehetséges, kiízesítjük és elemel­
jük, majd rögzítjük 1—2 segmentummal lejjebb, ahogyan 
a korrekció megkívánja. Fontos, hogy a műtét elején a bor­
dákat ne rövidítsük meg, ezért ajánlatos a kiízesítés. A 
szükséges bordahosszúságot ugyanis csak az összes borda 
átmetszése után tudjuk pontosan megítélni. A kellően 
megrövidített bordákat lefelé hajlítva a csigolyatestekhez 
rögzítjük. A legalsó bordákat, amelyek rögzítése már nem 
lehetséges, annyira megrövidítjük, hogy ne emelkedjenek 
elő. A kialakított helyzetet lágyrészekkel való fedéssel, öl­
tésekkel is biztosítjuk. Evvel a módszerrel a  m e llk a s fé l tá ­
g ítá sa  é s  íg y  a  lé g ző fe lü le t n ö ve lé se  is  le h e tsé g e s , a kozme­
tikai eredmény mellett (4. á b ra ) .

A műtét során meg kell kímélni az intercostalis ereket és fő­
ként az idegeket. A bordák áthelyezésekor, illetve rögzítésekor 
ne kerüljenek feszülés vagy nyomás alá, mert az intercostalis 
neuralgia esetleg újabb műtétet tehet szükségessé.

Mérlegelni kell azt is, nem szükséges-e az elődombo- 
rodás csökkentésére a sagittalis irányba fordult p ro c .  
tra n sversu so k , esetleg a c s ig o ly a te s te k  egy részének eltá­
volítása? (5. á b ra ) .

Az áthelyezett bordák rögzítése többféle módon lehetséges: 
erős fonállal, dróttal vagy a csigolyatestekbe csavarral. Ezt az 
adott helyzetben lehet csak eldönteni. Mi mindig a dróttal vagy 
csavarral való rögzítést alkalmaztuk. Az a legfontosabb, hogy a 753



4. ábra: Sémásan a műtét előtti és utáni állapot. A pontozott rész 
mutatja azt a területet, amelyet a bordák áthelyezésével a 
mellkas térfogatában nyerni lehet.

5. ábra: A mellkas sémás ábrázolása műtét előtt bal oldalon bor­
dapúppal és műtét után a proc. transversus és spinosus, 
valamint a csigolya test egy részének eltávolítása után. A 
borda csavarral van rögzítve a csigolya testébe.

rögzítés minél közelebb történjen a csigolyák testéhez és stabil le­
gyen. így érhetjük el a legjobb funkcionális és kozmetikai ered­
ményt (6. ábra). A mcllkasfal rögzítése csökkenti a műtét utáni 
fájdalmat, javítja a légzési mechanizmust, segíti a légzőtomát, az 
expectoratiót, segíti a pneumonia megelőzését.

csavarral a csigolya testbe. A műtéti területen két dréncső 
látható.

Ha a pleura beszakadt (ami eseteinkben csaknem min­
dig megtörtént), légmell alakult ki, k é t te rü le te t k e l l  e g y ­
m á s tó l e lk ü lö n ítv e  d re n á ln i, szükség esetén több dréncső­
vel. Külön állandó szívás kell a pleurális térbe és külön a 
műtéti területbe a scapula és a rekonstruált mellkasfal kö­
zé. Az első napokban különösen ügyelni kell arra, hogy 
minden szívás egyensúlyban legyen, ne szívjuk át a vért a 
műtéti területből a mellkasba. Szükség esetén a mellkasi 
sebészetben és az intenzív kezelésben ismert módszereket 
is fel kell használni.

A  b o rd a p ú p  m ű té ti k o rre k c ió ja  te h á t nem  c su p á n  o r to ­
p é d ia i ,  h a n em  m e llk a s se b é s ze t i  já r ta s s á g o t  v a g y  k ö zrem ű ­
k ö d é s t is  ig én ye l, d e  m a g a  a  m ű té t e lső so rb a n  o r to p é d ia i  
fe la d a t!

Ébredés után azonnal elkezdjük a lé g z ő to m á t, a köp- 
tetést. Az első napokban kétoldali mellkasfelvétel és rend­
szeres fizikális ellenőrzés (kopogtatás, hallgatás) elenged­
hetetlen. Amint lehetséges, a beteget még a csövek 
eltávolítása előtt felültetjük, kiültetjük az ágy szélére.

A műtétek után egyetlen esetben észleltünk — a műté­
ti seb szétválásából bekövetkező — súlyos állapotot, amit 
csak hetek alatt lehetett uralni, de minden betegünk felgyó­
gyult és a kozmetikai eredménnyel elégedett, teljesítőké­
pességét jobbnak érzi mint a műtét előtt (7. á b ra ).

7. ábra: Az 1. és 6. ábrán bemutatott lánygyermek 8 évvel később, 
az eredményes gerinc stabilizáló műtét, a bordapúp kor­
rekció és a szétvált műtéti terület gyógyulása után.

Ilyen típusú műtétet 1976—86 között: 7 esetben vé­
geztünk.

Ez a szám látszólag nem nagy, de meg kell jegyezni, 
hogy alakulásában az is szerepet játszott, hogy a betegek 
nagy része, a jóval gyakrabban végzett proc. transversus 
osteotomiával elért korrekcióval elégedett volt, mert sze­
rencsére egyre kisebb görbülettel kerülnek műtétre a 
gyerekek.

Az elmondottak alapján úgy gondoljuk, nem felesle­
ges annak hangsúlyozása, hogy bizonyos esetekben a sco-



liosis következtében deformált mellkasú betegek műtéti 
kezelésének elengedhetetlen befejezése a bordapúp korri­
gálása. így az említett cardio-pulmonalis károsodások 
megelőzése, vagy csökkentése mellett, súlyos psychés 
problémákat is segíthetünk megoldani, főként lányok 
esetében.
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Acetilsalicilsav és más nem steroid gyulladáscsökkentővel szembeni allergia

— Gyomor- nyombélfekély.
— terhesség szoptatás.
— Súlyos vese és májkárosodás.

ADAGOLÁS:
Gyenge, középsúlyos fájdalmak esetén szokásos adagja felnőtteknek: 550 mg (2 tabl.) kezdő dózis, amit 6 8 órás 
időközönként 275 mg (1 tabl) adaggal lehet folytatni legfeljebb 1375 mg napi adagig (5 tabl.) az első nap, továbbiak- 

. ban maximum 4 tabl./nap.
— Gyulladásos es degeneratív ízületi megbetegedések kezelésére akgt es.etben kezdő adag 1100 mg naponta 2 részre 

osztva, fenntartó szokásos dózisa 550 1100 mg naponta, 12 órás időközönként 2 részre osztva. A napi adag eloszla 
sát a panaszok jelentkezésének függvényében kell meghatározni. Pl éjszakai fájdalom eseten javasolt adagolás reg­
gel 1 tbl.. este 2 tbl.
Akut köszvény kezelésére 825 mg (3 tabl.) kezdő adagot követően minden 8 órában 275 mg (1 tabl.) adható a roham 
megszűnéséig.
Dysmenorrhoea. IUD felhelyezését követő faidalmák esetén kezdő adag 550 mg (2 tabl) folytatva a 6 8 óránként 275 
mg (1 tabl.) adaggal 3 4 napon keresztül
Dysmenorrhoea megélőzésére a menses előtt két nappal kell a kúrát elkezdeni 550 825 mg napi adaggal (napi 2 3x1 
tabl. 8 óránként) és folytatni 5 napon keresztül.

A tablettát szétrágás nélkül, kevés folyadékkal kell bevenni.

MELLÉKHATÁSOK gastrointestinalis tünetek: émelygés, hányinger, gyomorégés, gyomortáji fajdalom, dyspepsia,
szekrekedes. hasmenés előfordulhat.
központi idegrendszeri fejfájás, álmosság, szédülés
egyéb: allergiás bőrreakciók, bőrkiütés, börviszketes, stomatitis, verejtekezés, fulzugas, hallás látászavar, ödéma, 
dyspnoe, palpitáció is
Egyes esetekben Na retenció előfordulhat, ezt a szívelégtelenségben szenvedő betegeknél figyelembe kell venni Igen 
ritkán megfigyeltek haematemesist, á peptikus ulc.us perforációját, colitist, a májfunkció romiását, haematuriát, nephn- 
tist, leukopeniát, thrombocitopeniát és anafilaxiás reakciót is

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Egyuttariása kerülendő
— magnéziumoxid es alumíniunrhidroxid tartalmú antacidűmokkal (gazoljak a naproxen felszívódását).
Óvatosan adható:
— orális anticoagulánsokkal (az anticoaguláns hatás fokozódik).
— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal ihypoglycaemia veszelye)
- fenitoinnal (toxicitás fokozódik),

— lithiun^mal (emelkedik a lithium koncentráció),
- béta receptor blokkolókkal (anti hipertenzív hatás csökken)

— methotrexáttal (a methotrexát hatás toxicitás fokozódik)

FIGYELMEZTETÉS: Az Apranax és Naprosyn kezelés egyidejűleg nem végezhető1
Ha a beteg anamnezisében előzetesen gyomor bélrendszeri betegség és/vagy peptikus fekély szerepel, csak fokozott 
elővigyázatossággal adható. Gyomor és nyombélfekély esetén nem alkalmazható á készítmény.

10/ g/l vagy az alatti haemoglobin koncentráció esetén tartós kezeles alatt időnként ellenőrizni keli a haemoglobin 
szintet.

— Csökkent vesefunkciójú betegeknél a kreatin clearance meghatározása, majd a terápia alatti nyomonkövetese és en 
nek megfelelően a dózis csökkentése szükséges.
Az Apranax 1 tablettájával 25 mg nátrium bevitele történik, amit a terápia során figyelembe kell venni azoknál a bete
geknél, akiknek korlátozott lehet a nátrium felvétele
Krónikus májbetegség, cirrhosis esetén a dózis csökkentése szükséges.
A vérlemezke aggregációt gátolja, ezt a vérzési idő meghatározásánál figyelembe keil venni. Az orális antíkoa.guián 
sokkal együtt adva a protrombin időt eleinte gyakrabban kell ellenőrizni és tartós Apranax kezeles esetén ajánlatos a 
haemostasis ellenőrzése időnként.

— Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva a vercukorszint eleinte gyakrabban ellenőrzendő, az antidiabe- 
tikum adagját esetleg újra be kell állítani

14 évesnél fiatalabb betegek kezelésére nem alkalmas a készítmény magas hatoanyagtartaima miatt.
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása tilos'
Gyógyszertúladagolás esetén a béltraktusból való eltávolítás, gyomormosás és aktív szén alkalmazasa javasolható. A 
haemodialyzis a naproxen anion erős proteinkötése miatt nem eredményezi a plazma koncentráció megfelelő csőkké 
nését.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki'

CSOMAGOLÁS: 30 db filmtabletta

Forgalomba hozza Alkaloida Vegyészeti Gyár Tiszavasvári Syntex Corp USA licencia alapján.



RITKA KÓRKÉPEK

MarowárMs*ván dr' Nephrogen diabetes insipidus
és Streltman Károly dr. csecsemőkorban

Fővárosi János Kórház és Rendelőintézet, Gyermekosztály, Budapest 
(főorvos: Marosvári István dr.)
Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet, I. Csecsemőosztály, Budapest 
(főorvos: Streitman Károly dr.)

A szerzők nephrogen diabetes insipidusos betegük esetét 
ismertetik. Áttekintik a jelenleg rendelkezésre álló kezelé­
si lehetőségeket, kiemelve a korai felismerés jelentőségét. 
A korai diagnózis a betegség fő szövődményének, a hyper- 
natraemiás agykárosodásnak lehetőségét csökkentheti, il­
letve megelőzheti.

Nephrogenic diabetes insipidus in infancy. The authors 
describe the history of a patient having nephrogenic dia­
betes insipidus. They review possible treatments. They 
stress the importance of early diagnosis. In this way the 
main complication of the disease the possibility of hyper- 
natremic brain damage can be reduced or avoided.

A nephrogen diabetes insipidus ritka megbetegedés, 
amelyben a vese válaszreakciója az antidiuretikus hor­
monra elmarad annak ellenére, hogy a vér ADH-szintje 
normális vagy emelkedett.

Az első leírások Waring és mtsaitól (1) és Williams és 
mtsaitól (2) származnak 1945—46-ból. A betegség két for­
mája ismert: a primer forma egy ritka, X kromoszómához 
kötött recesszíve öröklődő megbetegedés, mely jellemzője 
az érintett férfiakban a vesetubulusok teljes válaszképte­
lensége az ADH hatására, míg carrier nőknél a tubuláris 
funkciózavar általában részleges, enyhe klinikai tünetek­
kel. Ritkább az autosomális domináns öröklésmenet.

A másodlagos forma akut vagy krónikus veseelégtelen­
séghez, obstruktiv uropathiákhoz, vesicoureterális reflux- 
hoz, cystás megbetegedésekhez, interstitiális nephritishez, 
nephrocalcinosishoz, hypokalaemiához, hypercalcaemiá- 
hoz, illetve gyógyszeres kezeléshez (lithium, demeclocyc- 
lin) társulhat. A hazai irodalomban három eset ismertetését 
találtuk, mindhármat Szegedről. Két primer és egy secun­
der megbetegedést ismertetnek (3). Az ismertetett legfiata­
labb beteg az első észlelés időpontjában már kétéves volt.

Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, mert a 
betegség már korai csecsemőkorban felismerésre került és 
az anya carrier állapota is kimutatható volt.

Esetismertetés

Az osztályunkon ellenőrzés alatt álló beteg: B. T. jelenleg 
29 hónapos fiúkisded. Anamnézise szerint II. zavartalan terhes­
ségből, 9. hóra, sima szüléssel, 3400 g súllyal született. Édesany­
ját gyermekkorában hydronephrosis miatt operálták.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szám

A csecsemő súlygyarapodása kéthónapos koráig kielégítő 
volt, majd visszatérő lázas állapot, ismétlődő hányások miatt ke­
rült felvételre a Heim P. Kórház csecsemőosztályára három és fél 
hónapos korban. A Heim P. Kórházban töltött két és fél hónap alatt 
a dystrophiás fiűcsecsemőnél hypematraemiát, polyuriát és poly- 
dipsiát észleltek alacsony vizelet osmolalitás mellett. A többször 
megismételt dDAVP-próba kifejezett koncentrálási elégtelenséget 
mutatott. (Vizelet osm.: I: 97 mosmol/kgHzO, II: 97 mos- 
mol/kgH20). A diabetes insipidusos tünetek miatt végzett kopo­
nya CT az intracraniális tumort biztonsággal kizárta. Az elvégzett 
egyéb vizsgálatok során (hasi UH, mictiós cystographia, vizelet 
elektrolit ürítés) organikus vesebetegség lehetőségét nagy valószí­
nűséggel kizárták. A bevezetett Adiuretin, majd Indomethacin + 
Hypothiazid kezelés eredménytelen maradt, továbbra is jelentkez­
tek lázas, hypematraemiás dehydratiós epizódok.

Osztályunkra először 1987 novemberében, héthónapos kor­
ban került felvételre a súlyosan dystrophiás fiúcsecsemő, fogyási 
indexe: 0,64. A csecsemő fizikális vizsgálatánál egyéb eltérést nem 
találtunk. Az ápolási idő alatt 5 kg testsúly mellett átlag napi 1500 
ml folyadékfogyasztást és 1000 ml vizeletürítést mértünk. Ekkor 
39 °C-os lázas állapot mellett 160 mmol/l-es se Na-értéket mér­
tünk, mely hypotoniás NaCl-infúzió adása után normalizálódott. 
Infúzió utáni értéke: 140 mmol/1. a felvételkor mért vizeletosmola- 
litás 126 mosmol/kgHíO, a szérum osm: 304 mosmol/kgH20, az 
U/p értéke: 0,41, ami a nephrogen eredetű diabetes insipidus diag­
nózisát támasztotta alá. Az elvégzett kiegészítő vizsgálatok során 
— iv. pyelographia, szérum vizelet aminosav kromatográfia, vize­
let elektrolit ürítés, sav-bázis egyensúly — a secunder forma lehe­
tőségét kizártuk. Sószegény étrendet javasoltunk.

A vizelet osmolalitás vizsgálatát a család-valamennyi tagjá­
nál elvégeztük — szülők és leánytestvér —, de kizárólag az anyá­
nál kaptunk beszűkült koncentrálóképességet. A vizeletosmolali- 
tás dDAVP után 380 mosmol/kgH20 volt.

Jelenleg Otthonában adcquát folyadékfelvétel mellett — a 
szülő elmondása szerint ez napi kb. 5 liter — 13 hónapos kora óta 
tartósan láztalan. Somatikus fejlődése korához képest elmaradt, 
jelenlegi hossz- és súlypcrcentilje 3 alatti. Psychomotoros fejlő­
dése kielégítő, FQ: 94 (Brunet—Lezine teszt). EEG-je életkorá­
nak megfelelő görbét mutat. Az ellenőrző vizsgálatok során 
szérumclcktrolit-értékci normálisak, a vese ultrahangvizsgálatá­
nál üregrendszeri pangásra utaló jel továbbra sincs.



Megbeszélés

A korai csecsem őkorban jelentkező diabetes insipidus 
gyakran okoz diagnosztikai nehézséget (4). A polyuriának 
nem megfelelő folyadékbevitel exsiccosishoz, lázas á lla­
pothoz vezet, a láz hátterében többnyire infectiót feltéte­
leznek. A laboratórium i vizsgálat deríti fel a hypem atrae- 
miát, majd a vizeletosm olalitás-m érés az alacsony os- 
m olalitást, és ez vezet a helyes diagnózishoz. Nem  teljes 
kórform ában csak a nagy vízforgalom miatti progresszív 
hydronephrosist, hydrouretert észlelik (5). Ennek kapcsán 
m űtétre is sor kerülhet, m int ez betegünk édesanyjánál is 
történt. Ezen nem teljes, bizonytalan helyzetekben az os- 
molalitás és a  szabadvíz clearancek meghatározása tisztáz­
hatja a  helyzetet (6).

Ami a betegség biokém iáját illeti, az X-hez kötött re- 
cesszív form ában a gyűjtőcsatornák hám sejtjeinek A DH- 
receptorai nem  reagálnak a horm onra cAMP-felszabadí- 
tással. így a víz szám ára nem válik perm eabilissá a sejt­
membrán a hyperosm oláris interstitium felé, a vízvissza­
tartás helyett vízvesztés következik be. A vizelet cAM P 
nem em elkedik ADH hatására. Egy ritkább variánsban 
cAM P képződik ugyan az ADH hatásra, de a membrán 
nem érzékeny rá, így nem  hat a víztranszportra (7). Pros- 
taglandinok szerepére utal az Indomethacin hatásossága 
némely esetben. Paradox módon a nephrogen diabetes 
insipidus egyes eseteiben a diuretikum ok kedvező hatá­
súak. Hatékonyságuk az extracelluláris folyadék és a 
glomerulusfxltrátum csökkentésével egyidőben a proximá- 
lis tubulusban fokozott N a- és vízreabsorptióval áll össze­
függésben (8). Esetünkben sem  a diuretikum , sem az In­
dom ethacin nem  befolyásolta lényegesen a vízforgalmat. 
Genetikai szempontból érdem es megjegyezni, hogy a be­
teg fiúk m ellett leánygyermekeken az öröklés változó ex­

presszivitással jelentkezhet. A beteg gyerm ekek többnyire 
az anyától öröklik a betegséget, de ism eretes a p a -  
leánygyermek, sőt apa—fiúgyerm ek átörökítés is (9).

A betegség kezelésében döntő a hypem atraem ia elke­
rülése a folyadékbevitel fokozásával, nátrium szegény dié­
tával. Exsiccosis, 150 mmol/1 feletti se N a esetén a kezelést 
hypotoniás sóoldat adásával kell kezdeni. Ha a d iuretiku­
mok hatása nem megfelelő — m int esetünkben is —, akkor 
a m ellékhatások (hyperuricaem ia, hypercalcaem ia, diabe­
tes mellitus indukció) lehetősége m iatt adásukat nem  eről­
tetjük. Indomethacin tartós adását a gastrointestinális (ul­
cus), ill. vérképzőrendszeri m ellékhatások miatt ugyan­
csak nem javasoljuk.

A nephrogen diabetes insipidus korai diagnózisával, a 
folyadékháztartás és szérum  natrium  gondos követésével a 
betegség fő szövődményének, a hypernatraem iás agykáro­
sodásnak a lehetőségét csökkentjük, esetleg m egelőz­
hetjük.

IRODALOM: 1. Waring és mtsai: A congenital defect of water 
metabolism. Amer. J. Dis. Child., 1945, 69, 323. — 2. Williams 
és mtsai: Nephrologie diabetes insipidus occuring in males and 
transmitted by females. J. Clin. Invest., 1946, 25, 937. — 3. Turi
S. és mtsai: Nephrogen diabetes insipidusos gyermekek In­
domethacin kezelése. Orvosi Hetilap, 1980, 121, 337. — 4. 
Miltényi és mtsai: Gyermeknefrológia. Medicina, 1987, 93. — 5. 
Ben Sensel és mtsai: Progressive hydronephrosis, hydroureter 
and dilataton of the bladder in siblings with congenital nephro­
genic diabetes insipidus. J. Pediat., 1970, 77, 439. — 6. Gross- 
mann: Pediatrische Nephrologie. VEB Georg Thieme Leipzig, 
1985, 84. — 7. Kempe és mtsai: Current Pediatric Diagnosis and 
Treatment. Appleton Lange 1987, 617. — 8. The Pediatric Clinics 
of North America. 1982, 29, 8%. — 9. Royer és mtsai: 
Nephrologie Pediatrique. Flammarion Medicine-Sciences. 1973, 
66.

(Nagy Zsuzsanna dr., Budapest, Diósárok u. 1. 1125)

A HUNGA-PRINT Kiadó 1991. első félévében kiadja d r . F e k e te  F a r k a s  P á l  
, , B K G  k o r a s z ü l ö t t - ,  é r e t t  ú j s z ü l ö t t -  é s  c s e c s e m ő k o r b a n ”  cím ű monog­
ráfiáját.
A koraszülöttek, a z  érett újszülöttek és a csecsemők je llem ző — normális és kóros—EKG- 
sajátosságait összefoglaló könyv magyar nyelven m ég nem jelen t meg. E  hézagpótló m ű  
adatai, szemlélete a gyakorló orvos igényeit veszi figyelembe. A  koraszülöttet, érett újszü­
löttet, csecsemőt ellátó n e o n a t o l ó g u s n a k ,  g y e r m e k o r v o s n a k , g y e r m e k -  
k a r d i o l ó g u s n a k , s z ü l é s z n e k , a n e s t e s i o l ó g u s n a k ,  k ö r z e t i  o r v o s n a k  
nyújt értékes segítséget.
A könyv terjedelme kb. 220 oldal (52 ábra, 22 táblázat) keménykötésben. Várhatóan 
400—450 Ft-os áron kerül forgalomba.

758



RÖVID EXPERIMENTÁLIS KÖZLEMÉNYEK

Kovács jóöef dr’ Cerebrálís artériás légembolizáció, mint 
Ábrahám csokor dr! az újszülöttkori légm ellbetegség újonnan

és Temesvári Péter dr. f e | j s m e r t  S Z Ö V Ő d m é n y e

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Gyermekklinika 
(igazgató: Boda Domokos dr.)

Szerzők újszülöttkori kísérletesen létrehozott légmellbe­
tegséghez társuló agyi artériás légembólia eseteit mutatják 
be újszülött sertésmodellen. Felvetik új kísérletes észlelé­
sük szerepét a betegséghez társuló hirtelen állapotromlás­
ban, illetve a későbbi központi idegrendszeri szövődmé­
nyek kóreredének vonatkozásaiban is.

Cerebral arterial air embolism as a new complication dur­
ing the course o f neonatal pneumothorax. Cerebral arteri­
al air embolism is shown in pial-arachnoideal microvessels 
induced by experimental pneumothorax in newborn 
piglets. Authors discuss the role of emboli in the clinical 
course of the disease and its connection with permanent 
cerebral damage.

Az újszülöttkori légmellbetegség (későbbiekben PTX) kórle- 
folyása során gyakran találkozunk a betegek hirtelen jelentkező, 
sokszor megmagyarázhatatlan állapotromlásával, amikor az újraé­
lesztési kísérletek is eredménytelenek (8, 9). Nagyobb klinikai be­
teganyagon hazai szerzők számoltak be a PTX-hez társuló, késői 
központi idegrendszeri maradványtünetek halmozódásáról (6). Az 
utóbbi években sorozatban jelentek meg külföldi közlések a mes­
terségesen lélegeztetett, PTX-ben szenvedő újszülöttek kezelése 
során radiológiailag észlelt, a szív üregeiben, illetve az onnan kiin­
duló nagyerekben mutatkozó kóros gázgyülemről (1,2,3, 5, 7, 10). 
Az érintett betegek többsége röviddel ezen észlelés után meghalt. 
Mindezen előzmények alapján érdemesnek láttuk, hogy beszámol­
junk azon kísérletes intravitális megfigyeléseinkről, melyek bizo­
nyítékul szolgálnak arra, hogy újszülöttkori PTX esetén számol­
nunk kell az agyi artériás légembolizáció szövődményével is.

Módszerek

ábra: Újszülött sertés parietális pia-arachnoidea mikroérrendsze- 
re légmellbetegség előtt a), illetve annak kiváltása után 40 
perccel b). A nyilak a kisartériákban lévő levegőembolu- 
sokra mutatnak. Nagyítás 20 x

Az elmúlt években kifejlesztettük az újszülöttkori PTX mo­
delljét néhány órás sertéseken (11,12). Általános és helyi érzéstele­
n í t i  alatt az immobilizált és mesterségesen lélegeztetett állatokon 
ún. nyitott koponyaablakon keresztül agyi érpermeabilitási vizsgá­
latokat végeztünk (11, 12). Az általános anaesthesiát ketamin 
hydrochlorid-dal (Ketanest, Parke — Davis, 30 mg/tskg, im.) vezet­
tük be, majd alfa-chloralose-val (30 mg/tskg, iv.) egészítettük ki és 
tartottuk fenn (K) mg/tskg/óra, iv., Sigma) a kísérletek végeztéig (11).

Eredmények

A napjainkig elvégzett 55 kísérlet során 4 állat esetében ész­
leltünk a feltárt kérgi pia-arachnoidea mikroérrendszerben (áb­
ra) artériás légembolizációt mely 3 esetben a kísérleti állat né­
hány percen belüli elvesztéséhez vezetett. A tárgyalt szövőd-

Kulcsszavak: újszülött sertés, légmell, agy, artériás légembólia
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ménnyel sújtott újszülött sertések (30—45 perce szenvedtek a 
mesterségesen kiváltott PTX-ben (11).

A KUTESZ kisállat-lélegeztető szolgáltatta lélegeztetési 
adatok a következők voltak: belélegeztetett volumen 10—16 
ml/tskg, belégzésvégi nyomás 8—16 vizem, frequentia 40/perc, 
belégzési idő 0,75 mp, kilégzési idő 0,75 mp, kilégzésvégi nyomás 
0 vizem, alkalmazott gáz: levegő. A megjelenő agyi artériás 
légembolizáció időpontjában a kísérleti állatok élettani és labora­
tóriumi értékei a következők voltak (számtani átlag, ±SD ): 
szívfrequcntia 90, ±15/perc, mellűri nyomás 4,9, ±2,1  vizem, 
artériás középnyomás 47,5, ±8 ,0  Hgmm, artériás pH 7,18,
±0,07, standard bikarbónát 15,1, ± 2 ,3  mMol/1, pCCh 72,1,
±14,7 Hgmm, pC>2 38,4, ±5,7 Hgmm. Három állat néhány 
percen belül elpusztult, egy állaton 10 perc múltán az artériás 
gázgyülem eltűnt látóterünkből, az érintett agykérgi terület ész­
lelhető duzzadását hátrahagyva. A boncolás során a hirtelenül el­
pusztult állatok egyikén észleltünk csak felületes, kétoldali visce- 
rális pleurasérülést, a mellűrökben lévő csövek közvetlen 
közelében.

Bemutatott agyi mikrocirkulációs észlelésünk magyarázatul 
szolgálhat a klinikai gyakorlatban megfigyelhető hirtelen állapot- 
romlásnak, valamint a későbbi központi idegrendszeri szövőd- 759



mények halmozódásának (4, 6). A kísérleti állatok hirtelen halá­
lát feltehetően koszorúér-gázembolizáció okozhatta, melyet tá­
mogat, hogy valamennyi elpusztult állat esetében gázbuboréko­
kat tartalmazott a levett köldökartériás vérminta is. Hasonló 
megfigyelést tettek más szerzők is klinikai betegeken (5, 7), akik 
felhívják a figyelmet arra, hogy a hirtelenül emelkedő, a betegek 
klinikai állapotának nem megfelelő, magas artériás oxigén parci­
ális nyomás felvetheti gázembolizáció gyanúját.

Bemutatott kísérletes észlelésünk eredőjeként több lehető­
séget említhetünk, melyek következtében gáz juthat a nagyvér­
körbe (1, 2 ,3 ,5 ,7 , 10), s így az agyi kis artériákba. Irodalmi ada­
tok alapján a mellkasi szívócső bevezetése során 20—30%-ban 
következik be tüdősérülés. A roncsolt tüdőrészeken, — mivel az 
intrabronchialis nyomás meghaladhatja a tüdővénákban uralkodó 
nyomást —, gáz kerülhet a tüdővénákba, s így a bal szívüregekbe 
is. Hasonlóképpen, fali pleurasérülés esetén, mely az érintett be­
tegek kezelése során elkerülhetetlen, az emelkedő intrapleurális 
nyomás a mellűri gázt a szív jobboldali üregeibe juttathatja. Ilyen 
esetekben, a PTX-hez gyakran társuló intracardialis jobb-bal 
shunt útján érhet a gáz a nagyvérkörbe.

Artériás gázembolizáció esetén a kezelési lehetőségek beszű­
kültek. Az oxigén levegőnél való jobb oldékonysága miatt 100% 
oxigénbelélegeztetés ajánlható. Elsősorban a megelőzés emelendő 
ki, mely magában foglalja a kíméletes lélegeztetési módokat, a 
szükséges legalacsonyabb légúti középnyomás alkalmazását, vala­
mint az óvatos mellkascsövezést minél flexibilisebb szívócsővel.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki 
Csípő Ildikó laboratóriumi asszisztensnek a kísérletekhez nyúj­
tott segítségéért.
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Acta Paed. Scand., 1979, 68, 925. — 2. Bollinger, B. és Vinther
S.: Systemic air embolism in the neonate. Pediatr. Radiol.,
1988,19, 52. — 3. Brown, A. J. és mtsai: Systemic gás embolus. 
A discussion of its pathogenesis in the neonate, with a review of 
the literature. Am. J. Dis. Child., 1977, 131, 984. — 4. Evans, 
D. E. és mtsai: Effect of lidocain after experimental ischemia 
induced by air embolism. J. Neurosurg., 1989, 70, 97. — 5. 
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HORUS

Taraba István emlékére 
(1936-1990)

Taraba István professzor, a Magyar Nephrológiai Tár­
saság elnöke, az első magyar deklarált nephrológiai profi­
lú belgyógyászati osztály vezetője 1990. október 10-én el­
hunyt. Bár nagyon fiatalon hagyott itt bennünket és saját 
bevallása szerint is legalább 10 évre voltak tervei a magyar 
nephrológia fejlesztésével kapcsolatban, így is elmondha­
tó, hogy teljes életművet hagyott ránk.

Impresszív egyéniség volt, széles körű szakmai isme­
retekkel, kényes precizitással, elszántan kitartó szorga­
lommal, tekintélyt parancsoló európai műveltséggel ren­
delkezett és mindehhez rendkívüli tudománydiplomáciai 
készség társult. Ha valaki ebben az országban, már a múlt 
rendszerben is elnyerte szakmája területén az elérhető leg­
magasabb pozíciót és ebben nem szerepelt a hatalom támo­
gatása, ez csak rendkívüli képességűeknek jutott osztály­
részéül.

Taraba professzor 1936-ban Budapesten született. 
Édesapja mérnök-főiskolai tanár, édesanyja tanítónő volt. 
A budapesti Kölcsey Ferenc gimnáziumban érettségizett, 
majd 1960-ban „summa cum laude” minősítéssel a Sem­
melweis Orvostudományi Egyetemen szerzett orvosi dip­
lomát. 1960-ban a budapesti Orvosegyetem Élettani Inté­
zetébe nyert kinevezést. Itt ismerkedett meg az akut 
veseelégtelenség pathomechanizmusával kapcsolatban a 
tudományos munka módszertani szabályaival; itt végzett 
munkái későbbi tudományos tevékenységére meghatáro­
zóak voltak.

1971-ben az egyetem II. sz. Belgyógyászati Klinikájára 
került, amely egyben az Országos Belgyógyászati Intézet 
(OBI) is volt. 1977-től mint tudományos tanácsadó,
1979-től a klinika dialysis osztályvezetőjeként működött. 
Az OBI akkori igazgatója bevonta munkájába, így az OBI 
Nephrológiai Bizottságának 7 évig a titkára volt. Kutató­
munkájának fő témái ekkor az idült veseelégtelenség pa- 
thomechanizmusa és a dialysis kezelés hatásaival kapcso­
latos kérdések voltak.

1985-ben a Fővárosi Margit Kórházban létesített 
nephrológiai belosztály osztályvezető főorvosának nevez­
ték ki. 1966-ban laboratóriumi, 1976-ban belgyógyászati, 
majd 1984-ben nephrológiai szakképesítést szerzett.

Többször volt hosszabb tanulmányúton külföldön. A 
fontosabbak ezek közül: 1963-ban három hónapot a berlini 
Humboldt Egyetemen, 1964-ben egy évet a Belfast-i Egye­
temen, 1970-ben ugyancsak egy évet a Harvard  Egyetemen 
(Boston), 1974-ben 4 hónapot Svédországban töltött.

Széles körű szakirodalmi tevékenységéből az alábbia­
kat lehet kiemelni: Könyvet írt „Veseelégtelenség és keze­
lése'” címmel (Medicina, 1983) és szerkesztője volt a 
„Dialízis kezelés” (Medicina, 1986) című műnek. További 
9 tudományos könyvfejezetet, 2 oktató-jegyzet fejezetet

írt. 77 tudományos közleménye jelent meg, melyeknek fele 
idegennyelvű. Előadásainak száma jelentősen meghaladta 
a 100-at, közülük sok volt a külföldi, meghívásos előadás. 
Szerkesztőbizottsági tagja volt a Clinical Nephrology, az 
International Urology and  Nephrology, Nieren und H och­
druckkrankheiten  és a Zeitschrift fü r  Urologie und Nephro­
logie folyóiratoknak.

1976-tól 84-ig a Magyar Nephrológiai Társaság főtit­
kára, majd 1985-től haláláig a Társaság elnöke volt. 
1981-ben az Európai Dialysis és Transplantatiós Társaság 
vezetőségi tagjai közé választották. 1986-ban az Európai 
Vese Társaság Budapesten tartott kongresszusának elnöke 
volt.

Tiszteletbeli tagjává választotta az NDK, Lengyelor­
szág nephrológiai társasága és külföldi tagjai közé felvette 
az NSZK társasága.

Részese volt a magyar nephrológiai továbbképzés 
szervezésének, oktatásának, a nephrológiai betegellátás 
javításának, fejlesztésének. Ebből a szempontból a vese­
elégtelenség ellátása (veseelégtelenség gondozása, dialysis 
kezelés, veseátültetés) a világon mindenhol, de hazánkban 
még hangsúlyozottabban problematikus, kritikus területe a 
klinikai orvoslásnak. Taraba professzort ebben a munkájá­
ban és az ide vonatkozó döntéseiben az elszánt tenniakarás 
mellett magas etikai mérce és mély humanizmus jel­
lemezte.

Kivételes nemzetközi elismertségének és tekintélyé­
nek jeleként legyen szabad megemlítenem, hogy amikor 
betegségének híre ment, magyar barátain kívül eljött be­
tegágyához a Nephrology, Dialysis, Transplantation fő- 
szerkesztője is. Ugyancsak eljöttek meglátogatni a Brit és 
az Észak-Ír Nephrológiai Társaságok elnökei, de amikor 
a gépük leszállt október 10-én Ferihegyen, Taraba pro­
fesszor már nem volt életben.

Az 1991-ben Budapesten rendezendő D una Symposiu- 
mon külföldi tisztelői és barátai, Közép-Európa vezető 
nephrológusai egy önálló szekció beiktatását kérték a 
programba, amelyet Taraba professzor emlékének szeret­
nének szentelni.

Ha most azt kellene írnom, hogy élt 75 évet, az itt fel­
vázolt életmű akkor is rendkívüli képességekre utalna. El­
sősorban a nephrológusok, de azt hiszem, hogy az egész 
magyar orvostársadalom számára nagyon szomorúan csu­
pán 55 éves volt, amikor a gyógyíthatatlan betegség elsza­
kította tőlünk. Mindannyian, akik tiszteltük, szeretnénk 
megőrizni emlékét azzal, hogy igyekszünk az ő szellemé­
ben tevékenykedni a magyar nephrológia további fejlő­
déséért.

Sonkodi Sándor dr. yg-j



Dr. Schnitzler József 
(1913-1990)

1990. október 12-én elhunyt dr. Schnitzler József 
Kossuth-díjas egyetemi tanár, a Debreceni Orvostudomá­
nyi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának nyugalmazott 
igazgatója. Személyében egy úttörő nemzedék markáns, 
kedves, jelentős tagja távozott.

Dr. Schnitzler Jó zse f 1913. január 25-én született Sze­
geden. A Pázmány Péter Tudományegyetemen Budapesten 
szerzett orvosi diplomát 1937-ben. Medikus korában a 
mentőknél dolgozott, igen szorgalmasan, amiért már fiatal 
orvosként kitüntették. A medilois éveket a Rókus Kórház­
ban töltötte, végzése után így kerülhetett W intem itz  pro­
fesszor mellé és tanulta a sebészetet és az akkor művelt 
mellkassebészetet. Innen Jászberénybe megy dolgozni, 
ahol nagy tapasztalatot szerez az akut és elektív általános 
sebészeti betegek ellátásában.

11 éves tanulás és munka után 1948 tavaszán 35 évesen 
kinevezik Debrecenbe az Állami Tüdőgyógyintézet Mell­
kassebészeti Osztályának élére, hogy aztán 35 évet dolgoz­
zék itt 1983-ig, nyugdíjba vonulásáig. Debrecenben igen 
mostoha körülmények fogadták. Egy folyosóra nyíló alag­
sori kórteremből alakítottak ki műtőt, itt kezdte munkáját 
két orvossal és három kisegítővel. A Mellkassebészeti Osz­
tálynak ágyai nem voltak, az operált betegek a tüdőgyó­
gyászati osztályokra kerültek vissza, szétszórtan a 400 
ágyas intézetben. Debrecenben odaérkezése előtt is volt 
mellkassebészet, de csak a belgyógyászati kollapszus­
terápiát kiegészítő műtéteket végezték (Jacobaeus, thora- 
coplastica, phrenicotomia, extrapleurális légmell). Meg­
újhodást ösztönző szerepe korán megmutatkozott. Megér­
kezése után hónapokkal elvégezték az első intrathoracális 
műtétet echinococcus miatt, 1949-ben az első pneumonec- 
tomiát gangraena, pericardiotomiát pericarditis tbc, cos- 
totransversectomiát spondylitis tbc miatt, és eltávolították 
az első mediastinális daganatot, 1950-ben cavemafeltárást 
végeztek életveszélyes vérzés, pneumonectomiát hörgő­
rák, decorticatiót empyema miatt. Az akkori feltételek, ta­
pasztalatok mellett úttörő tevékenység volt ez. A tüdő 
megbetegedése mellett igen sok műtétet végzett extrapul- 
monális tbc, elsősorban csont-ízületi gümőkór miatt. El­
vetve a régi dogmát, merte megnyitni a güm őkóros hideg- 
tályogos folyam atot, a „halál kapuját” . Elvetette a gümős 
ízületek gipszrögzítését, a beteg gócot feltárta, épig kika­
parta, majd ép környezetből vett saját csonttal pótolta, be­
vezette a helyi streptomycin kezelést. 1951-ben Kossuth- 
díjban  részesült. Igen gyorsan megismerte és elismerte az 
ország, de Európa is. Rövid négyéves debreceni munkája 
és eredményei közrejátszottak abban, hogy 1952-ben Deb­
recenben rendezték meg az I. Magyar Mellkassebész 
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zott, hogy alulról, vagy felülről kell-e megkezdeni a thora- 
coplasticát, mikor Schnitzler dr. a csontízületi gümőkóros 
betegek műtéti eredményén túl, az intrathoracalis műtétek 
számos fajtájával kápráztatta a hallgatóságot. Az ország 
mellkassebészeinek nagy része azzal ámította, vagy döb­
bentette meg a hazai és külföldi kollégákat, hogy milyen 
nagy intrathoracalis műtéteket tudnak elvégezni helyi ér­
zéstelenítésben, mikor Schnitzler dr. munkatársaival 
Debrecenben 1953-ban bevezette az intratrachealis gép i 
narkózist.

Kedvező változások történtek. 1952-ben felépült az új 
műtőtraktus, 1955-ben az Állami Tüdőgyógyintézetből 
Tbc, majd Tüdőgyógyászati Klinika lett. A bronchológiai 
vizsgálatok a diagnosztikát forradalmasították, a légzés- 
funkciós vizsgálatok a műtéti teherbíróképesség megítélé­
sét tették objektívebbé, a postoperativ gépi lélegeztetés, a 
tracheostomia bevezetése lehetőséget adott a cardiorespi- 
ratorikus rokkantak műtétéire is. Munkatársaival a 
mellkas-traumatológiai esetek ellátásában úttörő jelentő­
ségű munkát végzett már az 1950-es, 1960-as években. 
Síkraszállt a traumás betegek aktív sebészi ellátásáért, a 
korai thoracotomiák elvégzéséért, elvetve a konzervatív, 
pungálgató, szívogató eljárást. 1957-ben bevezette a diag­
nosztikus tüdőbiopsziát, hazánkban 1962-ben ő végezte az 
első Carlens-féle m ediastinoscopiát. Az 1950-es és 
1960-as években a tüdőgümőkór elleni küzdelem legna­
gyobb nehézségét, a más úton nem gyógyítható, krónikus 
fib rocavem ús  betegek jelentették. Felújította és kidolgozta 
a cavernostomia műtéti javallatát, technikáját. A siker 
rendkívüli volt. Jöttek a betegek az egész országból, kollé­
gák a német nyelvterületről, Finnországból, Japánból. 
Még alig csökkent a cavernostomiás betegek száma és az 
emiatti dicsfény, Schnitzler dr. érdeklődése középpontjába 
a hörgőrák került. Munkájáért az Orvosi Hetilap 1966-ban 
M arkusovszky-díjjal jutalmazta. A mellkassebészet műve­
lése mellett sohasem maradt hűtlen az általános sebészet­
hez, hiszen a gümőkóros betegek általános sebészeti műté­
téit mindig végezte az osztály, de figyelme már korán a 
szívsebészet felé fordult. 1963-ban végeztük az első ductus 
Botalli ligaturát. 1964-ben mitralstenosist operáltunk, 
1968-ban elvégeztük az első extracorporalis szívműtétet.

Hosszú volt az út 1948-tól, az ágynélküli osztálytól, 
de az 1960-as évek közepére, végére megteremtődött a fel­
tétele egy hárm as profilú sebészeti klinikának — mellkas­
sebészet, általános sebészet, szívsebészet. A mellkassebé­
szeti osztály ezt a funkciót és feladatot ellátta. 1969-ben 
Schnitzler J ó zse f dr. -t egyetemi tanárrá nevezték ki és
1973-ban az osztály II. sz. Sebészeti Klinika lett, amely az 
ország mellkassebészetének egyik fellegvárává vált.



Aktív működésének 35 éve alatt az osztályról, illetve a 
klinikáról 400 közlemény jelent meg, Ő maga 150 közlemény 
szerzője és majd ennyi tudományos előadás frappáns tolmá- 
csolója. Kandidátusi értekezését 1961-ben védte meg. Számos 
tanítványt nevelt féltő gonddal, nagy szeretettel. Közülük egy 
az orvostudományok doktora, hat az orvostudományok kan­
didátusa lett. Két egyetemi tanárt és K) osztályvezető főorvost 
adott a magyar egészségügynek. Szívesen és élvezetesen ok­
tatott, az orvostanhallgatók rajongtak érte. Minden alkalmat 
megragadott, hogy a szakma fontos kérdéseiről szóljon. A 
Balassa-emlékérem átvételekor is a mellkassebészeti műtétek 
szövődményeit taglalta, már-már önmarcangoló őszinteség­
gel. Tüdőgyógyászként annak a generációnak tagja, aki ön­
maga is gyógyult tüdőbetegként sokat tett és megérte a pusz­
tító kór népbetegség jellegének diadalmas leküzdését.
1953-tól, az első intratracheális narkózistól élete végéig — 
sebészprofesszorként — küzdött a magyar anaesthesioló- 
giáért, annak alismertetéséért.

A szakmai munka mellett dr. Schnitzler aktív közéleti 
tevékenységet folytatott. Országgyűlési képviselőként évti­
zedeken át önzetlenül képviselte a derecskéi, majd berety- 
tyóújfalui válaszóit. Páratlan formátumú egyéniség, igen 
melegszívű, mélyérzésű, humánus ember volt. Csöndben, 
szeretetben atyánkként vezetett bennünket, csupán kért és 
mi azt örömmel teljesítettük.

Élete a szakmai sikerek szüntelen sorozata, élete 
ugyanakkor szüntelen küzdelem a sok meg nem értéssel, 
a sok meg nem értővel szemben, küzdelem az egészségügy

néhány jelentős, de még több különböző szintű jelentékte­
len vezetőjével szemben. Halkszavúsága és szerénysége 
sokszor bátorította azokat, akik olykor fölösleges nehézsé­
get állítottak elé, vagy bántották. Ezek megviselték. Ha 
kérdeztük, miért nem hárítja el ezeket, Arany János Epi­
lógusának híres sorait idézve jelezte, nem híve az ilyen fel­
lépésnek. Legfontosabb jellemzője az alázat volt. Az alá­
zat a beteg ember előtt, az alázat az ember előtt, az alázat 
a természet előtt. Sohasem operált meg egyetlen beteget 
sem, hogy a műtét előtti percekben ne szólt volna hozzá 
néhány szót, ne simogatta volna meg a kezét. Csodálatos 
módon tudott kapcsolatot teremteni a bajában szorongó 
emberrel, különösen a zárkózott, egyszerű magyar paraszt- 
emberrel. Ugyanilyen féltő alázattal közeledett a terméj 
szethez, az erdőhöz, a mezőhöz, a vizekhez, az állatok­
hoz. Féltette a Nagyerdőt, a Hortobágyot. Életében több 
szörnyű korszakot élt át, de a legnehezebb időszakokban 
is segített a bajbajutottakon. A legkegyetlenebb őrizet el­
lenére is eljuttatta a Hortobágyra kitelepítetteknek pászto­
rok útján a kenyeres kosarat. Csöndben, igen puritán mó­
don élt. Halk, szikár, jóságos, pipás alakja feledhetetlen, 
nemcsak tanítványai, kollégái, hanem a meggyógyított be­
tegek tízezrei, az egyetem, a város, a megye, de az ország 
számos lakója számára is.

Hálásak vagyunk a sorsnak, hogy mellette dolgozhat­
tunk, nevelődhettünk, emlékét hirdetjük és híven őrizzük.

Kiss János István dr.,

Magyar Orvosi Kamara hírei

A Magyar Orvosi Kamara törvénytervezetének munkaanyaga

(Szerkesztőség i m egjegyzés: A z alábbi törvénytervezet az 
egész orvostársadalom jövő jét érinti. A Szerkesztőség elő­
zetes állásfoglalás nélkül tárja olvasói elé. Várjuk vélemé­
nyeiket, melyeket továbbítunk a M agyar Orvosi Kamara el­
nökségéhez. A legérdekesebb észrevételeknek szívesen 
adunk helyet lapunkban is. Szándékunk szerint ezzel a tör­
vénytervezet parlam enti vitáját segítjük e lő  és hozzájárul­
hatunk a m agyar egészségügy reformjához.)

Az Országgyűlés — hazánk hagyományait és az európai fej­
lett demokráciák gyakorlatát követve — elismeri az orvosi hiva­
tás gyakorlóinak jogát a szakmai önkormányzathoz.

A szakmai önkormányzat lehetővé teszi, hogy az orvostársa­
dalom közvetlenül és a maga által választott testületéi, tisztségvi­
selői útján demokratikusan — a törvények által meghatározott ke­
retek között — önállóan intézze szakmai ügyeit; meghatározza és 
képviselje szakmai, etikai, gazdasági és szociális érdekeit; társa­
dalmi súlyának, szellemi tőkéjének megfelelő mértékben hozzá­
járuljon az egészségpolitika alakításához, a lakosság orvosegész­
ségügyi ellátásának javításához.

Az Országgyűlés e célok elérése érdekében a következő tör­
vényt alkotja:

I. fe je z e t

Általános rendelkezések

1. § (1) A Magyar Orvosi Kamara (a továbbiakban: MOK) 
az orvosok és fogorvosok (a továbbiakban: orvosok) szakmai, ér­
dekképviselete, demokratikus közjogi önkormányzata.

(2) A MOK országos feladatait az országos szervei, területi 
és helyi feladatait a területi szervezetei és azok csoportjai látják 
el.

(3) A fogorvosok külön területi szervezetet hozhatnak létre.
(4) A MOK és annak területi szervezetei jogi személyek

I I .  fe jez e t

Tagsági viszony

2. § (1) A MOK, kérelmére a tagjai sorába felveszi azt a Ma­
gyarországon állandó lakhellyel rendelkező magyar állam­
polgárt,

a) aki magyar egyetemen orvosi diplomát szerzett, vagy aki­
nek külföldi egyetemen szerzett orvosi diplomáját honosították, 
vagy honosítás nélküli elismeréséről nemzetközi egyezmény ren­
delkezik,

%



b) akit a MOK által vezetett közhitelű országos orvosnyil­
vántartásba bejegyeztek,

c) aki Magyarország területén orvosi diplomához kötött te­
vékenységet folytat, illetőleg kíván folytatni, vagy nyugdíjas 
orvos,

d) aki az e törvényben, valamint a MOK szervezeti és műkö­
dési szabályzatában foglaltakat magára kötelezőnek elismeri.

A tagfelvételhez az a)—d) pontokban felsorolt feltételek 
együttes megléte szükséges.

(2) A MOK, kérelmére a tagjai sorába felveheti azt a külföl­
di állampolgárt vagy hontalan személyt is, aki az (1) bekezdésben 
meghatározott feltételeknek megfelel.

(3) Nem vehető fel a MOK tagjai közé, aki
a) bíróság vagy egészségügyi hatóság által jogerős ítélettel 

(határozattal) elrendelt orvosi foglalkozástól eltiltás hatálya alatt 
áll,

b) olyan tevékenységet folytat, amit jogszabály vagy írásba 
foglalt és kihirdetett orvosetikai szabály az orvosi tevékenységgel 
összeférhetetlennek minősít.

3. § (1) Magyarország területén orvosi diplomához kötött te­
vékenységet az folytathat, aki — a jogszabályban meghatározott 
egyéb feltételek mellett — tagja a MOK-nak.

(2) Kivételt képez az (1) bekezdésben foglaltak alól
a) a sürgős szükség esetében végzendő orvosi diplomához 

kötött tevékenység,
b) az a külföldi állampolgár, akinek a MOK engedélyezi, 

hogy külföldön szerzett orvosi diplomájának honosítása nélkül 
meghatározott ideig orvosi diplomához kötött tevékenységet vé­
gezzen Magyarországon.

4. § (1) Tágfelvétel céljából az orvosnak a MOK azon terüle­
ti szervezeténél kell jelentkeznie, amelynek illetékességi terüle­
tén orvosi diplomához kötött tevékenységet folytat, illetve kíván 
folytatni.

(2) Az az orvos, aki a MOK több területi szervezetének ille­
tékességi területén folytát, illetőleg kíván folytatni orvosi diplo­
mához kötött tevékenységet, maga dönti el, hogy melyik területi 
szervezet tagja lesz. A többi területi szervezetnél bejelentési köte­
lezettsége van.

(3) Az az orvos, aki nyugállományban van és orvosi diplo­
mához kötött tevékenységet nem folytat, maga dönti el, hogy a 
volt tevékenységi helye, vagy a lakóhelye szerint illetékes területi 
szervezet tagja kíván lenni.

(4) Ha a MOK területi szervezetének elnöksége a tagsági vi­
szony létesítésére irányuló jelentkezést elutasítja, erről a jelent­
kezőt 15 napon belül írásba foglalt, indokolást is tartalmazó hatá­
rozattal értesíti. A határozat ellen a kézbesítéstől számított 15 
napon belül fellebbezni lehet a MOK elnökségéhez. A MOK el­
nökségének határozata ellen a kézbesítéstől számított 30 napon 
belül kereset terjeszthető elő az illetékes megyei (fővárosi) bíró­
ságnál.

5. § (1) A MOK területi szervezetének elnöksége írásbeli in­
dokolt határozattal felfüggeszti a tagsági viszonyát annak,

a) aki ezt kéri,
b) aki egy évet meg nem haladó szabadságvesztés büntetését

tölti,
c) akit az orvosi foglalkozástól jogerős ítélettel (határozattal) 

határozott időre eltiltottak,
d) aki a tagsági viszonya határozott idejű felfüggesztését tar­

talmazó jogerős fegyelmi büntetésben részesült,
e) aki írásbeli felszólítás ellenére sem tesz eleget a tagdíjfi­

zetési kötelezettségének.
(2) A tagsági viszony felfüggesztését tartalmazó határozat 

ellen a 4. § (4) bekezdésében foglaltak szerint van helye jogor­
voslatnak.

(3) A felfüggesztés ideje alatt tagsági viszonyból eredő vala­
mennyi jog és kötelezettség szünetel.

(4) A tagsági viszony felfüggesztését a területi szervezet el­
nöksége írásbeli, indokolt határozattal megszünteti a tag kérésé-

764 re, ha a felfüggesztés oka már nem áll fenn.

6. § (1) Megszűnik tagsági viszonya annak,
a) aki meghalt,
b) aki a tagsági viszonyáról lemondott,
c) aki a felfüggesztett tagsági viszonya helyreállítását a fel­

függesztés okának megszűnésétől számított hat hónapon belül 
nem kéri,

d) aki már nem felel meg a jelen törvényben meghatározott 
tagsági feltételeknek,

e) aki egy évet meghaladó szabadságvesztés büntetését tölti,
fi  akit az orvosi foglalkozástól jogerősen végleges hatállyal

eltiltottak.
(2) Az (1) bekezdés b)—f) pontjaiban meghatározott esetek­

ben a területi szervezet elnöksége írásbeli, indoklással ellátott ha­
tározatban rendelkezik a tagsági viszony megszüntetéséről. A ha­
tározat elleni jogorvoslatra a 4. § (4) bekezdésében foglaltak az 
irányadók.

(3) Azt az orvost, akinek a tagsága megszűnt, kérelmére a 
MOK illetékes területi szervezetének elnöksége ismét felveszi a 
MOK tagjai közé. Ha a tagsági viszony az (1) bekezdés e) vagy 
0 pontjai alapján szűnt meg, igazolnia kell, hogy a megszüntetés 
oka már nem áll fenn. Az orvosi gyakorlat jogszabályban megha­
tározott időtartamot meghaladó megszakítása esetén igazolni kell 
az ilyen esetre előírt vizsga sikeres letételét is.

I I I .  fe je z e t

A M O K  fe ladata i

7 § (1) A MOK
a) vezeti az orvosok országos közhitelű nyilvántartását,
b) képviseli az orvosi hivatás gyakorlásával összefüggő kari 

és egyéni érdekeket,
c) egyetértési, törvény- és kormányrendelet esetén vélemé­

nyezésijogot gyakorol az orvosok szakmai tevékenységét, anyagi 
helyzetét közvetlenül érintő jogszabályok alkotásánál, ezek kibo­
csátását kezdeményezheti,

d) részt vesz és egyetértési jog illeti meg az orvosi hivatás 
gyakorlói és a betegbiztosítók közötti érdekeltségi és finanszíro­
zási rendszer kidolgozásában,

e) meghatározza az egyes orvosi szolgáltatások díjtételeinek 
alsó határát,

fi előzetes véleményezési jogot gyakorol az egészségpoliti­
ka, az orvosi tevékenység szervezete és működése alapvető fej­
lesztési irányainak, terveinek meghatározásában,

g) állást foglal az orvosképzés, a szakképesítés megszerzé­
se, a szakmai továbbképzés követelményszintjét illetően,

h) egyetértési jogot gyakorol a külföldön szerzett orvosi dip­
loma honosítási követelményrendszerének és eljárási rendjének 
normatív szabályozásában,

i) egyetértési jogot gyakorol az orvosi vállalkozás és magán- 
gyakorlat feltételeinek normatív meghatározásában,

j) általános érvényű orvosetikai szabályokat alkot,
k) szakmai és etikai szempontból előzetes véleményezési jog 

illeti meg az orvosi diplomához kötött vezetői állások betöltésé­
nél, az ilyen állások betöltőinek a munkáltató által kezdeménye­
zett felmentésénél,

l) dönt a külföldi orvosi diplomával honosítás nélkül, hatá­
rozott ideig végezhető orvosi tevékenységre irányuló kérelmek 
ügyében,

m) felügyeli az orvosi hivatás gyakorlását, e körben szükség 
esetén vizsgálatot tart,

n) az orvosi hivatás gyakorlásával összefüggő büntető- és 
polgári bírósági, szabálysértési hatósági, munkaügyi eljárásban 
— kérésre — jogi képviseletet biztosít tagjai számára,

o) védi a hivatásuknak megfelelő magatartást tanúsító orvo­
sokat, elmarasztalja az orvosetikai normák megszegőit, a hivatás 
szakmai szabályait, valamint a MOK belső szabályait vétkesen 
megszegő orvossal szemben fegyelmi felelősségrevonást alkal­
maz, illetőleg kezdeményez,

p) az orvosi hivatás gyakorlásával összefüggő szakmai, elhe-' 
lyezkedési, adózási, biztosítási, gazdasági, jogi tanácsadást végez,



COROAFLEX®
filmtabletta

koszorúér-tágító. antihypertensivum



COROAFLEX
filmtabletta

koszorúér-tágító. antihypertensivum

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáram lását a szív és  az 
erek  izomsejtjeibe. Ennek következtében mér­
sékli a  szívizom kontraktilitását és  a perifériás ér­
ellenállást. Fokozza a koszorúserek átáramlását. 
Javítja az 0 2 igény és  kínálat arányát a szívizom­
ban.

JAVALLATOK

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pecto­
ris tartós kezelése é s  a  rohamok m egelőzése, hi­
pertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pit­
vari sinusszindroma. Terhesség.

ADAGOLÁS

Egyéni elbírálást igényel. Szokásos adagja na­
ponta 30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertóniás sürgős­
ségi állapot esetén  a filmtablettát szét kell rágni 
és  rövid ideig a  szájban tartani. Két bevétel közötti 
időtartam 2 óránál nem lehet kevesebb.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, acrpír, bokaduzzadás, m elegségérzés, 
szédülés, émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán 
hasm enés.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokko- 
lók és  H2 blokkolók hatását erősítheti, illetve ki­
egészítheti.
— Kinidinnel történő együttes adagolása fokozott 
óvatosságot igényel (az EKG-n a QT szakaszt ká­
rosan megnyújthatja, malignus kamrai ritm usza­
vart provokálhat).
— ACE inhibitorok (Tensiomin) a  hatást jelentő­
sen fokozzák.

FIGYELMEZTETÉS

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek 
adagját egyénileg kell meghatározni. Súlyos ko­
ronába betegségekben szükséges m ás antiangi- 
nás szerek ad ása  is. Rohamok esetén  nitroglice- 
rin mellett béta-receptor-blokkolók alkalm azása 
ajánlatos. Szívglükozidok a Cordaflex-kezelés 
alatt is szedhetők.
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszoro­
sában — teratogén é s  fötotoxikus. Már a lacso ­
nyabb dózisban is tokolitikus hatású, azaz gátol­
hatja a tolófájások erősségét, ezért a Cordaflex 
filmtabletta alkalm azására terhes nőkön csak ak­
kor kerülhet sor, ha a beteg tenziója m ás korláto­
zás nélkül szedhető gyógyszerekkel m egnyugta­
tó módon nem normalizálható. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként m eghatáro­
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti ve­
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban 
egyénileg határozandó meg a  tilalom mértéke.
A gyóav" "^ ‘ dése  alatt alkoholt fogyasztani ti-
ÍOS:
Fénytől védve tartandó!
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r) anyagi támogatásban részesíti az önhibájukon kívül rászo­
ruló tagjait, indokolt esetben azok családtagjait,

s) rendszeresen tájékoztatja a tagjait az orvostudomány ha­
zai és külföldi eredményeiről, az orvosi hivatás gyakorlását érin­
tő gazdasági, jogi szervezeti és egyéb változásokról.

(2) A fvfOK az (1) bekezdésben meghatározott feladatai ellá­
tása érdekében:

a) részt vesz az egészségügyi ágazattal foglalkozó érdek­
egyeztető tanács (szerv) munkájában,

b) kapcsolatot tart különösen az Qrszággyűlés szociális, csa­
ládvédelmi és egészségügyi bizottságával, a Népjóléti Minisztérium­
mal, a betegbiztosítási szervekkel, az orvosi felelősségbiztosítással 
foglalkozó szervezetekkel, az önkormányzatokkal és azok egészség- 
ügyi szakigazgatási szerveivel, az orvostudományi társaságokkal, az 
egészségügy területén működő érdekvédelmi szervezetekkel, a kül­
földi orvosi kamarákkal, a nemzetközi orvosszervezetekkel,

ej alapítványokat hoz létre,
d) szociális intézményeket hoz létre, alapokat képez a tagok 

és azok családtagjai számára.

IV. fejezet

A tagok jogai és kötelességei
8. § (1)A MOK tagjának jogai:
a) részt vehet a MOK tevékenységében és rendezvényein,
b) választhat és választható a MOK szerveibe és tisztségeire,
c) javaslatot, panasz tehet, amelyre a MOK illetékes szervé­

nek 30 napon belül választ kell adnia,
d) igényt tarthat a MOK tevékenységével kapcsolatos tájé­

koztatásra,
e) igénybe veheti a MOK szolgáltatásait,
f  jogorvoslati kérelemmel élhet a MOK bármely szervének 

személyére nézve sérelmes határozatával, döntésével szemben.
(2) Nem választható tisztségre, áki jogerős közügyektől el­

tiltás hatálya alatt áll.
9. § A MOK tagja köteles:
a) az orvosi foglalkozás szakmai szabályait, valamint a 

MOK szervezetére és működésére vonatkozó szabályokat,
b) az orvosetikai szabályokat betartani. V.

V. fejezet

Felelősségi szabályok
10. § E törvény alkalmazásában:
a) a 9. § a) pontjában foglaltak vétkes megszegése fegyelmi 

vétségnek,
b) a 9. § b) pontjában foglaltak vétkes megszegése etikai vét­

ségnek minősül.
11. § (1) Ha a fegyelmi vétség foglalkozási szabály megsze­

gésével történt elkövetésének alapos gyanúja munkaviszonyban 
(szolgálati viszonyban) álló orvossal szemben merült fel, erről a 
MOK területi szervezete írásban tájékoztatja a munkáltatót (szol­
gálati felettest).

(2) A munkáltató (szolgálati felettes) a fegyelmi ügyben tett 
érdemi intézkedéséről indokolatlan késedelem nélkül, de legké­
sőbb a tájékoztatás kézhezvételétől számított 3 hónapon belül kö­
teles értesíteni a MOK területi szervezetét.

12. § (1) A 11. § (1) bekezdésében foglaltakon kívül felmerü­
lő fegyelmi ügyben a fegyelmi jogkört a MOK illetékes területi 
szervezetének etikai-fegyelmi bizottsága gyakorolja.

(2) Az etikai-fegyelmi bizottság érdemi határozata ellen a
kézbesítéstől számított 15 napon belül lehet fellebbezni a MOK 
etikai-fegyelmi bizottságához. .

(3) A MOK etikai-fegyelmi bizottságának határozata ellen a 
kézbesítéstől számított 30 napon belül kereset terjeszthető elő az 
illetékes megyei (fővárosi) bíróságnál.

13. § (1) Kiszabható fegyelmi büntetések:
a) írásbeli feddés,
b) írásbeli szigorú megrovás,
c) pénzbírság, ami a mindenkori létminimum havi összegé­

nek egyszeresétől tízszereséig terjedhet,

d) a tagsági viszony felfüggesztése határozott időre, de leg­
feljebb egy évre.

(2) A fegyelmi eljárás befejezhető figyelmeztetéssel, ha a 
szabályszegés megállapítást nyert, de annak csekély súlya vagy 
az enyhítő körülmények a legenyhébb büntetés kiszabását sem in­
dokolják.

(3) A fegyelmi eljárást felmentő határozattal kell befejezni, 
ha nem nyer bizonyítást, hogy az orvos elkövette a terhére rótt fe­
gyelmi vétséget.

(4) A területi szervezet etikai-fegyelmi biztotsága, illetőleg 
a MOK etikai-fegyelmi bizottsága az érdemi határozatát szava­
zással hozza. Az (1) bekezdés a) és b) pontjában, valamint a (2) 
bekezdésben meghatározott döntésének egyszerű szótöbbségen, az
(1) bekezdés c) és d) pontjában, valamint a (3) bekezdésben meg­
határozott döntésnek kétharmados többségen kell alapulnia.

14. § (1) A 9. § b) pontjába ütköző etikai vétség alapos gya­
núja esetén, valamint ha etikai jellegű vádaskodással szemben 
maga az orvos kéri, a MOK illetékes területi szervezetének 
etikai-fegyelmi bizottsága jár el és hoz érdemi határozatot.

(2) Az etikai-fegyelmi bizottság a lefolytatott eljárás alapján 
— egyszerű szavazattöbbséggel — az orvost elmarasztaló vagy az 
etikai vétség gyanúja alól felmentő határozatot hoz.

(3) Az etikai ügyben hozott érdemi határozat ellen a kézbe­
sítéstől számított 15 napon belül lehet fellebbezni a MOK etikai­
fegyelmi bizottságához.

(4) A MOK által folyamatba tett etikai eljárás nem akadálya 
annak, hogy a személyiségi és egyéb jogaiban sérelmet szenve­
dett orvos egyidejűleg polgári jogi eljárást kezdeményezzen a bí­
róságnál.

15. § A fegyelmi, valamint az etikai eljárás részletes szabá­
lyait a MOK fegyelmi, valamint etikai statútumai tartalmazzák.

V I. fe jez e t

A MOK szervezete

16. § (1) A területi szervezet a MOK önálló, ügyintéző és 
képviseleti szervvel, valamint a működéshez szükséges vagyon­
nal és költségvetéssel rendelkező szervezeti egysége.

(2) A területi szervezet feladata:
a) a MOK területi és helyi feladatainak ellátása, különös te­

kintettel e törvényben foglaltakra,
b) tagságának nyilvántartása, a tagsági és egyéb díjak be­

szedése,
c) tisztségviselői, küldöttei útján részvétel a MOK országos 

testületéinek, szerveinek tevékenységében.
(3) A területi szervezet szervei:
a) taggyűlés (küldött-taggyűlés),
b) elnökség,
c) állandó bizottságok (felelősök),
d) helyi és szakmai csoportok.
(4) A területi szervezetek tisztségviselői:
a) elnök,
b) alelnök(ök)
c) titkár(ok)
d) az állandó bizottságok, a helyi és szakmai csoportok el­

nökei, a (3) bekezdés c) pontjában meghatározott felelősök.
17. § (1) A taggyűlés (küldött-taggyűlés) a területi szervezet 

legfelsőbb szerve. Ha a tagság létszáma vagy egyéb körülmény 
indokolja és helyi vagy szakmai csoportok működnek, a taggyű­
lés küldöttrendszerben tartható.

(2) A taggyűlés kizárólagos hatáskörébe tartozik:
a) a területi szervezet belső szervezeti és működési szabá­

lyainak megállapítása az e törvényben és a MOK általános érvé­
nyű szabályzataiban foglaltak figyelembevételével,

b) döntés más területi szervezettel való egyesülésről,
c) az elnökség, a bizottságok tagjai, a felelősök megvá­

lasztása,
d) küldöttek megválasztása a MOK küldöttközgyűlésébe és 

képviselőtestületébe,
e) a költségvetési terv megállapítása, a teljesítésről szóló be­

számoló elfogadása,



f i  az elnökség és a felügyelő bizottság beszámolójának meg­
tárgyalása és elfogadása.

(3) A taggyűlés (küldött-taggyűlés) határozatképes, ha a ta­
gok (küldöttek) több mint 50%-a jelen van. Határozatképtelenség 
esetén 8 napon belül valamennyi tag (küldött) újraértesítése mel­
lett ismét össze kell hívni, az eredetileg meghirdetett napirendre 
vonatkozóan ilyen korlátozás nincs.

(4) A taggyűlés (küldött-taggyűlés) határozatait egyszerű 
szótöbbséggel hozza.

(5) A taggyűlést szükség szerint, de legalább évente egyszer 
össze kell hívni. Öss?f kell hívni 30 napon belül akkor is, ha azt 
a tagság 10%-a, a felügyelő bizottság, a MOK elnöksége vagy az 
országos felügyelő bizottság írásban kéri az ok és a cél megjelö­
lésével.

18. § (1) A területi szervezet elnökségének tagjai: az elnök, 
az alelnök, a titkárok és a további választott tagok.

(2) Az elnökség feladata:
a) a MOK küldöttközgyűlése, képviselőtestülete, a területi 

szervezet taggyűlése (küldött taggyűlése) határozatai végrehajtá­
sának szervezése, a működés operatív irányítása,

b) a területi szervezet képviselete, az elnök útján,
c) a 4., 5., 6. §-okban meghatározottak szerint döntés a tag­

sági viszonyt érintő ügyekben,
d) döntés a tagok (családtagjaik) segélyezése, jogi képvise­

lete, tagdíj kedvezményben részesítése ügyében,
e) gazdálkodás a költségvetéssel, 
f i  a tagnyilvántartás biztosítása,
g) az állandó bizottságok (felelősök) működtetése,
h) munkáltatói jogkör gyakorlása a területi szervezet alkal­

mazottjaira kiterjedően.
(3) Előzetes véleményezés, állásfoglalás, egyetértés kérdé­

sében — a tagság és az illetékes bizottság (felelős) véleményének 
ismeretében — az elnökség testületileg dönt.

(4) Az elnökség a döntéseit egyszerű szavazattöbbséggel 
hozza.

(5) Az elnökség szükség szerint, de legalább havonta egy al­
kalommal tartja üléseit.

19. § (1) A területi szervezet állandó bizottságai:
a) felügyelő bizottság,
b) érdekvédelmi bizottság,
c) etikai-fegyelmi bizottság,
d) közgazdasági, jogi bizottság,
e) nemzetközi kapcsolatok bizottsága, 
f i  oktatási bizottság,
g) szakmai bizottság.
(2) Állandó bizottság helyett — az (1) bekezdés a) és c) pont­

jaiban foglaltak kivételével — egy személy is választható a felada­
tok ellátására, ha a taggyűlés (küldött-taggyűlés) így határoz.

(3) A felügyelő bizottság feladata: a MOK működésére, 
gazdálkodására, pénzügyi-számviteli rendjére vonakozó jogsza­
bályok és belső szabályzatok érvényesítésének, a küldöttközgyű­
lés, a MOK országos testületéi, a taggyűlés (küldött-taggyűlés) és 
az elnökség határozatai végrehajtásának ellenőrzése a területi 
szervezetnél.

(4) Az etikai-fegyelmi bizottság feladata a fegyelmi és az eti­
kai ügyek első fokú elbírálása, intézése a 12—14. §-okban, vala­
mint a MOK fegyelmi és etikai statútumaiban foglaltak szerint.

(5) A területi szervezet állandó bizottságai, illetőleg a (2) 
bekezdés szerinti felelősei — a (3) és (4) bekezdésekben foglalta­
kon kívül — a területi szervezet feladatainak végrehajtását, mű­
ködésének segítését szolgálják.

A MOK országos szervei
20. § (1) a MOK országos szervei:
a) küldöttközgyűlés,
b) képviselőtestület,
c) elnökség,
d) országos állandó bizottságok,
e) etikai kollégium, szakmai kollégiumok.
(2) A MOK országos tisztségviselői: 
a) elnök,

768 b) alelnökök,

c) főtitkár,
d) titkárok,
e) országos állandó bizottságok elnökei, alelnökei,
f i  kollégiumok elnöke, alelnökei.
21. § (1) A küldöttközgyűlés a MOK legfelsőbb szerve.
(2) A küldöttközgyűlés tagjai:
a) a területi szervezetek taggyűlései (küldött-taggyűlései) ál­

tal megkezdett 50 tagonként választott küldöttek,
b) a MOK elnökségének tagjai,
c) az országos állandó bizottságok, valamint a kollégiumok 

elnökei.
(3) A küldöttközgyűlés kizárólagos hatáskörébe tartozik:
a) a MOK szervezeti és működési szabályzatának megálla­

pítása,
b) az elnökség és az országos felügyelő bizottság tagjainak 

megválasztása,
c) az elnökség és a felügyelő bizottság beszámolójának meg­

tárgyalása és elfogadása,
d) a képviselőtestület határozatai, intézkedései ellen benyúj­

tott észrevételek, panaszok elbírálása.
(4) A küldöttközgyűlés határozatképes, ha tagjainak több 

mint 50%-a jelen van. Ha határozatképtelen, a tagok értesítésével 
8 napon belül újra össze kell hívni, és ekkor az eredeti napirendre 
kiterjedően ilyen korlátozás nincs.

(5) A küldöttközgyűlés a határozatait a szavazásra jogosult 
jelenlévők több mint 50%-a egyetértő szavazatával hozza.

(6) A küldöttközgyűlés szükség szerint, de évente legalább 
egy alkalommal ülésezik. Ha a tagság legalább 10%-a, vagy a fel­
ügyelő bizottság az ok és a cél megjelölésével írásban kéri, a kül­
döttközgyűlést 45 napon belül össze kell hívni.

22. § (1) A képviselőtestület tagjai:
a) a területi szervezetenként választott egy képviselő,
b) a MOK elnökségének tagjai.
(2) A delegáló területi szervezet 100 főt meg nem haladó 

taglétszáma esetén a képviselő szavazatának értéke egy, ami min­
den további megkezdett 100 fős taglétszám esetén eggyel nö­
vekszik.

(3) A képviselőtestület ülésére tanácskozási joggal meg kell 
hívni az országos állandó bizottságok és kollégiumok elnökeit.

(4) A képviselőtestület kizárólagos hatáskörébe tartozik:
a) a küldöttközgyűlés ülései közötti időszakban annak hatá­

rozataival egyező elvi irányítása a MOK tevékenységének,
b) a MOK egészére, valamint központi szerveire vonatkozó 

belső szabályzatok megállapítása a MOK szervezeti és működési 
szabályzata kivételével,

c) etikai normák alkotása,
d) a kollégiumok tagjainak megválasztása,
e) a MOK országos szervei költségvetésének megállapítása,
f i  a tagsági díj, valamint egyéb díj megállapítása, ezekből a

MOK központi szerveit megillető hányad meghatározása,
g) a MOK központi szervei költségvetésének teljesítéséről, 

működéséről szóló beszámolók, valamint az országos felügyelő 
bizottság központi szervekre vonatkozó beszámolójának megvi­
tatása és elfogadása,

h) döntés a MOK központi szervei gazdasági-vállalkozási te­
vékenységéről,

i) döntés a küldöttközgyűlés összehívásáról,
j) az elnökség határozatai elleni észrevételek, panaszok elbí­

rálása, azok kivételével, amelyek a bíróság hatáskörébe tartoznak.
(5) A képviselőtestület határozatképességére, határozatho­

zatalára a 21. § (4) és (5) bekezdésében foglaltak az irányadók.
(6) A képviselőtestület szükség szerint, de legalább évente 

két alkalommal ülésezik. A képviselőtestületet 30 napon belül 
össze kell hívni, ha azt tagjainak 10%-a írásban, az ok és cél 
megjelölésével kéri.

23. § (1) Az elnökség tagjai: az elnök, az alelnökök, a főtit­
kár, a titkárok. '

2) Az elnökség feladata:
a) a küldöttközgyűlés és a képviselőtestület határozatai vég­

rehajtásának biztosítása, a területi szervezetek munkájának segí­
tése, összehangolása, a működés operatív irányítása,



b) a MOK országos szintű képviseletének ellátása,
(c) ) az orvosok országos közhitelű nyilvántartása vezetésé­

nek biztosítása,
d) az országos állandó bizottságok, a kollégiumok működ­

tetése,
e) gazdálkodás a központi költségvetéssel,
f i  a 4. § (4) bekezdésében, az 5. § (2) bekezdésében, a 6. 

§ (2) bekezdésében meghatározott fellebbezések elbírálása,
g) döntés a 7. § (1) bekezdése k) pontjában meghatározott 

kérelmek ügyében,
h) a munkáltatói jogkör gyakorlása a központi szervek alkal­

mazottjaira kiterjedően,
i) a titkárság irányítása.
(3) Előzetes véleményezés, állásfoglalás, egyetértés kérdé­

sében — szükség esetén a képviselőtestület, a területi szervezetek 
és az illetékes bizottságok véleményének meghallgatása után — 
az elnökség testületileg dönt.

(4) Az elnökség a döntéseit egyszerű szavazattöbbséggel hozza.
(5) Az elnökség szükség szerint, de legalább havonta egy al­

kalommal ülésezik.
24. § (1) A MOK országos állandó bizottságai:
a) felügyelő bizottság,
b) érdekvédelmi bizottság, 
ej etikai-fegyelmi bizottság,
d) közgazdasági, jogi bizottság,
e) nemzetközi kapcsolatok bizottsága, 
f i  oktatási bizottság,
g) szakmai bizottság.
(2) Az állandó bizottságok tagjainak számát a képviselőtes­

tület állapítja meg. A szükséges számú bizottsági tagot a területi 
szervezetek azonos feladatú bizottságainak elnökei (bizottság 
hiányában felelősei) választják meg saját soraikból.

(3) Az etikai-fegyelmi bizottság feladata a fegyelmi és az eti­
kai ügyek másodfokú elbírálása a 12—14. §-okban, valamint a fe­
gyelmi és az etikai statútumokban foglaltak szerint.

(4) Az országos felügyelő bizottság feladata: a MOK működé­
sére, gazdálkodására, pénzügyi-számviteli rendjére vonatkozó jog­
szabályok és belső szabályzatok érvényesítésének a küldöttközgyű­
lés, a képviselőtestület, az elnökség határozatai végrehajtásának 
ellenőrzése a MOK központi szerveinél és területi szervezeteinél.

(5) Az országos állandó bizottságok és a kollégiumok — a (3) 
és (4) bekezdésekben foglaltakon kívül — a MOK feladatainak 
végrehajtását, a küldöttközgyűlés, a képviselőtestület, az elnökség 
és a területi szervezetek működésének segítését szolgálják.

V II . fe je z e t
Tisztségviselők választása, visszahívása
25. § A tisztségviselők választása négyéves időtartamra tör­

ténik. Azonos tisztségre a tag legfeljebb két egymást követő alka­
lommal választható meg.

26. § (1) Összeférhetetlen a tisztséggel az egészségügy irányí­
tását vagy finanszírozását ellátó országos, területi, vagy helyi szer­
vezetben, valamint más társadalmi szervezetben betöltött azonos 
vagy magasabb szintű beosztás, illetőleg tisztség betöltése.

(2) Az összeférhetetlenség kérdésében a tisztségviselő vá­
lasztására jogosult testület foglal állást.

27. § A tisztségviselők választása titkos. Megválasztottnak 
azt kell tekinteni, aki a jelenlévő szavazásra jogosultak több mint 
50%-ának szavazatát kapta.

28. § (1) A tisztségviselő visszahívását az őt megválasztó tes­
tület tagjainak 10%-a kezdeményezheti írásban indokolva.

(2) A visszahívásról — titkos szavazással — az a testület 
dönt, aki a tisztségviselőt megválasztotta. Ha a döntésre a kül­
döttközgyűlés jogosult, azt 45 napon belül, egyéb döntésre jogo­
sult testületet 30 napon belül kell összehívni.

Vegyes és záró rendelkezések
29. § A MOK szervezetére és működésére vonatkozó részle­

tes szabályokat a MOK törvényben meghatározott testületéi álla­
pítják meg.

30. § A MOK tagsági díj a személyi jövedelemadó alapját 
képező jövedelemből levonható.

31. § (1) A MOK területi szervezete elnökségének előzetes 
véleményét kell kérni a MOK tisztségviselője:

a) munkáltatói kezdeményezésű áthelyezése, munkaviszo­
nyának megszüntetése,

b) fegyelmi felelősségrevonása esetén.
(2) Az előzetes véleményt a MOK országos elnökségétől 

kell kérni, ha az (1) bekezdésében foglalt intézkedés a MOK or­
szágos tisztségviselőjére vonatkozik.

32. § (1) A tisztségviselőnek a feladatai ellátása miatt elma­
radt keresetét és felmerült költségeit a MOK megtéríti.

(2) A tisztségviselők részére tisztelctdíj állapítható meg.
33. § (1) Azokat a feladatokat, amelyeket e törvény állami­

gazgatási hatáskörből a MOK hatáskörébe u ta l,.........hatállyal
kell átadni, illetőleg átvenni.

(2) A MOK az (1) bekezdésben meghatározott feladatokat az 
államigazgatási jog szabályai szerint látja el.

34. § (1) A MOK az általa ellátott államigazgatási feladatok 
után az állami költségvetésben elkülönített támogatásban ré­
szesül.

(2) A MOK a működése költségeit — az (1) bekezdésben 
foglaltakon kívül — a tagjai által fizetett tagdíjból, egyéb díjbevé­
telekből, a jogi- és magánszemélyek alapítványaiból, valamint 
egyes — a MOK célkitűzéseitől nem eltérő — gazdasági­
vállalkozási tevékenységből származó bevételekből fedezi.

35. § A MOK felett az ügyészi szervek törvényességi fel­
ügyeletet gyakorolnak. Államigazgatási feladatai ellátására kiter­
jedően a Kormány is felügyeletet gyakorol.

36. § (1) Az egészségügyről szóló 1972. évi II. törvény (a to­
vábbiakban: Eü. tv.) bevezető rendelkezése helyébe a következő 
rendelkezés lép: „A Magyar Köztársaságban az egészségügy össz­
társadalmi feladat. Ezt a feladatot az állami egészségügyi szolgálat 
szervei, a társadalombiztosítás szerve, a Magyar Orvosi Kamara, 
az egyházak, az alapítványok, a társadalmi szervezetek, a vállalko­
zások és az állampolgárok közreműködésével látják el.”

(2) Az Eü. tv. 3. §-ának (3) bekezdése helyébe a következő 
rendelkezés lép:

„(3) az állam — külön jogszabályban meghatározott esetek­
ben és módon — támogatja a Magyar Orvosi Kamara, az egyhá­
zak, az alapítványok, a társadalmi szervezetek, a vállalkozások és 
az állampogárok részvételét az egészségügyi feladatok ellátásában.”

(3) Az Eü. tv. 70. §-ának (1) bekezdése kiegészül a követke­
zőkkel:

„Az orvosok országos nyilvántartását a Magyar Orvosi Ka­
mara vezeti.”

(4) Az Eü. tv. 70. §-ának (2) bekezdése kiegészül a követke­
zőkkel:

„Az orvosi tevékenységre az engedélyt a Magyar Orvosi 
Kamara elnöksége adja. ”

(5) Az Eü. tv. 85. §-ának (5) bekezdése helyébe a következő 
rendelkezés lép:

„(5) Egészségügyi állásfoglalások kialakításában a Magyar 
Orvosi Kamara, valamint szakmai tanácsadó-véleményező szer­
vek is közreműködnek. ”

37. § Felhatalmazást kap a Kormány, hogy a törvény végre­
hajtásához szükséges rendelkezéseket 1991.................-i hatályba
lépéssel rendelettel állapítsa meg.

38. § Ez a törvény 1991 ....................napján lép hatályba.

V III. fe jezet



HATÓANYAG:

25 mg és 50 mg chlortalidonum tablettánként. 

JAVALLATOK:

Különböző eredetű (kardiális, renális stb.) 
ödémás állapotok; enyhe és középsúlyos hiper­
tónia (enyhébb esetekben önmagában is, 
vagy más antihipertenzívumokkal kombi­
nálva).

ELLENJAVALLATOK:

Súlyos vese- és májelégtelenség, a gyógyszer 
és egyéb szulfonamidok iránti túlérzékenység.

ADAGOLÁS:

Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést 
igényel. A napi adagot célszerű reggel, étkezés 
közben bevenni.

FELNŐTTEK

kezdeti napi adagja ödémában 100—200 mg, 
Kivételes esetekben, az ödéma gyors meg 
szüntetése érdekében 300—400 mg is adható. 
A kívánt terápiás hatás elérése után át kell térni 
a fenntartó adagra amely általában 25—5Ö mg 
naponta, vagy 3-szor 50—100 mg hetente. 
Hipertenzió kezelésére a betegség enyhébb 
formáiban a kezdő napi adag 25—50 mg, a 
fenntartó adag naponta 25 mg vagy hetente 
3-szor 50 mg. A vérnyomás elégtelen csökke­
nése esetén más antihipertenzívummal (pl. 
béta-receptorblokkólóval) ajánlatos kombi­
nálni. Ennek során többnyire lehetővé válik 
az alkalmazott gyógyszerek adagajainak 
csökkentése.

GYERMEKEK

kezdő adagja 1—5 éves korban napi 25 mg, 
fenntartó adag hetente 3-szor 25 mg, 6 éves 
kortól a kezdő adag napi 25—50 mg, fenntartó 
adagja naponta vagy másodnaponta 25 mg.

MELLÉKHATÁSOK:

Enyhe szédülés, adinámia, fáradtságérzés, első­
sorban a kezelés elején. Ezek a panaszok több­
nyire spontán vagy az adagok átmeneti csök­
kentésére megszűnnek.
Gasztrointesztinális panaszok főként akkor je­

lentkeznek, ha a gyógyszert éhgyomorra ve­
szik be. Ritkán izomgörcs, paresztézia, orto- 
sztatikus hipotenzió, szomjúságérzés, szívrit­
muszavarok, látászavar, cholestatikus icterus, 
pancreatitis, allergiás bőrtünetek, fényérzékeny­
ség, nekrotizáló vasculitis, leukocitopénia, 
trombocitopénia. aplasztikus anémia.
Allergiás tünetek jelentkezésekor a kezelést 
abba kell hagyni.
Hosszabb alkalmazás esetén előfordulhat az 
elektrolit- és a folyadékegyensúly zavara, el­
sősorban hipokalémia, továbbá okozhat hiper- 
kalcémiát,' hiperurikémiát, szénhidrát-anyag 
cserezavarokat. Rejtett cukorbetegséget, la­
tens köszvényt manifesztálhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Kerülendő az együttadása :
/ítiumsókkal (a Li-szint toxikusig emelkedhet),

ÓVATOSAN ADHATÓ:

— vérnyomáscsökkentőkkel (hatásukat fokoz­
hatja, adagjuk módosítására lehet szükség);

— szivglikozidokkal (toxicitásuk hipokalémiá- 
ban fokozódik);

— orális antidiabetikumokkal (hatásukat csök­
kentheti, hiperglikémia veszélye);

— kortikoszteroidokkal (a K-vesztés fokozó­
dik);

— nem depolarizáló izomrelaxánsokkal (hatá­
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS:

Tartós kezelés eseten a szérum-elektrolitok 
rendszeresen ellenőrzendők, különösen a leg 
inkább veszélyeztetett szív- és májbetegeké

ill. erős hányás esetén, vagy ha szájszárazság 
gyengeség, letargia, álmosság izomfájdalom 
vagy -görcs, hipotenzió. oliguria, tachikardia, 
gyomor- és bélpanaszok jelentkeznek. Kálium­
ban gazdag étrend (gyümölcs, főzelék) java­
solt, és szükség lehet — különösen kálium- 
hiány jelei, fokozott K-vesztés vagy egyidejű 
digitálisz-, ill. kortikoszteroid-kezelés esetén — 
a rendszeres gyógyszeres K-pótlásra.
Korlátozott veseműködés esetén a kreatinin 
clearance-t is ellenőrizni kell.
Vesebetegekben fokozhatja az azotémiát és 
kumulálódhat, ilyenkor, továbbá, ha oliguria 
lép fel, adását abba kell hagyni.
Májbetegeknek óvatosan kell adni, mivel az 
elektrolit-egyensúly, ill. a szérum ammónia­
szint kismértékű megváltozása májkómát idéz­
het elő.
Súlyos cerebrális és koronária szklerózis esetén 
adása fokozott óvatosságot igényel.

TERHESEKNEK

csak indokolt esetben, a kezelés hasznának és 
kockázatának gondos mérlegelésével adható, 
mivel csökkenti a plazmatérfogatot, az utero- 
placentáris vérellátást és átjut a placentán- \ 
így fennáll a fetális, ill. neonatális sárgaság, 
trombocitopénia és egyéb károsító hatás ve­
szélye. Átjut az anyatéjbe, ha szedése feltétle­
nül szükséges, a szoptatást abba kell hagyni. 
Tartós adásakor manifeszt és látens diabétesz­
ben a szénhidrát-anyagcserét rendszeresen el­
lenőrizni kell; szükség lehet az inzulinadag 
növelésére. Ugyancsak rendszeresen figye­
lemmel kell kísérni a beteget a húgysav- 
anyagcsere zavara esetén.
Ortosztatikus hipotenziót okozó hatását az 
alkohol, barbiturátok, diazepam fokozhatják. 
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igé­
nyel; főleg gépjárművezetők, magasban vagy 
veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által, 
az egyéni érzékenységnek megfelelően előírt 
adagban szedhetik.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre — egyszeri alkalommal — adható ki. 

C S O M A G O L Á S

30 tabletta á 25 mg. 
30 tabletta a 50 mg.

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Ciba-Geigy licencia alapján



V.

FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Egészségügyi szervezés

Kanada hogyan csinálja? Az orvosi 
szolgáltatás költségeinek összehasonlítá­
sa az USA-ban és Kanadában. Fuchs, V. 
R ., Huhn, J. S. (Nat. Bureau of Economic 
Research, Stanford, CA 94305): N. Engl. 
J. Med., 1990, 323r 884. .

A bruttó nemzeti jövedelem jelentősen 
nagyobb részét fordítják egészségügyi szol­
gáltatásokra az Egyesült Államokban, mint 
Kanadában, noha Kanadában átfogó beteg- 
biztosítás van érvényben, míg minden hete­
dik USA állampolgárnak egyáltalán nincs 
(még csak részleges fedezetet is nyújtó) 
biztosítása. Különösen nagy az egy főre 
számított költség különbsége (1,72-szeres) 
az orvosi ténykedésre vonatkozóan. Ezt 
egyértelműen a magasabb tiszteletdíjak 
(physicians’ fees for service) magyarázzák. 
A kórházi ápolási díjak és egyéb költségek 
(gyógyszer, mentőszállítás stb.) különbsé­
gei nem jelentősek. A beavatkozások (mű­
tét, szülés) költségei háromszorosak az 
USA-ban, a diagnosztika és gyógykezelés 
(pl.: orvosi vizit) díjai is mintegy 80%-kal 
magasabbak. Ennek ellenére az orvosok 
nettó jövedelme csupán ‘/3 -dal magasabb 
az USA-ban, mint Kanadában.

Kanadában az orvosi szolgáltatások átla­
gos (egy lakosra jutó) igénybevétele na­
gyobb, mint az USA-ban. Ez az általános 
betegbiztosításnak és az alacsonyabb orvosi 
díjaknak tulajdonítható. Az USA orvosai 
jövedelmének a magas honoráriumokkal 
nem párhuzamos növekedését egyrészt a 
kisebb igénybevétel magyarázza (a költsé­
gek miatt a betegek csak akkor fordulnak 
orvoshoz, ha mulaszthatatlanul szükséges), 
másrészt a nagy rezsi, az elharapódzott 
műhibaperck miatt magas biztosítási díjak, 
„önvédelemből” végzett laboratóriumi 
vizsgálatok és túl részletes dokumentáció 
(a segédszemélyzet mintegy 15%-a kizáró­
lag az adminisztrációval foglalkozik), sok 
papírmunkát igényel a honoráriumok be­
hajtása a biztosítótársaságtól; és nem utolsó 
sorban — a verseny díjcsökkentésben nem, 
hanem az „image” -ban nyilvánul meg (ele­
gáns környéken, tágas rendelő csinosan bú­
torozva nem kevésbe kerül).

[Ref: A fenti cikk (az USA nemzetközi 
szinten is egyik legtekintélyesebb orvosi 
lapjában!) szerint a teljesen szabad verseny 
az orvosok között, valamint a betegbiztosí­
tók között nem teszi sem olcsóbbá, sem hoz­
záférhetőbbé a betegellátást a rászorulók 
számára, sőt az orvosok jövedelme sem nö­
vekszik a költségek-ráfordítások arányá­
ban. És vajon átgondolta-e valaki, hogy az 
orvosok közti szabad versenyben a betegek 
alkalmasak-e versenybírónak, vagy egy- 
egy szomorú végeredmény szenvedő ala­
nyaként már nem tudnak beleszólni a ver­
seny tisztaságába (sőt, esetleg már nem is 
szólalhatnak meg!) Hogy a felkapott, jó l

kereső és szakmailag kompetens orvos nem 
feltétlenül azonos, erre vonatkozóan a szép- 
irodalomban is található leírás (l.: Cronin: 
Réztábla a kapu alatt)].

Szabó Rezső dr.

Magánkórházak az állami egészség- 
ügyi rendszerekben. Holm, S.: Hastings 
Center Report, 1989, 19, No. 5.

A magánkórházak megjelenése számos 
olyan európai országban, ahol az állami 
egészségügyi ellátás az uralkodó, komoly 
kérdéseket vet fel az elosztás igazságossá­
ga, az ellátás elérhetősége és az elfogadha­
tó egyenlőtlenségek mértéke.

Az Egyesült Államok sokszintű egészség- 
ügyi rendszere láttán önkéntelenül is felme­
rül az emberben a kérdés, hogy vajon mi­
lyen megoldás jelentheti az optimális 
viszonyt a magán- és az állami egészség- 
ügyi ellátás között. Dániában különöskép­
pen fontos e kapcsolatnak az elemzése, mi­
vel ebben az országban most jelennek meg 
a magánkórházak egy teljesen vagy nagy­
részt államilag fenntartott egészségügyi 
rendszerben.

1960-as évek közepétől Dániában min­
denki számára ingyenes állami egészség- 
ügyi ellátás van, amely minden állampol­
gár részére biztosítja a magas szintű alap- 
és kórházi szolgáltatásokat. Itt is ismert 
azonban a „várakozási lista” bizonyos bea­
vatkozások — csípőprotézis, szívműtét — 
tekintetében. A tisztán kozmetikai műtét 
nem tartozik az ingyenes szolgáltatások kö­
zé. E rendszer „objektív” eredményei ki­
mutathatók pl. a neonatális mortalitási mu­
tatókban vagy a gyógyulási arányokban 
bizonyos betegségeknél. A szolgáltatásokat 
igénybe vevők szubjektív elégedettségi 
szintje viszont alacsony, elsősorban azért, 
mert egyetlen egy orvos sem kimondottan 
a „beteg orvosa” a kórházi gyógykezelés 
során. Egyáltalán nem szokatlan, hogy tíz 
orvos kezeli a beteget egy kéthetes hospita- 
lizáció idején.

A várakozási listák létezése és a szubjek­
tív elégedetlenség vezetett két magánkór­
ház létrehozásához. Azonban ezt sok dán 
nemkívánatos jelenségnek tartja, s e véle­
ményben néhány párt is osztozik, különö­
sen a Szocialista Demokrata Párt (a legna­
gyobb Dániában) és az ettől balra álló 
pártok, amelyek a magánkórházak betiltá­
sát szorgalmazzák a parlamentben. A ma­
gánkórházak létesítése elleni harcban fő­
ként két érvet hangoztatnak. Az egyik: a 
társadalomnak minden állampolgár számá­
ra biztosítania kell az egészségügyi ellátást 
és az ellátáshoz való hozzáférhetőséget, va­
lamint az ellátás minőségének mindenki 
számára egyenlőnek kell lennie. A magán­
kórházakkal együtt azonban megjelennek 
az egyenlőtlenségek: a) luxus elhelyezés,

jobb ételek, nagyobb gondoskodás, ami az 
egészségügyben nehezebben tolerálható, 
mint más területeken érzékelhető egyenlőt­
lenségek; b) az ellátáshoz való viszonyla­
gos hozzáférhetőség egyenlőtlensége bizo­
nyos betegségek gyógyításában gyorsabb 
lehetőséget biztosít. Ugyanakkor azonban a 
magánkórházak megjelenésével mindenki, 
kivéve azokat, akik a várakozási listán sze­
repelve közben meghalnak, megkapja a 
szükséges magasszintű kezelést, de azok, 
akiknek pénzük van, gyorsabban jutnak a 
szolgáltatáshoz; c) abszolút egyenlőtlensé­
get is teremtenek a magánkórházak, ha 
olyan fontos egészségügyi szolgáltatást is 
kínálnak, amelyek nem találhatók meg az 
állami rendszerben. Ha például a legfejlet­
tebb új technika vagy kezelési mód — pél­
dául az MRI (magnetic resonance imaging) 
vagy az arthroscopia — csak a magánkór­
házakban jelenik meg, akkor ez súlyos 
egyenlőtlenséget teremt, mivel a szegények, 
akik ezt megfizetni nem tudják, nem juthat­
nak ezekhez; d) a minőségi különbségek is 
megjelennek, ha a magánkórházak jobb el­
látást nyújtanak, amelyek egyben jobb 
egészségügyi eredményekhez vezetnek. Ha 
azonban az ellátás minősége különbözik a 
magán és az állami szektorban, akkor ez 
már jelentős egyenlőtlenséget eredményez.
Azt sugallja, hogy pénzzel megvásárolható 
az egészség. Minőségi egyenlőtlenség elő­
fordulhat — még akkor is, ha a magánkór­
házak nem volnának eredetien jobbak, 
mint az államiak —, ha a magánkórházak 
létesítése az állami kórházak minőségi 
romlásához vezet.

Ha a magánkórházak valóban jobb ered­
ményeket érnek el, akkor a társadalomnak 
erkölcsi kötelessége bátorítania és elősegí­
tenie ezek további fejlődését és elterjedését 
—, de csak abban az esetben, ha ez ugyan­
akkor nem vezet társadalmi igazságtalan­
sághoz. Az amerikai filozófus, John Rawls 
szerint az egyenlőtlenségek akkor indokol­
tak, ha azok már mindjárt a kezdet kezde­
tén a legnagyobb előnyt jelentik a leghátrá­
nyosabb helyzetben lévőknek. Ily módon a 
magánkórházak segítenek lerövidíteni a vá­
rakozási listát az állami egészségügyi rend­
szerben, amely kétségtelenül a leghátrá­
nyosabb helyzetben lévőknek jelent előnyt.

Az orvosi ellátáshoz való egyenlő hozzá­
férhetőség egyébként kiemelkedően fontos, 
mint az egyik alapvető feltétele az emberek 
egymással szembeni tiszteletének, amely 
viszont az egyik lényeges összetevője a jó 
közösségi létnek. Senki sem kényszeríthető 
arra, hogy önmagát másodrendű állampol­
gárnak tartsa az egészségügyi ellátás tekin­
tetében.

A magánkórházak élősködőknek is te­
kinthetők, amennyiben kihasználják az ál­
lami rendszer adta előnyöket, igazságtala­
nul felhasználják a közjavait anélkül, hogy 
valamit is adnának cserébe. Ez főként ak­
kor fordulhat elő, ha olyan személyzetet al­
kalmaznak, amelyet közpénzen képeztek 
ki; ha az önkéntes véradók által adott vért y f / T  
használják fel, vagy az állami egészségügyi I  J .
rendszernek továbbítják a fizetőképtelenné----------
vált betegeket, illetve azokat, akiket — egy 7 7 1



bizonyos szinten túl — már csak ott tudnak 
ellátni. Ha például a legjobb nővérek és or­
vosok a magánszektorba mennek, s ezzel 
„brain-drain” -t okoznak, akkor ez az álla­
mi szektorban komoly mértékű minőségi 
romláshoz vezet. Emellett az is súlyos 
problémát okozhat, ha egy adott szakterü­
leten személyzethiány van, és a magánkór­
házak magukhoz vonzzák a keresett szak­
embereket.

Mindezeket figyelembe véve a magán­
kórházak valóban élősködnek az állami 
rendszeren mindaddig, amíg nem számot­
tevő részét képezik az egész kórházi háló­
zatnak. A leírtak alapján érdemesnek tűnik 
tehát tudományos és nyilvános beszélgeté­
seket folytatni ebben a témában, amely vé­
gül is szorosan kapcsolódik egy „országos 
egészségügyi modell” kialakításának kér­
déséhez. Bármilyen kormány, amely e fon­
tos témában törvénytervezetet óhajt kimun­
kálni, óvatosságra kell hogy törekedjen, és 
gondoskodnia kell a magánkórházak feletti 
megfelelő kontrollmechanizmusok biztosí­
tásáról.

Blasszauer Béla dr.

Klinikai szabadság: Két tanulság az 
USA tapasztalataiból az Egyesült Király­
ság számára az egészségügy privatizáció­
jával kapcsolatban. Lee, P. R ., Etheredge, 
L.: Lancet, 1989, /, 263.

Az angol nemzeti egészségügyi szolgálat 
(NHS) átalakítását a következő új vonások 
jellemzik: a verseny támogatása, az NHS- 
en belül belső piac képzése, az NHS-en kí­
vül a magántulajdonban lévő kórházak szá­
mának emelkedése, a kórház szolgáltatá­
sainak meghirdetése versenytárgyaláson, a 
munkaadó által nyújtott egészségügyi biz­
tosítási haszon, a konzultáns szerződések 
liberalizálása. A fenti folyamatok a piacosí­
tás, verseny, kereskedelmi szemlélet elter­
jedéséhez vezettek az USA-ban. Két tanul­
ság is leszűrhető az ottani tapasztalatokból:

1. az orvos autonómiája, klinikai szabad­
sága csökkent,

2. megugrottak az adminisztratív terhek 
és költségek az orvosi rendelőket tekintve 
is.

1. Az orvosi autonómia csökkentése. 
Megnőtt az ügyvédek, bíróságok és szabá­
lyozó hatóságok szerepe. Ez főleg a „mű- 
hiba”-keresletek számának növekedésével 
magyarázható. Az USA-ban az orvosok 
37%-ának volt már „műhiba” -pere. 1985- 
ben 100 orvosra 10 „műhiba” kereslet 
jutott. A szülészetben és az orthopédiában 
ezek az arányok még jóval magasabbak. 
A perek következménye a biztosítási díj 
növekedése. 1986-ban az évi biztosítási 
díj orvosonként 12 800 dollárt tett ki. (Ez 
szülészeknél 29300, orthopédeknél 35200). 
Bizonyos területeken az utóbbi szakok 
orvosai közel évi százezer dollárt fizet­
nek.

A fenti helyzet következménye a defenzív 
medicina elterjedésének kedvez (több la- 

772 borvizsgálat, több konzultáció, több vissza-

rendeléses vizsgálat). A defenzív medicina 
árát 3,5-szeresnek becsülik a „műhiba” 
biztosítási díjhoz viszonyítva, és így az 
USA egészségügyi kiadásainak 15 %-a a de­
fenzív medicinával kapcsolatos.

A bíróságok a bizalmatlansági törvények 
értelmezéseivel szintén hozzájárultak az 
orvosi autonómia csökkenéséhez. Az új­
szülött, a gerontológiai, a terminális álla­
potban lévő betegek ellátási standardjai­
nak, a technológia alkalmazási körülmé­
nyeinek körülírásával a szakmai döntésho­
zatal folyamatába avatkoznak be.

A Szövetségi Kereskedelmi Bizottság 
(FTC) általános gazdasági teóriákat terjeszt 
az orvosi versenyről, a bizalmatlansági pe­
rekben is sokszor résztvevő. Angliában az 
1976-os restriktiv kereskedelmi gyakorlat 
törvénye még mentesíti az orvosi szolgálta­
tásokat a fenti helyzettől, de itt is változás 
várható.

Az orvosi autonómia csökkenéséhez ve­
zettek a Medicare program és a „mene­
dzselt ellátás” (HMO, PPO) programjai is. 
A Medicare programban diagnózis szerint, 
de betegfelvételenként nyújtott fix összeg a 
kórházakban, a tartózkodási idő csökkené­
séhez és nyújtott szolgáltatások színvonalá­
nak csökkenéséhez is vezetett. Új szervezé­
sek (PRO) által kívánják az ellátás 
minőségét kontrollálni. 1987-ben a Medi­
care az orvosi számlák 82%-ára kevesebbet 
fizetett, mint a számlázott összeg, sőt
1984-ben a díjakat be is fagyasztotta. 
Összességében mintegy 25%-kai csökken­
tette a számlák összegét. A kormányzatnak 
így is növelnie kellett a Medicare részére 
nyújtott összeget az 1988-as 65 millió dol­
lárról 1989-re 127 millióra. A menedzselt 
HMO, PPO szervezetek szerepe az 1984-es 
4%-ról 1987-re 60%-ra nőtt. A menedzselt 
ellátásban a biztosító előzetes engedélyével 
lehet meghatározott időre felvenni a 
beteget.

2. Növekvő adminisztratív költségek és 
terhek. Egy jelen tanulmány szerint a ver­
seny kialakulása az árak emelkedését hozta 
a kórházi ellátásban. A biztosítási díjak 
úgyszintén emelkedtek. Ez oda vezetett, 
hogy az 1980-as 30 milliós biztosítással 
nem rendelkezők száma 1987-re 37 millióra 
emelkedett.

Milliók vannak „alulbiztosítva” . A költ­
ségnövekedés a B-faktor (bürokratikus fak­
tor) következménye is. Ez az ipari államok 
között az USA-ban a legmagasabb és itt is 
nő a legjelentősebben. Az általános költsé­
gek 85%-os növekedése mellett az admi­
nisztratívköltségek 186%-kai-nőttek. Ezen 
belül is főleg a privát biztosítók adminiszt­
ratív költségei nőttek elsősorban. 1 orvosra 
2,7 teljes idejű alkalmazott jut, amiből 1,7 
hivatalnok, adminisztratív személy, aki a 
számlákat kezeli és más papírmunkát vé­
gez. Az orvosok napi 1—2 órát adminiszt­
ratív ügyeknek szentelnek. Az orvosi pra­
xis jövedelmének 50%-át a költségek, 
benne a növekvő adminisztratívák elviszik 
(36% Kanada, 29% Anglia). Hanem Ang­
lia venné át az USA egészségügyi rendsze­
rét, hanem az USA adaptálná az angol 
(NHS) rendszert, évente 38 millió dollár

adminisztratív költséget takarítana meg 
Anglia, fejezi be e meglepő fordulattal cik­
két a két szerző.

Marosvári István dr.

A függöny felgördül (az NHS szeme 
előtt). Szerkesztőségi közlemény. Lancet, 
1989, /, 247.

1989. január 31-én ismertette K. Clarke, 
az angol kormány egészségügyi minisztere 
a nemzeti egészségügyi szolgálat (NHS) re­
formjára vonatkozó terveket. Ezzel a füg­
göny felgördült, megkezdődött az NHS 
piacorientált, USA mintára történő átalakí­
tásának első felvonása. A miniszter szerint 
vége az NHS monopóliumának. Túl hosz- 
szúak a betegvárólisták, személyzeti prob­
lémák vannak, a jövedelmek elmaradnak a 
privát szektorban elértek mögött. Az NHS- 
nek óriási igényei vannak a közpénzekre, 
mégis alultámogatásról szóló hangokat hal­
lani. Nem lehet mind több és több pénzt be­
fektetni a rendszerbe, hanem azt hatásosab­
ban kell működtetni. Emellett a szolgálat­
nak mindenki számára szabadon hozzáfér- 
hetőnek kell maradnia. Eddig a miniszter 
véleménye.

1991-ben vezetik be a reformnak része­
ként az önkormányzó kórházakat. 250 ágy 
felett, ha az igazgatási, gazdálkodási ta­
pasztalataik megvannak, megfelelő infor­
mációs rendszerük(l) és szakembergárdá­
juk van, ezen kórházak szerződésre 
ajánlhatják szolgálataikat más egészség- 
ügyi hatóságok vagy a privát szektor felé is, 
a fizetéseket a nemzeti fizetési egyezségek 
szerint, de más rendszer szerint is meg­
szabhatják, tőkét halmozhatnak fel a pénz­
ügyi kormányzat által tervezett határok kö­
zött. Bizonyos alapszolgáltatásokat, pl. 
baleset, sürgősségi ellátás, ezen kórházak­
nak is nyújtani kell. Felmerül a kérdés, a 
cukorbetegek, rheumatoid arthritisben 
vagy sclerosis multiplexben szenvedők el­
látásából mennyire profitálnak majd ezen 
intézetek. Már 1989 áprilisától az önkor­
mányzó kórházak kezelhetik a tőkevagyont 
és az új tőkebefektetéseket (one-off cash in­
jekciók segítségével). Ezáltal a privát kór­
házakkal egyenlő alapra helyeztetnek.

A gyakorló orvosok számára is nevezetes 
év lesz az 1991. A 11 ezernél nagyobb listá­
val rendelkezők szintén saját gazdálkodásra 
tarthatnak igényt. Az évi kereset 50%-át az 
általános orvosok szolgáltatásuk fejleszté­
sére fordíthatják. A fenti rendszerre kb. 
1000 praxis, a lakosság mintegy ‘/«-ét ellá­
tó kapacitással lesz képes. Ez az átalakítás 
is sok kérdést hagy nyitva, pl. mit tesz az 
orvos a potenciálisan ráfizetéses esetekkel 
(70 éven felüliek), hogyan mérlegeli a kór­
házba utalást stb. A beteg részéről kérdé­
ses, milyen távolságokra hajlandó utazni, 
hogy a legjobb „vásárt” csinálja?

A reform masszív technológiai fejlesz­
tést, beruházást igényel. A kórházi orvo­
soknak, általános orvosoknak és a mene­
dzsereknek azonnali információra lesz 
szüksége a különböző vizsgáló eljárások,



operációk, tesztek elvégzésének lehetősé­
geiről és költségeiről. A káosz elkerülésére 
computer systemákra lesz szükség az álta­
lános praxis számára is!

Felmerül a kérdés, a gyökeres átalakítás 
helyett nem lenne-e elég az NHS meglévő 
infrastruktúráját módosítani? Az USA ta­
pasztalatai a privát betegellátás hátrányai­
ról figyclmeztetőleg hatnak (1. az előbbi 
ref.).

Az USA-ban biztosító társaságok, ügyvé­
dek, hatóságok — mindenki, kivéve az or­
vost — dönt valójában arról, hogy hol és 
hogyan kell kezelni a beteget. A privatizá­
ció ellenére az egészségügyi költségek 
emelkedését az USA-ban sem sikerül elke­
rülni. Az orvosok Angliában nem látják, 
hogyan fogja őket segíteni az új rendszer a 
jobb preventív, gyógyító és palliativ tevé­
kenységükben. A betegek részéről az üzlet­
szerű kapcsolatokban a humanitás érvénye­
sülése marad kérdéses.

(Ref.: A fenti cikket tartalmazó lapszám 
284—285-ik oldalán az 1989-ben megje­
lent ,Munkálkodás a betegekért" című Fe­
hér Könyv-bői rövid kivonat található, 
amely az angol kormány elképzeléseit vá­
zolja az egészségügy privatizációjáról.)

Marosvári István dr.

Az orvosi sürgősség gyakorisága és tí­
pusai a polgári légiforgalom utasai köré­
ben. Cummins, R. O., Schubach, I. A. 
(Center for the Evaluation of Emergency 
Medical Services, Seattle): JAMA, 1989, 
261, 1295.

Milyen — sürgős orvosi ellátást igénylő
— balesetek, megbetegedések valószínűsé­
ge áll fenn légi utasoknál utazás közben? 
Van-e haszna a repülőgép-személyzet ki­
képzésének sürgős esetek ellátásában, és 
rend.elkeznek-e az ehhez szükséges, megfe­
lelő felszereléssel? Ezekre az alapvető fon­
tosságú kérdésekre kívánt választ kapni je ­
len tanulmány.

Az Egyesült Államok (ezután USA) a ke­
reskedelmi légi járatok fenntartóit, vonat­
kozó rendelkezésekkel, „hivatásos szállí­
tóknak” minősíti, akiktől nincs megköve­
telve, hogy egészségkárosodás bekövetkez­
tekor az utasaik részére sürgősségi ellátást 
nyújtsanak. Következik ebből, hogy a gép 
fedélzetén szolgálatot teljesítő utaskísérők
— akiknek közvetlen feladata az utasok jó l­
létének és biztonságának megőrzése — 
többféle megoldás között választhatnak, ha 
sürgős segítségre merül fel. igény.

Ezek a lehetőségek a következők: a) ma­
gukra vállalják a probléma rendezését; b) 
segélynyújtásra kérik fel a gépen (esetlege­
sen) utazó orvost, illetve egészségügyi kép­
zettséggel rendelkező személyt;

c) rádiőförgalmazással eligazítást, 
szakmai tanácsot kémek az eset ellátására 
(a földi repülésirányítás közvetítésével); d) 
javasolják a repülőgép vezetőjének (aki vé­
gül is mindig és mindenért felelős), hogy a 
legközelebbi repülőtéren hajtson végre le­
szállást és gondoskodjék arról, hogy a lan­

doló gépet megfelelő egészségügyi szak- 
személyzet már a földön várja.

Ha a gép személyzete valóban talál az 
utasok között orvost, aki a felkérésre segí­
teni kész, de nincs nála semmiféle szakfel­
szerelés, akkor az orvosnak már biztosan 
szüksége lesz az orvosi szintű ellátást lehe­
tővé tevő orvostáskára (ami a minden repü­
lőgép számára kötelezően előírt mentődo­
boztól nyilván jelentősen különbözik). 
Ezért a Federális Légügyi Igazgatóság — 
angol rövidítéssel FAA — 1986. augusztus 
l-jétől minden járat gépén megköveteli, 
hogy a „csak orvosnak” elnevezésű táska a 
fedélezeten ott legyen.

Ez a táska tartalmaz egy sztetoszkópot, 
vérnyomásmérőt, három különböző méretű 
orofaringeális tubust, valamint fecskendő­
ket és tűket az epinefrin, difenilhidramin és 
az 50%-os dextróz beadásához, végül 
szublingvális nitroglicerint is.

Ennek az orvosi táskának felszerelése a 
FAA tanácsadóinak véleménye szerint 
minden tekintetben alkalmas a repülés köz­
beni sürgős ellátást igénylő eseteknél, a 
szükséges és megfelelően hatékony beavat­
kozások elvégzésére. A FAA kötelezte to­
vábbá a légi közlekedési vállalatokat, hogy 
részletes pontossággal gyűjtsék a repülés 
közbeni, minden egészségkárosodásra vo­
natkozó regisztrált információkat (különös 
figyelemmel az orvosi táska használhatósá­
gára, a repülés közbeni halálesetekre és az 
egészségügyi okokból szükségessé vált 
kényszerleszállásokra).

A vizsgálat a Seattle-Tacoma nemzetközi 
légikikötő idevágó adatait (név, cím, élet­
kor, nem, a beavatkozások és azok kimene­
tele, egyéb tevékenységek, a sérülési me­
chanizmus és végül a probléma típusa) 
értékelte. A vizsgálat egyéves (1986. szep­
tember l-jétől 1987. augusztus 31-ig) kiter­
jedésű volt.

Összesen 1107 estet dolgoztak fel. Meg­
oszlásuk a következő: 754 (68%) utas, 232 
(21%) a repülőtér vagy a légiközlekedési 
vállalat alkalmazottja, s 118 (11%) a forga­
lommal öszefüggő területen tartózkodó 
személy.

Az utasokból 190 (25%) fő, a gép repülé­
se közben (tehát a levegőben) észlelte a je ­
lentkezett tüneteket, illetve a fellépett pana­
szokat, közülük 7 fő miatt kellett rendkívüli 
leszállást végrehajtani a legközelebbi repü­
lőtéren. Gyakoriság aspektusából nézve a 
kérdést kiderült, hogy 753 (útban lévő) re­
pülőjáratra és 39 ezer 600 (útban lévő) légi 
utasra esik 1 (egy) sürgősségi ellátást 
igénylő eset.

Típus szerint az orvosi sürgősség az 
alábbi megoszlásokat mutatja:

Nem sebészeti (belgyógyászati) esetek: 
összesen 60%, ebből: gyomor-bélrendszer 
12%, szíveredetű 11%, légzőszervi 7%, 
ájulás 4%, különféle rohamok 4%, neuro­
lógiai 3 %, cukorbetegség 2 %, genitouriná- 
lis 1%, egyéb belbetegségek 16%, hirtelen 
szívmegállások 1% alatt.

— Sebészeti esetek (traumák): összesen 
25%, ebből szakított sebek 10%, zárt, ki­
sebb sérülések 10%, egyéb sebzések 4%, 
égési sérülések 1%.

— Elmekórtani, szülészeti, gyermekgyó­
gyászati és az egyéb esetek összesen 
15%-ot tettek ki.

A menetrenden kívüli leszállások 7 esetét 
(melyek valószínűleg indokolatlan, rendkí­
vüli landolások voltak!) érdemes egyenként 
ismertetni: — 60 éves férfi, aki mellkasi 
fájdalmait saját gyógyszerével (nitroglice- 
rin) megszüntette; — 69 éves nő, erős hasi 
fájdalmat jelzett; — 67 éves férfi, hajas fej­
bőrén csekély szakított sérülést szenvedett; 
— 19 éves férfi, rohamszerűen rosszul lett 
(m. sacer?); — 1 nőbeteg, heveny asztmás 
rohamát saját gyógyszerével oldotta; — 23 
éves férfi, eszméletét vesztette (mérgezés 
következtében); — 27 éves nő, szívritmus- 
zavarokat panaszolt.

Bár a repülőúttal összefüggő sürgős ellá­
tási igények gyakoriságáról a közlemények 
erősen eltérő adatokat publikálnak, az le­
szögezhető, hogy a vonatkozó számszerű­
ségek végül is nem aggasztóak. Azok a 
problémák, melyek a felszállás előtt és a le­
szállás után merülnek fel, általában gyor­
san megoldhatók. Azok a gondok viszont, 
melyek a légijármű levegőben tartózkodá­
sa, haladása közben adódnak, megkövete­
lik az utaskísérők megfelelő kiképzését és 
felszerelésekkel való ellátását.

Cselkó László dr.

A balesetet szenvedett turista: orvosi 
sürgősség a levegőben. Dán, B. B., (Szer­
kesztőségi közlemény): JAMA, 1989. 261,
1328.

Az Egyesült Államok (továbbiakban 
USA) 25 nagyforgalmú repülőterét évente 
mintegy 550 millió utas veszi igénybe. Chi­
cago nemzetközi légikikötőjében évenként 
többen szállnak fel, le  vagy át, mint Auszt­
rália, Dánia, Finnország, Görögország, 
Írország, Kongó, Norvégia, Svájc, Svédor­
szág és Újzéland összesített lakossága.
Ilyen óriási embertömegnél a nem minden­
napi körülmények között, mind a levegő­
ben, mind a földön számítani kell a sürgős 
orvosi ellátást igénylő rendkívüli esemé­
nyekre.

A JAMA ugyanebben a számában Cum­
mins és Schubach, a Seattle-Tacoma nem­
zetközi repülőtéren végzett, egyéves tarta­
mú, prospektiv vizsgálat tapasztalatait 
közli. Ők is viszonylag alacsonynak talál­
ták a légi orvosi sürgősség gyakoriságát; ez 
nagyjából azonos vagy csekélyebb, mint 
egy jeles labdarúgó mérkőzésen, rock- 
koncerten, vagy akár az egészségesnek te­
kinthető népesség megfelelő körében ta­
lálható.

Érdekes, hogy tényleges repülés közbeni 
sürgősség, mindent egybevéve, az utasok 
25%-ánál mutatkozott csupán. Tény az is, 
hogy az észlelt hirtelen szívmegállás 5 ese­
téből mindössze egy történt a repülőgép 
fedélzetén (ez is akkor, amikor a gép moz­
dulatlanul állt a földön, a repülőtéri kifutó­
pálya betonján).

Bár a vizsgálat dokumentációja szerint a 
levegőben a sürgősségi helyzet relatíve rit- 7 7 3



ka, az orvosoknak gondolni kell ezekre az 
esélyekre utazás közben. Repülés idején a 
felvetődött problémáknak több mint fele 
gasztrointesztinális eredetű (hányinger, há­
nyás, hasmenés, hasi fájdalom, -feszülés), 
katdiális összefüggésű (angina, mellkasi 
fájdalmak, szívinfarktus gyanúja) és légző­
szervi panaszok (nehézlégzés, asztma vagy 
idült obstruktiv tüdőbetegség) volt. Vala­
mivel több mint egytized részt két specifi­
kus megbetegedés, az ájulások és roham­
szerűen jelentkező kórképek tettek ki.

Mivel az orvosok sűrűn utaznak repülő­
gépen, ismerniük kell a repülés közbeni se­
gélynyújtás útját-módját s lehetőségeit. Az 
USA személyszállító repülőgépein magas 
résznyomású és bő áramlásé oxigénbelég- 
zés biztosítható, ezenkívül orvosi táska is 
rendelkezésre áll (benne hallgatócső, vér- 
nyomásmérő, különféle méretű légúti tubu­
sok, nyelvalatti nitroglicerin, epinefrin, di- 
fenhidramin, dextróz 50%-os inj.).

Jelezheti továbbá az orvos a pilótának, 
hogy a repülésirányítástól kérjen engedélyt 
alacsonyabb magasságú haladásra (a gázok 
kiterjedése által okozott feszülő, hasi fáj­
dalmak csökkentése céljából), vagy igényli 
— a beteg érdekében — a pilótától azt is, 
hogy a menetrendtől eltérő leszállást hajt­
son végre a legközelebbi (arra alkalmas) re­
pülőtéren.

Egy ilyen rendkívüli leszállás kérésének 
eldöntése a legnehezebb feladat és felelős­
ség, amivel a levegőben az orvosnak szem­
be kell néznie. Az idézett vizsgálatban fel­
dolgozott 7 eltérő landolásról kiderült, 
hogy nem voltak szükségesek. De gondol­
juk meg, milyen nehéz mérlegelni és orvo­
silag megalapozottan igényelni menetren­
den kívüli leszállást mondjuk egy, az 
Atlantikumot átívelő légijáraton, például 
másfél órával a gép New York-i startja után: 
s ugyancsak szembenézni akár 300 légi 
utassal, akik váratlanul, mit sem sejtve, 
Thule (Grönland) repülőterén „partrátéve” 
találják magukat. Nem szabad az orvosnak 
azt sem elfeledni, hogy az ilyen leszállási 
kérelme a gép kapitánya számára csupán 
egy tanács, konzultatív javaslat súlyával bír. 
Az USA-ban a Federális Légügyi Szabály­
zat — angol rövidítéssel FAR — leszögezi, 
hogy az első pilóta ( =  a repülőgép kapitá­
nya) a legfőbb felelős és legfelsőbb szinten 
illetékes a repülőgéppel való bármily ma­
nőverezésre (ez teszi lehetővé a járat szabá­
lyozott menetvonalától való eltérését, 
amennyiben azt egy adott sürgős ellátási 
igény, illetve szükséglet indokolja).

A Scattle-Tacoma repülőterén végzett 
vizsgálat két, teljesen egyértelmű következ­
tetés levonására nyújt módot. Ezek:

1. A repülőgépen lévő „csak orvosnak” 
jelzésű táska felszereltségét tovább kell fej­
leszteni. Kiegészítendő a kollapszus elleni, 
azután hörgtágító, narcoticum-antagonista 
és injectabilis diuretikus és antiemetikus 
hatású gyógyszerekkel, valamint oto- és of- 
talmoszkóppal.

2. A menetiránytól való eltérések és azok 
következményeinek esélye is indokolja, 
hogy az utaskísérők (legalább!) az alapvető

774 elsősegélynyújtási és életmentő beavatko­

zások elvégzésére alapos kiképzést kapja­
nak, baleseti mentő-technikusi szinten.

(Ref: A felhozott 10 ország összlakossá­
ga az 1984—1985. évi adatok alapján meg­
haladja a 63 milliót. Európai összehason­
lításra szűkítve annyi, mint kis híján 
Franciaország és Svájc lakossága együttvé­
ve! Ez a lenyűgöző szám aláhúzza két követ­
keztetés igazát és helyességét.)

' Cselkó László dr.

Dermatologia-venerologia

Az alkoholfogyasztás a psoriasist pro­
vokáló tényező fiatal és középkorú fér­
fiaknál? Poikolainen, K. és mtsai: Br. 
med. J. 1990, 300, 780.

Az alkoholfogyasztás és a psoriasis kö­
zötti összefüggésre vonatkozó irodalmi 
adatok ellentmondásosak. így néhány ta­
nulmány adatai arra utalnak, hogy a psoria­
sis vulgaris sokkal súlyosabb a krónikus al­
koholistáknál, míg mások nem találtak 
összefüggést a pikkelysömör fennállása és a 
betegek alkoholfogyasztása között. A szer­
zők fenti okok miatt 144, 19—50 éves pso- 
riasisos férfi, és 285 egyéb bőrgyógyászati 
betegségben szenvedő egyén anamneszti- 
kus adatait és laboratóriumi értékeit hason­
lították össze. Az anamnesztikus adatok ki­
töltésekor a szerzők a betegség kialakulása 
előtti 12 hónapra és a vizsgálat időpontja 
előtti egy évre vonatkozó adatokat dolgoz­
ták fel.

Az eredmények szerint a psoriasis vulga­
ris kialakulása előtti alkoholfogyasztás
42,9 g/nap volt, míg a nem psoriasisos cso­
portban 21,0 g/nap. Az alkoholfogyasztás 
és a psoriasis vulgaris között korreláció 
volt kimutatható, míg ez nem állt fenn a ká­
véfogyasztás, dohányzás, kor, házasállapot 
vonatkozásában. A psoriasisos betegeknél 
a tünetek kialakulását követően nem csök­
kent az alkoholfogyasztás mértéke, míg a 
kontrollcsoport tagjai a betegség kialakulá­
sa után kevesebb alkoholt fogyasztottak. A 
vizsgálat előtti 12 hónapban a psoriasisos 
betegek alkoholfogyasztása 44,8 g/nap volt, 
míg a kontrollcsoportban 19,9 g/nap, a kü­
lönbség a két csoport között szignifikáns 
(p - 0,002). A gamma-GT érték a psoria­
sisos csoportban 75,0 U/l volt, míg a kont­
rollcsoportban 41,9 U/l, az alkoholfogyasz­
tás és a gammá-GTT érték között szignifi­
káns pozitív korcllációt találtak.

A szerzők véleménye szerint az alkohol a 
psoriasisos betegeknél kockázati tényező­
ként szerepelhet. A psoriasis kialakulása 
elősegítheti a fokozott alkoholfogyasztás 
állandóvá válását.

Hunyadi János dr.

Psoralen és UVA (PUVA) és UVB su­
gárzással kezelt psoriasisos férfiak geni­
talis tumorai. Stem, R. S. és mtsai: N. 
Engl. J. Med., 1990, 322, 1093.

Percival Pott (1775) figyelte meg először 
a kátrányexpozíció és carcinoma gyakori­
ságának összefüggését a kéményseprők 
serotumrákjának leírásával. Elszarusodó 
laphámták csak ritkán fordul elő a férfi ge- 
nitáliákon, azonban a psoriasisos betegek 
fény- és kátránykezelése kapcsán megfi­
gyelt esetek késztették a szerzőt és 16 egye­
temi centrum orvosait arra, hogy ezen bete­
gek között prospektiv tanulmányban 
vizsgálják a fénykezelés dózisával, átlag 
népességi adatokkal, esetkontroll adatok­
kal összehasonlítva az invasiv és in situ car- 
cinomák előfordulását. Kizárták azokat a 
zavaró tényezőket a statisztikai feldolgozá­
sukból, melyek az életkor, rassz, etnikum, 
circumcisio, genitális védekezés gyakorlata 
közti különbségekből stb. adódhattak.

12,3 éves prospektiv tanulmányukban 
1380 PUVA kezelt psoriasisos betegük kö­
zül 892 férfit (97% fehérbőrű) vizsgáltak, 
és közöttük 14 betegen (1,6%) 30 genitális 
neoplasmát találtak. Ezen adatok arra mu­
tatnak, hogy a prolongált PUVA expozíció­
nak kitett férfiak fokozottabb rizikóval bír­
nak penis és scrotum tumorokra, mint az 
átlag népesség. A rizikó- szignifikánsan 
emelkedik a PUVA és az UVB expozíciójá­
nak fokozódásával. A nagy intenzitású PU­
VA expozíciónak kitett férfiak között a ge- 
nitáliákon jelentkező laphámcarcinomára 
286x nagyobb a rizikó, mint az átlag fehér 
lakosságban, és 16,3 x  gyakoribb, mint ala­
csony dózisú PUVA kezeiteken. Magas dó- 
zisú UVB besugárzásnál a genitális tumo­
rok rizikója 4,6x nagyobb. 488 nőbetegük 
közül egyetlen vulvacarcinomát sem talál­
tak, ennek valószínű oka, hogy a férfi geni- 
táliák — ha csak nem takarják — jelentős 
mennyiségű UV sugarakat kapnak kezelés 
alatt, míg a női genitáliák nem. A genitális 
tumorokban a szigorúan dózisdependens 
rizikóemelkedés PUVA és UVB expozíció 
után arra int, hogy ezeket a betegeket kö­
rültekintő genitális védelemben kell része­
síteni (kezelés alatti takarás, illetve dózis- 
redukció).

K orom  Irm a dr.

Phototherapia és photochemothera- 
pia. Epstein, J. H.: N. Engl. J. Med., 1990, 
322, 1149.

A napfény gyógyító hatását már az ókor­
ban is használták. A phototherapia egyik 
formája psoriasisban a UVB sugárzás 
(290—320 nm) alkalmazása kőszénkát­
ránnyal vagy anélkül. Hatásmechanizmusa 
összetett: direkt módon gátolja a DNA- 
szintézist, a proliferáló hámsejtek mitosi- 
sát, vérerekre, a dermális infiltrátum sejt­
jeire hat,, megváltozatja az immunrend­
szert, a D3 -vitaminképződést indukálja. 
Egyéb bőrbetegségekben is értékes lehet, 
így akneban, ekzemában, Mucha-Haber- 
man betegségben, pruritusban stb.

Photochemotherapia esetén a psoralen 
molekulát és az UVA besugárzást (320— 
—400 nm) alkalmazzák (PUVA kezelés)»

Vitiligo kezelésre Indiában és Egyiptom-



CHINOIN BUDAPEST



RUBOPHEN
tabletta

ANTIPYRETIKUS ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500—1000 
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3x2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó—1 év: 50—150 mg (V2 — V / 2  100 mg-os
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (IV2—2Vz 100 mg-os 
tabl.),
5 év—14 év: 250—500 mg (21/2—5 100 mg-os vagy 
V2 1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

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

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

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő),

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

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

MEGJEGYZÉS: ‘f 1 Vény nélkül is kiadható.

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

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
BUDAPEST

CHINOIN BUDAPEST &[



ban a napfényt (UVA forrás) és bizonyos 
növényeket (aktív photoszenzitizáló faktor 
a methoxsalen) használták. Az 1970-es évek 
óta mesterséges, magas intenzitású UVA 
sugárzást adó készülékeket dolgoztak ki. Jó 
hatást értek el heti 2—3x alkalmazott bel­
ső methoxsalen után 1—2 órával adott UVA 
sugárzással; 2—4 hétig tartó kezelés, foko­
zatos elhagyás, gyakori fenntartó kezelés 
kell.

A methoxsalen molekula beépül a DNA 
kettős szálba, UVA hatására aktiválódik, s 
a DNA károsodás a sejtproliferáció gátlá­
sához és sejtpusztuláshoz vezet. UVB be­
sugárzás alkalmazása naponta szükséges. 
Az UVA sokkal jobban penetrál a dermis- 
be, mint az UVB besugárzás.

Psoriasison kívül legfontosabb alkalma­
zási területe a PUVA kezelésnek a cutan T- 
sejtes lymphoma, mycosis fungoides, ezen 
kívül ekzemában, krónikus photoszenzitív 
dermatosi sokban, alopecia areatában, urti­
caria pigmentosában, solaris urticariában 
is használják.

Mellékhatásai lehetnek (bőrégés, gyógy­
szer okozta fényérzékenység, pruritus, 
gastro-intestinalis panaszok stb.), legfonto­
sabb ezek közül a mutagén és carcinogén 
hatás. Míg kísérleti állapotokon az UVB 
sokkal erősebb carcinogén hatású, mint az 
UVA, emberi bőrön éppen ennek a fordí­
tottja igaz.

Dózisdepcndcns a laphámcarcinoma ri­
zikójának növekedése a PUVA kezelt psori- 
asisos betegek egész bőrfelszínén (Stem és 
Lange). Ugyanezen szerzők kimutatták a 
férfi genitáliák laphámcarcinomájának fo­
kozott arányát PUVA kezelés kapcsán. 
Phototherapia, photochemotherapia alkal­
mazásakor a genitáliák védelme feltétlenül 
indokolt.

Korom Irma dr.

Paraneo plasz tikus szindrómák a der- 
matológiában. Cutan paraneoplasiák. 
Herzberg, J. J. (Bremen): Internist, 1990, 
31, 305.

A cutan paraneoplasiák ( =  cp.) malig­
nus visceralis daganatokhoz csatlakozó, is­
meretlen pathogenezisű bőtjelenségek. 
Gyakorlatilag az egész dermatológiát fel­
ölelik. Minden tumor válthat ki cp.-t. Ha 
a malignoma megszűnik, a bőrtünetek visz- 
szafejlődnek. Prognosztikai jelentőségük, 
hogy ellenőrizhetjük a kemoterápia hatását.

Paraneoplasztikus akrokeratosis. Az ak- 
rákon (kéz, ujj, fülkagyló, orrhát) gyulladt 
alapon megjelenő szimmetrikus hyperkera­
tosis, pikkelyezés. Nem viszket. A körmök 
deformálódnak, Csak férfiakon fordul elő. 
A háttérben a garat, tonsillák, gége, a nye­
lőcső felső szakaszán elhelyezkedő cc. ta­
lálható.

Akanthosis nigricans maligna. Főként az 
egyébként is sötéten pgimentált bőrterüle­
teken (bimbóudvar, hónalj, genito-analis 
táj, kézhát, arc, nyaknak a látható része) 
szimmetrikusan pigmentatio és eldurvulás 
jelentkezik: „fakéregbőr” . Az elszínező­

dés kezdetben sárgásbarna, később szür­
késfekete. Fibroepitheliomák is megjelen­
hetnek a hónaljban, a mellkas bőrén. A 
hasi szervek adeno-cc.-ját kísérheti.

Erythema gyratum repens. Naponta ván­
dorló, 1—3 cm széles, több cm hosszú sá­
vos erythema a törzs felső és a végtagok 
proximális részén („zebrabőr”), amelyet 
az ép bőr felé pikkelyező szegély határol. 
Nem viszket. Infiltratio nincs. Bronchus- 
cc.-hoz társul.

Hypertrichosis lanuginosa acquisita. A 
lanugo szőrzet az orron, fülkagylón, 
arcon, de másutt is 3—4 cm hosszúra 
megnőhet. A pillaszőrök olyan hosszúak 
lehetnek, hogy nyírni kell. A testi szőrzet 
akár 15 cm hosszúságot is elérhet: „szőrös 
ember” .

Glucagonom-szindróma. Nekrolytikus 
migráló erythema. A testnyílások környé­
kén, hónaljban, lágyékhajlatban, faron és 
az alsó végtagokon napról napra változó, a 
széle felé terjedő, felszínes, éles szélű, né­
ha hólyagos pír jelenik meg (nekrolysis). 
Ez erosióvá alakul, amit pörk, majd pik­
kely fed. Hyperpigmentatióval gyógyulhat. 
E bőrjelenségek ritmusa 14 nap. A nyelv pi­
ros, a körmök dystrophiásak. Lázzal, hi­
degrázással, hasmenéssel és psychés zava­
rokkal jár. Nők között gyakoribb. A 
pancreas alfa-2-sejtjeinek a rákját kíséri. A 
glucagon szint 50—150-szcresére emelke­
dett és diabetes mellitus alakul ki.

Torr-szindróma. Ritka, a 32—60. élet­
korban jelentkező faggyúmirigy-daganat. 
Schubokban jelentkező, mindig multiplex 
eruptiv keratoakanthoma, amely a bőr szí­
nével azonos. A primer cc. a legtöbbször a 
colon.

Dermatomyositis. Bőr-izom-érbetegség. 
Gyakorisága 1 : 1000. Inkább a nők beteg­
sége 40—60 év között. A beteg arcán hypo- 
mimia, depressiv hangulat: „szomorú 
arc” . A szemek körül orgonaszínű erythe­
ma, oedema. Az interphalangealis és meta­
carpalis ízületek, a térd és könyök felett 
erythrosquamosus-papulosus hyperkerato­
sis. A bőrön teleangiectasiák, atrophiák és 
depigmentatiók váltakozva fordulnak elő 
(poikilodermia). Izomzata gyenge, dyspha- 
giás. Tüdő, emlő, ovarium, uterus, gyomor 
rákjait kíséri.

Myelomára utaló bőrelváltozások: Muci­
nosis („reszelővas-bőr”). Kryoprotein- 
aemiát kísérő bőrtünetek: Livedo reticula­
ris, hideg-urticaria, Raynaud-szindróma, 
nekrózissal járó purpura. Pyoderma gang­
raenosum. Xanthomák.

További dermatosisok: Ichthyosis és ke­
ratosis. Bullákkal és vcsiculákkal járó der­
matosisok. Hyperpigmentatio. Vitiligo. 
Thrombophlebitis superficialis migrans. 
Thrombosis profunda. Phlegmasia coeru­
lea dolens.

Kollár Lajos dr.

Akralis naevusok chemotherapia után. 
Happle, R., Koopman, R. J. J. (Dermat. 
Klin,, Univ. Nijmegen): Hautarzt, 1990, 
41, 331.

A szerzők egy 8 éves gyermek esetét is­
mertetik, akinél akut lymphoid leukaemia 
kezelését (methotrexat +  6-mercaptopurin) 
követően az alsó végtagon, elsősorban a tal­
pon pigmentált naevusok alakultak ki, me­
lyek szövődménymentesen el távolíthatók 
voltak, s szövettanilag dysplasiát nem mu­
tattak.

A jelenséget mások is leírták már, külön­
féle okokból végzett gyermekkori chemo- 
therapiát követően. Bár pontos mechaniz­
musa nem ismert, somatikus mutatiókat, 
mitotikus crossing-over-t tételeznek fel. A 
szerzők felhívják az orvosok figyelmét a je ­
lenségre, s a betegek megnyugtatásának 
szükségességére, ugyanakkor bíznak ben­
ne, hogy a kialakulás mechanizmusának 
elemzése közelebb vihet a mclanoma- 
probléma megoldásához.

Pikó Béla dr.

Computer tomographia

A sziklacsont nagy feloldóképességű 
computer tomographiája két- és három- 
dimenziós rekonstrukcióval. Astinet, F. 
és mtsai (Univ.-Klinikum Rudolf Virchow,
Standort Charlottenburg, Berlin): Fortschr. 
Röntgenstr., 1990, 153, 14.

A nagy fcloldóképességű CT vitathatat­
lanul a legtökéletesebb eljárás a sziklacsont 
képalkotó vizsgálatára. A szerzők 50 beteg­
ben azt elemezték, hogy a Siemens Soma­
tom Plus készülék révén elérhető 
1024 x  1024-es matrix milyen leképezési 
lehetőséget jelent a két- és háromdimenziós 
képrekonstrukcióban. Alapvizsgálatként az 
axialis síkban 1 vagy 2 mm távolságban fel­
vett képsorozatok szerepeltek, de 35 eset­
ben a coronalis síkban közvetlenül is vé­
geztek vizsgálatot. Ily módon lehetőség 
nyílt a coronalis kétdimenziós rekonstruk­
ciós képek összehasonlítására a primer co­
ronalis képekkel is. A beteganyagban sze­
repelt cholesteatoma, idült otitis media, 
otosclerosis, acusticus neurinoma, fejlődé­
si rendellenességek, törések, daganatos fo­
lyamatok.

Az 1 mm rétegtávolsággal felvett soroza­
tokból készített kétdimenziós rekonstruk­
ció az adott síkban készített primer képek­
kel csaknem teljesen azonos értékűnek 
bizonyult. Az 1024-es matrix a képletek áb­
rázol hatóságát jelentősen javította, ez ko­
rábbi adatokkal való összehasonlításból 
egyértelműen kitűnik. A közép- és belsőfül 
képletei kevés kivétellel csaknem 100%- 
ban ábrázolhatok. A másodlagos képre­
konstrukció eredménye annyira jó  minősé­
gű, hogy általában szükségtelen a többsíkú 
képfelvétel, ezzel a vizsgálat gyorsabbá vá­
lik, a beteg számára kényelmesebb, a su­
gárterhelés kisebb. A diagnosztikai értéke­
lés alapja az axialis metszet, ez a 
kétdimenziós rekonstrukcióval kiegészítve / ’'V 
többnyire teljes értékű vizsgálatot jelent. VL/T 
Háromdimenziós rekonstrukció a nagyobb í l
csontpusztulással járó folyamatok térbeli----------
kiterjedésének és elhelyezkedésének meg- 777



ítélésében segíthet. Itt azonban hátrány a 
lágyrészek ábrázolásának hiánya, a vi­
szonylag gyengébb térbeli feloldóképcsség 
és a belső részletek ábrázolásának el­
veszése.

Laczay András dr.

Az os sphenoidale töréseinek gyakori­
sága, lokalizációja és jelentősége. Unger,
J. M. és mtsai (University of Wisconsin, 
Clinical Science Center, Madison): Radio­
logy, 1990, 175, 175.

A computer tomographia megjelenése 
előtt a koponyaalap töréseit ritkának tartot­
ták, és a koponyatöréseknek csak mintegy 
2%-ában diagnosztizálták. A többirányú 
elmosással végzett rétegfelvételezés egyre 
több os temporale törés kimutatásához veze­
tett, ennek következtében ezt vélték a kopo­
nyaalapi törés leggyakoribb formájának.

A szerzőknek úgy tűnt, hogy ennél gyak­
rabban fordul elő az os sphenoidale törése. 
Ennek tisztázására elemezték 490 tompa 
koponyasérülést szenvedett betegük CT 
arányát. Közülük 111-nek igazolódott kopo­
nyatörése, ezen belül 83 koponyaalapi és 62 
arckoponyatörés szerepel, többnyire kom­
bináltan. A 111 esetből 78-ban összesen 178 
törést mutattak ki az os sphenoidale külön­
böző helyein. Ugyanakkor 22 sérültben 
összesen 27 os temporale törést találtak. 
Ezzel igazolódott az a sejtésük, hogy a leg­
gyakoribb az os sphenoidale törése. Ugyan­
ezen anyagban a koponyaboltozaton csak 
29 törést találtak, de ezt az adatot a CT- 
vizsgálat alapján némi fenntartással kell ér­
tékelni. Az os sphenoidale töréseinek loka­
lizáció szerinti megoszlása a következő 
volt: orbitalis felszín 49, cerebralis felszín 
8, temporalis felszín 6, kisszámy planuma 
4, processus clinoideus anterior 4, sinus 
sphenoidalis 30, sella 16, clivus 10, proces­
sus pterygoideus 51. 21 betegben észleltek 
a töréssel összefüggő szövődményeket, 
mint a carotis intema sérülése, liquorcsor- 
gás az orrból, látóidegkárosodás, fissura 
orbitalis superior syndroma és posttraumás 
diabetes insipidus.

A tanulmány kitűnően érzékelteti, hogy a 
CT milyen mértékben vitte előre a kopo­
nyatraumák diagnosztikáját.

Laczay András dr.

A vena mesenterica superior idiopa- 
thiás thrombosisának CT diagnosztiká­
ja . Banyoczky, G. és mtsai (Kantonsspital 
Winterthur): Fortschr. Röntgenstr., 1990, 
153, 192.

Három betegről számolnak be, akiknek 
kórtörténetében az alábbi közös vonások 
találhatók: fokozatosan kialakuló, tartós 
felhasi fájdalmak, subileusos tünetek, 
emelkedett vérsejtsüllyedés. A szokásos 
vizsgálóeljárásokkal, beleértve az ultra­
hangvizsgálatot is, a kórismét nem sikerült 

778 tisztázni. Mindegyik esetben a kontraszt­

anyag-befecskendezéssel végzett CT-vizsgálat 
vezetett meglepetésszerűen a v. mesenteri­
ca superior thrombosisának felismerésé­
hez, amihez a vena portae részleges throm- 
bosisa, egy esetben pedig a v. lienalis 
thrombosisa is társult. Elvben ez Doppler­
vizsgálattal is kimutatható, azonban az erő­
sen gázos belek akadályozták. A thrombo­
sis oki hátterére egyik esetben sem derült 
fény, ezért minősítették idiopathiásnak. Al- 
vadásgátló kezelés hatására két héten belül 
megszűntek a betegek panaszai, és a 2—3 
hónap után elvégzett ellenőrző CT-vizsgálat 
az érintett erek recanalisatióját igazolta. 
Tisztázatlan hasi kórképekben ezért mérle­
gelendő a kontrasztfokozásos CT-vizsgálat 
elvégzése. A mesenterica thrombosis kimu­
tatásának még pontosabb módszere ugyan 
elvben az angiographia lenne, de erre tájé­
kozódó vizsgálatként invazivitása miatt nyil­
ván nem kerülhet sor a CT korszakában.

Laczay András dr.

Colon-diverticulitis computer tomo- 
graphiája. Doringer, E ., Ferner, F. (Zent­
ralröntgeninstitut des Landeskrankcnan- 
stalten Salzburg): Fortschr. Röntgenstr., 
1990, 152, 76.

A CT a colon-diverticulitis enyhe formá­
it is biztosan és részleteiben képes kimutat- ' 
ni. Megfelelő készülék birtokában elsőran­
gú választási eljárásnak bizonyul, ha 
klinikai gyanú colon-diverticulitisre terelő­
dik. A kontrasztanyag-beöntés a béllumen 
elváltozásait mutatja, a gyulladás valódi ér­
tékét azonban nem fedi fel. A CT-vizsgálat 
azonban a pericolikus gyulladásos folya­
matról is felvilágosítást nyújt. A colon- 
diverticulitis enyhe formáiban a CT jóval 
előnyösebb a kórfolyamat kiterjedésének 
ábrázolásában, mint a kontrasztanyag- 
beöntéssel végzett vizsgálatok.

ifj. Pastinszky István dr.

Klinikai farm akológia

Antiaritmiás gyógyszerek cardiodep- 
ressiv hatása. Schlepper, M. Kerckhoff- 
Klinik of the Max Planck Society, Bad 
Nauheim. F. R. G.) Eur. Heart J. 1989,10,' 
(Supplement E), 73.

Az antiaritmiás gyógyszerek negatív 
inotrop hatása általában az intracelluláris 
Ca tartalommal kapcsolatos.

Az I. osztályba tartozó antiaritmiás 
gyógyszerek esetén szoros korreláció van a 
Na- és a Ca-beáramlás között; minél kifeje­
zettebb a Na csatorna blokád, annál kifeje­
zettebb a negatív inotrop effektus.

Az I. osztályba tartozó antiaritmiás 
gyógyszerek között alcsoportok is vannak: 
gyors (lidocain), közepes (kinidin- 
flccainid, propafenon) és a lassú recovery 
time (dysopyramid, prajmalin). Minél las­
súbb a recovery time, annál kifejezettebb a 
negatív inotrop hatás.

A cardiodepressiv hatás fokát perifériás 
keringési effektusok is befolyásolják (vazo- 
konstrikció, vazodilatáció). A valódi nega­
tív inotrop és az általában cardiodepressiv 
hatás elkülönítésére speciális vizsgálatokra 
van szükség (pl. volumen-nyomás össze­
függés, preload és afterload változások 
vizsgálata). A cardiodepressio sok faktor 
összegéből adódik: valódi negatív inotro- 
pia, perifériás keringés effektusa, myocar­
dium funkcionális állapota, a fennálló rit­
muszavar előnyös vagy káros hatásai. Ezen 
teoretikus megfontolások alapján főként 
károsodott balkamrafunkció és ritmus­
zavarok esetén kombinált kezelést kell al­
kalmazni a cardiodepressiv mellékhatások 
Fgyclembcvétcl ével.

Simor Tamás dr.

Antihypertensiv szerek nemkívánt ha­
tásairól való saját feljegyzések. Schoen- 
berger, J. A. és mtsai (Rush-Prcsbyterian- 
St. Luke’s Med. Ctr., Chicago IL 60612, 
USA): Am. J. Hypertens., 1990, 3, 123.

1986-ban a Croog-tanulmány megállapí­
tásai a kezelt hypertoniás betegek életminő­
ségéről bejárták a világot (az Orvosi Heti­
lap 128. évfolyamában a 327. oldalon 
referáltam 1987-ben).

A szerzőcsoport tovább foglalkozott a 
kérdéssel arra való hivatkozással, hogy a 
hypertoniás betegek gyógykezelésük során 
saját maguk észlelik először az alkalmazott 
gyógyszerek bizonyos nemkívánt hatásait, 
amelyek kihatnak a további gyógyszersze­
désükre is, és nagyban befolyásolják élet­
minőségüket.

E tanulmányban azt vizsgálták a szerzők, 
vannak-e jelentősebb különbségek a fizikai 
tüneteket illetően a terápiában már része­
sült, illetve antihypertensiv kezelést még 
nem kapottak között egy „új” gyógyszeres 
terápia indításakor. Arra is kíváncsiak vol­
tak, van-e összefüggés a betegek életkora, 
iskolai végzettsége és a fizikális tünetek kö­
zött a terápia kezdetekor. Másrészt részle­
tesen kívánták megvizsgálni, hogy az álta­
luk alkalmazott captopril, methyldopa és 
propranolol az egyes fizikai tünetekben 
jelentett-e valamilyen különbséget a keze­
lés során. E három gyógyszerre vonatkoz­
tatva azt is megnézték, volt-e különbség e 
szerek hatását illetően akkor, amikor a be­
tegek ebbe a terápiás kísérletbe beléptek, 
továbbá mennyiben befolyásolta a monote­
rápia és/vagy diuretikum a fizikai tünete­
ket, s a betegek életkora meghatározó volt- 
e e tekintetben.

A 24 hetes gyógyszeres kísérletben részt 
vevő személyeket arra kérték, hogy töltse­
nek ki olyan kérdőívet, amely részletes fiz i­
kai tüneteket (kimerültségérzés, fáradtság, 
elcsigázottság, ritka szívverés, a légzés 
megrövidülése, kézzsibbadások, bokaduz­
zanatok, a kezek hideg iránti érzékenysége, 
rémálmok, szájszárazság, az ízérzés el­
vesztése, homályos látás, bőrkiütés) és az 
ún. szomatizációs panaszokat (gyengeség 
és szédülés, mellkasi vagy szívtáji fájda­



lom, hányinger vagy gyomorrontás, nehe­
zen kapott levegő, forróság- vagy hidegség­
érzés, a test bizonyos részeinek zsibbadt­
sága, bizsergése vagy gyengének érzése) 
tartalmazott. Az értékelés során az első 
jelentősebb megfigyelés az volt, hogy a te­
rápiás kísérletbe való belépéskor az emlí­
tett tüneteket illetően a résztvevők iskolai 
végzettsége negatív összefüggést mutatott, 
akár részesültek előzetes antihypertensiv 
kezelésben, akár nem. Az életkor és a tüne­
tek között nem volt összefüggés. A három 
gyógyszert bontva vizsgálva is érdekes 
megfigyeléseket tettek. A monoterápiában 
alkalmazott captopril féléves szedése során 
az induláskor jelzett tünetekben változást 
nem találtak, ezzel szemben a methyldopa- 
csoportban fokozódott a szájszárazság és a 
homályos látás. A propranololt kapottak 
között még több probléma adódott: szapo­
rodott a légzészavar, a bradycardia és a ho­
mályos látás. A gyógyszeres csoportok 
összehasonlítása során a captopril lényege­
sen előnyösebbnek mutatkozott a tünetek 
alakulását illetően, mint a methyldopa és a 
propranolol. Az egyes gyógyszereket ille­
tően az összehasonlítás mindenképpen a 
captopril javára mutatkozott, a propranolol 
és methyldopa-csoportokban pedig inkább 
a methyldopa javára, bár a szájszárazságot 
és a kimerültségérzést illetően a methyldo- 
pával kezeltek között ez utóbbiak fokozód­
tak. Ha kiegészítésként a betegek diureti- 
kumot (hydrochlorothiazid) is kaptak, a 
fizikai tünetek összességében rosszabbo­
dást figyeltek meg, de csak a methyldopa és 
propranolol -csoportokban.

A vizsgálatok eredményeként a szerzők 
arra a következtetésre jutnak, hogy a kez­
detben észlelt tünetek és ezek fokozódása 
egy adott antihypertensiv szer tartósabb 
adása során értékes felvilágosítással szol­
gálhatnak olyan betegek számára, akik még 
nem szedték ezeket a már vizsgált szereket. 
Másként fogalmazva, tehát a hypertoniás 
betegek terápiás tervének megfogalmazása­
kor figyelembe kell venni az életminőségre 
később káros hatást gyakorló szerek eleve 
kiküszöbölését.

Iványi János dr.

Xamoterol-kezelés súlyos szívelégtelen­
ségben. Xamoterol study group. (Multi­
centrikus vizsgálat: Belgium, Hollandia, 
Ausztria, Franciaország, Luxemburg, Nor­
végia, Svédország, Dél-Afrika, Nyugat- 
Németország, Egyesült Királyság): Lan­
cet, 1990, 336, 1.

A multicentrikus tanulmány szerzői 
összesen 516, súlyos szívelégtelenségben 
:NYHA III—IV, etiopatogenezis alapján 
isémiás szívbetegség, kardiomiopátia, bil- 
éntyűbetegség) szenvedő beteget osztottak 
(ét csoportra. 352 beteg került a parciális 
>éta ragon ista xamoterollal kezelt csoport­
ja (200 mg xamoterol napi kétszeri adagra 
elosztva) és 164 beteg a kontroll csoportba. 
\  két csoport között nem volt szignifikáns 
cülönbség sem a betegek klinikai állapotá­

ban (NYHA beosztás, vérnyomás, szív- 
frekvencia, EKG-adatok, bal kamra funk­
ciós paraméterei, ergometriás terhelhető­
ség stb.), sem az alkalmazott egyéb gyógy­
szeres kezelést illetően (mindkét csoport 
azonos arányban szedett diruetikumokat, 
angiotenzin konvertáló enzim-gátló szere­
ket). A tanulmányt kettős vak kontroll al­
kalmazásával végezték; külön bizottság 
vizsgálta a biztonsági szempontokat (safety 
committee).

A xamoterol kezelést hosszabb távra ter­
vezték, de 87 napos követés után kiderült, 
hogy a kezelt csoportban szignifikánsan na­
gyobb volt a halálozás, ezért a safety com­
mittee a további gyógyszeradást leállította. 
A kezelési periódus alatt a kezelt csoportba 
tartozó betegek klinikai tünetei nem változ­
tak szignifikánsan. A kontrollcsoport ada­
taihoz képest, a xamoterol csökkentette a 
terhelés során kialakult szívfrekvenciát 
és az elért szisztólés vérnyomást, ugyanak­
kor nem befolyásolta a kamrai ES-ck szá­
mát és nem volt antiaritmiás hatása sem. 
A Holtcr-monitorozás adatai szerint a 
xamoterol a nappali órákban inkább bétáj­
án tagon ista, és éjszakai órákban pedig in­
kább bétaj-agonista tulajdonságokat muta­
tott (napközben csökkentette, éjszaka pedig 
szignifikánsan növelte a pulzusszámot). A 
kezelés 87 napos időtartama alatt a xamote­
rollal kezelt csoportban 32 haláleset történt 
(9,1%), a kontrollcsoportban 6 haláleset 
(3,7%) volt. A kezelt csoportban a legkü­
lönbözőbb analízisekkel sem sikerült a 
szerzőknek olyan alcsoportot találni, 
amelyben a gyógyszer kedvező hatását iga­
zolták volna. így a közlemény végső kon­
klúziója, hogy súlyos szívelégtelenségben a 
xamoterol-kezelés kontraindikált.

Édes István dr.

Új eredmények a xamoterollal kapcso­
latban. Szerkesztőségi közlemény: Lan­
cet, 1990, 336, 24.

18 hónapja került bevezetésre a bétái 
szelektív parciális agonista xamoterol kü­
lönböző szívelégtelenségek kezelésére. A 
kezdeti, biztatónak tűnő eredmények után, 
az irodalomban a gyógyszer kedvezőtlen 
hatásáról beszámoló közlemények is meg­
jelentek (lásd az előző referátumot). A sú­
lyos (NYHA III—IV) szívelégtelenségben 
szenvedő betegcsoportban a xamoterol 
szignifikánsan növelte a betegek mortalitá­
sát. Egyelőre nem ismeretes, hogy mi 
okozhatta a gyógyszernek ezt a kevezőtlen 
hatását. Tekintettel a xamoterol parciális 
bétái-agonista voltára, súlyos szívelégte­
lenségben (az erős szimpatikus tónus és a 
magas szérum katekolamin szintek miatt) a 
gyógyszernek inkább a bétai-antagonista 
hatásai állnak az előtérben. Ez felveti a 
kamrafunkcióra gyakorolt negatív inotrop 
hatás lehetőségét és az ezzel kapcsolatos 
káros következményeket. A másik lehetsé­
ges magyarázat a mortalitás növekedését a 
fokozott bétái-tónus miatt kialakuló ritmus­
zavarral hozza összefüggésbe. Azonban

több adat is ez utóbbi feltevés ellen szól — 
Holter monitorozás, mérsékelt szívelégte­
lenségben szenvedő betegek utánkövetéses 
adatai —, így a szerkesztőségi vélemény a 
következőképpen összegezhető: „csak 
mérsékelt szívelégtelenségben szenvedő 
betegek kaphatnak xamoterolt” , szigorú és 
rendszeres kontrollvizsgálatok mellett.

Édes István dr.

Bőrön át felszívódó és intravénásán 
adott nitroglycerin haemodynamikai ha­
tásainak összehasonlítása emelkedett 
pulmonális éknyomással járó szívizom- 
infarctusban. Melandri, G. és mtsai (S. 
Orsola Egyetem Kardiológiai Intézete, Bo­
logna): Eur. Heart J., 1990, II, 649.

A szerzők infarctusos betegen randomi- 
zált, egyszerű vak módszerrel végeztek 
összehasonlító vizsgálatot a nitroglycerin- 
adagolás két módjával (bőrön át felszívódó 
tapasz: 10 mg egy nap alatt, infúziós adago­
lás: átl. 4 0 ± 9  ßg  percenként) figyelve a 
gyógyszer hatását a haemodynamikai para­
métereken. Az emelkedett pulmonális ék­
nyomást (17 Hgmm felett) Swan-Ganz katé­
terezéssel állapították meg. A tüdőoedema, 
mesterséges lélegeztetés, ritmuszavarok, 
szívbillentyűhibák, idült légzőszervi beteg­
ségek és más súlyos betegségek a vizsgálat­
ból való kizárást jelentették. Egy napon ke­
resztül — fél-, két-, majd hatóránként — 
végeztek haemodynamikai méréseket) szív- 
frequentia, szisztémás vérnyomás, jobb 
pitvari nyomás, a púim. nyomás, pulmoná­
lis éknyomás, szívindex, sziszt, vaszkuláris 
rezisztentia, bal kamrai verővolumen in­
dex). Kétórás gyógyszermentes periódus 
után minden betegen kipróbálták a másik 
gyógyszerbeviteli formát is, hasonló vizs­
gálati protokoll mellett.

Azt találták, hogy a bőrön át alkalmazha­
tó nitroglycerin preparátum (Nitroderm 
TTS 10) ugyanolyan hatásosan és biztonsá­
gosan alkalmazható, mint a szer infúziós 
formája. Félóra múlva már egyértelműen 
csökkenti a pulmonális nyomásokat. Csúcs­
hatása két óra múlva várható, de 24 órán át 
megbízható vérszintet és hatást biztosít. Ki­
emelik, hogy ott is alkalmazható, ahol 
nincs lehetőség műszeres haemodynamikai 
monitorozása.

Katona András dr.

Bikarbónát paradox hatása a citoplaz- 
ma pH-ra. Ritter, J. M., Doktor, H . S., 
Benjamin, N. (Department of Clinical 
Pharmacology, United Medical and Dental 
Schools, Guy’s Hospital, London Bridge,
London SEI 9RT, UK): Lancet, 1990, 335,
1243.

A szénsav-bikarbonát pufferrendszer 
élettani jelentősége régóta ismert. A sav- VL/T 
bázis fiziológia alapja a CO2 reverzibilis O
hidrációja, melynek során a szén-dioxid é s ----------
a víz szénsavat képez, ez disszociá! hid- 779



rogén- és bikarbonátionra. Ezt a hidrációs 
folyamatot katalizálja a carboanhydrase en­
zim. Az intravénás nátrium bikarbónát 
adás emeli a plazma pH-t és ezért javasol­
ják az életet fenyegető súlyos acidémia ke­
zelésére. Mivel a CO2  sokkal gyorsabban 
diffundál a sejthártyán keresztül, mint a bi- 
karbonátion, a plazma pH nincs direkt kap­
csolatban az intracelluláris pH-val, noha ez 
utóbbi az anyagcsereválasz meghatározója , 
a sav-bázis egyensúlyzavarban. A magas 
bikarbonátion-koncentráció emeli az extra- 
celluláris pH-t, ugyanakkor csökkenti a 
sejten belüli pH-t.

A szerzők pH-érzékeny fluorescens indi­
kátorral kezelt emberi thrombocyta szusz­
penzióban vizsgálták az cxtracelluláris 
bikarbonátion-koncentráció emelkedésé­
nek hatását az intracelluláris pH-ra.

A Tyrodc pufferoldatban szuszpcndált 
thrombocytákhoz NaHCOj-ot (12 jnmol/I) 
adtak, az extracelluláris pH 7,40-ről 7,60-ra 
emelkedett, a citoplazma pH ugyanakkor 
0,34 pH egységgel esett. Nátrium hidroxid 
(2 mmol/1) kezelés hatására az extracellulá­
ris pH emelkedés hasonló volt, a citoplaz- . 
ma pH viszont nem változott. Az acidémia 
utánzása céljából sósavval előkezelték az 
oldatot, á pH 7,40-ről 7,03-ra esett.

A terápiás céllal adott bikarbónát az ext­
racelluláris pH-t normalizálta (7,44), de a 
citoplazma pH 0,24 pH egységgel csök­
kent.

Acetazolamid (carboanhydrase gátló) 
csaknem teljesen kivédi a bikarbonát- 
kezelést követő intracelluláris savanyodást.
A különböző ion transzport gátlókkal való 
kezelés, illetve szuszpendáló médium ion 
összetételének változtatása mellett végzett 
vizsgálatokból kiderült, hogy a thrombocy- 
tákban az extracelluláris bikarbonátion- 
koncentráció emelkedésének hatását a cito­
plazma pH-ra a nátrium/hidrogénion-cscrc 
részben kivédi, de a klorid/bikarbonátion- 
csere nem mutat ilyen hatást.

A szerzők eredményei megerősítik a ko­
rábbi megfigyeléseket, melyek szerint a 
hirtelen bikarbonátkoncentráció-emelke- 
dés csökkenti az intracelluláris pH-t. 
Carboanhydrase-gátlóval való kezelés je ­
lentősen mérsékli ezt a hatást, ami jól ma­
gyarázható a carboanhydrase katalizálta 
szénsav disszociáció gátlásával és a CO2 , 
illetve a bikarbonátion eltérő diffúziójával.
A carboanhydrase jelenléte az érfal sejtjei­
ben és a keringő vérsejtekben elősegíti a 
magas extracelluláris bikarbonát-koncent- 
ráció intracelluláris acidifikáló hatását kü­
lönösen azokban a szövetekben, amelyek 
kapillárisokban igen gazdagok, mint pl. a 
szívizom. Ezt támasztja alá az a tény, hogy 
nátrium bikarbónát adása után mindig 
emelkedik a tejsavszint pangásos szívelég­

telenségben. A laktátprodukció emelkedé­
se a szív- és vázizomzatban az intracellulá­
ris acidifikáció következménye. Már régóta 
megkérdőjelezik a bikarbonátadás hasz­
nosságát tejsavacidózisban és a szívmegál­
lást követő reszuszcitációban. Sok szerző 
még most is javasolja az iv. bikarbonát- 
kezelést súlyos acidózisban. A Resuscitati­
on Council legutóbbi ajánlásában is az „is­
mételt adrenalin és bikarbónát adás” sze­
repel.

Vizsgálataik ismételten alátámasztják, 
hogy az extracelluláris pH nem jelzője az 
intracelluláris pH-nak, és az iv. bikarbo- 
nát-terápia súlyos acidémiában logikátlan 
és veszélyes.

Gyódi Gyula dr.

■ Súlyos digitalis mérgezések klinikuma 
és kezelésük digitális-specifikus antites­
tekkel vagy anélkül. Haefeli, W. E., Ritz, 
R. (Abt. Intensivmedizin, Kantonsspital 
Basel): Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 
155.

A digitalis glyeosidák csekély therapiás 
szélessége már a pharmacodynamiás hatá­
suk első leírása óta ismeretes. Noha azóta 
a digoxin és a digitoxin therapiás zónáit 
pontosan meghatározták, és a se rum- 
koncentráció megállapítása rutinszerűen és 
gyorsan történhet, mégis a digitalis alkal­
mazásakor 15-20%-ban mellékhatások 
mutatkoznak. Ez a magas mellékhatási 
arány azzal függ össze, hogy a therapiás te­
rületen belül is jelentkezhetnek mellékha­
tások, mert a digitalis pharmacokinctikai 
sajátosságait számos tényező befolyásolhat­
ja (életkor, veseműködés, kísérő gyógysze- 
rclés pl. antiarrhythmica, calcium antago- 
nisták).

A digoxin- és digitoxin-intoxicatióban a 
Fab-fragment-kezelés bevezetése óta a letá- 
lis mérgezési esetek ritkák. Az antidotum 
rutinszerű alkalmazása ellen szólnak a jó 
tűrhetősége ellenére a következők: 1. sú­
lyos digitalis túladagolás gyakran oligo- 
symptomás lefolyású; a szérum nem min­
den magas glyeosid koncentrációja vezet 
életveszélyes arrhythmiákra; főleg a kezde­
ti fázisban gyenge korreláció áll fent a szé­
rum koncentráció és a mellékhatások kö­
zött; 2. az antidotum-kezelés igen költsé­
ges.

Magas szérum koncentráció ellenére a 
melléktünetek csak több óra után léphetnek 
fel először, amikor a tükör már csökkenő­
ben van. Therapiás szempontból különösen 
a heterolog digoxinspecifikus antitest­
fragmentum intravénás nyújtása döntő ha­
tású, amikor a njérgezés okozta arrhyth-

miák és a hyperkaiiaemia gyorsan rever- 
tálhatók.

A szerzők három szerencsésen lezajlott 
igen magas szérumszintű digitalis mérge­
zésről számolnak be; ezek közül az egyik 
eset accidentalis, a másik kettő suicidalis 
volt. Ezek az esetek egyértelműen azt mu­
tatták, hogy főleg az akut fázisban a savó­
szint és a klinikum kevésbé korrelálnak és 
csak órák múlva (már leesőben lévő digita­
lis tükörnél) lépnek fel.

Ha prognosztikailag kedvezőtlen tünetek 
állnak fent, mint fenyegető rhythmuszava- 
rok vagy hyperkaliaemia (5,5 mmol felett) 
a Fab-fragmentumok haladéktalan adása 
indokolt. A glyeosid szérumszintjének 
meghatározása, mint az intoxicatio prog­
nosztikus faktora, kevésbé értékes, azon­
ban a szükséges Fab-dózis kiszámításánál 
hasznos lehet.

ifi. Pastinszky István dr.

Clonidin oralis dózisainak analgetikus 
hatása. Fbrchet, H. C  (Div. de Pharmacolo- 
gie, Hőpital cantonal universitaire, Génévé): 
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 1724.

Több klinikai és kísérleti megfigyelés utal 
arra, hogy a clonidin (a- 2  agonista, ismert 
antihypertensiv szer) erős analgetikus hatás­
sal is rendelkezik, és így egyes beszámolók 
szerint biztos, hatásos, gyors, nem-ópiát jel­
legű fájdalomcsökkentőnek bizonyult.

A szerzők ennek bizonyítására nociccp- 
tiv ingerlés után vizsgálták a clonidin- 
kiváltotta analgesiát 7 önkéntes, egészsé­
ges, önként vállalkozó egyénen két külön­
böző napon placebóval vagy 200 mg per os 
adott clonidin adása után (kettős vak, 
cross-over, randomizált, placebo és verum 
-ellenőrzött tanulmányban). Az analgeti­
kus hatást szubjektív (VAS =  visualis ana­
lóg skála) és objektív (késői spinalis reflex 
R III) küszöbértékkel állapították meg. 
Szoros összefüggés volt megállapítható a 
szubjektive és objektive meghatározott fáj­
dalomküszöbérték között. A clonidin adá­
sával az R IH-reflex 21%-os maximális nö­
vekedését és a szubjektív fájdalomérzés 
küszöbértékének 10%-os emelkedését ész 
lelték. A fájdalomenyhítő hatás gyorsat 
(maximum 90—120 perc után) következik 
be, és legalább négy óráig tart. A clonidin 
adás mellékhatásának a vérnyomáscsök­
kentést, sedatiót és a szájszárazságot észlel 
ték. Már egyetlen oralis clonidin-adag jó 
észlelhető analgesiát vált ki. A gyógyszei 
hasznos analgetikumnak is szolgálhat, és a  
irányú további klinikai kutatásra ösztönöz

ifi. Pastinszky István dr

780



HÍREK

MEGHÍVÓ 
Az Orvosi Hetilap 

Szerkesztőbizottsága 
és Szerkesztősége, 

valamint
a Medicina Könyvkiadó Vállalat 

Igazgatósága
1991. április 24-én (szerdán) 

délelőtt 11 órakor 
a Semmelweis Orvostudományi 

Egyetem Nagyvárad téri 
Elméleti Tömb

(Budapest, VIII., Nagyvárad tér 4.) 
dísztermében rendezi meg 

hagyományos

MARKUSOVSZKY LAJOS- 
emlékülését.

Program:
1. Megnyitó: Fehér János dr.
2. Az Orvosi Hetilap Markuscrvszky- 

emlékérmeinek és -díjainak átadása, ki­
emelkedő referenseinek jutalmazása

3. A Markusovszky Lajos Alapít­
vány által kiírt pályázat nyerteseinek ju ­
talmazása

4. Markusovszky Lajos-emlékelő- 
adás

Szobor Albert dr.: Betegség vagy 
syndroma?
Gondolatok a hazai myasthenia- 
kutatás négy évtizedéről

5. Fogadás
Az ünnepségre minden érdeklődőt 

szeretettel várunk!

Magán szemészeti egészségügyi intéz­
mény ambiciózus szemész orvosokat ke­
res. Tel: 180-4180 (este).

Természetgyógyászati tanfolyam 
és turisztika Kínában

A Nagyváthy János Gazdaképző Egyesü­
let a Kínai Népköztársaság Magyarországi 
Nagykövetsége segítségével tanfolyamot és 
tanulmányutat szervez Kínába, 1991. június 
20—július 5-ig.

A résztvevők a természetgyógyászat szá­
mos területével megismerkedhetnek, gya­
korlati foglalkozásokon vesznek részt és 
meglátogathatják Peking és környéke világ­
hírű nevezetességeit (Mennyei Kapuk tere, 
21árt Város, Császári Nyári Palota, Nagy 
Fal, Mingh Sírok stb.).

A részvételi díj: 199 500,— Ft.
Jelenkezési határidő: 1991. április 25.
Részletes programmal és felvilágosítás­

sal az alábbi címen állunk rendelke­
zésükre:

Nagyváthy János Gazdaképző Egyesület
1367 Budapest, 5, Pf. J23.

Telefon: 188-4370/154, 168-6890,
138-4467

A Fővárosi Uzsoki utcai Kórház- 
Rendelőintézet 1991. április 24-én (szer­
dán) du. 14.00 órakor a kórház kultúrter­
mében (Bp., Uzsoki u. 29.) tudományos 
ülést tart.

Téma: Fül-orr-gégészeti osztály tudomá­
nyos előadása

Üléselnők: prof. Bajtay Attila ov. főorvos

Program:
1. Dr. Élő János: „A gégedaganatok 

LASER-kezeléséről”
2. Dr. Polony István: „Korai eredmé­

nyek az orr- és melléküregek functionalis 
endoscopos sebészetével”

3. Dr. Brandt Beatrix, dr. Mayer Árpád: 
„Az orrbőrtumorok kezelésében elért 
eredményeink”

4. Dr. Balatoni Zsuzsa, dr. Élő János, dr. 
Kótai Zsuzsa, dr. Müller Zoltán: „III—IV. 
stádiumú száj- és garattumorok műtéti 
kezelése”

5. Dr. Kótai Zsuzsa, dr. Müller Zoltán: 
„A  nyaki blockdissectiók szerepe komplex 
onkotherapiás gyakorlatunkban”

6. Dr. Görgey Csaba: „Morgagni- 
tasakból kiinduló non Hodgkin malignus 
lymphoma”

7. Dr. Szénái László, dr. Siminszky Zita, 
dr. Bánfai Réka: „Parotis-tumorok osztá­
lyunk beteganyagában”

8. Dr. Koppány Judit, dr. Élő János: „A  
szájüregi daganatok LASER-kezelésével 
szerzett tapasztalataink”

Az Országos Reumatológiai és Fiziote- 
rápiás Intézet 1991. április 15-én tudomá­
nyos ülést tart a Lukács Klubban (Bp., 
Frankel L. u. 25-27.)

Téma
„E ” osztály betegbemutatója

Az Országos Közegészségügyi Intézet 
1991. április 16-án du. 13.30 órakor tudo­
mányos ülést tart a „Fodor József’ előadó­
teremben (Bp., Nagyvárad tér 2.)

Téma
Rudnai Péter dr., Benedek László dr., Sár­
kány Endre dr., Bakacs Mána dr.: 

Százhalombattai gyermekek morbiditá­
sának értékelése (2 éves követéses vizsgálat 
alapján)

A Központi Állami Kórház és Rendelő- 
intézet Tudományos Bizottsága 1991. ápri­
lis 18-án (csütőnőkőn) 14 órakor a kórház 
könyvtárában tudományos ülést rendez.

1. Kelemen Andor dr., 'Janecskó Mária 
dr. és munkatársai:
Obesitas simplexben szenvedő betegek so­
maticus és psychosomaticus paraméterei

2. Nagy Kálmán dr. és munkatársai:

Újabb adatok a diasztolés funkció jelentő­
ségéről egyes betegségcsoportokban

3. Az osztály orvosai:
Holter monitorizálás eredményei a myocar- 
dialis infarctus WHO Il/a fázisában 
_ 4. Prof. Rétsági György dr.:

Új gyógyszerek

M E G H ÍV Ó
A MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG 

DÉL-MAGYARORSZÁGI 
DECENTRUMÁNAK XXII. 

és a
MAGYAR REUMATOLÓGUSOK 

EGYESÜLETE 
DÉL-MAGYARORSZÁGI 

SZEKCIÓJÁNAK VI. 
közös

VÁNDORGYŰLÉSÉRE
Témák: A degeneratív csont-ízületi be­

tegségek gyógyítása 
Osteoporosis
Belgyógyászat és a társtudományok határte­
rületi kórképei
Szabadon választott előadások

Ideje: 1991. április 25—26.
Helye: Mezőhegyes, Általános Művelő­

dési Központ
Házigazda: Városi Kórház (Mezőhe­

gyes) és Reumatológiai Osztály (Gyula)

Tudományos program
Április 25. (csütörtök)
9.30 Megnyitó, tájékoztatás 

Üléselnökök: prof. Tényi Mária dr. — Bá- 
tory Gábor dr.

10.00 Felkért referátum:
Pokomy Gyula dr. adj. (I. Belgyógyászati 
Klinika, Szeged)
AZ AUTOIMMUN BETEGSÉGEK REU­
MATOLÓGIAI VONATKOZÁSAI

10.51-től előadások
1. de Chatel Rudolf dr. (SOTE I. Belgyó­

gyászati Klinika)
LOKÁLISAN ADOTT SZTEROIDOK ÉS 
NEM SZTEROID GYULLADÁSCSÖK­
KENTŐ SZEREK INTERAKCIÓI A 
VÉRNYOMÁSCSÖKKENTŐKKEL HY- 
PERTONIÁS BETEGEKBEN

2. Szabó Endre dr. (Kórház-Rendelő­
intézet Reumatológiai Osztály, Szeged)
AZ ANAEMIÁRÓL A RHEUMATOID 
ARTHRITIS KAPCSÁN

3. Nagy Ferenc d r.', Pokorny Gyula 
dr; **, Rajtár Mária dr. *** (Szeged M. Vá­
rosi Kórház-Rendelőintézet, Belgyógyásza­
ti Osztály* Szcnt-Györgyi Albert OTE, I. 
Belgyógyászati Klinika** és Központi Izo­
tóp Laboratórium***)
ÍZÜLETI ELVÁLTOZÁSOK COLITIS 
ULCEROSÁBAN ÉS CROHN-BETEG- 
SÉGBEN

4. Móricz József dr., Pepó Judit dr., Ko­
vács László dr. *, Zombori János dr. * *, Tö­
rök István dr: * *, Bozóky Géza dr. (Hódme­
zővásárhely, Belgyógyászat,
Bőrgyógyászat* és Pathologia**
A DERMATOMYOSITIS-ről ESETEINK 
KAPCSÁN

5. Földes Irén dr., Lucza István dr., K<j>- 781
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vács Aranka dr. (Szentes Városi Kórház I. 
Belgyógyászati Osztály, Szentes) 
SZEPTIKUS ÁLLAPOT MOZGÁSSZERVI 
M ANIFESZTÁCIÓJA (esetismertetés) 

Hozzászólások — szünet
12.00- től előadások

Üléselnökök: Libor János dr. — Hódi 
Miklós dr.

6. Kovács József dr., Fazekas Ilona dr., 
Gurzó Zoltán dr., Lukács László dr., Gyi- 
mesi György dr., Novák János dr., Libor 
János dr. (Megyei Pándy Kálmán Kórház, 
ÜL Belosztály, Gyula) 
ANTIRHEUMATIKUMOK ÁLTAL 
OKOZOTT GASTROINTESTINALIS 
ELVÁLTOZÁSOK

7. Csertő Attila dr., Németh Barna dr., 
Sulyok László dr., Seres Zoltán dr. (Jász- 
Nagykun-Szolnok Megyei Önkormányzat 
Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet II. 
Belgyógyászat, Szolnok) 
BELGYÓGYÁSZATI ÉS SEBÉSZETI 
ÁLLÁSFOGLALÁSUNK A MASSZÍV 
FELSŐEMÉSZTŐSZERVI VÉRZŐ BE­
TEGEKNÉL

8. Nyári Éva dr., Hódi Miklós dr. (Sze­
ged M. Városi Kórház-Rendelőintézet Bel­
gyógyászati Osztály, Szeged)
YERSINIA ARTHRITIS ESETEINK

9. Letoha Miklós dr., Kindl Imre dr., 
Szlovák György dr. (Kiskunhalasi Semmel­
weis Kórház I. Belgyógyászati Osztálya és 
Endoscopos Laboratóriuma)
DROG INDUKÁLTA GASTROINTESTI­
NALIS VÉRZÉSEK ELŐFORDULÁSA 
„URGENS GASTROSCOPOS” ANYA­
GUNKBAN

Hozzászólások — ebédszünet 
14.30 LOVASBEMUTATÓ
16.00- tól előadások

Üléselnökök: Szabó Rezső dr. — Csikász 
József dr.

10. Szabó Rezső dr. (Szeged, Kórház ge­
rontológiai Osztály)
THROMBOCYTA-AGGREGÁCIÓ GÁT­
LÁSA KLINIKAI JELENTŐSÉGE A 
THROMBOEMBOLIÁK PREVENCIÓ­
JÁBAN (referátum)

11. Jakucs János dr., Olasz Mária dr. 
(Pándy Kálmán Megyei Kórház, I. Belgyó­
gyászat, Gyula:)
THROMBOTTKUS MICROANGIOPA­
THIA (MOSCHCOWITZ-SYNDROMA) 
ISMÉTELT ELŐFORDULÁSA

12. Csikász József, Erdeiné Balogh E., 
Kondi L. (Réthy Pál Kórház, I. Belgyógyá­
szati Osztály, Számítástechnikai Osztály, 
Békéscsaba)
SZÁMÍTÓGÉPES BELGYÓGYÁSZATI 
DOKUMENTÁCIÓS RENDSZER

13. Kovács Ferenc dr., Tarajossy Zsuzsan­
na dr., Kovács Aranka dr. (Szentes Városi 
Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Szentes:)
OSTEOMYELITISES ESETEINK IS­
MERTETÉSE

14. Karmazsin Márta dr., Jancsikin Lyu­
bomir dr. (Csongrád Megyei Önkormány­
zat Tüdőkórház-Gondozóintézct, Deszk) 
CHR. OSTEOMYELITIS ÉS GONITIS

•TUBERCULOSA EGYÜTTES ELŐFOR­
DULÁSA

15. Fazekas Ilona dr., Dudás Mihály dr., 
Iványi János dr. (Pándy Kálmán Megyei 
Kórház, I. Belgyógyászat, Gyula)

HALÁLOS TÜDŐEMBOLIÁK HEPA­
RIN PREVENCIÓ MELLETT

16. Fodor Domonka dr., Csoda Edit dr.: 
(Tüdőgyógyászati Tánszék, Deszk) 
ANTIBIOTICUM VÁLASZTÁS REFLEXEI

17. Bordás Ferenc dr., Császár Edina dr., 
Búza Zoltán dr., Csorna Márta dr. (Kórház- 
Rendelőintézet Ideggyógyászati Osztály, 
Kecskemét)
TAPASZTALATAINK LYME BORRELI- 
OSIS KEZELÉSÉBEN

18. Fodor Domonka dr.*, Papp Andrea 
dr. (Szeged M. Városi Kórház- 
Rendelőintézet, Belgyógyászati Osztály, 
Szcnt-Györgyi Albert OTE, Tüdőgyógyá­
szati Tanszék*)
TÜDŐBETEGSÉGEK ELŐFORDULÁ­
SA BELGYÓGYÁSZATI OSZTÁLYON 

Hozzászólások
18.00 Vezetőségi ülések
20.00 Állófogadás 
ÁPRILIS 26. (péntek)

Üléselnökök: Búzás Erna dr. — Bozóky 
Géza dr.

9.00 Felkért referátum:
Prof. Mészáros Tamás dr. (Ortopédiai Kli­
nika, Szeged)
ORTOPÉD-SEBÉSZETI LEHETŐSÉ­
GEK A DEGENERATÍV ÍZÜLETI BE­
TEGSÉGEK GYÓGYÍTÁSÁBAN 

9.51-től előadások
19. Rajtár Mária dr., Csemay László dr. 

(Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem, Központi Izotópdiagnosztikai 
Laboratórium^ Szeged)
CSONTSŰRŰSÉG MEGHATÁROZÁS 
OSTEOPOROSISBAN

20. Bálint Géza dr., Héjj Gábor dr., Föl­
des Károly dr. (Országos Reumatológiai és 
Fizioterápiás Intézet, Budapest) 
ARTHROSIS PATHOGENESISE ÉS 
KONZERVATÍV KEZELÉSE

21. Gál Marianne dr., Földes Károly dr., 
Bálint Géza dr. (Országos Reumatológiai 
és Fizioterápiás Intézet, Budapest) 
EDDIGI EREDMÉNYEINK A CSÍPŐ­
ÍZÜLET UH VIZSGÁLATÁRÓL

22. Kiss Csaba dr., Mituszova Mila dr. 
(ORFI, Budapest)
NYAKI GERINC ELVÁLTOZÁSA 
DISH-BEN

23. Donáth Judit dr., Judák Annamária 
dr., Mituszova Mila dr. (ORFI, Budapest) 
PAGET-KÓR ISMERTETÉSE 18 BETEG 
KAPCSÁN

24. Koó Éva dr., Gyulai Franciska dr. 
(ORFI D Reuma Osztály, Budapest) 
ARTHRITIS PSORIATICA BÁZISKE­
ZELÉSE

25. Kiss Erika dr. (Kórház- 
Rendelőintézet Radiológiai Osztály, Gyula) 
OSTEOPOROSISOK DIAGNOSZ­
TIKÁJA

26. Gréczy Imre dr., Nemes József dr., 
Vangel Róbert dr. (Megyei Kórház Ortopé­
diai Osztály, Kecskemét)
ÍZÜLETI PORCFELSZÍNPÓTLÁS 
CSONT-GRAFTTAL 

Hozzászólások — szünet

12.00- től előadások
Üléselnökök: Kovács Aranka dr. — Fejes 
Irén dr.

27. Zavada Zsuzsa dr., Körösfalvi Márta 
dr. (Megyei Kórház, Reumatológiai Osz­
tály, Gyula:)
OSTEOM ALÁCIA ELŐFORDULÁSA 
NAPJAINKBAN

28. Kandsz Nagy László dr., Hajdú 
László dr. (Városi Kórház I. Belgyógyá­
szat, Karcag)
A POLYMYALGIA RHEUMATICA DI­
AGNOSZTIKUS PROBLÉMÁI BEL­
GYÓGYÁSZATI OSZTÁLYON

29. Heiner Gábor dr., Mészáros Antal 
dr., Kovács Aranka dr. (Szentes Városi 
Kórház I. Belgyógyászati Ósztály, Szentes) 
AZ OSTEOCHIN THERAPIÁVAL 
SZERZETT TAPASZTALATAINK

30. Kuk Ilona dr. (Kórház- 
Rendelőintézet Krónikus Belgyógyászati 
Osztály, Szeged)
ÚJ LEHETŐSÉGEK AZ OSTEOPORO­
SIS GYÓGYKEZELÉSÉRE, TAPASZTA­
LATOK OSTEOCHIN-nel

31. Lovász Tibor dr., Kiss László dr., Va­
dász János dr. (Hetényi Géza Kórház III. 
Belosztály, Szolnok)
OSTEOCHIN KEZELÉSSEL SZER­
ZETT TAPASZTALATAINK

32. Domokos Zsuzsanna dr., Csermely 
Miklós dr., Széli Sára dr., Tarján Katalin 
dr. (Makó, Rendelőintézet, Reumatológia) 
A MAROSI ISZAP HATÁSA TÉRD- 
ARTHROSIS KEZELÉSÉBEN

Hozzászólások — ebédszünet
15.00- től előadások

Üléselnökök: Deli László dr. — Katona Éva 
dr.

33. Tran Van Riep dr., Varga Albert dr., 
Foster Tamás dr., Csanádi Miklós dr. 
(Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Égyetem II. . Belgyógyászati Klinika, 
Szeged)
116 MITRÁLIS STENOSISBAN SZEN­
VEDŐ BETEG NONINVAZÍV ÉS INVA­
ZÍV MÓDON NYERT ADATAINAK 
ÖSSZEHASONLÍTÁSA 
• 34. Katona András dr. (Megyei Pándy 
Kálmán Kórház, Gyula, II. Belosztály — 
Kardiológia)
BAL KAMRAI DIASTOLÉS MŰKÖDÉS­
ZAVAR HYPERTONIÁBAN

35. Kertész István dr., Horváth Tamás 
dr. , Hnyilicza Zsuzsanna dr. *, Szabó Má­
tyás dr. (Szeged M. Városi Kórház- 
Rendelőintézet, Belgyógyászati Osztály és 
Cerebrovascularis Rehabilitációs Osztály*) 
CARDIOGEN STROKE

36. Telek Judit dr., Kiss Emese dr. *, Ra­
gály Anikó dr., Béres Mária dr., Hajdú 
László dr. (Városi Kórházi. Belgyógyászat 
és Radiológia, Karcag, DOTE ü l. Bel­
klinika*)
SACERNO INDUKÁLTA EXTREM 
NAGY PERICARDIALIS FOLYADÉK- 
GYÜLEM

37. Katona Éva dr., Pávics László dr. 
(Szeged Városi Kórház-Rendelőintézet, 
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Közp. Izotópdiagnosztikai Labo­
ratórium)



ISCHAEMIAS CEREBROVASCULARIS 
KÓRKÉPEK A SINGLE-PHOTON 
EMISSZIÓS COMPUTER TOMOGRÁ- 
FIÁS VIZSGÁLATOK (SPECT) 
TÜKRÉBEN

38. Hegedűs Lívia dr., Szigeti Zuszsa dr., 
Kovács Aranka dr. (Szentes Városi Kórház
I. Belgyógyászat Művese-Részlege) 
DIALYSISSEL KEZELT CHR. URAE- 
MIÁS BETEGEINK SECUNDER HY- 
PERPARATHYREOSISÁBÓL EREDŐ 
ELVÁLTOZÁSAI

39. Bőd Barnabás dr., Kovács Aranka dr. 
(Szentes Városi Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály)
OPERÁLT AORTA VITIUM ÉS COLON 
CC. EGYÜTTES ELŐFORDULÁSA 
(VÉLETLEN COINCIDENTIA?)

40. BozókI Géza dr., Török Katalin dr., 
Gerzsa István dr., Zombori János dr. *, Tö­
rök István dr." (Hódmezővásárhely, Bel­
gyógyászat és Pathologia*) 
ANGIOFULLICULARIS NYIROKCSO­
MÓ HYPERPLASIA (CASTELMAN- 
BETEGSÉG)

4L Hajdú László dr. *, Szabó László Gá­
bor dr.**, Zeke Gábor dr.*** (Városi Kór­
ház I. Belgyógyászat Karcag*, Albert 
Schweitzer Kórház Pathologia** és Bel­
gyógyászat*** Hatvan)
GYOMOR LYMPHOMÁT KÖVETŐEN 
ÉSZLELT HODGKIN-KÓR

16.40 Iványi János dr. — Bátory Gábor 
dr.

ÉRTÉKELÉS -  ZÁRÁS * 1

M E G H Í V Ó
A Fiatal Bőrgyógyászok 8. Kecskeméti 

Fóruma 1991. április 26— 27-én kerül meg­
rendezésre.

Helye: Technika Háza, Kecskemét, Rá­
kóczi u. 2.

PÉNTEK
Kezdés: 8.45 
KÖSZÖNTŐK
A fórumot megnyitják: Prof. Rá ez István, 

a Magyar Dermatológiai Társulat elnöke és 
Merász József Kecskemét Megyei Jogú Vá­
ros polgármestere

TUDOMÁNYOS PROGRAM 
Előadások

Üléselnök: Prof. Rácz István — Prof. E. Paul 
Továbbképző előadás:

Kovács A. Gábor (Kecskemét, megyei kór­
ház): A terhességi dermatosisok 

Vendégelőadás:
Prof. E. Paul, R. Moeller (Nürnberg, 
Hautklinik am Klinikum): Kongenitalis 
naevomelanocytás naevus és melanoma 
malignum

1. CG. Schirren (München, Dermatolo­
gische Klinik und Poliklinik der Ludwig- 
Maximilians Universität):
Jó- és rosszindulatú sejtek invasiv migrá­
ciója és ennek cytokinek által történő sza­
bályozása in vitro

2. T. Werfel (Hannover, Hautklinik 
Linden):

A C5, nem lymphocytákon, hanem myelo­
id sejteken kötődik, amelyeken adhéziós 
molekulák és peptidázok fokozott 
membrán-expressiójához vezet

3. H. Christoph, G. Wrjzel (Medizinische 
Akademie Dresden ,,Carl Gustav Carus” 
Klinik für Hautkrankheiten):
Dapsone gyulladásgátló aktivitásának in 
vivo vizsgálata

4. P. Auer-Grumbach (Graz Universi­
tätsklinik Jur Dermatologie und Vene­
rologie):
Bőrgyógyászati vonatkozású autoimmun 
betegségek diagnosztikája HEP—2 sejtek 
indirekt immunfluorescens vizsgálatával

5. Nyíró Ilona (Kaposvár, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászati Osztály):
Borreliozisok okozta bőrtünetek beteg­
anyagunk alapján

Vita
SZÜNET

Üléselnökök: Prof. Nagy Endre — Fórizs 
Anna

6. Szabó Lívia (Győr, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászati Osztály):
Erythema nodosumos eseteink katamnesz- 
tikus vizsgálata

7. Molnár Anikó, Lechner Beáta, Nagy 
Éva, Varga Mariann (Szombathely, Megyei 
Kórház Bőrgyógyászati Osztály):
Erythema anulare centrifugum megyei 
kórház gyakorlatában

8. Nyirkos Péter (Debrecen, Bőrgyógyá­
szati Klinika):
Chronicus Mucocutan Candidosis eseteink

9. Kuhnyár Agnes, Farkas Beatrix (Sze­
ged, Bőr-Nemibeteggondozó Intézet, Bőr- 
gyógyászati Klinika):
Microsporias is

10. Lohinai György (Budapest, Bőrgyó­
gyászati Klinika):
A ruhatetvesség korai tünettana és differen­
ciáldiagnosztikája

11. Zahorcsek Zsófia, Zombai Erzsébet 
(Pécs, Bőrgyógyászati Klinika):
Herediter benignus teleangiectasia

12. Bakos Noémi (Debrecen, Bőrgyógyá­
szati Klinika):
A vörös haj öröklődése

13. Rácz Fodor Edina (Szeged, Bőrgyó­
gyászati Klinika):
Prognosztikus faktorok elemzése 5 évet 
meghaladó tünetmentes túlélésnél primer 
bőrmelanomában

14. Varjú Gábor (Kecskemét, Megyei 
Kórház Bőrgyógyászata):
A serum sziálsav, réz és cink meghatározás je­
lentősége egyes bőr-, ill. bel szervi maligno- 
mák diagnózisában és lefolyásának követésében 
. 15. Hajdú Klára, Tóth Agnes, Vörös Ildi­

kó, Soltész Pál (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat, Cardiologia, Ideggyógyá­
szat), Debrecen, III. sz. Belklinika): 
Klinikai és laboratóriumi vizsgálatok live­
do racemosás betegeken 
Vita

Á L L Ó F O G A D Á S  
(CIBA-GEIGY Gyógyszergyár 

meghívására) 
Betegbemutatások

Üléselnökök: Prof. Schneider Imre — Kar­
sai Zita

1. P. Hirsbrunner, S. Büchner (Basel, 
Universitäts Hautklinik):
„Hairy cell” leukaemiához társuló dissemi- 
nalt myeobaktérium avium intracellulare 
fertőzés kután manifesztációkkal

2. J. Koller, K. Forstner (Salzburg, Lan- 
deskrankenanstalten Dermatologische Ab­
teilung):
Eosinophil pustulosus Folliculitis

3. C. Kaserer (Salzburg, Landeskranken­
anstalten Dermatologische Abteilung): 
„Lupus Antikoagulans”-syndroma

4. Kovács Andrea, Nafmjevszky Sarolta, 
Bugovics Elemér (Győr, Megyei Kórház, 
Bőrgyógyászati Osztály, II. sz. Belosztály, 
Pathologiai Osztály):
Ekzema disseminatummal kezdődő acut eo­
sinophil leukaemia

5. Páldeák László (Debrecen, Bőrgyógyá­
szati Klinika):
Multiplex basaliomák és hypothyreosis

6. Becker Krisztina (Budapest, Bőrgyó­
gyászati Klinika):
Melanoma malignum esetünk

7. Tápai Mária (Kecskemét, Megyei Kór­
ház Bőrgyógyászata):
Amclanotikus melanoma malignum

8. Dósa Réka (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Melanoma malignum recidivans

9. Takács Agnes (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Acinetobacter anitratus okozta erysipelas 
gangrenosum

10. Katona Ildikó (Kecskemét, Megyei 
Kórház Bőrgyógyászat):
Véna saphena donor területén fellépő cellu­
litis, arteria coronaria bypass műtét után 
Vita

TECHNIKAI SZÜNET 
Üléselnökök: Prof. Dobozy Attila — Hajdú 
Klára

11. Sólyom Katalin (Szeged, Bőrgyógyá­
szati Klinika):
Ramsay—Hunt-syndroma

12. Gyomlai Győző (Nyíregyháza, Megyei 
Kórház Bőrgyógyászati Osztály):
Lupus vulgaris

13. Fárk Mariann (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Pemphigus vegetans

14. Szakos Erzsébet, Bikszádi Ilona 
(Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, 
Gyermekegészségügyi Központ III. sz. Gyer- 
mekoszJály):
Recidiváló staphylogen Lyell-syndroma esete

15. Pozsonyi Margit, Zombai Erzsébet 
(Pécs, Bőrgyógyászati Klinika):

16. Sebők Béla, Battyáni Zita (Pécs, Bőr- 
gyógyászati Kiinka):
Bowenoid papulosis

17. Telegdy Enikő, Battyáni Zita (Pécs, 
Bőrgyógyászati Klinika):
Faggyúmirigy carcinoma

18. Karsai Zita (Kecskemét, Megyei Kór­
ház, Bőrgyógyászat):
Angiosarcoma faciei

19. Fórizs Anna (Kecskemét, Megyei Kór­
ház Bőrgyógyászat):
Színes bőrtünetekkel jelentkező subacut 
cutan lupus erythematosus

%



Vita
A legjobb előadások és betegbemutatá­

sok díjazása
SZOMBAT

Kezdés: 8.45
TERÁPIÁS SZEKCIÓ

Üléselnökök: Prof. Simon Miklós — So­
mogyi Tihamér
Török László (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat):
Bőrgyógyászati terápia: jelen helyzet, ten­
denciák és kihívások 
Továbbképző előadás:
Húsz Sándor (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Helyi kezelés a bőrgyógyászatban 

Vendégelőadás:
Prof. A. Lahti (Oulu, University o f Oulu 
Department o f Dermatology):
Hogyan látjuk — hogyan gyógyítjuk? 
(mindennapos bőrbetegségek diagnosztiká­
ja és gyógyítása Finnországban)

1. O. Hőiig (Dresden, Medizinische Aka­
demie ,,Carl Gustav Carus" Klinik für 
Hautkrankheiten):
Az 5-MOP fényérzékenyítő hatása egere­
ken különböző applikációs eljárás esetén

2. A. Bon (Zürich, Städtische Poliklinik 
Jur Haut- und Geschlechtskrankheiten): 
Bőrsebészet: Tervezés és kivitelezés

3. C. C. Zouboulis, S. Pineda, C. E. Or- 
fanos (Berlin, Universitäts-Hautklinik): 
Kryo-sebészet a bőrgyógyászatban

4. R. Wbll (Hannover, Hautklinik 
Linden):
Bullosus*-pemphygoid helyi Clobetasol- 
17-Propionat kezelése

5. Balogh György, Telkes Márta, Mónos 
Zsuzsa, Gát Andrea (Budapest, István

Kórház-Rendelőintézet Bőrgyógyászati 
Osztály):
Széndioxid lézer alkalmazásával szerzett 
tapasztalataink

6. Judák Rita (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Hyposzcnzitizáló kezelések során szerzett 
tapasztalataink

7. Remenyik Éva, Paragh György (Debre­
cen, Bőrgyógyászati Klinika): 
Lipidanyagcsere vizsgálatok retinoid terá­
pia alatt
Vita

SZÜNET
Üléselnökök: Török László — Katona 
Ildikó .
Terápiás „szilánkok”
Fórizs Anna (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat):
Bőrdefektus pótlása Emmet-lebennyel 
Varjú Gábor (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat):
Pöstthrombotikus syndroma szövődménye­
inek kezelése stanazolollal (Stromba) 
Hajdú Klára (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat):
Terápiarezisztens chronikus urticaria ered­
ményes kezelése stanazolollal (Stromba) 
Kocsis Lajos (Kecskemét, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászat):
Szövődményes pikkelysömör kezelése cyc­
losporin A-val (Sandimmun)

8. Krizsa Judit (Szeged, Bőrgyógyászati 
Klinika):
A Gougerot—Blum-bctegség PUVA kezelése

9. Podányi Beáta (Budapest, Balassa 
János Kórház-Rendelőintézet Bőr-Nemi- 
beteggondozó Intézet):
Lokális metronidazol kezeléssel szerzett ta­
pasztalataink rosaceában

10. Telegdy Enikő (Pécs, Bőrgyógyászati 
Klinika):
Terápiás lehetőségek és eredményeink az 
alopeciás betegek gyógykezelésében

11. Biczó Zsuzsanna, Szabó Magdolna, 
Fekete Julianna (Kaposvár, Megyei Kórház 
Bőrgyógyászati Osztály):
Papillomatosis cutis carcinoides

12. Gaszner Gabriella (Szeged, Bőrgyó­
gyászati Klinika):
CDLE kombinált, kezelése Tigasonnal és 
Delagillal

D. Bánfalvi Teodóra, Kiskőszegi Andor, 
Malmos Erzsébet (Budapest, Országos On­
kológiai Intézet Bőrgyógyászéit):' 
Spinaliomás betegeink kezelése-gondozása 
során szerzett tapasztalataink

14. Kocsis Lajos (Kecskemét, Megyei 
Kórház Bőrgyógyászat):
Psoriasis vulgarisos betegek etretinat + 
+  hydroxyurea kezelése 
Előzetes vizsgálatok

15. Somogyi Tihamér (Kecskemét, Me­
gyei Kórház Bőrgyógyászat): 
Tapasztalataink alclometason 17,21 dipro- 
pionat (Perderm) készítménnyel atópiás ek- 
zemás gyermekeken
Vita

Terápiás díjak átadása 
Főtitkári zárszó: Doc. Húsz Sándor

A rendezvénnyel kapcsolatos kérdéseik­
re felvilágosítást ad: Kocsis Lajos dr.

Egészségügyi intézmények felelősség- 
biztosítását és egyéb biztosításait intézi az 
AWT—Windisch—Graetz Biztosítási Ügy­
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gél

EREDETI MAGYAR 
SZÉLES SPEKTRUMÚ 

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

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

ELLENJAVALLAT: Lidocain iránti túlérzékenység.

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

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

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

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST 4)



NEO-PANPUR® f i l m b e v o n a t j  t a b l e t t a

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.

ADAGOLÁS:
A pankreasz betegség súlyosságától függően naponta 3-szor 1—3 filmbevonatú tablet-

fekvőbeteg-gyógyintézetek (szakrendelések, gondozó központok) szakorvosa 
a Neo-Panpur filmtablettát térítésmentesen rendeli.

tát étkezés közben vagy közvetlenül evés után kevés vízzel, szétrágás nélkül kell 
bevenni.

MELLÉKHATÁS:
Igen ritkán émelygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a

CSOMAGOLÁS:
30 filmbevonatú tabletta.

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

OGYI eng. szám: 4264/40/90.
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kapszula ANTIBIOTIKUM

Szélesített spektrumú (Gram-negatív bakt.) penicillin szárma­
zék. Penicillináz bontja. Jól szívódik fel a gyomor-bél traktus­
ból és penetrál a szövetekbe. A vizelettel ürül.

ÖSSZETÉTEL:

250 mg ampicillin (288 mg ampicillin trihydricum alakjában) 
kapszulánként.

JAVALLAT:

Bélfertözések, az epe-, lég-, és húgyutak, valamint az ivarszer­
vek fertőzéseinek kezelésére, az alábbi kórokozók esetében: 
G r a m -n e g a tív :  Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoe­
ae, Neisseria meningitidis, Salmonella, Shigella, Proteus mira­
bilis és E. coli; G ra m -p o z itiv : az alfa- és béta-haemolytikus 
Streptococcusok, Enterococcusok, egyes törzsei, Diplococcus 
pneumoniae, penicillináz negatív Staphylococcusok, Clostridi­
um, Bacillus anthracis. A kezelés lehetőleg bakteriológiai vizs­
gálat eredménye alapján történjen.

ELLENJAVALLAT:

Penicillin-allergia

ADAGOLÁS:

Szokásos adagja fe ln ő t t e k n e k  é s  g y e r m e k e k n e k  2 0  k g  fe le t t :  
bél-, epeúti és húgyivarszervi fertőzésekben: 4x500 mg/nap; 
légúti fertőzésekben: 4x250 mg/nap; g y e r m e k e k n e k  2 0  kg  
a la tt:  bél-, epeúti és húgyivarszervi fertőzésekben: 100 mg/ 
tskg/nap, légúti fertőzésekben: 50 mg/tsk/nap, négy részre el­
osztva. Súlyos fertőzések esetén az adagok növelhetők. Felszí­

vódása akkor a legkedvezőbb, ha a beteg a kapszulákat étke­
zés előtt kb. 1 órával veszi be.

MELLÉKHATÁSOK:

Túlérzékenységi reakciók: erythema, urticaria, erythema multi­
forme anafilaxiás shock, exanthema, gastrointestinalis tüne­
tek: glossitis, hányinger, stomatitis, hányás, hasmenés; enyhe 
átmeneti SGOT emelkedés; igen ritkán vérképzőszervi károso­
dások: anaemia, thrombocytopenia.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS:

Együttadása kerülendő bakteriosztatikus antibiotikumokkal, pl. 
klóramfenikollal, tetraciklinekkel (hatáscsökkenés).

FIGYELMEZTETÉS:

Penicillin kezelés közben (per os adáskor ritkábban, mint pa- 
renterális adagolás esetén) súlyos, sőt halálos anafilaxiás 
shock előfordulhat, elsősorban az allergiás hajlamú egyéne­
ken. Ezért asztmás, allergiás anamnézis esetén fokozott óva­
tosság ajánlott. Cefalosporinok és penicillinek között ritkán 
előfordul keresztallergia. Májkárosodás és elégtelen vesemű­
ködés esetén az adagokat különös gondossággal kell megálla­
pítani. Hosszantartó kezelés során ajánlatos a máj- és vese­
funkció, valamint a vérképzőrendszer időnkénti ellenőrzése.

MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOM AGOLÁS: 20 kapszula
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Dopamin agonista
JAVALLAT
Endokrinológia
-  prolaktintól függő cikluszavarok
-  női infertilitás

(hiper- és normoprolaktinémiával)
-  laktációgátlás
-  prolaktinómák
-  akromegália
-  az emlő jóindulatú megbetegedései

Neurológia
-  idiopátiás és
-  posztencefalitiszes parkinsonizmus 

valamennyi fázisa.

FIGYELMEZTETÉS

Terhesség esetén a gyógyszer adását 
fel kell függeszteni.
Nagyobb dózisú alkalmazása 
bizonyos egyidejűleg fennálló 
megbetegedések esetén ellenjavallt.

PRL és GH szekréció gátló

ALKALMAZÁS, ADAGOLÁS

Önálló vagy kiegészítő kezelésben. 
Szokásos terápiás dózis:
2 ,5 -5  mg/die.

Monoterápiában vagy más
antiparkinson-készitményekkel
kombináltan.
Szokásos terápiás dózis:
10 -40  mg/die.

MELLÉKHATÁS

Fáradtság, szédülés, hányinger, 
hányás, ortosztatikus hipotónia, 
látászavar.

Gyártja:
RICHTER GEDEON Vegyészeti 
Gyár Részvénytársaság

BROMOCRIPTIN 
RICHTER

2,5 mg tabletta; 5 mg kapszula;
10 mg kapszula

(bromocriptinium mesylicum formájában)



Sajti Ilona dr.*, 
Gyimesi András dr.*, 

Hoffmann Erzsébet dr.**, 
Czuczor Judit dr.**, 
Tornóczky János dr. 

és Iványi János dr.

Ketoacidosis diabetica
(169 epizód 131 betegen 10 év alatt)
Békés Megyei Pándy Kálmán Kórház-Rendelőintézet, Gyula,
I. Belgyógyászat és Diabetesgondozó*
(osztályvezető: Iványi János dr.)
és Tolna Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd,
IV. Belgyógyászat és Diabetesgondozó**
(osztályvezető: Tornóczky János dr.)

A szerzők a gyulai és szekszárdi diabetológiai gondozó 
osztályos hátterét adó belosztályok 1980—89 közötti hy- 
perglykaemiás ketoacidosisos beteganyagát tekintették át. 
131 beteg 169 ketoacidosis epizódja indokolt intézeti keze­
lést ebben az időszakban. A 169 epizódból 23 betegnek 62 
recidívája volt. A betegek átlagos életkora 49,4 (14—84) 
év, diabetesük tartama 9, 5 (1 hónap—45 év) év. A leggya­
koribb kiváltó ok légúti (26%) és enteralis infectio 
(35,5%) volt. A felvételkor észlelt tudati állapot szoros 
összefüggést mutatott a vércukor-szint és az ureanitrogén- 
szint emelkedésével, valamint a capilláris vér aktuális pH- 
jának csökkenésével. A kezelés első specifikus lépéseként 
alkalmazott parenteralis folyadékbevitel izotóniás sóoldat­
tal történt (az első órában átlag 1351 ml). 18 esetben infúzi­
ós pumpa segítségével, egyébként kis adagú intravénás és 
intramuscularis injectiók formájában adták a gyors hatású 
(Novo Actrapid MC) inzulint. Kiemelik a káliumpótlás 
ütemezésének fontosságát, az erőszakolt és gyors acidosis- 
korrekció veszélyeit. Az epizódokra vonatkoztatott letali- 
tás 10% volt, a betegekre vonatkoztatott 12,9%. Saját ko­
rábbi felmérésük adataival összevetve megállapították, 
hogy a ketoacidosisos esetek száma a terápiás lehetőségek 
javulásával nem csökkent. Hangsúlyozzák a heveny anyag­
cserekisiklás megelőzésének fontosságát, a páciensnevelés 
hatékonyságának emelése mellett az alapellátásban dolgo­
zó orvosok ez irányú ismereteinek bővítését.

Diabetic ketoacidosis. Diabetic patient material — 
presenting hyperglycaemic ketoacidotic episode — ob­
served in Gyula and Szekszárd County Hospitals in period
1980—89, was reviewed by authors. 131 patients were ad­
mitted with 169 ketoacidotic episodes (among them 23 pa­
tients had 62 recurrences). The mean age of patients were
49.4 years (14—84 years), duration of diabetes 9.5 years 
(from one month to 45 years). The common cause of dia­
betic ketoacidosis was respiratory (26 per cent) and enteral 
(35.5 per cent) infection. The consciousness of patients 
had shown close correlation with the increase of blood su­
gar and urea nitrogen level as well as with the decreasing 
of the pH value of capillary blood. The first step of the 
therapy was the parenteral fluid intake with isotonic solu­
tion (in the first hour the average 1351 ml). In 18 patients 
fast-acting insulin (Novo Actrapid MC) was given by cons­
tant infusion, in the remaining cases intravenous or in­
tramuscular low doses of the same insulin were ad­
ministered. The importance of early potassium 
replacement, and the dangers of forced and rapid correc­
tion of acidosis is emphasized. Lethality related to epi­
sodes was 10 per cent, related to the patients 12.9 per cent. 
The number of ketoacidotic cases did not decrease parallel 
with the improvement of therapeutic possibilities, as it was 
experienced by their earlier evaluations. The importance 
of the prevention of acute metabolic disorders is outlined 
might be resulted from increasing the efficacy of patients 
education and better knowledge of GP’s, as well.

,,The diabetes scene has chan­
ged out of all recognition in the 
last 10—15 years. This is true for 
our ideas of its causes, its treat­
ment, and the management of 
its complication.”

Pyke, D. A.

A fenti mottó a Br. Med. Bull. 1989-es diabetológiai 
számából való és arra utal, hogy az utolsó 10—15 évben 
gyökeresen megváltoztak a cukorbaj okáról, kezeléséről, 
szövődményeinek elhárításáról vallott korábbi ismerete-

Kulcsszavak: diabeteses ketoacidosis.
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ink. Amikor már hazánkban is hozzáférhetők a legkorsze­
rűbb humán inzulinok is, akkor ellentmondásosnak tűnik 
olyan témát említeni, mint a ketoacidosis diabetica. Mégis 
miért foglalkozunk ezzel a heveny anyagcsere kisiklással 
most?

Azért, mert tapasztalataink szerint a ketoacidosissal 
járó anyagcsere felborulások napjainkban sem csökken­
tek, mert legtöbb aspektusában nem sok változás történt az 
utóbbi évtizedekben. A hazai irodalomban nem találtunk 
nagyobb számú ketoacidotikus betegről szóló beszámolót 
az elmúlt 25 évből saját ismertetésünkön kívül (7), de a vi­
lágirodalomban rendre jelentek meg közlemények erről a 
témáról, sőt napjainkban is olvashatók hosszabb periódu­
sokról ismertetések. Mivel a terápiában a kis adagú inzu­
linkezelés javára történő „áttörés” 1973—1980 közé esik (1,



14) saját feldolgozásunkhoz az irodalmat úgy válogattuk 
össze, hogy néhány közlemény még az úgynevezett „ha­
gyományos” kezelési periódusra (nagy adagú inzulinok) 
essék (2, 12, 15, 19).

A többi már az utolsó 15 évre vonatkozik és válogatá­
sunk úgy történt, hogy különböző földrészekről származó 
beszámolókra támaszkodik azért, hogy lássuk, hasonló 
problémák merülnek-e fel világszerte a ketoacidosis dia­
betica miatt kezelt betegekkel kapcsolatban (4, 9, 13, 20, 
21). Olyan adataink is vannak, melyek felölelik a különbö­
ző kezelési periódusokat és így saját maguk összehasonlí­
tására is alkalmasak (8, 11). Az alábbiakban ismertetendő 
10 éves beteganyagunkban hyperosmolaris, nem ketoaci- 
dosisos betegeinkkel nem foglalkozunk.

Közös témának azért választottuk az egymástól közel 
250 km-re lévő 2 megyei kórház diabeteses ketoacidosisos 
beteganyagának feldolgozását, mert teljesen azonos elve­
ket vallunk az akut anyagcserekisiklásban szenvedő diabe- 
tesek kezelését illetően, továbbá a nagyjából azonos lélek­
számú, de földrajzilag egymástól jókora távolságban lévő 
két régióból a vizsgált időszakban többé-kevésbé azonos 
számú beteg került osztályainkra, s a mégis tapasztalható 
különbégekből bizonyos következtetéseket is tudunk 
levonni.

Betegek és módszer

A két megyei kórház diabetes profilú belgyógyászati osztá­
lyára az elmúlt 10 évben (Gyulán 9 évben) ketoacidosis diabetica 
miatt felvett betegeinek adatait retrospektív tanulmány formájá­
ban dolgoztuk fel a klinikai kép, a kiváltó okok, az esetleges sze- 
zonalitás, a felvételkor észlelt laboratóriumi adatok, az indított 
kezelés főbb mutatói és a mortalitás figyelembevételével. Mód 
nyílott arra is, hogy a gyulai kórházban a korábbi években keto­
acidosis diabetica miatt beszállított betegek adatait a jelenlegiek­
kel összehasonlítsuk. Feldolgozásunkban táblázatainkon a két 
kórházi belosztály betegeinek adatait egymás mellett szerepel­
tetjük.

Összesen 131 betegen 169 ketoacidosisos epizódot észleltünk 
a vizsgált periódusban, közöttük 23 betegnek 62 recidívdja volt. 
A feldolgozásban azon betegek adatai szerepelnek, akiknek fel­
vételekor a hyperglykacmiás ketoacidosis alábbi ismérveit ész­
leltük: >300  mg/dl — 16,7 mmol/1 — vércukorérték, pH <7,30, 
vizeletben aceton pozitivitás (22).

Eredmények

Az 7. táblázat a betegek klinikai adatait és a kiváltó 
okokat tünteti fel. Kiemelhető a nők valamivel nagyobb 
száma, továbbá a nem túl magas átlagos életkor, valamint 
a beszállításkor észlelt minden negyedik beteg eszmélet- 
vesztéssel járó állapota. Úgynevezett „manifesztációs” 
coma betegeink között 16 esetben fordult elő (12%). A be­
tegek többége inzulinozott volt.

A kiváltó okok között az infectiók álltak első helyen, 
ezeken belül az alimentáris eredetűek előretörését figyel­
hetjük meg.

A betegek együttműködési készsége (compliance) ki­
sebb, de nem elhanyagolható számú volt (diétahiba, keze- 

788 lési hiba, társuló alkoholizmus, a gondozás elutasítása).

1. táblázat: Általános klinikai adatok és kiváltó okok

Gyula S z e k s z á r d

Férfi 33 47 epizód 29 42 epizód
Nő 43 49 epizód 26 31 epizód
Átl. életkor (év) 48 (14—84) 50,9 (15—84)
Cukorbetegség átla-

gos tartama (év) 8,7 (1 hó—38 év) 10,3 (0,5—45 év)
Tudatállapot felvé­
telkor:

Tiszta 53 33
Praecoma 23 16
Coma 20 24

Előzetes terápia:
Diéta 6 —

Tabletta 19 8
Insulin 62 56
Friss eset 7 9
Ismeretlen 2 —

Kiváltó okok: 
1. Infectio
1. Respiratoricus 23 21
2. Alimentáris
gastroenteritis, 24 7
cholecystitis 10 4
pancreatitis* 8 7
3. Urin 3 2
4. Egyéb 7 5

II. Diétahiba 12 8
III. Kezelési hiba 7 9
IV. Alkoholizmus — 7
V. Steroid kezelés — 2
VI. Tu cerebri — 1
VII. Tisztázatlan 2 —

* Az esetek többségében UH-val is alátámasztva

A következő, 2. táblázatunk recidív eseteinkkel fog­
lalkozik. A 169 epizódból 23 betegnek 62 recidívája volt. 
Feltűnik, hogy ezeknek a betegeknek az életkora fiata­
labb, mint az először ketoacidosissal felvételre kerülőké. 
Két kivétellel valamennyiük inzulin kezelésben részesült, 
s volt olyan is közöttük, aki a vizsgált időszakban négy­
szer is felvételre került. E betegek között többen igen 
rossz szociális körülmények között éltek, a kiváltó okok 
között önkezelési hibák és alkoholizmus, rossz familiáris 
helyzet egyaránt szerepeltek.

A 3. táblázat adatai némileg magyarázatot nyújtanak 
az 7. táblázaton feltüntetett infectiókra. Mint említettük, 
megfigyeléseink szerint az infectiók között az alimentáris 
okok megszaporodása figyelhető meg. Mindkét helyen a 
ketoacidosisokban a szezonalitás jól látható: a téli hóna­
pokban (sertésvágások időszaka) domináltak a kórházi 
felvételek.

A diabetes tartama és a ketoacidosisos epizódok kö­
zötti összefüggéseket mutatjuk be a 4. táblázaton. Úgy tű­
nik, hogy a viszonylag rövidebb időtartamú diabetes na­
gyobb gyakoriságú ketoacidosissal társult.

A felvételkor történt laboratóriumi adatok  közül a 
mérsékelten magas átlagos vércukor-szint és ureanit- 
rogén-szint emelhető ki. Markáns eltérést mutatott az 
acidosis mértékét jelző pH érték is, Gyulán elérte, Szek- 
szárdon megközelítette a kritikus értéket. Gyulán a be­
tegek felvételekor meghatároztuk minden esetben a se-



2. táblázat: Recidív esetek

G yu la S z e k s z á r d

Férfi 5 15 epizód 7 20 epizód
Nő 6 16 epizód 5 11 epizód
Életkor (átl. év) 41,8 (14-62) 32,1 (15—60)
Diabetestartam (év) 8,9 (1 hó—30 év) 8(3—16 év)
Kezelés:

Diéta
Tabletta 1 1
Inzulin 10 11

Recidiva gyakorisága 
betegeken:
Kétszer 6 8
Háromszor 2 1
Négyszer 2 3
Ötször 1 —

Kiváltó okok: 
1. Infectio

1. Respiratoricus 5 —
2. Alimentaris

— gastroenteritis 12 —
— cholecystitis 3 —
— pancreatitis 2 2

3. Urin — —
4. Egyéb 1 —

II. Diétahiba 2 1
III. Kezelési hiba 5 29
IV. Ismeretlen 1
Ketoacidosis kime­

netele
Gyógyult 10 12
Meghalt 1 —

3. táblázat: Ketoacidosisos epizódok szezonalitása

Gyula Szekszárd

Tavasszal 16 13
Nyáron 12 18
Ősszel 22 12
Télen 46 30

Össz.: 96 73

rum amylase-szintjét is, ennek átlaga kétszerese volt a ná­
lunk 3000 U/L normális értéknek. A feltételezett egyidejű 
pancreatitis jelenlétét az esetek többségében hasi ultra­
hang vizsgálattal is alátámasztottuk. — A laboratóriumi 
adatok az 5. táblázaton  láthatók. (A gyulai vércukor ada­
tok között szereplő 11,4 mmol/1 kiindulása szerint egyér­
telműen diabeteses ketoacidosisos beteg eredménye, akit 
néhány óráig más osztályon már kezelésbe vettek). Itt kí-

4. táblázat: A diabetes tartama és a ketoacidosisos epizódok 
összefüggése

Gyula Szekszárd

friss 7 9
1— 5 év 36 17
6—10 év 18 16

11—15 év 6 16
16-20 év 12 7
20 év fölött 17 8

Összesen: 96 73

vánjuk azt is megjegyezni, hogy a betegek tudati állapota 
beszállításkor szorosan korrelált a laboratóriumi adatok­
ban észlelt eltéréssel. A comás betegek pH-ja kivétel nél­
kül 7 alatt volt. Az UN és a vércukor-szint a betegeken a 
táblázaton feltüntetett érték felső határait közelítette meg. 
A tiszta tudatú betegek vércukrának normalizálódásáig 
szükséges idő átlagosan 6,1 óra, a praecomás esetekben 
9,2 óra, a comás betegek esetében 11,4 óra volt.

Az alkalmazott kezelést a 6. táblázatban  foglaljuk 
össze. A folyadékpótlást tekintve úgy tűnik, az általunk 
alkalmazott izotóniás sóoldatból meghatározott idősza­
kokban átlagosan bevitt mennyiségek valamivel keveseb­
bek a vártnál. Ami az inzulinkezelést illeti, abból biztosan 
csak az vehető ki, hogy a betegek kis adagú  terápiában ré­
szesültek. Gyulán többségükben a kezdet intravénásán (18 
esetben infúziós pumpa segítségével), a folytatás pedig 
intramuscularisan történt, Szekszárdon a betegek jelentő­
sebb részét kis adagú intravénás inzulinnal indították. Ká­
liumpótlás a serum kálium-szintjének gondos ellenőrzése 
mellett történt, kezdeti hyperkalaemia esetén megvártuk a 
szint csökkenését és a diuresis megindulását. A feltünte­
tett átlagos mennyiségek ugyancsak kevesebbek a vártnál. 
Az acidosis korrekcióját illetően tartottuk magunkat a 7,1 
pH értékhez, fölötte nem adtunk bicarbonatot.

A le ta litá sta  7. táblázaton  tüntettük fel. Ez az epizó­
dokra vonatkoztatva 10%, a betegek számára vonatkoz­
tatva 12,9% volt. Esetszámban a két beteganyagban jelen­
tős különbség volt. Egyébként a halálokokban nincs 
nagyobb eltérés az ismert irodalmi adatoktól. Ennek több 
oka van. A gyulai betegek átlagéletkora 4 évvel magasabb 
volt annak ellenére, hogy volt közöttük egy 30 éves alko­
holista férfi is. A betegek anyagcserezavara néhány nap — 
több hét óta fennállt. A két „manifesztáciős”  comás beteg 
anyagcserezavara is többhetes volt.

Alkalmunk nyílott arra is, hogy Gyulán korábbi fel­
méréseink adataival a mostaniakat összehasonlítsuk.

5. táblázat: Laboratóriumi adatok felvételkor

G yu la  S z e k s z á r d

Vércukor (mmol/l) 26,1 (11,4- 63,2) 26,4 (17,1- 43,8)
Na (mmol/l) 133,1 (120 —142) 133,6 (129 -139)
K (mmol/l) 4,8 (2,2-7,1) 4,33 (2,4 — 5,4)
UN (mmol/l) 12,25 (4,0-26,8) 9,63 (4,2 —18)
Amylase (U/L) 6245 (236-63800) —
pH 6,98 (6,7-7,3) 7,10 (6,78- 7,3)
BE —18,92 ( -4  -32,1) — 18,1 (-11 —32,1)

789



6. táblázat: A kezelés főbb mutatói

G yu la S z e k s z á rd

1. Folyadék (0,9%-os isotoniás só oldat)
1 órában 1123 ml (400- 2500 ml) 1 órában 1580 ml ( 800-2000 ml)
2 -  6 óra 2208 ml (500—5000 ml) 2—6 óra 2750 ml (1500—4400 ml)
6—24 óra 3265 ml (350—7600 ml) 6—24 óra 2500 ml ( 950-4000 ml)

2. Inzulin kezelés (Actrapid MC NE)
eset iv. eset im. eset SC. eset iv. eset im. .eset se.

Azonnal 15 15 9 12,6 1 8,0 5 13,6 — — --- —
Első óra végén 68 15,3 14 11,1 2 10,0 68 16,0 — — --- —
2— 6 óra 28 42 61 31,8 17 23,9 21 36,0 52 28,0 — —

6—12 óra 11 30,5 35 28,3 47 12,8 6 25,0 67 22,0 * --- ---
12-24 óra 2 33,0 4 24,4 94 19,2 *“  — 73 25,4

3. Kálium pótlás (átlag, grammban)
0—24 óra 5,6 (0,5-6,0) 1 — 8 óra 5,0 (3-8)

24-48 óra 2,0 (1.0-4,0) 8—24 óra 3,5 (2,5-5)
24-48 óra 2,0 (1-3)

4. Bicarbonat pótlás (átlag, ml-ben) <7,1 pH
0-24 215 ml (100—600) 1-12 óra 140 ml (90-200 ml)

12-24 óra 70 ml (40-90 ml)

M egjegyzés: Minden súlyosabb esetben kisdózisú Heparin-kezelést alkalmaztunk és antibiotikumot is adtunk.
7. táblázat: H a lá lo zá s

Gyula Szekszárd

Esetszám 14 3
Átlagéletkor 66 (30—73) 62 (55- 73)
Halálok (patológiai) 72 órán belül 72 órán túl 72 órán belül 72 órán túl
Diabeteses ketoacidosis 2 2 — —
Card.-resp. insuff. 1 2 1 —
Pneumonia 4 — 1 —
Púim. embólia — 2 1 —
Oedema cerebri 1 — — —

8. táblázat: Összehasonlító táblázat osztályunk (Gyula) 
korábbi adataival

%

Periódusok 1974—1976 1977--19781981 -19851986-1989

Ketoacidosisos 
epizódok száma 30 23 48 48
Átlagos életkor (év) 50 53 46 50
Diabetes tartama (év) 9,5 5,0 8,1 9,3
Előzetes terápia 

friss 3 2 3 4
inzulin 22 12 32 29
tabletta 5 8 12 7
diéta 0 1 1 5

Kiváltó ok 
I. Infecto 
1. Respirat. 11 10 9 14
2. Aliment. 
a) gastroenteritis 2 7 12 12
b) cholecysttis 3 2 5 5
c) pancreatitis 4 — 3 5
3. Urin 1 — 3 —

4. Egyéb 1 2 2 5
II. Diéta hiba 2 1 9 3
Ili. Kezelési hiba 2 — 4 3
IV. Tisztázatlan 4 1 1 1
Kezeléskor adott inzu­

lin összadag (átlag) 49 E 43 E 64 E 82,6 E
Vércukor normalizáló­

dásához szükséges 
idő (óra) 8,4 6,4 6,8 9,1

Halottak száma 5 2 4 10

A 8. táblázatból kiderül az, hogy a ketoacidosisos epi­
zódok szórna a vizsgált periódusokban nem mutatott csök­
kenést, a betegek átlagos életkora jelentősen nem tért el 
egymástól, a 4 vizsgált időszakban (nem azonos) a terápiás 
arányok is hasonlóak voltak. A kiváltó okok sorában domi­
náltak az infectiók, közülük is a légútiak, de az újabb idő­
szakokban megnövekedtek a tápcsatornái fertőzések is. A 
táblázaton feltüntettük az egyes periódusokban a vércukor- 
szint normalizálódásához szükséges inzulin összadagját, 
valamint a szükséges időt. Mindkettőből az derül ki, hogy 
még az utolsó periódusban is 100 E alatti inzulinra volt 
szükség és ez 10 órán belül elégséges volt a vércukor-szint 
normalizálódására.

M egbeszélés

A táblázatainkban igyekeztünk 131 betegünk 169 keto­
acidosisos epizódjával kapcsolatban minden lényegesebb 
adatra kitérni. Miután a tárgyalt időszakunk egyértelműen 
a kis adagú inzulinterápia korszakára esik, a továbbiakban 
csak e kezeléssel kapcsolatos tapasztalatainkról szólunk. 
Az általunk átnézett közleményekben szó esik a dózis sze­
rinti terápiás sémákról, s még a frissebbek között is vannak 
olyan adatok, amelyek a nagyobb és kisebb adagú inzulin­
kezelést hasonlítják össze saját, hosszabb vizsgált idősza-



kaikban (2, 4, D, 17, 20, 22, 23). Saját magunknak is vannak 
az 1960-as évekből olyan tapasztalataink, amikor a terápiában 
még a nagy adagú inzulinkezelés volt az általánosan elfogadott 
elv. Akkori betegeink összesen 640—1250 egység gyors hatású 
inzulint kaptak 48 órán belül bekövetkezett halálukig (12).

Táblázatainkon utalunk még arra, hogy a mély comá- 
ban lévő betegeink vércukor-szintjének normalizálódásáig
11,4 óra volt átlagosan szükséges. Ezen időn belül nagyjából 
azonos számban kaptak betegeink intravénás és intramuscu­
laris inzulint úgy, hogy az első órától számítva csökkent az 
intravénás és emelkedett az intramuscularis bevitel. Az ada­
tok között jelentős szórások vannak, többször a más osztá­
lyokra beszállított betegeken megkezdett terápiából követ­
kezik ez elsősorban. Egy közös viszont, s ez az, hogy 
mindkét belosztályunkon az összmennyiségben is a kis ada­
gok bevitelére (100 E alatt) törekedtünk. A folyadék-, 
kálium- és bicarbonat pótlásról röviden már említést tet­
tünk. Itt csak azt hangsúlyozzuk, hogy a bicarbonat bevitelt 
az irodalom csak kritikus esetekben javasolja (7,2—7,1 pH 
alatt), fölötte a veszélyek miatt (agyi acidosis, hypokalae­
mia, lactacidosis) tiltja (3, 17), s arra is van adat, hogy a bi­
carbonat terápia a ketoacidosis lefplyását nem javítja (18).

A bevezetőnkben feltett kérdést, hogy az ismeretek 
gyarapodásával „miért nem halt ki” napjainkra a diabeteses 
ketoacidosis, mások is felvetették (23). Lehetséges az, hogy 
a ketoacidosisos (különösen a recidív esetek) betegek külön 
csoportját képezik a többi diabetesesnek (9)? A mi tapaszta­
lataink is utalnak arra, hogy a kiváltó okok között az infecti- 
ók után a beteg hozzáállása szerepeltethető a második he­
lyen. Ebben nem kis mértékben a betegek fokozódó 
alkoholizálása, az esetleges elégtelen otthoni ellenőrzés, a 
betegségi tünetek felléptekor az inzulinkezelés módosításá­
nak hiánya (legtöbbször teljes elhagyása), az orvos azonnali 
fel nem keresése egyaránt szerepeltethető (16).

Egy baseli felmérés szerint (5) 163 coma esetből 
4Q % -ban nem történt meg a korai diagnózis, holott az egy­
szerű papír tesztcsíkok segítségével könnyen lehet tájéko­
zódni a ketoacidosis kialakulásáról. Másrészt az is tény, 
hogy saját betegeink között is volt 16 (az összes beteg 
12%-a), akiknek a diabeteses ketoacidosis volt az első dia­
beteses tünete. Ha a tünetek időben felismerésre kerülné­
nek, jobb feltételeket lehetne teremteni a kezelés és a bete­
gek életkilátásait illetően is. Nagyobb számú amerikai 
ketoacidosisos beteg között — csökkenő arányban ugyan 
—, de még mindig 6,8%-os halálozási arányról vannak 
információk a megkésett diagnózis miatt (6). Talán egyet 
lehet érteni azokkal, akik a képzés, nevelés, felvilágosítás 
folyamatosságát hangoztatják betegekre, környezetére és 
orvosra vonatkozóan egyaránt (10,11). Saját, többségükben 
rendkívül elhanyagolt betegeink sorsa is ezeket példázza.

Anyagunk elemzése során az alábbi tanulságokat tud­
juk levonni:

1. A ketoacidosisos epizódok száma nem csökken,
2. betegeink között 12 % -ban a diabeteses ketoacidosis 

volt az első diabetes jel,
3. fiatalabbak között a recidív epizódok gyakoriak,
4. a kiváltó okok között az infectiók csoportjában az 

alimentáris megbetegedések irányában történő eltolódás 
figyelhető meg,

5. a tudati állapot és a biokémiai paraméterek között 
szoros összefüggés mutatható ki, úgyszintén a vércukor- 
szint normalizálódásához szükséges inzulin mennyiségét 
és idejét illetően is,

ói az inzulinkezelésben a kis adagú terápiás módszer te­
ret nyert, de a kivitelezésben még nincsenek egységes elvek,

7. monitorozással bátrabb káliumpótlás lenne 
szükséges,

& bicarbonát terápiát csak kritikus esetekben (7,1 pH 
alatt) kell alkalmazni,

9. haláleset az idősebbek között fordult elő többségé­
ben és 72 órán belül,

10. az anyagcsere kisiklás korai felismerése, a korai ke­
zelésbe vétel javíthatja a betegek életkilátásait.

Köszönetnyilvánítás
A ketoacidosis diabetica diagnózisa többségében laboratóriumi pa­
ramétereken nyugszik, ezért köszönettel tartozunk mindkét kórház 
laboratóriumi orvosainak és asszisztenseinek.
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Hatóanyagok pezsgőtabletta drazsé kapszula

Retinolum (vit. A) 3333 NE 3333 NE 3333 NE
Ergocalciferolum (vit. D2 ) 500 NE 500 NE 1000 NE
Cyanocobalaminum (vit. B,2) 0,005 mg 0,005 mg 0,005 mg
Biotinum (vit. H) 0,25 mg 0,25 mg 0,25 mg
Adicum folicum 1,00 mg 1,00 mg 1,00 mg
Riboflavinum (vit. B2 ) 5,00 mg 5,00 mg 5,00 mg
Tocopherolum aceticum (vit. E) 10,00 mg 10,00 mg 10,00 mg
Pyridoxinium chloratum (vit. Be) 10,00 mg 10,00 mg 10,00 mg
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HATÁS: MELLÉKHATÁSOK:
Javítja és megelőzi a különböző eredetű vitamin-, 
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Akut vagy krónikus betegségek kiegészítő terápiája, 
lábadozás, műtét után, antibiotikus vagy kemoterápi­
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ELLENJAVALLATOK:
A vagy D hipervitaminózis, hiperkalcémia, veseműkö­
dési zavarok, retinoid, pld. TIGASON- vagy ROAC- 
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ADAGOLÁS:
12 éven felüli gyermekeknek és felnőtteknek 1 pezs­
gőtabletta, 1 drazsé vagy 1 kapszula naponta étkezés 
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A Riboflavin- (B2 -) tartalom következtében a vizelet 
erősen sárga színűvé válhat.
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Tilos együtt adni: A-vitamint vagy származékait tartal­
mazó külsődleges vagy belsődleges készítménnyel.

FIGYELMEZTETÉS:
Terhesség alatt a napi 5000 NE-t meghaladó A- 
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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, 
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Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
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léphet fel.
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kozódás)
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lást újból be kell állítani.

Megjegyzés: *C sakvényre  adható ki egyszeri al­
kalommal. Súlyos vagy progred iá ló  perifériás és 
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Secretin stimulációval végzett 
ultrahang vizsgálat pancreas divisumban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest,
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(igazgató: Horváth Ferenc dr.) 
és I. Belklinika 
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A szerzők a secretin stimulációval végzett ultrahang vizs­
gálat diagnosztikus értékét vizsgálják 34 pancreas divisu- 
mos és 20 kontroll beteg észlelése alapján. A pancreas ve­
zeték átmérőjének megmérése után a betegek 1,0 E/tskg 
dózisban, bolusban kaptak secretint. Ezt követően a veze­
ték tágulásának mértékét és a kiindulási érték eléréséhez 
szükséges időt regisztrálták és az adatokat a klinikai diag­
nózisokkal vetették össze. A kontroll személyek pancreas 
vezetékének átmérője minden esetben 1 mm, a tágulat leg­
nagyobb mértéke 2 mm volt és az 10 percen belül minden 
esetben megszűnt. A pancreas divisumos betegek a kezdeti 
átmérő alapján 2 csoportba oszthatók: 14 betegben 2 mm 
(A csoport, átlag±SD: 2 ,4±0,3  mm), 21-ben pedig 2 
mm-nél kisebb volt (B csoport, 1,7±0,3 mm). Az A cso­
port betegeiben a vezeték átmérője secretin adása után (át- 
lagosan±SD) l,3±0,5-szeresére, a B csoportban 
3 ,2±  1,1-szeresére nőtt (p<0,01). A tágulat az A csoport­
ban 10 perc múlva, a B csoportban csak 35 perc múlva 
szűnt meg. Összefüggés észlelhető a klinikai diagnózisok 
alakulása, valamint a vezeték kiindulási átmérője és a sec- 
retinre bekövetkezett tágulat mértéke és időtartama között. 
A secretin stimulációval végzett ultrahang hasznos infor­
mációt nyújthat a pancreas divisummal összefüggő klini­
kai szindrómák diagnosztikájában.

Secretin provoked abdominal ultrasound in pancreas divi­
sum. The diagnostic value of secretin provoked abdominal 
ultrasound was studied on 34 patients With pancreas divi­
sum and on 20 control subjects. The patients received a 1.0 
unit/kg body weight dose of secretin. The degree of ductal 
expansion and the time required to return to the initial state 
were registered and these values were compared to the 
clinical diagnosis. The control subject’s ductal diameters 
prior to secretin administration were 1 mm in all cases 
(maximum expansion 2 mm, return to the initial value wi­
thin 10 minutes). The pancreas divisum patients could be 
placed in two groups based on their initial ductal diameter. 
Fourteen patients had initial ductal diameters of 2 mm or 
greater (A group m ean±SD: 2 .4±0.3) while 21 patients 
had an initial value of less than 2 m (B group; 1.7±0.3). 
Following secretin administration the ductal diameter of 
the A group’s patients increased on average+SD to 
1.3±0.5 times the initial value and in the B group 3 .2 ±  1.1 
times the initial value (p<0.01). In the A group the ductal 
diameter returned to its initial value within 10 minutes, 
while it took 35 minutes for the same to occur in the B 
group. A relationship can be observed between the clinical 
diagnosis, the initial ductal diameter, the degree of expan­
sion following secretin administration and the time re­
quired to return to the initial state.

A pancreas divisum az endoscopos retrográd 
cholangio-pancreatographia (ERCP) térhódításával került 
az érdeklődés előterébe. Erre a fejlődési eltérésre az a jel­
lemző, hogy a hasnyálmirigy telepek egyesülése nem kö­
vetkezik be és ezáltal a pancreas embrionális felépítésű 
marad a postnatalis életben is (1, 5).

Az elmúlt években nyilvánvalóvá vált, hogy ez az elté­
rés hasnyálmirigy betegség keletkezésére hajlamosít (3,10, 
11) .

A pancreas divisum felismerésében az ERCP az el­
sődleges módszer (1, 2, 7). E vizsgálat során a Vater papilla

Kulcsszavak: pancreas divisum, pancreatitis, ultrahang, secretin.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szám

katéterezésével azonban csak a ventrális vezeték tölthető 
fel kontrasztanyaggal. A teljes mirigyállomány eltérésének 
vizsgálatához a dorsalis vezeték ábrázolása is szükséges. 
Ez technikailag nehéz feladat és az esetek többségében si­
kertelen (5, 9, 11). Az ultrahang és a computer tomographia 
nem alkalmas a két elkülönült pancreas telep állományának 
felderítésére. Ezek a módszerek a hasnyálmirigy egészéről 
nyújtanak ugyan adatot, a dorsalis és a ventrális telep állo­
mányának külön-külön megítélése azonban segítségükkel 
nem lehetséges. A pancreas divisumra jellemző dorsalis, 
szegment-pancreatitis biztos felismerése tehát a nem inva­
zív képalkotó eljárásokkal jelenleg nem lehetséges.

Indokolt ezért olyan módszerek felkutatása, amelyek 
révén lehetővé válik a pancreas divisum pontosabb morfo­
lógiai vizsgálata. 795



A secretin stimulációval párhuzamosan végzett ultra­
hang vizsgálat ismert, szélesebb körben azonban nem al­
kalmazott módszer a hasnyálmirigy-vezeték és a papilla 
különböző eltéréseinek felismeréséhez (12, 13).

A módszer a secretin pancreasnedv stimuláló hatásán 
alapul. Secretin intravénás adása után a szekrétum térfoga­
ta nő, amely a vezeték átmérőjének növekedését is eredmé­
nyezi. Az átmérő növekedésének megszűnése pedig a 
szekrétum elfolyási lehetőségének, a papilla áteresztőké­
pességének a függvénye.

Az eddigi adatok alapján úgy láttuk, hogy pancreas 
divisumos betegek secretin stimulációval végzett ultrahang 
vizsgálata érdekes adatok felismeréséhez vezethet.

Betegek és módszerek

A vizsgálatban 34 pancreas divisumos beteg vett részt, akik 
közül 19 volt nő, 15 férfi. Átlagéletkoruk 51,5 év. A kontroll cso­
portot 20 olyan beteg alkotta, akiknél cpeúti betegség gyanúja 
miatt végzett ERCP során szabályos hasnyálmirigy-vezeték derült 
ki. Közöttük 11 volt nő, 9 férfi. Átlagéletkoruk: 47 év.

Az ultrahang vizsgálatokat Picker LS 5000 és LSC 7000 
nagy felbontású real-time készülékkel végeztük, 3,5 és 5 MHz-es 
transducerrel.

A vizsgálat során elsőként megmértük a dorsalis pancreas 
vezeték átmérőjét. A kontroll személyeknél a ductus Wirsungia- 
nus átmérője adta a kiindulási értéket. Kísérletet tettünk a panc­
reas vezetékek hosszanti átmérőjének meghatározására is. Rep­
rodukálható mérési adatokat azonban így nem kaptunk, mivel a 
hasnyálmirigy eltérő síkokban helyezkedhet el, így a hosszanti 
átmérő egy síkban való megjelenése nem lehetséges. Ezért kellett 
eltekintenünk a vezeték térfogatának számításától is.

A betegek bolusban 1,0 E/testsúlykg dózisban secretint 
(Sekretolin®, Hoechst) kaptak. Irodalmi adatok és korábbi vizs­
gálataink ugyanis azt bizonyították, hogy ennél a secretin dózis­
nál a legnagyobb a secretum növekedése (12). Ezt követően meg­
határoztuk a pancreas vezeték átmérőjének növekedését és e 
növekedés megszűnéséhez szükséges időt.

A vizsgálat előtt a secretin adása után 10 és 40 perc múlva 
meghatároztuk a szérum amiláz és lipáz tartalmát. E laboratóriu­
mi vizsgálatok Boehring-tcszt segítségével történtek. A statiszti­
kai analízis kétmintás ,,t” -próbával készült.

Eredmények és megbeszélés

%

Secretin adása után mind az 54 beteg pancreas vezeté­
kének átmérője szignifikánsan nőtt. A szérum amiláz és li­
páz tartalma, a kiindulási értékhez viszonyítva egyetlen 
esetben sem változott, és a betegek hasi fájdalmat sem 
éreztek.

A kontroll személyek vezetékének átmérője a vizsgá­
lat kezdetén minden esetben 1 mm volt. A tágulat legna­
gyobb mértéke átlagosan 2 mm, amely a bolust követően 
a 3. és az 5. perc között alakult ki és 10 percen belül min­
den esetben megszűnt (1. ábra).

A pancreas divisumos betegek dorsalis vezetékének át­
mérője a vizsgálat kezdetén különbözőnek bizonyult. A kez­
deti átmérők alapján a betegeket 2 csoportba soroltuk. Tizen­
négy betegben a vezeték átmérője 2 mm, vagy annál tágabb 
volt [A csoport (átlag±SD): 2,4±0,3 mm], 21-ben viszont 
nem érte el a 2 nim-t [B csoport (átlag±SD): 1,7±0,3 mm].

1/a ábra



1/c ábra

1 ábra: A pancreas vezeték átmérője secretin intravénás adása 
előtt (a), illetve azt követően 4 (b), és 7 (c) perccel, kontroll 
beteg vizsgálata alkalmával.

2/a ábra

2/b ábra

2/c ábra
2. ábra: A pancreas vezeték átmérője secretin intravénás adása 

előtt (a) és azt követően 7 (b), 17 (c) perccel a pancreas 
divisumos beteg vizsgálatakor.

%



Secretin adása után az „A” csoport betegeiben a veze­
ték átmérője a kiindulási értékhez viszonyítva átlagosan 
±S D  1,3 +  0,5-szeresére nőtt. A tágulat a legnagyobb ér­
tékét a 3. percben érte el és 10 perc múlva már minden be­
tegben megszűnt. A ,,B” csoportban az átmérő átlagosan 
a kiindulási érték±SD  3,2+1,1-szeresére nőtt (2. ábra). 
A legnagyobb tágulat a 4. percben alakult ki és a kiindulási 
értéket átlagosan csak 35 perc múlva érte el. Az átmérő 
növekedése ebben a betegcsoportban a kiindulási értékhez 
viszonyítva szignifikáns (p<0,01).

A két betegcsoport adatainak értékelésekor a követke­
ző 3 paraméter változása között található összefüggés: a 
vezeték kezdeti átmérője, a legnagyobb tágulat és a kiindu­
lási átmérő újbóli eléréséhez szükséges idő. Ha a vezeték 
kezdeti átmérője szőkébb, a secretin után jelentősebb tágu­
lat alakul ki és a kiürülés is elhúzódóbb. Ha pedig a kezdeti 
átmérő tágabb, a secretinre adott válasz is csökkent és rövi- 
debb a kiindulási érték eléréséhez szükséges idő is.

A pancreas divisummal három klinikai szindróma 
hozható összefüggésbe. Keletkezhet akut recidiváló panc­
reatitis, a dorsalis telepben idült gyulladás és végül az ún. 
obstrukciós fájdalom, amely a pancreas regio periodikus 
fájdalmával jellemezhető, anélkül, hogy heveny pancreati­
tis, vagy exokrin elégtelenség tünetei kimutathatóak volná­
nak (2, 4, 6, 8).

A pancreas divisumban megjelenő klinikai szindró­
mák keletkezésére vonatkozóan az a felfogás terjedt el az 
irodalomban, hogy a döntő patogenetikai tényező a járulé­
kos papilla relatív szűkülete (9, 10, 11). A szűk átmérőjű 
orificium elégtelen a váladék továbbítására, ezáltal a veze­
tékben a nyomás átmenetileg, vagy állandóan nő, amely tí­
pusos pancreas eredetű fájdalmat okozhat.

Az elfolyás akadályozottsága miatt pangás alakulhat 
ki, amely pancreatitis keletkezéséhez vezethet.

A klinikai diagnózisok alakulását a két betegcsoport­
ban a táblázat foglalja össze.

táblázat: Klinikai diagnózisok a két pancreas divisumos 
betegcsoportban (A és B csoport)

A B Összesen

Idült pancreatitis 3 11 14
Obstruktiv fájdalom 2 5 7
Pancreas eltérés nem mutatható ki 9 4 13

Összesen: 14 20 34 beteg

A 34 pancreas divisumos beteg közül 14-nek volt 
idült pancreatitise és többségük, 11 beteg, a ,,B”  csoport­
ba tartozott. Ez az összefüggés mondható el az obstrukci­
ós fájdalom szindróma diagnózisú betegcsoportról is:
7-ből 5 beteg sorolható a B csoportba. A nem pancreas be­
tegek nagyobb része, 13-ból 9 viszont az „A ” csoportba 
tartozik. Párhuzam észlelhető tehát a klinikai diagnózisok 
alakulása és azok között a mutatók között, amelyek alap­
ján a betegeket két csoportba osztottuk.

A hagyományos ultrahang vizsgálat nem alkalmas a 
pancreas divisum elkülönült szegmentumainak vizsgálatá­
ra. Vizsgálatunk eredménye azonban azt mutatja, hogy 
secretin stimulációval párhuzamosan végzett ultrahang ér­
tékes adatokat nyújthat az eddigi módszerek kiegészítésére.

A legértékesebb adatoknak a vezeték kiindulási átmé­
rője, a legnagyobb tágulat és e dilatatio megszűnéséhez 
szükséges idő látszanak. Ezeknek a paramétereknek a vál­
tozása nem specifikus ugyan, a klinikai diagnózisokkal 
azonban jól párhuzamba hozhatók.
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(Kelemen Éva dr., Budapest, Üllői út 78/a. 1082)

,, Emlékezzenek meg arról, hogy Magyarországon is lejárt az éneklés korszaka és a patriarchális, a szűz 
— nem adózó és nem dolgozó — váltak ideje, s hogy olyan államban, mely a gyámságot lezárván, ön­
álló akar lenni, minden egyes polgárnak dolgozni és ismét dolgozni kell, hogy a munka nem teher, de 
erőfejtés, mely hatalmat, vagyont, függetlenséget, nemes életet biztosít neki és hazájának.”

Markusovszky Lajos
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A GYAKORLAT KÉRDÉSEI

H°ck András dr„ Ambuláns gyermeksebészet —
Pintér András dr.

és Appelshoffer Sarolta dr. 3 n 0 g y  3  S Z U IO K  l 3 t j 3 K

Pécs Városi Tanács Egyesített Egészségügyi Intézmények 
(igazgató főorvos: Szilasi Anna dr.) 
és Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Méhes Károly dr.)

A fejlett egészségügyi ellátással rendelkező országokban, 
elsősorban angolszász nyelvterületen, a gyermeksebészeti 
betegek egyre növekvő számban a járóbeteg-ellátás (day­
care surgery) keretén belül kerülnek ellátásra. Ezt egy­
részt a gyermekek psychés megterhelésének csökkenése, 
másrészt a kezelési költségek drámai mérséklése magya­
rázza. A szerzők az ambuláns kezelési móddal kapcsolatos 
szülői véleményeket tanulmányozták, mert úgy gondolták, 
hogy ez alapvetően meghatározza a kezelési mód elter- 
jeszthetőségét. A szülői válaszok alapján egyértelművé 
vált, hogy a szülők az ambulanter gyermeksebészeti be­
avatkozásokat jobbnak tekintik a hagyományos, bentfekvé- 
si kezelési formánál. így nagyon valószínű, hogy az ambu­
lanter ellátás a gyermek, a szülők és az egészségügyi 
intézmények szempontjából is a jelenlegi legjobb kezelési 
mód az arra alkalmas esetekben, elterjedése ezért hazánk­
ban is kívánatos.

“Day-care surgery” — parental attitudes. In recent years 
“day-care surgery” has been the treatment of choice for an 
ever increasing number of paediatric surgical patients in 
countries with an efficient Health Service. The reasons for 
this are the decreased psychological trauma to the children 
and the dramatic fall in expenses. In view of the important 
role played by parental attitude in the spreading of day-care 
surgery, nearly 200 parental opinions about day-care sur­
gery have been studied. From them it became clear that the 
parents were convinced of advantages of this form of treat­
ment over the conventional form requiring longer 
hospitalization. The authors beleive that nowadays “day­
care surgery” should be resorted to in the majority of a 
well circumscribed group of paediatric surgical condi­
tions, from which both child and parents, and also our Na­
tional Health Service will benefit.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
sebészeti osztályán több mint 10 éve végzünk, évről évre 
növekvő számban, ambuláns gyermeksebészeti beavatko­
zásokat (day-care, egynapos kórház). Az angolszász 
nyelvterületről megjelent közlésekkel megegyezően saját 
tapasztalataink is kedvezőek ezzel a hazánkban még nem 
elterjedt kezelési móddal (1 ,2 ,3 ,4 , 5). Az erősen lerövidí­
tett idejű klinikai/kórházi kezelés számos előnye mellett 
lényeges kérdés, hogy miként értékelik, fogadják el a szü­
lők ezt az eljárást (6).

Közleményünk elsődleges célja az volt, hogy a szülői 
vélemények gyűjtésével és elemzésével adatokat nyeljünk 
az ambuláns betegellátás keretében végzett csecsemő- és 
gyermeksebészeti beavatkozásokkal kapcsolatos szülői vé­
leményekről, a beavatkozások fogadtatásáról, megíté­
léséről.

Kulcsszavak: ambuláns gyermeksebészet.

O rv o si H e t ila p  132 . é v fo ly a m  15. sz á m

Módszer

1989. január 1. és 1989. szeptember 1. között válogatás nél­
kül minden ambuláns ellátás keretében operált csecsemő és gyer­
mek szülei a felvételkor 40 kérdést tartalmazó kérdőívet kaptak. 
A szülőknek a kivizsgálással, altatással és műtéttel kapcsolatos 
szokásos felvilágosításon túlmenően részletesen elmagyaráztuk 
az ambuláns műtétek előnyeit, esetleges szövődményeit, vala­
mint azt, hogy a kérdőívek feldolgozásával miről óhajtunk tájé­
kozódni. A kérdőívek kitöltését minden szülő vállalta, azonban 
a 190 kérdőív közül csak 171 volt értékelhető. A szülők a kérdőí­
veket vagy az ellenőrző vizsgálat során hozták vissza, vagy pos­
tán küldték el, mert a kérdések egy része a postoperativ szak vizs­
gálatára is irányult.

Beteganyag

A műtéti beavatkozások kórisme szerinti megoszlását a táb­
lázat mutatja.

A betegek életkora 3 héttől 14 évig terjedt, áüagos életkor 
4 év és 5 hónap volt (ábra). A betegek közül 90 volt pécsi. A nem 
pécsiek lakóhelyének Pécstől való távolsága 9 és D0 km között 
váltakozott.

A műtét előtti kivizsgálás megegyezett a kórházi/klinikai 
felvételre kerülő, azonos típusú betegek kivizsgálásával. Ezekre 
a vizsgálatokra a műtétet megelőző napon került sor. A betegek 
a sebészi beavatkozás napján a tervezett műtét előtt 1—2 órával
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táblázat: A műtéti beavatkozások kórisme szerinti 
megoszlása

Diagnózis Betegek száma

hernia inguinalis 106 beteg
kryptorchismus 10 beteg
molluscum contagiosum 11 beteg
fimózis 8 beteg
hypospadiasis sulc. coron. 6 beteg
haemangioma 3 beteg
dermoid cysta 4 beteg
verrucosis 4 beteg
atheroma 3 beteg
fémanyag eltávolítás 6 beteg
BCG-s nyirokcsomó eltávolítás 2 beteg
idegentest eltávolítás 2 beteg
kattanó ujj 2 beteg
branchiogen maradvány 2 beteg
lipoma 1 beteg
nyáleysta 1 beteg

Betegszám

ábra: Az ambuláns műtéti kezelésen átesett gyermekek korszerinti 
megoszlása

érkeztek klinikánkra úgy, hogy az anesztézia megkezdése előtt 
biztosított legyen a 4 órás teljes folyadék- és táplálékmegvonás. 
A maszkos, O2 + N2O +  Halothan altatásban végzett sebészi 
beavatkozás után a betegek kórterembe kerültek és a teljes feléb­
redés után, átlagosan 4—5 órával az altatás befejeztét követően tá­
voztak szüleikkel. Emittálás előtt a betegeket mindig megitattuk. 
Minden beteg fájdalomcsillapító kúp adásában részesült.

Eredmények

171 gyermek szülei közül 91-en (53,2%) már ismerték 
az ambuláns műtéti beavatkozás lényegét. Közülük 38-an 
(22,2%) ismerőseiktől hallottak erről a kezelési módról, 
míg 12 esetben (7 %) a családban már korábban történt ha­
sonló módon sebészeti beavatkozás. Három gyermek szü­
lei (1,8%) egészségügyi dolgozókiévén szereztek tudomást 
erről a lehetőségről. Körzeti gyermekorvostól 38 szülő 
(22,2%) szerzett tudomást az ambuláns műtéti beavatko­
zás lehetőségéről és lényegéről.

Arra a kérdésre, hogy az ambuláns kezelés kapcsán 
merült-e fel valamilyen, a szülőket terhelő többletkiadás, 
167-en nemleges választ adtak (97,7%) és csak 4 szülő 
(2,3%) tartotta az útiköltséget, illetőleg a táppénzes állo­
mányba vételt plusz anyagi megterhelésnek.

Megkérdeztük a szülőket, hogy gyermeküknél haza- 
8 0 0  bocsátáskor, vagy azt követően kialakult-e valamilyen

nyugtalanító esemény, szövődmény. 16-an igennel vála­
szoltak (9,4%). 6 esetben 1—2 alkalommal előforduló, 
kórházi felvételt nem igénylő hányást, 3 esetben könnyen 
csillapítható subfebrilitást, lázat, 1 esetben vizelési nehéz­
séget említettek, ez utóbbit fimotómia után. 155 betegnél 
a szülők nem jeleztek szövődményt (90,6%). A fenti 
tünetek-panaszok miatt egyetlen esetben sem kényszerül­
tünk azonnali kontroll vizsgálatra, vagy klinikai felvételre.

Kíváncsiak voltunk arra is, hogy a szülők hogyan rea­
gáltak a számukra szokatlan, ismeretlen ápolási formára. 
Milyen érzelmeket váltott ki bennük egy frissen operált 
gyermek korai posztoperatív szakban történő otthoni gon­
dozása és miként módosult véleményük a posztoperatív 
szak lezajlása után? 171 szülő közül 17 (9,9%) kifejezetten 
félt attól, hogy valamilyen váratlan, általuk nem megold­
ható problémával kerülnek otthon szembe. 114 (66,6%) 
csak egy kicsit izgult a reá váró feladatok miatt, míg 49-en 
(28,6%) nyugodtan készültek gyermekük otthoni ápolásá­
ra. A közvetlen posztoperatív szak lezajlása után a meg­
kérdezettek azon csoportjából, akik félelemmel vegyes ér­
zelmekkel tekintettek az ápolás elébe, sokan módosították 
véleményüket, s úgy nyilatkoztak, hogy nem volt értelme 
aggódniuk (131-ből 127-en, 96,9%). Kérdésünkre, hogy a 
járóbeteg-ellátás keretében végzett kezelést összehasonlít­
va a kórházi bentfekvéssel, milyennek ítélik meg gyerme­
kük lelki megterhelését, mind a 171 szülő azt válaszolta, 
hogy kisebbnek tartja a pszichés traumát az otthoni ápolás 
esetén.

Végül arra a kérdésre, hogy ismételt műtét esetén 
választanák-e újból az ambuláns műtéti megoldást, mind­
egyik szülő igennel válaszolt. A 171 válaszadó közül 128 
(74,9%) ezt azzal indokolta, hogy az ambuláns kezelés so­
rán a gyermekek és a szülők lelki igénybevétele kisebb, 
mint a hagyományos kórházi ápolás során. Fontosnak íté­
lik azt is, hogy a gyermeket nem kell kiszakítani hosszabb 
időre otthoni környezetéből. Pozitívan értékelték, hogy a 
felvételtől a hazabocsátásig tartó 4—5 óra kivételével 
együtt lehettek gyermekeikkel.

M egbeszélés

Magyarországon az ambulanter, járóbeteg-ellátás ke­
retében végzett diagnosztikus, de főleg terápiás beavatko­
zások száma véleményünk szerint messze elmarad a lehet­
ségestől. A széles skálán mozgó okok közül elsősorban 
egészségügyünk jelenlegi, teljesítményt nem értékelő fi­
nanszírozási rendszerét emelhetjük ki, mint gátló tényezőt. 
Egészségügyi tevékenységünk „hatékonyságának” jelen­
leg szinte kizárólagos paramétere az ágykihasználtság. Az 
ambuláns kivizsgálások és műtétek szélesebb körben tör­
ténő elteljedésével ez a „minőségi” és „mennnyiségi” 
mutató jelentősen romlana. A módszer elteijesztésének 
mérlegelésénél természetesen figyelembe kell vennünk 
olyan objektív tényezőket is, hogy hazánkban sok család­
nak nincs autója, a telefonhálózat fejletlen. Fontos súllyal 
esik latba, hogy a gyermekek ellátásában részt vevő orvo­
sok, védőnők sem ismerik kellőképpen a módszert és ezért 
talán ők is idegenkednek ezen gyógyítási formától. A nem



financiális okok közé sorolható a szülők félelme az esetleges 
posztoperatív szövődményektől. Tapasztalatunk azonban az 
— s ez megegyezik a külföldi közlések adataival (3, 6) —, 
hogy kellő felvilágosítás, tájékoztatás után a szülők nyugod­
tan vállalják ezen nem komoly veszélyeket. Válaszaikból 
egyértelműen kitűnik, hogy amennyiben a szülők választhat­
nak, az otthoni ápolást részesítik előnyben, szemben a gyer­
mek kórházi bentfekvésével. Indoklásaik közül egyöntetűen 
a gyermektől való el nem szakadás igénye áll előtérben.

Szakmai és anyagi szempontból mindenképpen figye­
lembe kell venni a lényegesen alacsonyabb költségeket (2, 
3, 4, 6), valamint a gyermekközösségekben szerezhető no- 
socomialis fertőzések nem elhanyagolható veszélyét (5). A 
néhány szülő által említett útiköltség-növekedés valójában 
nem jelent plusz anyagi megterhelést, mert ugyanúgy két al­
kalommal kell a fekvőbeteg-intézménybe utazniuk mind az 
ambuláns, mind a bentfekvéses kezelés során. Az ambuláns 
műtéti kezelés jelentős költségcsökkentést tesz lehetővé, 
ugyanis a többnapos kórházi ápolás szükségtelenné válik. A 
módszer ellenzői azonban felvethetik, hogy az ambulanter 
kezelés esetén a gyermek ápolását a szülőknek kell megol­
dani, s ez a szülő táppénzes állományba vételével lehetséges 
csak. Valóban, a munkából való kiesés miatti anyagi veszte­
ség lehet jelentős nagyságú, de ezt szembeállítva a kórházi 
ápolási költségekkel, annak csak elenyésző töredéke, figye­
lembe véve egy aktív kórházi/klinikai ágy a táppénzes állo­
mánnyal azonos időtartamú működtetésének költségeit.

Határozott véleményünk, s ez világtendencia is (1, 2, 
3, 6), hogy hazánkban is napjaink orvosi működésének 
egyik döntő irányzata az lesz, hogy mind több és „na­
gyobb” kivizsgálást és kezelést végeznek kórházi bentfek- 
vés nélkül, a járóbeteg-ellátás keretében. A jövőbeni, re­
mélhetően valódi teljesítménycentrikus finanszírozási 
rendszer is erre fog kényszeríteni bennünket. Vizsgálata­
ink meggyőzően bizonyítják, hogy Magyarországon is a 
szülők többsége előnyben részesíti a gyermeksebészeti be­
avatkozások arra alkalmas részében az ambuláns ellátást, 
bár természetesen a módszert abszolúttá tenni nem lehet a 
szülői megítélés és kockázatvállalás mértéke közötti kü­
lönbségek miatt.

IRODALOM: 1. Cloud, D. T :  Major ambulatory surgery of the 
pediatric patient. Surg. Clin. North Am. 1987, 67, 805. — 2. 
Johnson, G. G.: Day care surgery for infants and children. Can. 
Anaesth. Soc. J. 1983, 30, 553. — 3. von Kapp-Herr, H. S.: Am­
bulante Operationen im Kindesalter. Wissenschaftliche Inf. 
Milupa A. G., 1979, 5, 2. — 4. Kvist, E., Gyrtrup, H. J., Mej- 
dahl, S. et a l : Outpatient orchiopexy and herniotomy in chil­
dren. Acta Paediatr. Scand. 1989, 78, 754. — 5. Mejdahl, S., 
Gyrtrup, H. J ., Kvist, E .: Out-patient operation of inguinal her­
nia in children. Br. J. Surg. 1989, 76, 406. — 6. Stanwick, R. S., 
Horne, J. M ., Peabody, D. M. et al.: Day-care versus inpatient 
pediatric surgery: a comparison of costs incurred by parents. 
CMAJ. 1987, 137, 21.

(Hock András dr., Pecs, József Attila u- 7. 7623)

POSTINOR® TABLETTA
ÖSSZETÉTEL:
0,75 mg D-norgestrelum-ot tartalmaz tablettánként.

HATÁS:
A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban közvetlenül a közösülés után alkalmazva alkalmas a terhesség 
megelőzésére.

JAVALLAT:
Orális fogamzásgátlás.
A készítmény a nemi életet ritkán, alkalomszerűen élő nőknek tanácsolható, mivel a Postinor tablettát havonta 
maximum 2— 4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet élőknek a kombinált fogamzásgátló 
tabletta szedése (vagy egyéb fogamzásgátló módszer alkalmazása) a célszerűbb.

ELLENJAVALLATOK:
Máj- és epeutak betegségei, a kórelőzményben szereplő terhességi sárgaság.

ADAGOLÁS:
Egyszeri vagy megismételt közösülés után az első közösülést követően 1 tablettát kell bevenni.
Tartósabb együttlétet (többszöri, halmozott coitust) követően az első tabletta bevétele után 8 óra elteltével 
ismét be kell venni 1 tablettát. (Halmozott közösülés esetén tehát összesen 2 tabletta vehető be.)

MELLÉKHATÁSOK:
Hányinger, áttöréses, illetve megvonásos vérzés jelentkezhet a tabletta utáni 2—3. napon, amely Rutascorbin 
adásával csökkenthető. Nagyobb mértékű vérzés esetén a Postinor újabb alkalmazása előtt nőgyógyászati 
vizsgálat indokolt.

FIGYELMEZTETÉS:
Havonta összesen 4 tabletta szedhető!

CSOMAGOLÁS:
10 db tabletta
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Dormicum® 7,5 mg tabletta 
Dormicum® 15 mg tabletta
HATÓANYAG:
7,5, ill. 15 mg midazolamum tablettánként (midazolamum 
maleinicum formájában)

HATÁS:
A Dormicum hatóanyaga a midazolam gyors hatású, a szer­
vezetből gyorsan kiürülő altatószer Antikonvulzlv, anxioliti- 
kus, izomgörcsoldó tulajdonsággal rendelkezik.
Klinikai vizsgálatok szerint 150 napig történő szedés után 
megszokási, akkumulációs tüneteket nem észleltek. Terápi­
ás tartománya széles.
A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszívódik, 
30—50%-a májon történő első áthaladás során lebomlik. 
Klinikai vizsgálatok és laboratóriumi alvási próbák szerint 
anélkül gyorsítja az elalvási szakaszt és nyújtja meg az alvás 
időtartamát, hogy a REM-fázist mennyiségileg károsítaná. 
Az alvás minősége javul.
A hatás 20 percnél hamarabb jelentkezik, az alvás időtarta­
ma az életkornak megfelelően alakul. Ébredéskor a betegek 
frissnek és kipihentnek érzik magukat.
Az eliminációs felezési ideje 1,5—2,5 óra.
A midazolam gyorsan és teljesen lebomlik.
A metabolitok gyorsan konjugálódnak glukuronsawal, 
majd a vesén keresztül glukuronidként ürülnek ki. Kumulá­
ció tartós adagolás mellett sem következik be. A midazolam 
farmakokinetikáját májműködési zavar vagy idős kor alig be­
folyásolja.
A midazolam 95%-a a plazmafehérjéhez kötődik. 

JAVALLATOK:

Alvászavarok és bármilyen tfpusú insomnia kezelése, külö­
nösen elalvási zavarok és korai felébredés esetén. 
Sebészeti és diagnosztikai eljárások előtt szedatlvumként.

ELLENJAVALLATOK:
Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Pszichózis és de­
presszió okozta álmatlanság elsődleges kezelése. Relatív el­
lenjavallatot képeznek más szedatlvumokhoz hasonlóan or­
ganikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, 
rossz általános egészségi állapotok (fokozott gyógyszerér­
zékenységgel kell számolni); myasthenia gravis, a már fenn­
álló izomgyengeség miatt.

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek szokásos napi adagja 7,5—15 mg közvetlenül 
a lehetőleg zavartalan alvást biztosító lefekvés előtt. A tablet­
tákat szétrágás nélkül, folyadékkal kell bevenni.
Idős és egyéb betegségben szenvedőknél a kezdő adag­
nak 7,5 mg javasolt. Ez a dózis érvényes károsodott máj­
vagy veseműködésű betegekre is.
Premedikációkénta műtét előtt 30—60 perccel 15 mg,,Dor­
micum" tablettát kell beadni szájon át, hacsak a parenterális 
alkalmazás valamilyen okból nem tűnik kedvezőbbnek (lásd 
„Dormicum” injekciók alkalmazási előirata).

MELLÉKHATÁSOK:
A szer ritkán észlelt mellékhatásai szedatlv hatásának tulaj- 
donlthatóak, melyek dózis függőek és az adag mérséklése­
kor megszűnnek.
Hosszan tartó szedés során — az erre hajlamos betegeknél
— egyéb altatókhoz, szedatlvumokhoz és trankvillánsokhoz 
hasonlóan megszokás alakulhat ki. Esetenként, ha a bete­
get valamilyen szokatlan inger az alvás első két-három órájá­
ban felébreszti, előfordulhat, hogy a beteg valamilyen szo­
kásos munkába kezd (pl. főzés, levélírás), melyre később 
nem emlészik (amnéziás epizódus). Hogy e jelenség esetle­
ges előfordulását egy adott betegnél megállapíthassuk, cél­
szerű, ha az első „Dormicum" adagot a beteg ismerős kör­
nyezetben veszi be.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Együttadása kerülendő:
— központi idegrendszerre ható szerekkel (hatásfoko­

zódás).

FIGYELMEZTETÉS:
Terhesség korai szakaszában és a szoptatás idején — ha­
csak nem abszolút javallat — más gyógyszerekhez hasonló­
an, adása nem javasolt.
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyáso­
ló hatásának időtartama alatt járművet vezetni vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni tilos!
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt fogyasztani 
tilos!
A gyógyszert gyermekek elől gondosan el kell zárni. 
Fénytől és hőtől védve tárolandó.

MEGJEGYZÉS:
A megnevezett gyógyszerkészítmény a 19/1988. (XII. 26.) 
SZEM rendelet 5. § (1) bekezdéséhez csatlakozó 1. számú 
mellékletébe került felvételre Ennek alapján az alábbi 
„Megjegyzés” -sel kerülhet forgalomba:
„Csak vényre adható ki és csak egyszeri alkalommal.
— Csak abban az esetben rendelhető, ha a beteg gyógyke­
zelése más, forgalomba hozatalra engedélyezett gyógyszer­
rel eredményesen nem biztosítható."

CSOMAGOLÁS:
10, 30 és 100 db 7,5 tabletta 
10, 30 és 100 db 15,0 mg tabletta

ELŐÁLLÍTJA:

F. Hoffmann-La Roche AG (Svájc)

FORGALOMBA HOZZA:
Hungaropharma



ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári

TgnoRmin
tabletta
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TgnoRmin zzl
Hatóanyag: 100 mg atenololum tablettánként.

Hatás: Kardioszelektiv ß-blokkolo. Intrinsic szimpato- 
mimetikus és membrán stabilizáló hatása nincs. Hatása 
egyszeri orális adag után legalább 24 óráig tart. Elhanya­
golható mértékben jut át a vér-liquor gáton. A placenta 
barrieren áthatol, átjut az anyatejbe is. A vese útján vá­
lasztódik ki. Antihipertenzív hatásának mechanizmusa 
nem teljesen tisztázott. A szívfrekvencia és kontraktili- 
tás csökkentésével az anginás tüneteket mérsékli. A sú­
lyos anginás betegben a tényleges infarktus nem lép fel, 
csökkenti a ventricularis aritmia előfordulását, a fájda­
lom mérséklődik. Akut miokardiális infarktusban az 
időben megkezdett kezelés csökkenti az infarktus ki­
terjedését.

javallatok: Hipertenzió, angina pectoris, szívritmus 
zavarok, heveny miokardiális infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és III. fokú atrio- 
ventrikuláris blokk, kardiogén sokk.

Adagolás: Hipertenzióban a szokásos adag napi 
50— 100 mg egyszeri adagban. Hatás kialakulása egy-két 
hét múlva várható. Más antihipertenzív szerrel, pl. diu- 
retikummal kombinálva adható.
Angina pectorisban a szokásos adag napi 2-szer 50 mg 
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag emelése továb­
bi javulást nem eredményez.)
Szívritmus zavarokban a megfelelő injekciós vagy infú­
ziós kezelést követően fenntartó adagként napi egyszer 
50— 100 mg.
Miokardiális infarktusban a megfelelő injekciós vagy 
infúziós kezelés kiegészítéseképpen megfelelő 
időközönként 50 mg majd később napi egyszeri 100 mg 
a szokásos adag. (Jelentős bradikardia, hipotenzió vagy 
egyéb kellemetlen mellékhatás felléptekor adását fel 
kell függeszteni.)
Veseműködés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a 
kreatinin klirensz 15—35 ml/perc/1,73 m2 (ez megfelel 
300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50 
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz 
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2 (azaz a szérum kreati­
nin magasabb, mint 600 jimol/l) az adag kétnaponként 
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.
Idősebb betegek adagja — főként veseműködési zavarok 
esetén — csökkenthető.

Mellékhatások: Bradikardia, hipotenzió (az adag 
csökkentését vagy a kezelés felfüggesztését tehetik 
szükségessé), hideg végtagok, izomfáradtság, alvásza­
varok, bőrkiütések, száraz szem. (Legtöbb esetben a 
panaszok a kezelés befejeztével megszűnnek.)

Gyógyszerkölcsönhatások:
Tilos együtt adni:
— verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készítmény sem adható iv. a másik megszakítása 
után 48 órán belül.)

Óvatosan adandó:
— antiaritmiás szerekkel, verapamillal és verapamil tí­

pusú kalcium antagonistákkal (különösen rossz kam­
raműködés esetén, a kardiodepresszív hatás 
erősödhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia 
fokozódhat és tartósabbá válhat);

— vérnyomáscsökkentőkkel (a vérnyomáscsökkentő 
hatás és a bradikardia erősödhet).

Figyelmeztetés: Adásakor különleges óvatosságra 
van szükség, ha a szív tartalékereje márcsökkent. Szív­
elégtelenség esetén kerülni kell a ß-blokkolok alkal­
mazását, illetve csak olyan betegeknek adható, akiknél a 
dekompenzáció tünetei jól befolyásolhatók.
Óvatosan adandó krónikus obstruktiv légzőszervi be­
tegségben szenvedőknek, asztmás betegekben a keze­
lés hatására a légúti ellenállás növekedhet. A broncho- 
spazmus hörgtágítók (pl. salbutamol, vagy izoprenalin) 
adásával megszüntethető. Iszkémiás szívbetegségben 
szenvedők kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte­
len megszakítás a beteg állapotát akutan ronthatja. 
Óvatosság szükséges a betegek clonidinről történő át­
állításánál. Amennyiben a két szert adják, a ß-blokkolo 
abbahagyása után a betegnek a clonidint még néhány na­
pig feltétlenül szednie kell.
Hipoglikémiás állapot okozta tachikardiás tünetet mó­
dosíthatja. Reproduktív korban lévő nőknek, terhes­
ségben és szoptatás idején csak a haszon-kockázat ala­
pos mérlegelésével adható. Ha terhességi hipertóniában 
adása indokolt, szigorú orvosi ellenőrzés szükséges. 
Sebészi anesztézia előtt a kezelést legtöbb beteg esetén 
nem szükséges felfüggeszteni, de altatáskor óvatosan 
kell eljárni, mivel a kardiodepresszív hatás erősödhet. 
Esetleges vagus túlsúly I —2 mg iv. atropinnal kezelhető. 
Veseműködés zavara esetén az adagolás egyénileg állí­
tandó be. Nem fődül elő jelentős akkumuláció, ha a glo­
merulus filtrációs ráta nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73 
m 2.

Hemodialízisen lévő betegnek minden dialízis után 50 
mg adandó kórházi felügyelet mellett, a vérnyomásesés 
veszélye miatt.
Túladagolás: Extrém bradikardia esetén késedelem 
nélkül I —2 mg iv. atropin adandó, majd ezt követően ha 
szükséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A válasz­
tól függően — szükség esetén — a glucagon iv. injekció­
ban megismételhető vagy infúzió formájában (I —10 
mg/óra) adandó. Ha a glucagonra a válasz elmarad vagy 
glucagon nem áll rendelkezésre ß agonista adása javallt.

Megjegyzés: »i« Csak vényre, egyszeri alkalommal 
adható ki.

Csomagolás: 20X100 mg 

Előállító: ICI/Alkaloida



ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

vincze Károly dr. CiiThotikus asciteses betegek
köldöksérv-plasztikája billentyű-beültetéssel
Megyei Kórház, Kaposvár, II. Sebészeti-Mellkassebészeti Osztály 
(osztályvezető főorvos: Csorba Lajos dr.)

A szerzők áttekintik a betegeik közt előfordult, asciteshez 
társult kördöksérvesek gyógyeredményeit. 10 év alatt ope­
rált 164 köldöksérvesből 17 májzsugorodással, következ­
ményes ascitessel szövődött. A kezelt betegek adatainak is­
mertetése kapcsán rámutatnak az ascites okozta 
köldöksérvek műtétéit követő fokozott szövődményve­
szélyre, magasabb mortalitásra, melyet az irodalmi adatok 
is alátámasztanak. Az osztályon több mint egy évtizede 
végzett billentyű-beültetések tapasztalatai alapján az el­
múlt 3 évben 5 refrakter ascites okozta köldöksérves bete­
gen a sérvplasztikával együtt, együlésben elvégezték az 
ascites-elvezető billentyű beültetését is. A megfigyelt jó 
eredmény egyértelműen e gyakorlatuk további folytatása 
mellett szól. Javasolják ezen betegek koncentrálását olyan 
sebészeti intézetekbe-osztályokra, ahol a fenti ellátásra a 
személyi és tárgyi feltételek adottak.

Five umbilical hemioplastics o f cirrhotic-ascitic patients 
with ascitic valve implantation. The authors summarize 
the treatment results of patients managed by them suffer­
ing from umbilical hernia associated with intractable as­
cites. Through a period of 10 years, 17 out of the 164 pa­
tients operated on for umbilical hernia were cirrhotic with 
ascites. In the course of the presentation of the data of such 
treated patients, the authors point at the increased danger 
of postoperative complications in ascites-induced umbili­
cal hernia, and the high mortality rate; facts backed up by 
data from previous study. On the basis of their experiences 
in ascitic-valve implantation over the past decade, during 
the past 3 years in 5 cases of refractery ascites-induced 
umbilical hernia, hernioplasty was performed together 
with ascitic-valve implantation at the same sitting. The ob­
served good results unanimously speak in favour of the 
continuation of this method. The authors suggest that such 
patients have to be referred to those surgical depart- 
ments/hospitals where the prerequisites for the abovemen- 
tioned surgical method — personel and material — are 
given.

A májzsugorodás következtében kialakuló ascites- 
felszaporodás a hasűri nyomás fokozatos megnövekedésé­
hez vezet, melynek következménye a hasfal praedisponált 
pontjain található sérvkapuk kitágulása lesz. így a linea al- 
bát átfúró nyílás, a köldökgyűrű sokáig ellenáll a hasűri 
nyomásnak, előbb-utóbb azonban kialakul a sérv. A sérv­
tömlő fala elvékonyodhat, bizonyos idő eltelte után a kívül­
ről ható dörzsölés, mechanikus irritáció, valamint a belül­
ről feszítő hasűri nyomás eredményeképp perforálódhat.

Bugyi (4) szerint ,,A sérv par excellence sebészi be­
tegség, orvoslása teljesen a sebészet körébe vág” . Az asci­
teses betegek köldöksérve némiképp más megítélés alá 
esik, mint az ascites nélkül létrejövő hasonló lokalizációjú 
herniák. Mindkettő sebészi kezelést tesz szükségessé, 
ugyanakkor közismert a cirrhotikus ascitesek fokozottabb 
szövődmény veszélye, rosszabb gyógyhajlama (3, 8, 10). 
Ascites nélkül fellépő köldöksérvekkel foglalkozó közlé-

Kulcsszavak: májcirrhosis, ascites, köldöksérv, sérvplastica, 
sh unt-műtét

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szám

sek bőven találhatók, melyek zömmel a különböző műtéttí­
pusokat, technikai újításokat taglalják (2, 7, 11, 17). Ref­
rakter ascites esetén azonban a leggondosabban kivitele­
zett sérvplasztika sem ad egyértelmű garanciát a recidiva, 
az ascites-csorgás kialakulásának elkerülésére, melynek 
fellépte az ascites inficiálódását, következményes peritoni­
tis kialakulását okozhatja.

Anyag és módszer

1979. január 1. és 1989. jan. 1. között 164 umbilicalis sérvet 
operáltunk. Köztük 17 olyan beteg szerepelt, akiknek köldöksérvét 
cirrhotikus ascites okozta. A 17 közül 5 esetben a sérvtömlő már 
perforálódott, ascites-csorgás is jelen volt. 12 csak sérvplasztikázott 
közt 5 komolyabb szövődmény (sebszétválás, ascites-csorgás, in­
flammatio, septikus szövődmény, peritonitis stb.) fordult elő, mely 
miatt hosszabb kórházi ápolás, sebkezelés, esetleg újabb műtét vált 
szükségessé. Közülük 3 beteg halt meg 30 napon belül, a halálok 
májelégtelenség volt, melynek kialakulását az aktuális műtéti meg­
terhelés, a septikus szövődmény csak siettette. Mindössze 4 beteg tá­
vozott per primam gyógyult sebbel — nem refrakter ascitesük volt, 
az alkalmazott gyógyszeres, diuretikus kezelés a detensionáló has- 
csapolással együtt eredményezte a kedvező kórlefolyást.
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Ugyanezen idő alatt az osztályon 31 billentyű-beültetést 
végeztünk. Köztük 5 olyan refrakter asciteses-köldöksérves 
szerepel, akiknek egy ülésben végeztünk sérvplasztikát és 
billentyűbeültetést. Klinikai adatainkat a táblázatban tüntet­
tük fel:

táblázat: A betegek klinikai adatai*

Beteg 
név, kor

Axites- Köldök-
Nem bader.

vizsg.
sérv-
perf.

Bill.-típus Szövődm. Túlélés

1. H, F 47 ffi neg. - LeVeen min. a9C - 
szivárgás 7 hónapf

2. Sz. F. 51 ffi neg. + LeVeen nem volt él. 2.5 éve
3. P. F. 34 ffi neg. — Agishi nem volt él, 15 hó
4. K. Á. 44 ffi neg. + LeVeen hasi seb eny­

he inllamm. él, 4 hó

5. F. J. 52 ffi neg. — Denver nem volt él, 3 hó

* Az eltelt időben tovább 3 köldöksérv-plasztikát, valamint 1 
lágyéksérv-plasztikát végeztünk egy ülésben billentyű-beültetéssel.

Valamennyi betegnek alkoholos cirrhosis talaján ki­
alakult refrakter ascitese volt. A műtét előtt a betegeket 
részletesen vizsgáltuk, így állítottuk fel a műtéti javallatot. 
A 2 ascites-csorgással felvett (2. és 4. sz.) beteg esetében 
az ascites-folyadék bakteriológiai vizsgálata, valamint a 
coagulogram adatainak birtokában, antibiotikus előkészí­
tésben, ill. védelemben, a felvételt követő 48 órán belül 
operáltunk.

A sérvkapu zárására valamennyi esetben szimpla hernio- 
plasztikát alkalmaztunk, 2 rétegű varratsorral zárva cl a fasciát. 
Varróanyagként általában atraumatikus Dexon-fonalat vagy 
syntofil-varróanyagot használtunk. Ascites nélküli köldöksérvek 
megoldására szinte kizárólag a klasszikus Mayo-műtétet vé­
geztük.

A kombinált műtétekkel gyógyítottak közt észlelt 2 
szövődmény enyhe volt. Az egyik öltés mellett jelentkező 
ascites-szivárgás néhány nap alatt megszűnt, a seb elsődle­
gesen gyógyult. A másik esetben jelentkező kisfokú in­
flammatio az antibiotikus kezelés hatására napokon belül 
rendeződött. Mindkét ascites-csorgással felvett beteg eseté­
ben azonnal elkezdtük a széles spektrumú antibiotikus ke­
zelést, mindketten aminoglykosidot és cephalosporint kap­
tak, általában 6—7 napig. Haemorrhagiás szövődmény 
egyik esetben sem jelentkezett, a betegek jó  diurezissel rea­
gáltak az ascites-beáramlásra, haskörfogatuk gyorsan 
csökkent. Átlagos ápolási idejük 9,1 nap volt. Egyik eset­
ben sem volt szükség műtét utáni szakban hascsapolásra.

A 44 éves férfi beteget 1986. jan. 23-án vettük fel. Anamné- 
zisében kb. 30 éves folyamatos alkoholizálás szerepel. 1 éve ke­
zelik ismételten feltelődő ascitese miatt, kb. 20—22 alkalommal 
csapolták. Köldöksérve 3 hónapja alakult ki. 5 nappal ezelőtt a 
sérvtömlőn kis seb keletkezett, melyen át folyamatosan csorog 
ascitese. Az ascites-csorgás álló helyzetben nem észlelhető, fclte- 
hetően a sérvtömlőbe csúszó s a csorgást megakadályozó csep- 

VT/T lesz-dugó miatt. Coagulogram, CVP-mérés, ascites-próbapunk- 
± 1  ció bakteriológiai vizsgálata, rutin laborvizsgálatok, majd

---------műtét =  köldöksérv-plasztikát végeztünk, a hasi nyíláson kiürít-
8 0 6  jük az ascitest, helyére 5 1 langyos konyhasó-oldatot juttatunk,

1. ábra: K. A. 44 éves ffi műtét előtti képe

2. ábra: A beteg műtét utáni fényképe a LeVeen billentyű beülte­
tés és köldöksérv plasztika után



majd a hassebet 2 rétegben zárjuk. Beültetjük a LéVeen-billentyűt. 
A műtét után egy öltés mellett kisfokú ascitcs-szivárgást észlelünk, 
mely kb. 3 nap alatt megszűnt, a sebek gyógyultak. Ascitese nem 
rccidivált. 7 hónappal később májkómában halt meg (7., 2. ábra).

Az 52 éves férfit 1988 decemberében vettük fel alkoholos ste- 
atocirrhosisa, kb. 3 hónapja észlelhető ascitese miatt. Az alkalma­
zott belgyógyászati kezelés ellenére ascitese ismételten feltelődött, 
1 hónapja köldöksérve is kialakult. A szükséges vizsgálatokat kö­
vetően mcgoperáltuk, a köldöksérv-plasztikával egy ülésben elvé­
geztük a Denver-billentyű beültetését is. Zavartalan műtét utáni 
kórlefolyás, sebei gyógyultak. Műtét után 3 hónappal állapota 
rendben, ascitese nem recidivált (3., 4. ábra).

3. ábra: F. J. 52 éves beteg műtét előtti fényképe

Megbeszélés

Cirrhosisos asciteshez a megállapítások szerint több 
mint 20%-ban társul köldöksérv (5). A sérv kialakulásának 
mechanizmusa ezen esetekben elég egyértelmű: a megnövő 
hasűri nyomás, az ismételten újratermelődő hasvíz a köl­
dökgyűrűt kitágítva hozza létre a sérvet. Ennek szövődmé­
nye lehet kizáródás (a sérvtömlő tartalmazhat csepleszt, 
vékony- vagy vastagbelet), vagy a sérvtömlő rupturája kö­
vetkeztében ascites-csoigás.

Az alkoholos májzsugorodáshoz társuló ascitesesek 
műtété a kitágult, elvékonyodott hasfal, a jelen lévő ascites 
miatt hálátlan, sok szövődményt magában rejtő feladat. 
Cirrhotikus asciteses betegek köldöksérvének rupturájakor

4. ábra: A beteg képe a Denver-shunt beültetés és a köldöksérv 
plasztika után

észlelhető magasabb mortalitás és extrém morbiditás jól is­
mert és irodalmilag dokumentált tény (1, 3, 8, 16). Az elég­
telen májműködés következtében vérzékenyebb, emellett 
hypoproteinaemiás, hypalbuminaemiás, azotaemiás, rossz 
haemostatusú betegek gyógykezelése csak megnövekedett 
postoperativ kockázat mellett valósítható meg (9, 13). Per­
forálódott köldöksérvvel jelentkező, belgyógyászati keze­
lésre refrakter asciteses betegek esteiben azonban tudjuk, 
hogy a konzervatív terápia eredménye csaknem mindig fer­
tőzött ascites lesz, mely rövid időn belül peritonitishez, sep- 
sishez, halálhoz vezet (12, 15). Fischer és Calkins (8) össze­
gyűjtötték 21 rupturált köldöksérves kezelésének 
eredményeit. Minden olyan beteg, akit operálni nem lehe­
tett, meghalt. Ezt elkerülendő a profilaxis egyik jól bevált 
eszköze az elektív köldöksérv-műtét, azonban ismert tény a 
köldöksérv-plasztikákat kísérő recidívák viszonylag magas 
száma — még ascites nélkül is —, mely 20—30%-ot is elér­
het (17). Refrakter asciteses esetekben a hasvíz gyors felte- 
lődése a recidívák egyik biztos kialakítója, ha az ascites új­
ratermelődését nem akadályozzuk meg. Ezt a célt szolgálja 
az osztályunk gyakorlatában alkalmazott kombinált műtét: 
ha a feltételek fennállnak, a köldöksérv-műtéttel együtt, 
együlésben elvégezzük az ascites-billentyű beültetését is.

A hazai irodalomban hasonló gyakorlatról beszámoló 
közléssel nem találkoztunk, de a világirodalmi adatok sem 
bővelkednek ez irányú megfigyelésekben. Ezen javallati
tényt LeVeen sem említi (13). O'Connor és mtsai (14) 8 6 ---------
cirrhotikus-asciteses beteget ismertetnek — köztük 9 olyan 807



szerepel, akiknél ascites-csorgás is megfigyelhető volt. 2 
betegben végeztek szimultán műtétet (együlésben 
köldöksérv-plasztika 4- billentyű-beültetés), egy további 
betegükben a köldöksérv-plasztika után 18 órával shunt- 
beültetést. Érdekes megfigyelésüket ismertetik Leimier és 
mtsai (12). Megállapításuk szerint köldöksérves-asciteses 
betegek hascsapolása olykor a sérvkizáródás veszélyével fe­
nyegethet: a hasüreg dekompressziója azonnal csökkenti az 
intraabdominális nyomást a köldökgyűrűben, mely össze­
húzódik, így a sérvtartalom a köldökgyűrű alatt leszorítás 
alá kerülhet és elhalhat. Hasonló tapasztalatáról számolt be 
Baron (1) is. Mivel a kizáródott köldöksérvek mortalitása je­
lentősnek mondható — 14% körüli — (12), erre figyelem­
mel kell lenni a konzervatív kezelések során alkalmazott 
hascsapolások alkalmával is. Néha az ascites-billentyű be­
ültetése vezethet — hasonló mechanizmus alapján — sérv- 
kizáródáshoz, mint ahogy azt Eisenstadt (6) közleményében 
említi. Meglévő köldöksérvek esetében tehát ajánlatos — és 
szükséges is — mérlegelni a köldöksérv-plasztikával együ­
lésben elvégezhető billentyű-beültetések javallatát. Ezt még 
ascites-csorgás esetében is elvégezhetjük, ha az ascites- 
folyadék bakteriológiai vizsgálata negatív eredményt ad, 
emellett széles spektrumú antibiotikus kezelést alkalma­
zunk (14). A cirihotikus asciteses betegekben kialakuló köl­
döksérv megoldására célszerű és ajánlatos ezen betegek 
olyan sebészeti intézetekben-osztályokon való elhelyezése, 
ahol megvannak mindazok a feltételek (haematologiai la­
bor, hepatologus-belgyógyász, billentyű-implantációs gya­
korlat stb.), melyek együttes kihasználásával e betegek a 
legkisebb kockázat mellett, minimális szövődményve­
széllyel gyógyíthatók.

O ’Hara és mtsai (10) 1975-ben cirrhotikus-
köldöksérves betegeikkel foglalkozó munkájukban rámutat­
tak a kezelés veszélyeire: 35 köldöksérvet operáltak meg, a 
sérvplasztika önmagában 22%-ban járt különféle szövőd­
ményekkel, 16%-os halálozás mellett. Megállapításuk sze­
rint „halasszuk el a köldöksérv-műtétet addig, amíg a cirr­
hosis stabilizálódik, az ascites csökken, a tápláltsági állapot 
javul” . Ezen megállapítás napjaink gyakorlatában a követ­

kezőképpen fogalmazható át: operáljuk meg cirrhotikus as­
citeses betegeink köldöksérvét a billentyű-implantációval 
együlésben, ennek eredményeként remélhető a cirrhosis 
stabilizálódása, az ascites csökkenése, valamint a tápláltsági 
állapot javulása.
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TOVÁBBKÉPZÉS

Raiovich Béla dr. ß listeriosis problémáiról
Országos Húsipari Kutatóintézet, Budapest 
(igazgató: Incze Kálmán dr.)

Magyarországon az első emberi listeriosis esetet 1965-ben 
diagnosztizálták. Azóta mintegy 90 bakteriológiailag iga­
zolt megbetegedésről szereztünk tudomást. A betegek fele 
terhes anya és újszülött volt. A megbetegedettek 45%-a 
meghalt. Jelen dolgozatban a szerző beszámol azokról az 
új felismerésekről, melyek a listeriákkal, a listeriák előfor­
dulásával, a listeria fertőzések epidemiológiájával, az élel­
miszereknek a kórokozó terjesztésében játszott szerepével, 
a megelőzés lehetőségeivel, a gyógykezelés kérdéseivel és 
az új diagnosztikai módszerekkel kapcsolatosak.

On the problems o f listeriosis. The first human listeriosis 
case was diagnosed in 1965 in Hungary. Since that time 
about 90 bacteriologically verified cases have been recog­
nized. The half of the cases occurred in pregnant women 
and, new boms. 45% of the. patients died. The author 
reports the newest information about characteristics and 
ecology of Listeria strains and epidemiology of listeriosis. 
So, importance of hygienic animal husbandry and food 
production, transmitter role of foods, possibilities of 
prevention, treatment and diagnostic methods are men­
tioned in this paper.

A magyarországi listeriosis esetek tanulságait már
1981-ben összefoglaltuk. Az azóta eltelt idő alatt olyan új 
felismerések születtek, amelyek indokolttá teszik a kérdés 
áttekintését. Jelen dolgozatunkban röviden foglalkozunk 
azokkal az új ismeretekkel, amelyek a listeriákkal, a liste­
ria hordozók előfordulásával, a szennyezett környezet és a 
szennyezett élelmiszerek listeria terjesztő szerepével, a ki­
alakult betegség kezelésének az elvével, az új diagnoszti­
kus módszerekkel és a fertőzés’megelőzésének lehetősége­
ivel kapcsolatosak.

Kórokozó

A listeriák Gram-pozitív, csillós, változó nagyságú, 
pálcika alakú baktériumok, melyek viszonylag ellenállóak 
a környezeti hatásokkal szemben. így 0 °C körüli hőmér­
séklettől képesek szaporodni 45—50 °C közötti hőmérsék­
letig, magasabb sókoncentrációt (10%), azaz alacsonyabb 
vízaktivitást is túlélnek, a fagyasztástól nem pusztulnak el, 
és 4,3—9,2 pH tartományt tolerálnak.

Jelenleg a Listeria genusba hét, sok tekintetben ha­
sonló tulajdonságú faj tartozik (1. táblázat). A legnagyobb

Kulcsszavak: Listeria, listeriosis, predispositio, élelmiszer- 
teijesztette fertőzés, megelőzés-védekezés

Rövidítések: L. =  Listeria, SPF =  specific pathogen-free, 
HACCP—VEKEP (hazard analysis of critical control points — veszélye­
lemzés a kritikus ellenőrző pontokon) =  ami az élelmiszerek jó minősé­
gét biztosító irányítási és ellenőrzési rendszert jelenti

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szám

humán pathogenetikai jelentőséggel a Listeria monocyto­
genes faj egyedei bírnak. Ritkán a L. ivanovii törzsek is 
okozhatnak emberi megbetegedést. A L. seeligeri faj be­
tegségokozó képessége kérdéses. A többi fajhoz tartozó 
törzs nem bizonyult pathogennek.

Listeriák előfordulása

Az egészséges emberek és állatok között változó gya­
korisággal, de viszonylag gyakran találhatók listeria hor­
dozók. Hazai adatok szerint átlagosan az egészséges lakos­
ság 2—3%-ának a székletében találhatók meg ezek a 
baktériumok.

Az állatokra vonatkozó megfigyelések, melyeket 
széklet, torokváladék, hüvelyváladék és orrváladék vizs­
gálata során kaptak, még nagyobb gyakoriságról tanús­
kodnak. Különösen figyelemre méltóak a különböző élel­
miszerekkel kapcsolatos vizsgálatok eredményei. Meg­
állapítható, hogy a nyers tej (2. táblázat), a lágy sajtok (3. 
táblázat), a különböző nyers húsok és a nem hőkezelt hús­
termékek gyakran szennyezettek listeriákkal (4., 5. táblá­
zat). A lágy sajtokban a csíraszám esetenként elérheti a 
107 Listeria/g értéket is. A húsok és a hústermékek eseté­
ben viszont csak 103—104 Listeria/g közötti maximumokat 
találtak. De nem csak állati termékekből tenyésztettek ki 
listeriákat. Megtalálták ezeket a csírákat növényeken is (6. 
táblázat). így például a speciális kanadai káposztasalátá­
ból, uborkáról, burgonyáról, retekről, gombáról és fejes 
salátáról tudtak többek között listeriákat izolálni.

A környezeti minták vizsgálati eredményei szerint pe 
dig ezek a baktériumok előfordultak felszíni vizekben,

%



1. táblázat: A Listeria fajok jellemző tulajdonságai

Faj B e t a - P a th n n o n i tA c  Savtermelés NO3 Kataláz Arginin
hemolízis a oge s Ramnóz Xilóz Mannit redukció aktivitás hidrolízis

L. monocytogenes + + + — — — + —

L. ivanovii + + — + — — + —

L. seeligeri ? ? — + — — + —
L. innocua — — V — — — + —

L. welshimeri — — V + — — + —
L. grayi — — — — + — + —
L. murrayi — — V — + + + —

? = kérdéses, V = változó

2. táblázat: Listeria törzsek előfordulása nyers tejben

Minták száma
Gyakorisági %

összes Listeria csak L. monocy­
togenes

Ország Hivatkozás

845 3,2 Jugoszlávia • Kovincic és mtsai, 1979
100 5,0 0,0 USA Lovett és mtsai, 1987
200 15,0 7,0
350 13,1 3,7
121 12,0 USA Hayes és mtsai, 1986
200 9,0 4,0 USA Liewen és Plautz, 1988
137 4,4 4,4 Hollandia Beckers és mtsai, 1987
95 64,9 45,3 Spanyolorság Dominguez Rodriguez és mtsai, 1985

4046 0,79 0,35 Svájc Steffen, 1987
71 23,0 0 , 0 Új-Zéland Stone, 1987

455 12,4 1.3 Kanada Färber és mtsai, 1988
25 4,0 0,0 Magyarország Farkas és mtsai, 1988

103 4,8 3,8 Magyarország Ibrahim és Ralovich, nem közölt adat

3. táblázat: Listeria törzsek előfordulása tejtermékekben

Minta A sajt készült Minták
száma

Gyakorisági %
Ország Hivatkozásösszes

Listeria
Csak L. mo­
nocytogenes

Kemény sajt Svájc 88 0 0 Svájc Breer, 1980
Félkemény sajt Svájc 205 3 , 9 1,9
Lágy sajt Svájc 604 1 2 , 9 6,6
Kemény sajt NSZK 9 0 0 NSZK Terplan és mtsai, 1986
Félkemény sajt NSZK 108 9 , 2 5,5
Lágy sajt NSZK 166 1 0 , 2 4,2
Lágy sajt Franciaország 69 13,0 13,0 Hollandia Beckers és mtsai, 1987
Lágy sajt Franciaország 85 24,7 14,0 Egyesült Pini és Gilbert, 1988

Királyság
Egyesült Királyság 45 8,8 4,4
Olaszország 44 31,8 15,9
Ciprus 20 10,0 10,0
NSZK 17 0 0
Dánia 6 16,6 0
Libanon 5 0 0

szennyvizekben, trágyában, talajmintában. Ugyancsak 
izolálhatok voltak húsipari, tejipari, élelmiszeripari és 
más egyéb üzemekben is. Például egyik hazai tejipari 
üzem 20 felületi mintájából 6 volt Listeria pozitív és közü­
lük 3 virulens Listeriát tartalmazott. Úgy gondoljuk, hogy

------- minden olyan helyen, amelyet emberi vagy állati váladék
810 szennyezett, a listeriák előfordulhatnak.

Morbiditási adatok

Az eddig elmondottak alapján jogos a kérdés, ha kör­
nyezetünkben ilyen gyakran fordulnak elő listeriák, akkor 
milyen gyakori lehet a Listeria okozta fertőzés, ill. mek­
kora a listeriosis morbiditás.

A Listeria fertőzés incidenciáját nem ismerjük, de ha



4. táblázat: Listeria törzsek előfordulása húsokban

Húsok fajtája Minták
száma

Pozitív
minták
száma

Gyakoriság %

Ország Hivatkozásösszes
Listeria

Csak L. mo­
nocytogenes

Darált sertés 30 30 100,0 80,0 NSZK Schmidt és mtsai, 1988
Csirke 100 85,0 NSZK Schönberg és mtsai, 1988
Darált marha és sertás 76 approx. 30,0
Broiler csirke 162 57,0 Egyesült Királyság Kwantes és Isaac, 1975
Kevert darabolt 32 9 28,1 15,6 Svájc Breer, 1988
Sertés 12 3 25,0 8,3
Csirke 24 12 50,0 20,8
Főzött és sütött marha 421 7 1,6 USA Engel, 1988
Nyers marha 544 36 6,6
Nyers 31 6 19,3 Franciaország Billaux és mtsai, 1988
Főzött és sütött 19 1 5,2
Szelet 23 9 39,1
Darált marha 41 21 51,2 48,7 USA McClain és Lee, 1988
Baromfi 22 7 31,8 31,8
Darált marha 67 45 67,1 28,3 Dánia Skovgaard és Morgen, 1988
Baromfi 17 16 94,1 47,0
Darabolt marha 25 23 92,0 Új-Zéland Lowry és Tiong, 1988
Darabolt sertés 25 17 68,0
Darabolt baromfi 25 12 48,0
Broiler csirke 90 34 38,0 23,0 USA Bailey és mtsai, 1989
Darabolt sertés 58 44 75,8 39,6 NSZK Karches és Teufel, 1988
Kiszerelt darált 116 74,1 29,3 Japán Kakubo, személyes közlés
50 friss és 50 fagyasztott csirke 160 83 51,8 43,7 Egyesült Királyság Pini és Gilbert, 1988

5. táblázat: Listeria törzsek előfordulása hústermékekben

Minták
száma

Pozitív Gyakoriság %

Húsok fajtája minták
száma összes Csak L. mo- Ország Hivatkozás

Listeria nocytogenes

Friss Mettwurst 30 29 96,6 59,0 NSZK Schmidt és mtsai, 1988
Beefburger 62 8,0 Franciaország Le Guilloux és mtsai, 1980
Füstölt termékek 430 6,8
Ready-to-eat hústermék 37 22,0 Franciaország Nicolas és Vidaud, 1985
Fagyasztott beefburger 52 10,0
Főzés előtt álló termék 98 4,0
Nyers sertés kolbász 
Friss füstölt sertés kolbász

27
46

26
27

96,2] 
58,6 I 54,4 Magyarország Ralovich és Proszka, 1988

Nyers termékek 31 19 61,2 Franciaország Billaux és mtsai, 1988
Sertész kolbász 23 12 52,1 52,1 USA McClain és Lee, 1988
Szalámi 42 9 21,4 0 Svájc Breer, 1988
Nyers falusi kolbász 43 7 16,2 6,9
Nem főzött sonka 19 2 10,5 0
Légszáraz hús 39 6 15,3 10,2
Friss Zwiebelmettwurts 11 6 54,5 9,0 NSZK Karches és Teufel, 1988
Nyers fermentált kolbászok 96 15,6 Kanada Färber és mtsai, 1988
Szalámi 102 73 71,5 33,3 Magyarország Kovácsné Dómján, szemé­

lyes közlés
Füstölt kolbász 55 7 87,2 18,1
Nyers füstölt kolbász 23 100 65,2
6 különböző hústermék 165 43 26,0 15,7 Dánia Quist és mtsai, 1989

6. táblázat: Listeriák előfordulása friss zöldségeken és salátákban

Minták Minták
száma

Pozitív
minták
száma

Gyakoriság %
Ország Hivatkozásösszes

Listeria
Csak L. mo­
nocytogenes

Zöldségek 27 0,0 0,0 0.0
Saláták 64 7 7,6 3,3 Svájc Breer, 1988
Burgonya 132 34 25,8 21,2 USA Heisickés mtsai, 1989
Retek 132 40 30,3 14,4
Gomba 92 11 11,9 0,0
Uborka 92 9 10,9 2,2
Káposzta 92 2 2,2 1,1
Fejes saláta 92 1 1,1 0,0 ' 811



7. táblázat: Listeriosis járványok

Időpont Hely Beteg szemé­
lyek száma

Halottak
száma % Átvivő Hivatkozás

1977—1978 Anglia 24 McLauchlin és mtsaí, 1986
1979 Boston (USA) 20 • zöldség vagy tej (?) Ho és mtai, 1986
1981 Carlisle (Anglia) 11 5 45 McLauchlin és mtsai, 1986
1981 Szlovákia 49 Elischerová, személyes

közlés
1981 Nova Scotia (Kanada) 41 19 47 káposztasaláta Schlech és mtsai, 1983
1983 Massachusetts (USA) 49 14 29 tej (?) Fleming és mtsai, 1985
1983 Niedersachsen (NSZK) 29 5 17 Nicolai-Scholten és mtsai,

1985
1983 Anglia 23 McLauchlin és mtsai, 1986
1985 Chicago (USA) 3 1 Nelson és mtsai, 1985
1985 Los Angeles (USA) 142 44 31 Mexikói típusú lágy

sajt Linnan és mtsai, 1988
1985 Dresden (NDK) 20 • Ortel, személyes közlés
1985-1986 Belgium 108 Andre, személyes közlés
1986 Ausztria 28 5 18 Allerberger és mtsai, 1988
1986 Magdeburg (NDK) 17 Ortel. személyes közlés
1983—1987 Kanton Waadt (Svájc) 122 33 27 Vacherin Mont Bille és Glauser, 1988

d'Or lágy sajt
1987 Philadelphia (USA) 36 16 44 Broom és mtsai, 1988
1983—1987 Anglia és Wales Crafts, 1988
1985—1987 Dánia 35 Samuelsson és mtsai,

1988
1987 Svédország 68 Niklasson és Arneborn,

1988
1987 Norvégia 15 Yndestad, 1988
1987 Finnország Yndestad, 1988

• = az adat ismeretlen (?) = járványügyileg bizonyítva mikrobiológiai megerősítés nélkül

tekintetbe vesszük az ürítőkre és az élelm iszerekre vonat­
kozó megfigyeléseket, akkor feltételezhetjük, hogy vi­
szonylag gyakran kerülhetnek e baktérium ok a tápcsator­
nán keresztül az em ber szervezetébe.

A megbetegedésre vonatkozó adatok  az elmúlt évek 
súlyos járványai keltette érdeklődés és a kiterjedtebb vizs­
gálatok következtében pontosabbak, b á r a  bejelentési kö­
telezettség hiánya, az ism ereteinkben és az érdeklődé­
sünkben fellelhető különbözőségek, az alkalm azott 
diagnosztikus m ódszerek eltérő volta, valam int az enyhe 
esetek nem  specifikus tünetei következtében a valós szá­
m ok nem  ism ertek (7. táblázat). A fejlett ipari országok­
ban az elm últ néhány évben általában 2 — 14 esetet észlel­
tek 1 m illió lakos között. Az Egyesült Államokban 1 
m illió szülés kapcsán ped ig  120 m egbetegedést regiszt­
ráltak.

Klinikum

M int a rra  m ár céloztunk, a fertőző ágens legjelentő­
sebb, szervezetbe jutási kapujának a tápcsatorna látszik. 
Ú gy tűnik, hogy a gram m onként 103— 105 virulens Liste- 
riá t tartalm azó élelm iszer fogyasztása veszélyes. Nem  vé­
letlen, hogy két súlyos já rványban  és egy egyedi fertőzés 
alkalm ával az érintettek lágy sajtot ettek. Az is feltételez­
hető , hogy terhesekben, károsított (im m unszuppresszált)

--------- vagy károsodott (tum oros, alkoholista stb.) szervezetű
8 1 2  szem élyekben az em lítettnél kevesebb csíra szervezetbe

ju tása  is súlyos következm ényekkel já rha t. Az sem kizárt, 
hogy egészséges hordozó külső  vagy/és belső  hatás(ok)ra 
(vírusfertőzés, horm onális változások stb .) a saját törzse 
által betegszik meg.

A lappangási id ő  bőr- és szem fertőzés esetén 1 nap. 
O ralis fertőzések alkalm ával 1—2 naptól 90 napig is el­
tarthat.

A m egbetegedések  fele a terhességgel, a szüléssel és 
az újszülöttkorral volt kapcsolatos. A m ásik  felét olyan 
szem élyekben észlelték, akik között dom ináltak a tum o­
ros, a m áj, a keringési, a haem atopoetikus, az im m unoló­
giai betegségben szenvedők, az alkoholisták és az időseb­
bek, de néhány alapbetegségben nem  szenvedő személy is 
előfordul közöttük.

Enyhe betegség alkalm ával a fertőzöttnél láz, b o r­
zongás, rossz közérzet, fejfájás, izom fájdalm ak, hányin­
ger, hasi fájdalom, felső légúti fertőzésre utaló je lek  fi­
gyelhetők meg. H a terhes ilyen panaszokról számol be, 
akkor feltétlenül listeriosisra is gondolni kell, és az ex ju ­
vantibus kezelést a vizsgálati anyagok (vér, hüvelyvála­
dék, széklet, torokváladék) vétele után azonnal meg kell 
kezdeni.

A terhesség alatti fertőzés a 4. hónaptól kezdve veté­
lés, koraszülés, halvaszülés vagy súlyos szeptikus újszü­
löttkori listeriosis képében jelentkezhet. A szülés előtti 
láz, a m econium os magzatvíz és egyéb asphyxiás je lek  
ugyancsak utalhatnak listeriosisra. Abortus vagy halva­
szülés esetén a placentát, a foetust és hüvelyváladékot cél­
szerű tenyésztésre küldeni.



Ú gy tűnik, a fertőzés gyakran j á r  bakteriém iával. A 
szeptikus kórforma a csökkent ellenálló  képességű szem é­
lyekben alakult ki, egyébként a központi idegrendszer be­
tegsége, az agyhártyagyulladás, az agyvelőgyulladás vagy 
a kettő kombinációja jelentkezik. M íg az agyhártyagyulla­
dás esetén a liquor bakteriológiai vizsgálata diagnosztikus 
értékű, a „tiszta encephalitis” esetén a vér bakteriológiai 
vizsgálata ad esélyt a kórokozó izolálására. Ez utóbbi eset­
ben az ex juvantibus kezelés életm entő lehet és a gyógyulás 
közvetve igazolhatja a listeriosis-gyanúnk helyességét.

R itkán más egyéb betegség (endocarditis, peritonitis, 
pericarditis, endophthalm itis, m yocarditis, arthritis stb.) 
okozója is lehet a L isteria.

Halálozási adatok

Listeriosisban általában nem sokan betegszenek meg, 
de a betegség halálozási aránya, m ás fertőző betegséghez 
viszonyítva, magas. H azánkban a betegek 20—75 % -a halt 
meg évente, összességében 40—45 személy.

Terápia

A Listeria okozta fertőzés szuverén gyógyszere még 
jelenleg is az ampicillin  (semicillin), vagy penicillin túlér- 
zékeny személy esetében az erythromycin, bár fokozott fi­
gyelmet érdemel, hogy megjelent az első publikáció a 
plasmid mediálta term észetes rezisztencia előfordulásáról. 
Időben adott am picillinnel a terhességi listeriosis esetén 
még a foetus is m egm enthető, és egészséges újszülöttet 
hozhat az anya világra. Ugyancsak eredményesen adható 
a szulfonamid szárm azékok kom binációja egyedül vagy 
antibiotikummal.

A  harm adik generációs cephalosporinok használata 
műhiba, m ert a listeriák rezisztensek e szerekkel szem ben.

D iagnosztikai lehetőségek

Az utóbbi néhány évben mind a klinikai laboratóriumi, 
mind pedig az epidemiológiai diagnosztika lehetőségei sokat fej­
lődtek. A kórokozó izolálása klinikai vizsgálati anyagból, post 
mortem, élelmiszer vagy környezeti mintából nem okoz gondot 
és ez az egyedüli biztos diagnózis.

A Listeria kitenyésztésének valószínűségét nagyban emeli, 
ha dúsító táptalajt is használunk. A tenyésztésen kívül a kórokozó 
kimutatható még immunfluoreszcens módszerrel, monoklonális 
ellenanyag ELISA-val és gén-próbával is. A szerológiai vizsgálat 
közvetlen diagnosztikai értéke nem nagy, csak savópárok vizsgá­
latakor észlelt jelentős titermozgás vehető figyelembe. A fertőzés 
forrásának felismerését és a kórokozó terjedésének felderítését 
segítik az epidemiológiai módszerek, a törzsek szerotipizálása, 
fágtipizálása és izoenzimtípusuk meghatározása.

Epidemiológia

Ami a listeriosis járványtanát illeti, az 1940-es évek végéig 
sporadikus eseteket közöltek. Az ötvenes években nagyobb szá­
mú esetet figyeltek meg Németországban és Csehszlovákia terü­

letén. Az 1960-as években súlyos járványok fordultak elő a két 
Németországban. A 70-es években az esetek számának lassú 
emelkedését észlelték az Egyesült Királyságban, Franciaország­
ban és Spanyolországban. Ez a folyamat folytatódott a 80-as 
években is Franciaországban és az Egyesült Királyság területén. 
Emellett járványos események fordultak elő Ausztriában, Belgi­
umban, Dániában, Finnországban, Kanadában, az NDK-ban, 
NSZK-ban, Norvégiában, Svájcban, Svédországban, Szlovákiá­
ban és az USA-ban.

Magyarországon az első emberi esetet 1965-ben igazolták. 
Az azóta eltelt idő alatt a bakteriológiailag igazolt megbetegedé­
sek száma 10 alatt maradt minden évben. Az összes felismert be­
teg száma 80—90 között mozog és járvány nem fordult elő. Az 
elmúlt 10 év külföldi járványai közül többet bizonyítottan élelmi­
szer terjesztett (lásd a 7. táblázatot). Feltétlen figyelmet érdemel­
nek a kanadai, az amerikai és a svájci járványok, valamint az 
Angliában és az USA-ban igazolt egyedi megbetegedések. Az 
előző esetben káposztasaláta, a másodikban mexikói típusú lágy 
sajt, a harmadikban pedig Vacherin Mont d ’Or lágy sajt fogyasz­
tása során került a Listeria az emberek szervezetébe, súlyos halá­
lozásokkal járó járványt okozva. Lágy sajt, kecskesajt, oltó és a 
boltban vásárolt főzött csirke fogyasztása egyedi megbetegedése­
ket eredményezett Angliában. Az USA-ban baromfivirsli és ser­
téshurka evését követően egy tumoros beteg kapott listeriosist, 
ill. egy idősebb férfi megbetegedését észlelték. Jelenleg úgy lát­
szik, hogy a listeriosis járványok nagy része élelmiszer terjesztet­
te fertőzés és az egyedi esetek egy része is ilyen módon alakul ki. 
A többi járványt és egyedi esetet jelenleg nem tudjuk értelmezni.

Az epidemiológia területén még sok a megválaszolatlan 
kérdés. Törekedni kellene minden megbetegedés teljes járvány­
ügyi kivizsgálására. Ez a megállapítás viszonyaink között annál 
is inkább indokolt, mivel eddig egyeüen magyar esetben sem si­
került kideríteni, hogy a fertőzés honnan indult el és milyen mó­
don terjedt.

Védekezés lehetőségei

A W HO kétszer, 1986-ban és 1988-ban foglalkozott a 
problém ával. A  fogyasztók biztonsága érdekében az alábbi 
elvekben alakult ki közös álláspont:

1. Bontatlan csom agolású élelm iszernek, bárm ely tí­
pusú listericid kezelés (pasteurizálás, főzés, autoklávozás 
stb.) után, Listeria-m entesnek kell lenni.

2. Bárm ilyen kezelt élelm iszert, ha virulens Listeriát 
tartalm az, a piacról ki kell vonni.

3. Bárm ely élelm iszert, ha beigazolódott, hogy a fo­
gyasztása em beri listeriosist okozott, e l kell kobozni.

Az egyes országokban a szükséges teendőket az arra 
illetékes szerveknek kell előírni és megkövetelni.

A táplálékban lévő listeriák elsődlegesen az állatok­
ból és ritkán talán az emberekből szárm azhatnak. Mivel 
ezek a  csírák akár hosszú ideig a környezetben is képesek 
fennm aradni és néha szaporodni is, a nem  higiénikus kör­
nyezet is számításba jöhe t a táplálék szennyezésénél.

Állattartás

Minél kisebb a listeria hordozók száma, annál kisebb lesz 
a valószínűsége a nyers táplálék szennyeződésének. Ezért nagyon 
fontos az állattartás higiénés színvonalát megfelelő szinten tarta- 
ni. Dániában évente a sertések kb. 20%-át (mintegy 3 millió álla- ü / f  
tot) specifikus pathogenmentes (SPF) körülmények között neve- I X
lik fel és így nemcsak a Listeria, hanem a Salmonella és Yersinia--------
fertőzés veszélyét is csökkenteni tudják. 8 1 3



Élelm iszer higiéné

Az élelmiszerrel foglalkozók kezén és eszközein a legkü­
lönbözőbb mikroorganizmusok fordulhatnak elő. Ha nem törté­
nik rendszeresen fertőtlenítés, akkor a munkavégzés során a mik­
roorganizmusok továbbadása nehézség nélkül bekövetkezik, 
főleg ha a tervezés elégtelensége folytán a nyers és a kezelt élel­
miszerek nincsenek megfelelően elkülönítve, ha a dolgozók 
munkája alacsony színvonalú, a berendezések tisztítása nem elég 
gyakori és nem elég alapos, és a listericid kezelést kapott termék­
kel való foglalkozás a kezelés után nem kellően gondos. Jó takarí­
tási, fertőtlenítési és technológiai előírás minden üzem számára 
elengedhetetlen. Az élelmiszer, melyet nem higiénikus környe­
zetben termeltek, dolgoztak fel, tároltak és csomagoltak, köny- 
nyen szennyeződhet. A svájci Vacherin Mont d’Or lágy sajt az 
előállítás során az üzemben szennyeződött virulens Listeriával.

Jelenleg gyakorlatilag lehetetlen minden élelmiszerből az 
összes Listeriát eliminálni, de a nem virulens törzseket nem is 
feltétlen szükséges. Az élelmiszer hűtésével nem lehet biztosítani 
a kívánt minőséget a listeriát tartalmazó termékek esetében, mi­
vel a csírák 4 °C alatt is szaporodnak és a fagyasztást is túlélik. 
A hőkezelés (sütés, főzés) eredményes, ha kellő hőfokon kellő 
ideig történik (a minimum: 74 °C maghőmérséklet néhány per­
cen keresztül). A rövidhullámú sütők használatakor különösen 
figyelni kell a kellő hőfokra és időtartamra. Azt nyugodtan mond­
hatjuk, hogy ha a tejet a hazai előírásoknak megfelelően pastcuri- 
zálják (76 °C-on 37 másodpercig) és a kezelés után, valamint a 
továbbfcldolgozás során nem szennyezik, akkor a tej, ill. a belőle 
előállított termékek fogyasztása teljesen veszélytelen. Sokkal ne­
hezebb a helyzet a nyers húsok, a nem kezelt hústermékek, a 
rcady-to-cat húsételek, a tengeri ételek, a számyashúsok és hús­
termékek, valamint a saláták esetében.

Nagyon kell ügyelni arra, hogy a már kezelt termék (pl. gép­
sonka) a továbbfcldolgozás (pl. szendvics vagy saláta készítés) so­
rán ne szennyeződjék és gyorsan elfogyasztásra kerüljön. A feles­
leges tárolást kerülni kell a már fentebb elmondottak értelmében.

Az egyes országokban különböző rendeleteket hoztak. így, 
elsősorban az Egyesült Államok, az Egyesült Királyság, Svájc, 
Svédország, de más országok hatóságai sem engedik be a Listeriá­
val szennyezett élelmiszereket (sajt, tengeri étel, hústermék) az or­
szágukba. Jelenleg kétféle gyakorlat él. Az egyik a Listeria- 
mcntcsséget 25 g, a másik csak 10 g termék viszgálata alapján kö­
veteli meg. Az USA-ban az olyan termékek egész sora ismert, 
amelyeket virulens Listeria jelenléte miatt kitiltottak a piacról (füs­
tölt lazac, sonkás saláta, fagylalt, sajtok, apró rákok). Európában a 
svájci sajt teijesztette járvány alkalmával éltek először ezzel a lehető­
séggel, de azóta több országban is alkalmazzák ezt a gyakorlatot.

Felvilágosítás—nevelés

A jelen  helyzetben nagyon fontos az egészségügyi, az 
állategészségügyi, az állattartó, az élelm iszer-előállító és 
az élelmiszer-szolgáltató szakem berek, valamint a fo­

gyasztók felvilágosítása. M inden illetékesnek tudnia kell 
arró l, hogy a listeriák m egtalálhatók az állatokban, a ta­
karm ányokban, a nyers élelm iszerekben, és esetleg m ég a 
kezelt, de a kezelés után tovább feldolgozott term ékekben 
is. Elsősorban azok a személyek, akik a legveszélyeztetet­
tebbek közé tartoznak (terhesek, károsodott és károsított 
ellenállású szem élyek, idősek), ha olyan élelm iszert fo­
gyasztanak, am ely Listeriát tartalm azhat, csak m egfelelő  
hőkezelés után egyék meg azt. G ondosan ügyeljenek a 
konyhatechnikára és a konyhahigiénére. A felsorolt szem ­
pontokat azért is célszerű megfontolni, m ert betartásuk a 
kom oly gondot okozó salm onellák, továbbá más hasonló 
m ódon terjedő m ikrobák elleni védekezést szolgálják. Ad­
dig amíg a HACCP—V EK EP elvet az élelm iszer-ellátás 
teljes vertikum ában (term elés, feldolgozás, forgalmazás) 
nem  sikerül hatékonyan alkalm azni, az egészségügy szá­
m ára az ellenőrzés és az eltiltás, a fogyasztók szám ára pe­
dig az egyéni védekezés lehetősége m arad.

IRODALOM: 1. Dómján Kovács, H., Ralovich, f i :  Comparative 
examination of selective media for isolation of Listeria strains. 
WAVFH Xth. Internat. Symposium, Stockholm, 1989. — 2. 
Lovett, J ., Twedt, R. M .: Listeria; in Bacteria associated with 
foodborne diseases. Food Technoi., 1988, 41, 188. — 3. Proceed­
ings o f the 10th Internat. Symposium on Listeriosis. Pécs, Hun­
gary, 1988. Acta Microbiol. Hung., 1989, 36. — 4. Ralovich, B.: 
A magyarországi emberi listeriosis esetek tanulságai. Or­
vostudomány, 1981, 32, 15. — 5. Ralovich, B.: Listeriosis 
Research, Present Situation and Perspective. Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1984. — 6. Ralovich, fi.: Data on the enrichment and 
selective cultivation of Listeria. Internat. J. Food Microbiol.,
1988, 8, 205. — 7. Report o f a WHO Informal Working Group: 
Foodborne listeriosis, Geneva, 1988. — 8. Rocourt, J.: Thesis. 
Université de Paris Sud, Centre D’Orsay, 1987. — 9. Round Table 
Discussion on Methods o f Isolation and Characterisation of 
Listeria. Pécs, Hungary, 1988. Internat. J. Food Microbiol.,
1989, 8, iii. — 10. Seeliger, H. P. R.: Listeriosis, Kargen, S., 
Basel—New York, 1961. — 11. The Internat. Comission on 
Microbiol. Specifications for Foods (I. C. M. S. F.). Sampling 
plans for Listeria monocytogenes in foods. 09/02/88. — 12. The
U. S. Food and Drug Administration and Milk Industry Founda­
tion International Ice Cream Association: Recommended guide­
lines for controlling environmental contamination in dairy 
plants. Dairy and Food Sanitation, 1988, 8, 52.
A részletes irodalmat a szerző külön kérés esetén az érdeklődő 
rendelkezésére bocsátja.

(Ralovich Béla dr., Budapest, Pf. 17. 1453)

,, Az emberi életnek sok érzés vagy eszme adhat értelmet, ezek közül négy: az emberszeretet, a munka- 
és tudásvágy, a művészetek és a természet szépségének élvezete — egymással szoros egységet alkotva 
— az értelmes életét teljessé is teszi.' ’

Makara György dr.
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ELŐZETES KÖZLEMÉNYEK

Torok Béia dr., az alacsonyszintű chemilumineszcencia mint 
és jobst Kázmér dr. az ischaemias myocardialis károsodás

kifejezője
(Előzetes közlemény)
Pécsi Orvostudományi Egyetem Kísérletes Sebészeti Intézete 
(igazgató: Török Béla dr.)
Központi Klinikai Kémiai Intézet 
(igazgató: Jobst Kázmér dr.)

Ép és ischaem iás patkány- és kutyaszívizom hom ogenátu- 
mát vizsgálták lum inom éterrel. T-butyl-hydroperoxiddal 
történő indukció a hom ogenátum ok chem ilum ineszcenciá- 
já t fokozta, s különbségek voltak m egfigyelhetők az ép és 
ischaemiás minták között. A fotoemissziós effektus alap­
ján  jelentős eltérések mutatkoztak a szubepi- és szubendo- 
kardiális rétegek között; az endokardiális részek m utatják 
a nagyobb fotoem issziót. A módszer diagnosztikus célra 
történő fejlesztése indokolt.

Á ltalános tapasztalat szerint myocardialis ischaem iá- 
ban fokozott lipidperoxidáció mérhető. A peroxidatív fo­
lyamat nagyon bonyolult károsító reakció, m elyben az ún. 
reaktív oxigénféleségek játszák a fő szerepet. Jóllehet 
szinglet oxigén OO2 ) is képződik a szövetekben, ennek 
egyik következményét, az alacsonyszintű chemiluminesz- 
cenciát szívizom ban még alig vizsgálták. Feltehetően az ép 
sejteket védő fizikai és kém iai tényezők az oxigén anyag­
csere során teljesen elim inálják a szinglet oxigént és ily 
módon sem  m aga, sem  hatásai nem könnyen m érhetők.

Korábbi saját kísérleteinkben a szabadgyökök károsí­
tó hatását kim utattuk, és kutyákon a myocardium ischae­
miás állapotában néhány jellegzetes, ultrastruktúrát és 
funkciót egyaránt érintő membránváltozást leírtunk (11, 14,
15).

Jelen közlemény a myocardium hom ogenátum ának 
chem ilum ineszcenciáját kívánja dem onstrálni, továbbá 
normális és ischaem iás feltételek m ellett a t-butyl- 
hydroperoxiddal történő fotoemissziót leírni.

Kulcsszavak: Alacsony szintű chemilumineszcencia, szabad oxigén 
gyökök, szinglet oxigén, myocardialis ischaemia.

Szakkifejezések és rövidítések: Oxigén szabad gyökök: szuperoxid- 
gyök (Of), hydrogénperoxid (H2 O2), hydroxylgyök (OH'); Szinglet 
oxigén (’0 2 ); Gerjesztett carbonyl csoport (RO*); Malondialdehyd 
(MDA); Redukált glutathion (GSH); Szuperoxid dizmutáz (SÓD)

Orvosi H e tilap  132. évfolyam  15. szám

Low-level chemiluminescence as a marker o f  ischemic myo­
cardial damage. The low level chem ilum inescence o f in­
tact and ischem ic tissue hom ogenate of rat and dog heart 
have been investigated w ith luminometry. The t-butyl 
hydroperoxide-induced photoem ission is increased in 
ischem ic state and strict differences may be determ ined 
between the intact and ischem ic samples. The light burst 
is intensiver in  the infarct vs. intact region. On the other 
hand, the subendocardial layers show higher chem ilum i­
nescence.

Anyag és módszer

A vizsgálatokat patkányokon és korcs kutyákon végeztük. Al­
tatott patkányokon a szíveket gyorsan kimetszettük, és a kamrai 
izomzatot, 15, 30 és 60 percre 37 °C-os termosztátban inkubáltuk. 
Ezen „ischaemiás” időperiódusok után a kimetszett szívizom szö­
vetet jéghideg fiziológiás sóoldattal homogenizáltuk 1 :9  arány­
ban. A homogenátumokat a mérésekig 0 °C-on tartottuk.

A kutyaszíveket bal oldali thoracotomia révén tártuk fel és 
a bal coronaria leszálló ágát 60 percre lekötöttük. Izommintákat 
vágtunk ki az intakt és infarktus területekből (külön a szubepikar- 
diális, szubendokardiális és széli zónákból). A szöveti homogeni- 
zációt az előbbiek szerint végeztük.

A következő izomminták vizsgáltattak: aj ép vérellátású pat­
kány és kutya szívizomszövet; b) ischaemiás patkány szívizom 
15, 30 és 60 perces 37 °C-on történő inkubáció után; ej infarktus 
terület a 60 perces ischaemiás kutyaszíveken; új széli zónaminták 
ugyanazon kísérletből.

Fotonszámlálás

A szöveti homogenátumok chemilumincszccnciás jeleit foton­
számlálási technikával 6 csatornás LB 9505 Luminométerrel (Bert- 
hold, Wildbad, NSZK) mértük. 10x-es hígítású 0,5 ml szöveti ho- 
mogenátumot 0,1 ml 0,1%-os t-butyl hydropcroxiddal kevertünk, és 
az indukált lumineszcenciát folyamatosan monitorizáltuk, a készü­
lék automatikus időskáláját és komputerizálását használva.

Eredmények és megbeszélés

A myocardialis minták fotoemisszióját az 1. és 2. ábrán
mutatjuk be. A chemilumineszcencia kinetikája az idő függ- --------
vényében jó l megfigyelhető. A minták fotoemissziójának ti- 815
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1. ábra: Fotoemissziós effektus eredeti felvétele. Ordináta: 

Fotonszám x l&Vperc (e3 cpm); Abscissza: idő/min. Pat­
kányszív homogenátumok. a: ép myocardialis szövet. A 
hosszú megfigyelési idő alatt a fotonszám lassú emelkedé­
se figyelhető meg. b: myocardialis szövet 15 perces 37 “Ci­
on történő inkubáció után, csúcsérték 35 000 cpm. c: 
ugyanazon izomminta 30 perces inkubáció után, csúcsér­
ték 49 000 cpm. d: ugyanazon izomminta 60 perces inku­
báció után, csúcsérték 66 000 cpm.

2. ábra: Ábrázolási módszer; mint az előző ábrán. A minták egy ko­
ronába ligaturás (r. desc. ant.) kutyából származnak, a: ép 
vérellátású terület, csúcsérték 26 000 cpm. b: infarktus te­
rület szubepikardíális réteg, csúcsérték 33 000 cpm. c: in­
farctus terület szubendokardiális réteg, csúcsérték 63 000 
cpm. Megjegyzés mindkét ábrához: a csúcsérték mellett 
egyéb tényezők (a megfigyelési időben kibocsátott összes 
fotonszám, a fotoemissziós görbék teljes „lefutása”) helyes 
értelmezése jövőbeni feladat.

pusos megjelenése általában 3 fázist mutat: egy kezdeti fá­
zist lassú em elkedéssel, melyet egy gyors, m eredek em el­
kedési fázis követ (leginkább jellem ző a m inta természetére) 
és egy kimerülési fázist, melyben az indukált folyamatok 
csökkenése figyelhető meg.

Általánosan elfogadott, hogy a reaktív oxigénféleségek 
a myocardialis ischaemiás és reperfüziós károsodások ke­
letkezésében valószínűen fontos szerepet játszanak: neveze­
tesen, a szabad oxigéngyök eredetű toxikus hatások hozzá­
járulnak az ischaemiás károsodáshoz, másrészről az 
oxigéngyököket elhárító vegyülctek, ha je len  vannak a szö­
vetben, védelmet képesek nyújtani.

Véleményünk szerint a m ért chemilumineszcencia sa­
játos módon mutat az oxido-redukciós folyamatok aktuális 
állapotára. Az intakt myocardialis szöveti homogenátum 
egy alacsonyszintű chemilumineszcenciát mutat, m ely t- 
butyl hydroperoxid indukciójára is alig em elkedik, vagy 
emelkedése „késik” .

Ezzel szemben az átmenetileg „bénult” (stunned) vagy 
már irreverzibilisen károsodott myocardialis szövet hom o- 
genátuma a fotoemisszió érdekes időbeli változását mutatja. 
T-butyl hydroperoxid jelenlétében valószínűleg a reaktív 
oxigénféleségek bővebben term elődnek, és egy nagyobb 
chemilumineszcenciás hatást okoznak.

Bár hasonló chemilumineszcenciát már megfigyeltek intakt 
és perfundált szervekben, szöveti homogenátumokban és szubccl- 
luláris frakciókban (2, 5, 7, 8, 9, 13), szívizomszövetben alig tör­
tént még vizsgálat. Barsacchi és mtsai (1) a cumene- 
hydroperoxiddal okozott indukciós oxidativ stressz és a prosztag- 
landin release között találtak összefüggést. Kuzuya és mtsai (10) lu- 
minol stimulációval akut kísérletekben az infarktus terület, a széli 
zóna és az ép szívizom között fényemissziós különbségeket mutat­
tak ki: a sérült szövetek nagyobb fényeffektust adtak. Eredménye­
ink alapján ez nemcsak megerősíthető, hanem a luminometriás 
módszerrel a szöveti tönkremenés folyamata sajátságosán értel­
mezhető.

A mechanizmus nem teljesen tisztázott. A szöveti homogená­
tumokban megjelenő fényemisszió a szabadgyök reakciók révén 
értelmezhető. Túlnőne jelen előzetes közlemény keretein, hogy a 
szabadgyökök termelődését és az általuk kiváltott reakciókat rész­
letesen kifejtsük.

Mindenesetre régi szakkönyvi adat, hogy a chemiluminesz­
cencia hydroperoxidok frakciójához kötött, mely szabadgyök ha­
tásra a szövetekben lipid peroxy gyökök képződéséhez vezet. Az 
elsődleges és másodlagos peroxy gyökök vagy szinglet oxigént 
(‘02> vagy triplet carbonyl csoportot (RO*) generálnak, mely 
utóbbi a molekuláris oxigénnel ismét szinglet oxigént eredményez­
het. A képződött szinglet oxigén reakcióba léphet nem telített lipi- 
dekkel, s közben nem stabil dioxetan intermedier termékek kelet­
keznek. A „látható” fotonok forrása a gerjesztett állapotban lévő 
carbonyl csoportok triplet-szinglet transitiója és a szinglet oxigén 
dimol emissziója lehet.

A t-BHP által indukált chemilumineszcenciás válasz, azaz 
fénykibocsátás szabadgyök reakció eredetű, és feltételezi a hydro­
peroxidok homolytikus hasadását, a szabadgyök által kiváltott oxi­
dációs folyamatot, és chemilumineszkáló „anyagok” képződését. 
Irodalmi adatok alapján feltételezhető, hogy a reakció szövetekben 
megjelenő fellépésében az éppen „rendelkezésre álló” cytochro- 
mok, mint fontos katalizáló anyagok játszanak szerepet.

Előzetes közleményünk csak tényt kíván közölni, h i­
szen kóros szervek chemilumineszcenciáját még nem  vizs­
gálták. Tisztában vagyunk azzal, hogy mind alap-, m ind al­
kalmazott kutatási szempontból rendkívül sok kívánnivalót



lehet felvetni, melyek egy részére jelenleg is folyó vizsgála­
taink talán választ adhatnak.

Az alacsonyszintű fotoemisszió nyilvánvalóan jelen van 
mind az intakt, mind a károsodott sejtek és szövetek oxido- 
redukciós folyamataiban. Cadenas és mtsai szerint az organi­
kus hydroperoxid különböző gyököket termel, melyek a che- 
milumineszcenciás „anyagok” előfutárai lesznek (3, 4, 5). 
Valószínűig az ischaemiás mintában a fokozott lipidperoxidá- 
ció megnövekedett chemilumineszcenciát okoz, mely magá­
ban foglalja szabadgyökök dekompozícióját, így a szinglet 
oxigén termelődését és változását is (3). Mindenesetre a je ­
lenségek bonyolultak, mivel sőkrétű lipidperoxidációs és en- 
zimatikus reakció vesz rézt benne. Véleményünk szerint a 
láncreakciók felszaporodó termékei chemilumineszcencia- 
„robbanást” váltanak ki, mely az ischaemia miatt egyensú­
lyukat vesztett sejt- és szövetállapotot a különböző idejű 
ischaemiák után jól jellemezheti.

Összefoglalva, ezen előzetes tanulmány bemutatja, hogy 
a t-butyl hydroperoxiddal indukált chemilumineszcencia egy 
figyelemre méltó jelzés lehet, mely sajátosan képes jellemez­
ni a myocardialis szöveti károsodást. A  fotoemissziós effek­
tus egzakt megítélése további vizsgálatokat igényel. Mivel a 
lumineszcenciás jelek myocardialis ischaemia után a károso­
dott szövetekben már 15 perccel megváltoznak, jelentőséget 
tulajdonítunk a megfigyelteknek. Vizsgálataink, melyekben 
korrelációt keresünk a károsodott szövetek más biokémiai 
markereivel (MDA, GSH, SÓD), hogy differenciálni tud­
junk  irreverzibilisen károsodott, átmenetileg bénult és intakt 
szövetek között, és meghatározzuk a  fotoemisszió mennyisé­
gi változásait a károsodott szövetekben, folyamatban vannak.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetét mondanak Hepp 
Nándomé laboratóriumi asszisztensnek a segítőkész technikai 
munkáért.

IRODALOM: 1. Barsacchi, R. e ta l:  Chemiluminescence: a tool 
to investigate to oxidative stress in the heart. In: Novelli, G. P., Ur­
sini, F. (eds): Oxygen free radicals in shock. Karger, Basel, New 
York, 1986, 175—179. — 2. Boveris, A. et a l:  Organ 
chemiluminescence: noninvasive assay for oxidative free radical 
reactions. Proc. Nad. Acad. Sei. USA, 1980, 77, 347—351. — 3. 
Cadenas, E .: Biological chemiluminescence. Photochem. Pho- 
tobiol., 1984, 40, 823—830. — 4. Cadenas, E. et al.: Low-level 
chemiluminescence of hydroperoxide supplemented cytochrome c. 
Biochem. J., 1980, 187, 131—140. — 5. Cadenas/ E  et al.: 
Chemiluminescence of lipid vesicles supplemented with 
cytochrome c and hydroperoxide. Biochem. J., 1980, 188, 
577—583. — 6. Cadenas, E. and Sies, H .: Low-level 
chemiluminescence as an indicator of singlet molecular oxygen in 
biological systems. Methods in Enzymol., 1984,105, 221—231. —
7. Cadenas, E. et al.: Oxygen- or organic hydroperoxide-induced 
chemiluminescence of brain and liver homogenates. Biochem. J., 
1981, 198, 645-654. -  8. DiLuzio, N. R. and Stege, T. E :  The 
role of ethanol metabolites in hepatic lipid peroxidation. In: Fisch­
er, M. M., Rankin, I. G. (eds) Alcohol and the liver. Plenum 
Press, New York, 1977, 45—62. — 9. Hoves, R. M. and Steele, 
R. H .: Microsomal chemiluminescence induced by NAD PH and 
its relation to lipid peroxidation. Res Commun. Chem. Pathol. 
Pharmacol., 1971, 2, 619—625. — 10. Kuzuya, T. et al.: Role of 
free radicals and neutrophils in canine myocardial reperfusion in­
jury: myocardial salvage by a novel free radical scavenger,
2-octadecyl-ascorbic acid. Cardiovasc. Res., 1989, 23, 323—330. 
— 11. Rath, E. et al.: Free radical mediated injuries after coronary 
artery occlusion. Basic Res. Cardiol., 1989, 84, 388—395. — 12. 
Sies, H .: Biochemistry of oxidative stress. Angew Chem. Int. Ed. 
Engl., 1981, 25, 1058—1071. — 13. Sugioka, K. andNakano, M.: 
A possible mechanism of the generation of singlet molecular 
oxygen in NADPH-dependent microsomal lipid peroxidation. 
Biochim. Biophys. Acta, 1976, 423, 203—216. — 14. Török, B. et 
al.: Effects of antioxidant therapy in experimentally induced heart 
infarcts. Basic Res. Cardiol., 1986, 81, 167—179. — 15. Török, B. 
et al.: Concordance of structural and functional alterations in 
myocardial ischemic states. Basic Res. Cardiol., 1988, 83, 
223-228.

(Török Béla dr., Pécs, Kodály Z. u. 20. 7643)
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Viszonylag ta r tó s  hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorb lokkoló , a farmakológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy tab le t ta  5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

J A V A LLA TO K :
— hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
—  hyper trophiás  obs truktiv  cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuret ikummal nem kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod- és 
harmadfokú atrioventricularis block, metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű  súlyos obstruktiv  légzési elégtelenség, brady­
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában te rheseknek való adása nem javallt.  Relatív ellenjavallata még claudicatio in termit tens és Raynaud- 
szindróma.
A D A G O L Á S A :  Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X %  tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmadnaponta emelhe tő  a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv  légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerü adagolása során spontán megszűnhet.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Kombinációs kezelés során az együtt  adot t egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egymás 
hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin deplet ió t okozó gyógyszerekkel és adrenerg  neuronbéní tókkal,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS: Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett tö r tén h e t .
Labilis és inzulint igénylő diabetesben a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum-adagot adot t esetben  újra be kell 
állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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CORINFAR® drazsé
Koszorúsér-tágító Antihypertensivum 
Calciumantagonista

Hatóanyag:
0,01 g nifedipinum drazsénként 

Javallatok:
Krónikus ischaemiás szívbetegségek, különösen az angina pectoris tartós kezelésére. Súlyos és 
középsúlyos hypertonia.

Ellenjavallatok:
Kardiogen sokk, terhesség, akut miokardiális infarktus, pitvari-sinusz szindróma.

Adagolás:
Individuális. Szokásos adagja 3 x 1—2 dg naponta. Fenyegető angina pectoris, hypertonias krí­
zis esetén a gyorsabb hatás elérése céljából a drazsét szét kell rágni és rövid ideig a szájban tarta­
ni. Két bevétel közötti időtartam 2 óránál nem lehet kevesebb.

Mellékhatások:
Fejfájás, arcpír, melegségérzet, fáradtság, szédülés, émelygés, tachycardia, ritkán hasmenés. 

Gyógyszerkölcsönhatások:
Antihypertenziv szerek és betareceptor-blokkolók hatását erősítheti.

Figyelmeztetés:
Súlyos coronariabetegségekben szükséges más antianginas szerek adása is. A rohamok esetén 
nitroglicerin mellett betareceptor-blokkolók alkalmazása is ajánlatos.

Megjegyzés:
Csak vényre adható ki.

Csomagolás:
100 x

Gyártja:
Arzneim ittelwerk Dresden GmBH 

W ilhelm -Pieck Straße 35 8122 Radebeul
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Urológia

A penis artériáinak Doppler- 
sonographiája. Jünemann, K.-P. és mtsai 
(Urol. Klin. Mannheim, Univ. Heidel­
berg): Urologe (A), 1990, 29, 113.

A penis Doppler-sonographiás vizs­
gálata vasoactiv anyagok egyidejű adásával 
90 % feletti korrelációban egyezik az inva­
siv farmakoangiographia eredményeivel. A 
vizsgálathoz a felszínes (2,5—3,5 cm mély­
ség) erekhez 8—10 MHz-es, a mély erek­
hez (8 cm-ig) 4 MHz-es vizsgálófej szüksé­
ges. Az eredmények öszehasonlíthatósága 
egységes vizsgálati technikát követel: a be­
teget fekvő testhelyzetben kell vizsgálni, 
először tetszőleges (referencia-) artériát 
(pl. a. femoralis) keresnek fel, majd a penis 
hossztengelyével 45°-os szöget bezárva de­
tektálják a a Doppler-szignált a penisgyök- 
nél, középen, majd a distalis szakaszon. 
Stenotizáló folyamatok már ezzel a „natív” 
módszerrel is kimutathatók. Ez után 
10—30 mg papaverint fecskendeznek a bar­
langos testbe, mely arteriatágulatot s 
simaizom-elernyedést eredményez, megfe­
lelő amplitúdó-növekedéssel. Fontos a két 
oldal összehasonlítása, körülírt elváltozá­
sok kimutatására. A B-kép további értékes 
információkat szolgáltathat (induratio pe­
nis plastica, corpus cavernosum hegek, 
auto-injectiók utáni fibrosisok).

A módszernek számos hibalehetősége 
van: nem megfelelő vizsgálati szög, túl 
nagy nyomás, kevés kontakt-gél, az injectio 
utáni rossz időpont, de ezek standardizált 
metodikával kiküszöbölhetők.

A véráramlás sebessége, az artériák át­
mérőjének változása mellett kiegészítő szá­
mítás (a systolés és diastolés áramlás kü­
lönbségének és a systolés áramlásnak a 
hányadosa) révén az ellenállási index 
(„resistancy-index”) is megadható. Ezen 
mutatók révén a sonographia az impotencia- 
diagnosztika és diffcrenciáldiagnosztika 
mind fontosabb és elismertebb elemévé 
válik.

Pikó Béla dr.

A penis farmakoangiographiája és far- 
makoangiodynographiája erektilis dys- 
functióban. Porst, H. (Urol. Abt., Alig. 
Krankenhaus, Hamburg-Harburg): Urolo­
ge (A), 1990, 29, 120.

Az erektilis dysfunctióban a penis artéri­
ás vérátáramlási zavarainak szerepe vitat­
hatatlan. Kimutatásukra korábban standard 
módszer a penis angiographiás vizsgálata 
volt, az utóbbi időben nyert polgárjogot a 
Doppler-sonographia vasoactiv anyagok 
(papaverin vagy prostaglandin) egyidejű 
adásával.

A szerző 80, erekciós zavarban szenvedő

betegen végezte cl az összehasonlító vizs­
gálatokat. A különböző módszerekkel ka­
pott eredmények egyezése igen jó, a gyógy­
szerhatás vizsgálatában az a. dorsalis penis 
vonatkozásában a teljes korreláció 83,7%- 
os, a részleges korreláció 12,5%-os. A cor­
pus cavernosum artériáinak vonatkozásá­
ban a megfelelő értékek 78,7, illetve 13,8 % 
voltak. Ezek figyelembevételével angio- 
graphia ma már csak revascularisatiós mű­
tétek előtt és a posttraumás impotencia vas­
cularis eredetének tisztázására indokolt, 
egyéb esetekben a non-invasiv, sugárter­
heléssel nem járó sonographiás módszer 
választandó, mellyel az erek helyzete, 
mérete, pulsatiója, illetve a kiválasztott 
érszakaszon a véráramlás pontosan megha­
tározható.

Pikó Béla dr.

Ultrahangcélzás mellett vaktában vég­
zett transrectalis prostata biopsia értéke. 
Dyke, C. H. és mtsai (Toronto General 
Hospital, Toronto): Radiology, 1990, 176, 
345.

Becslések szerint a 45 évnél idősebb fér­
fiak 30%-ában fordul elő latens prostata 
carcinoma, amely az érintettek többségé­
ben halálukig nem válik nyilvánvalóvá. 
Ugyanakkor ezen latens esetek mintegy 
1%-ára derül fény évente, és a folyamat 
ilyenkor már gyakran áttörte a mirigy hatá­
rait és gyógyíthatatlanná vált. A korai felis­
merés egyik fontos módszere az ultrahang­
célzással végzett transrectalis biopsia. 
Eleinte úgy vélték, hogy a rákos terület a 
prostatában echoszegény gócként ábrázoló­
d ig  és természetszerűleg az ilyen gócok 
képeznék a biopsia célterületét. Később 
nyilvánvalóvá vált, hogy a prostata carcino- 
mák 30—40%-a környezetéhez képest azo­
nos echogenitású, tehát az ép prostata 
szövettől ultrahangvizsgálattal nem határol­
ható el.

A szerzők 164 esetben végeztek transrec­
talis ultrahangvezéreit biopsiát malignitás- 
ra gyanús echoszegény gócokból, de egyút­
tal mintát vettek a környező, ultrahang­
képen normálisnak tűnő szövctrészekből is. 
71 esetben állapították meg a prostata carci­
noma kórisméjét. Ebből 56 esetben a gya­
nús gócból vett minta adta a pozitív szövet­
tani leletet, 10 esetben a gócból és az épnek 
tűnő környezetből vett minta egyaránt pozi­
tívnak bizonyult, 5 esetben pedig a normál 
echogenitású részből vaktában vett minta 
bizonyult rákosnak. Utóbbiak közül négy 
beteg ennek köszönhette a műtéti megol­
dást. Úgy vélik, hogy a transrectalis ultra­
hangvizsgálattal nem észlelhető rákok álta­
lában alacsonyabb malignitású fokúak. 
Gyakorlati tanulság pedig, hogy a nyilván­
való gócon kívül az épnek tűnő területekről

is érdemes biopsiás mintát venni, mert ha 
kis arányszámmal ugyan, de korai rákese­
tek felismerése válik lehetővé.

Laczay András dr.

Hólyagzavarok meningocelében szen­
vedő serdülőknél: urodynamiás-elektro- 
myographiás vizsgálatok. Rosier, K. M. 
és mtsai (Neurol. Und Urologischc Univer­
sitätskliniken, Inselspital, Bern): Schweiz, 
med. Wschr., 1990, 120, 109.

A foetal is életben a velőcső tökéletlen zá­
ródása (spina bifida aperta) a leggyakoribb 
fejlődési zavar (0,57/1000 NSZK-ban). Az 
ún. myclomeningocclében (mmc.) a spina 
bifida apertán át a meninxek és a myelon 
prolapsusa következik be. A szülési folya­
mat és/vagy a postpartalis fertőzések kap­
csán ilyen esetekben gyakoriak a myelopa- 
thiák megfelelő súlyos neurológiai kiesé­
sekkel. Míg régebben a mmc.-vei született 
gyermekek nagy része nem élte túl a post­
partalis fázist, addig ma az újszülöttek ko­
rai műtété folytán a várható élettartam je­
lentősen megnövekedett. Ezen betegek 
csupán 20%-ában nem jelentkeznek feltű­
nő neurológiai jelenségek. A legfontosabb 
neurológiai tüneteket a vizelési zavarok ké­
pezik, amelyek klinikailag különbözőek le­
hetnek, sőt a vesico-ureteralis reflux foly­
tán szekunder vesekárosodásokat is 
eredményezhetnek. A domináló vizelési 
zavar a mmc.-betegek fontos prognosztikai 
indikátora is.

A szerzők 11 korán operált fiatal serdülő 
mmc.-betegnél az alapul szolgáló hólyag­
működési zavar kimutatására urodynamiás- 
elcktrodynamiás vizsgálatokat végeztek. A 
11 beteg közül egyetlennél sem volt physio- 
logiás vizeletkiürítés; 9 beteg incontinentia 
urinae-ban szenvedett. 6 betegnél hyperref­
lexiv, 4 betegnél hyporeflexiv detrusor ve­
sicae állott fenn. A hólyagnyak, illetve a m. 
sphincter vesicae internus egyik betegnél 
sem mutatott obstruktiv tünetet. 4 betegnél 
azonban a m. sphincter vesicae externus a 
vizelet elfolyását gátolta; ezekből két beteg­
nél detrusor sphincter-dysenergia és két be­
tegnél nem rclaxálódó sphincter állott fenn. 
A mmc. lokalizációjával való összefüggést 
sem a detrusor-, sem a sphincter funkció­
ban nem lehetett kimutatni, ha a detrusor- 
sphincter dysenergiás betegnél magas (tho­
racalis) mmc. állott fenn. Adaequat terápia, 
főleg a vesico-ureteralis reflux prophylaxis 
számára alapfeltétel a funkciózavar pontos 
ismerete.

A mc.-betegek vizelési zavarainak oki 
tisztázásában feltétlenül szükséges az 
urodynamiás-elektromyographiás vizsgála­
tok elvégzése.

ifi. Pastinszky István dr.

Felnőttkori Wilms-tumor. Kälble, T. és 
mtsai (Urol., Radiol., Pathol. Abt. der 
Univ. Heidelberg): Urologe (A), 1990, 29, 
215.
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Egy panaszmentes 42 éves férfi más ok­
ból végzett ultrahang vizsgálata a jobb ve­
sében térfoglaló folyamatot jelzett, melyet 
a CT és az angiographia is alátámasztott. 
Disseminatio kizárása után adrenonephrec- 
tomiát és lymphadenectomiát végeztek. A 
szövettani eredmény kedvező, epithelialis 
típusú nephroblastomát (Wilms-tumort) 
igazolt. Postoperative a beteg Vincristin— 
Actynomycin D chemotherapiát kapott.

A Wilms-tumor gyermekkorban gyako­
ri, az összes malignus folyamat 6—20%-át 
adja. Ezzel szemben felnőttkori nephro- 
blastomát az irodalomban csak 210 esetet 
ismerünk, s a sokféle nómenklatúra miatti 
pontatlanságok kiküszöbölése után a szigo­
rúbb kritériumoknak csak 60 felel meg. 
Szövettanilag a gyermek- és felnőttkori 
Wilms-tumor nem tér el, viszont felnőttek­
nél gyakoribb a korai metastatisatio (29% 
vs 10%), s sokkal rosszabb mind a két-, 
mind az ötéves túlélés (54 % vs 75 % és 24 % 
vs 74%). Míg a gyermekkori nephroblasto­
ma kezelése stádiumok és prognosztikai 
kritériumok szerint gondosan (és eredmé­
nyesen) protokollált, addig a felnőttkori 
formák kezelési kísérletei — esetismerteté­
sek alapján — ennek átvételéből állnak.

A felnőttkori Wilms-tumorok eltérő bio­
lógiai viselkedése és általában vett 
rosszabb prognózisa miatt többen a követ­
kező therapiás javaslatokat teszik: a radiká­
lis műtét minden esetben alapfeltétel. Vala­
mennyi stádiumban (így az I.-ben is) el kell 
végezni a sugárkezeiét (45 Gy), illetve a 
chemotherapiát (Vincristin és Actinomycin 
D, előrehaladottabb esetekben kiegészítve 
Adriamycinnel). Az ideális természetesen 
az lenne, ha ebben a formában is sikerülne 
nemcsak spekulációk, hanem multicentri­
kus prospektiv vizsgálatok alapján eldönte­
ni az optimális kezelést.

Pikó Béla dr.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
segment-arteria elzárása fájdalommentes, 
az embolizáló anyag megfelelő megválasz­
tása mellett visszaáramlástól, postemboli- 
satiós hypertoniától sem kell tartani.

Pikó Béla dr.

A hímvessző bőrének pótlása a here­
zacskó bőrével. Hak-Hagir, A. (Kranken­
haus A—-3830. Waidhofen a. d. Thaya): Se­
xualmedizin, 1990, 19, 29.

A hímvessző sérülésekor előfordul, hogy 
a trauma következtében csak a bőr sérül 
meg, de az teljesen roncsolódik úgy, hogy 
csupaszon marad annak állománya.

Ilyenkor több variáció ismeretes a bőr 
pótlására (liofilizált dura, nyeles lebeny 
az alhasról, vagy szabad bőrlebeny átülte­
tés).

A szerző egy eset kapcsán a hiányzó bőrt 
a herezacskó bőrével pótolta úgy, hogy első 
lépcsőként beültette a hímvesszőt egész 
hosszában a herezacskó elülső felszínének 
bőre alá úgy, hogy az ép makk maradt csak 
szabadon, így a vizclés gyakorlatilag aka­
dálytalan maradt. Második lépcsőben eb­
ből az ágyból kiemelte a hímvesszőt.

Azért tartja ezt a módszert alkalmasnak, 
mert mind a hímvessző, mind a herezacskó 
bőre alatt igen vékony a zsírszövet, a bőr 
pedig tágulékony, tehát merevedéskor nem 
képez akadályt.

Az imertetett esetben a sérülés egy 11 
éves fiúnál következett be, és az ered­
ménnyel az illető 18 éves korában mind 
kozmetikai, mind funkcionális szempont­
ból elégedett volt. Igaz ugyan, hogy a penis 
bőre szőrös lett, de ez nem zavarta sem őt, 
sem partnerét.

Aszódi Imre dr.

Veseangioma superselectiv embolizálá- 
sa. Braedel, H. U. és mtsai (Rad. Abt. der 
Urol. u. HNO-Klin., Urol. Klin. derUniv. 
des Saarlandes Homburg, Clin. Sacre- 
Coeur, Luxemburg): Urologe (A), 1990, 
29, 161.
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A veseangioma igen ritka, veleszületett 
fejlődési rendellenesség, emiatt szervmeg­
tartó kezeléséről, embolisatiójáról kevés 
adat ismert.

A szerzők 68 éves nőbetege két éve tartó, 
kivérzéssel járó macroscopos haematuria 
miatt került vizsgálatra. Normális UH és 
CT-képek mellett angiographiával a jobb 
vese centrális segmentumában kis arterio­
venosus angiomát diagnosztizáltak. Coaxi- 
alis (F5 külső polietilén és F3 belső teflon) 
katéterrel felkeresve az eret 0,1 ml emboli­
záló anyagot (cyanoacrylat és Lipiodol 1 : 2 
arányú keveréke, tantálporral dúsítva) ad­
tak be. A kontroll vizsgálatok a segment- 
arteria elzáródását mutatták, a beteg a 7 hó­
napos követési idő alatt panaszmentes, kli- 
nikailag és laboratóriumi, illetve képalkotó 
eljárásokkal eltérés nem igazolható.

Renalis, perirenalis és pararenalis tá­
lyogok percutan drénezése. Lang, E. K. 
(Louisiana State University Medical Cen­
ter, New Orleans): Radiology, 1990, 174, 
109.

33 renalis, perirenalis vagy pararenalis 
tályog percutan drénezésének eredményé­
ről számolnak be. A tályogképződés okai 
között szerepel haematogen szórás, pyelo­
nephritis, vesekő, trauma, percutan kőeltá­
volítás, környezetről való rátetjedés — 
pancreas tályog, csigolya osteomyelitis, si- 
polyozó colontumor. A beavatkozás több­
nyire CT célzással, ritkábban ultrahang ve­
zérléssel történt. A kontrasztfokozásos 
dinamikus CT vizsgálat a folyamat elhatá­
rolódásának megítélésében is segítséget 
nyújt. A bevezetett katéter mérete a gyülem 
tartalmától függően 8—14 F között volt. El­
sőként mindig mintát szívtak le bakterioló­
giai vizsgálatra, és a drénezést célzott anti- 
biotikus kezeléssel együtt végezték. A 
drénezés időtartama 7 és 26 nap között volt, 
általában rövidebb egy kórokozó okozta 
intrarenalis tályogok esetén, leghosszabb

több kórokozó és egyidejűleg intra-, peri- 
és pararenalis elhelyezkedés esetén. A ke­
zelés eredményességét a beteg láztalanná 
válása, a váladékozás megszűnése és a tá­
lyogüreg záródása igazolta. Utóbbi követ­
hető ultrahangvizsgálattal, még jobban CT- 
vel, különösen kontrasztanyagnak a katéte­
ren át való befecskendezése után. 10 eset­
ben antibiotikum váltásra is szükség volt. 
11 betegben volt szükség 2 vagy több — ma­
ximálisan 3 — katéter bevezetésére kü­
lönálló, letokolt üregek megoldására. Ezek 
felderítésében döntő szerepe a CT vizsgá­
latnak volt. Ily módon 31 esetben sikerült a 
tályog teljes gyógyulását elérni. Két eset­
ben a percutan drénezés csak palliativ ered­
ménnyel járt, a végleges megoldáshoz se­
bészi beavatkozásra is szükség volt. 
Szövődményként egy betegben alakult ki 
pyopneumothorax, négyben bacteriacmia, 
tartós következmények nélkül. 14 betegben 
a beavatkozás és kezelés ambulanter tör­
tént, a többiekben a kórházi tartózkodás a 
hagyományos megoldáshoz képest megrö­
vidült.

Laczay András dr.

Férfi betegek chlamydia fertőzései. 
Schwarzer, J. U. és mtsai (Abt. f. Virologie 
der Technischen Universität München): 
Akt. Urol., 1989, 20, 184.

A chlamydia trachomatist (eh. t.) sokáig 
„nagy vírusnak” tartották, mert a kóroko­
zó csak intracellularisan szaporodhat. A 
eh. t. azonban bacterium, mert DNS-t és 
RNS-t tartalmaz. A eh. t. jellegzetes fejlő­
dési ciklussal rendelkezik. A genus Chla­
mydiae species és típus szerint különbözik. 
Az urogenitalis fertőzéseket főleg a D-, K-, 
L-serotípusok okozzák és a partnerfertőzés 
legtöbbször kimutatható.

A szerzők 15 hónap alatt 183 férfi beteg­
nél 207 húgycsőkenetből végeztek ch.- 
kimutatást. A eh. t. kimutatására a legelő­
nyösebb eljárásnak a McCoy-sejtek te­
nyésztése bizonyult csatlakozó immunfluo- 
rescentiás vizsgálattal. A helyes ered­
ményhez feltétlenül szükéges a vizsgálati 
anyag gondos levétele és kivitelezése a ha­
misan nemleges vizsgálati eredmények ki­
küszöbölésére. Nem gonorrhoeás, fehéres- 
üveges 207 húgycsőváladékból 77 esetben 
végeztek eh.-vizsgálatot; ezekből 36 kenet 
pozitív volt. Epididymitis acuta esetén a 20 
kenetvizsgálatból 2 volt pozitív. A eh. che- 
motherapeuticumok (tetracyclinek, eryth­
romycin) iránt érzékeny.

ijj. Pastinszky István dr.

Az uroepitélium pikkelysejtes tumorá­
nak CT jellemzői. Yoshifumi Narumi és 
mtai (Depts. of Diagnostic Radiology and 
Urology, Center for Adult Diseases, Osaka 
537, Japan): Radiology, 1989, 173, 853.

A pikkelysejtes tumor az uroepitélium 
második leggyakrabban előforduló malig-
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Csomagolás: 100 ml szirup, 30 tabletta
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nus folyamata az átmeneti sejtes tumor 
után. Előfordulási aránya hólyagtumorok 
esetében 5—8%, míg a vesemedence tu­
morai között 15%. A hagyományos diag­
nosztikai eljárásokkal a tumor intraluminá- 
lis elhelyezkedése jól meghatározható volt, 
azonban annak extraluminális kiterjedése 
és esetleges nyirokcsomók érintettsége 
nem volt kimutatható. A szerzők saját anya­
guk ismertetése kapcsán összefoglalják az 
elváltozás CT jellemzőit.

A szerzők 9 éves (1979—1988) anyaguk­
ban összesen 14 szövettanilag igazolt pik­
kelysejtes tumort találtak. Ezek közül 9 a 
hólyagban helyezkedett el. CT vizsgálat so­
rán a 9 tumor közül 5 egyenlő mértékben 
intra- és extraluminális kiterjedést muta­
tott, míg 4 esetben az elváltozás főképp ext­
raluminális terjedésű volt. Hólyagkövet a 9 
eset közül egyben sem láttak. A fennmara­
dó 5 esetben a tumor a vesemedencében, il­
letve az uréterben helyezkedett el. 4 beteg­
nél a tumor főképp extraluminális terjedésű 
volt, és ráterjedt a környező szervekre is. 
Az 5 eset közül 4-ben a vesemedencében 
vagy az ureter kezdeti szakaszában követ is 
találtak.

Összehasonlították a pikkelysejtes és az 
átmeneti sejtes tumorokat, azok kiterjedése 
szempontjából. Megállapították, hogy 
mind a hólyag, mind a vesemedence és az 
ureter tumorainál a pikkelysejtes tumor el­
sősorban extraluminális terjedésű, a kör­
nyező szerveket involválja, míg az átmeneti 
sejtes tumorok inkább intraluminális elhe- 
lyezkedésűek. Mivel a két különböző tu­
morfajta sebészi megoldása egymástól el­
tér, ezért kell, amennyire lehetséges, azok 
pontos meghatározása. A hólyag esetében a 
hólyagtető és a hólyagalap pontos meghatá­
rozásához szükséges szagittális, illetve ko- 
ronális síkok felhasználása is.

Puskás Tamás dr.

Véralvadás, thrombosis

A tumor necrosis faktor aktiválja a 
véralvadást egészséges kontroliokban, 
van der Poll, T. és mtsai (Department of 
Internal Medicine, Academic Medical 
Center, F4—222, Meibergdreef 9, 1 105 
AZ Amsterdam, Netherlands): New Engl. 
J. Med., 1990, 322, 1622.

Septicaemiákban gyakori a haemostasis- 
zavar, elsősorban a diffúz intravascularis 
coagulatio. Nem ismert azonban az alvadá- 
si kaszkád aktiválódásának pontos mecha­
nizmusa. Újabban a tumor necrosis faktor 
(TNF) jelentőségét hangsúlyozzák a septi- 
kus syndroma korai fázisában. A TNF-t a 
monoeyták és a macrophagok secretálják 
endotoxinok hatására. Kémiailag polipep- 
tid, széles biológiai aktivitással bíró, hor­
monszerű anyag. A septikus shock egyik 
fontos mediátora. Állatkísérletekben re­
kombinált TNF septikus syndromát indu­
kált. Endothel sejt kultúrákban a TNF nö­
velte a thromboplastin felszabadulást, 
gátolta a szöveti plasminogen aktivátor fel­

szabadulást és növelte a szöveti plasmino­
gen aktivátor inhibitor releaset.

A közelmúltban a TNF-t mint antineo- 
plastikus szert kezdték alkalmazni metasta- 
tikus carcinomákban.

A szerzők rekombinált TNF-nek a véral­
vadásra kifejtett hatásait vizsgálták hat 
egészséges férfiban. Az alkalmazott dózis 
50 /tg/m2 volt iv injectio formájában. 
Kontrollként izotóniás sóoldatot kaptak a 
vizsgálatban résztvevők. A rekombinált 
TNF a Boehringer—Ingelheim cég készít­
ménye volt. Folyamatosan mérték a testhő­
mérsékletet, 15 percenként a vérnyomást és 
a pulzust. Vérvétel történt a TNF adása 
előtt, majd azt követően 15, 30, 45 perccel 
és 1, 2, 3, 4, 5, 6 és 12 ólával. Mérték a 
FIX- és FX aktivációs peptideket és az 
Fi + 2 -t. Fibrinogen, FXII, praekallikrein, 
FXIIa—Ci-inhibitor komplex, kallikrein- 
Ci inhibitor komplex és thrombocyta szá­
molás vizsgálatokat végeztek még. Mérték 
továbbá a TNF szérum szintjét is.

A TNF súlyos fejfájást, hányigert oko­
zott mind a hat vizsgálatban részt vevő sze­
mélynek, hárman hánytak is. A tünetek 10 
perccel a TNF injectio után kezdődtek és 
néhány óra alatt megszűntek. A vérkerin­
gésben nem észleltek szignifikáns válto­
zást. Mind a hat páciens lázas lett a TNF 
injectiót követően. A laboratóriumi para­
méterek közül szignifikánsan nőtt a FXa 
peptid és az Fi + 2  szint, nem változott a 
thrombocyta szám, a fibrinogen-, FXII-, 
FXIIa—Ci-inhibitor komplex, praekallik­
rein, kallikrein-Ci inhibitor komplex, FIX 
aktivációs peptid szintje.

A szerzők eredményei alapján egyetlen 
TNF injectio is aktiválta a véralvadást. Az 
aktiváció intrinsic útja kizárható, az ún. 
„common pathway” esetleg az extrinsic út 
gyors aktivációja következik be TNF ha­
tására.

Boda Zoltán dr.

Kompressziós sonographia mint szűrő­
eljárás a thrombosis diagnosztikában.
Habscheid, W. és mtsai (Medizinische Kli­
nik der Universität Würzburg): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, US, 1003.

A mély lábszárvéna thrombosis sympto- 
matikája gyakran nem jellegzetes; főleg a 
rövid szakaszú és a nem elzáródó stenosi- 
sok esetén hiányozhatnak a klinikai tüne­
tek. A jód-fibrinogén-tesztet az utóbbi idő­
ben módszertani és egyéb (hepatitis, HÍV) 
kockázatok miatt egyre inkább kerülik.

Újabb lehetséges vizsgálati alternatívá­
nak kínálkozik a mobilis real-time- 
sonographia a magas sensitivitása (>90% ) 
és specificitása (>95% ) folytán. A szerzők 
belgyógyászati intenzív részlegükön 542 
(220 nő, 322 férfi; 61 év átlagkorú) bete­
güknél a thrombosis gyakoriságát a láb­
szárvéna rendszerben ultrahangmódszerrel 
rutinszerűen vizsgálták. Az addig fel nem 
ismert elzáródásokat 62 (11,4%) esetben 
mutatták ki, amelyek 27,4%-ban mindkét 
lábszáron mutatkoztak. A thrombotikus el­

záródások leggyakrabban (28,8%) malig- 
nomás alapbetegségek esetén fordultak elő, 
a legritkábban pedig a szívinfarctus- 
betegeknél. A thrombosisok 45%-ban a 
lábszárakra lokalizálódtak. 87 elhalálozott 
betegnél az autopsia 14 esetben friss throm- 
bosist mutatott ki. A 87 boncolt eset közül 
azonban csak 11-nél sikerült még a beteg éle­
tében sonographiásan a lábszárvéna throm- 
bosisát kimutatni; ezek közül 8 a 14 friss tü­
dőembóliával boncolt eset közé tartozott.
A kompressziós sonographia magas diag­
nosztikus értékű szűrőeljárás az ágyban 
fekvő betegeknél a lábszárvéna thrombosi- 
sának a felismerésében.

iß. Pastinszky István dr.

Halálos tüdőembólia medence-lábszár 
véna thrombosisban lysistherapia alatt.
Grimm, W. és mtsai (Klinik für Innere Me­
dizin, Medizinische Universität Lübeck):
Dtsch. med. Wschr., 1990, U5, 1183.

A szerzők egy 19 éves nőbetegen a recidi- 
váló tüdőembólia és medence-lábszár véna 
thrombosis klinikai jeleit (tachycardia, 
dyspnoe, jobb ágyéki fájdalom) 4 héten át 
félreismerték. Áppendicitisre gondolva 
műtétet végeztek, azonban ennek során 
akut féregnyúlvány gyulladást nem észlel­
tek. A belgyógyászati osztályra való átvéte­
lekor a fibrinogén koncentráció 7,36 g/1 
volt, és mérsékelt fokú hyperfibrinolysist, 
a reptilase idő 29 másodperces megnyúlá­
sát állapították meg. Az antithrombin ü l  és 
C reaktív protein inhibitor potenciált nor­
málisnak találták. A 367 000//Ű thrombo­
cyta szám mellett, lényegesen emelkedett 
10%-os spontán aggregatiót figyeltek meg.
A vérgáz vizsgálat enyhe metabolikus alka- 
lózisra utalt. A pulmonalis angiographia a 
jobb alsólebeny artériában csaknem teljes 
elzáródást, a középsőlebeny artériában 
thrombust mutatott ki. A phlebographia 
alapján kiterjedt thrombosis lépett fel a 
jobb alsó végtagi és mindkét oldali meden­
cei vénák területén, ami a vena cava inferi - 
omak a vesevénák alatti területére is rá­
terjedt.

A kórisme és a folyamat kiterjedésének 
meghatározása után urokinase (Xlphakina- 
se) kezelést indítottak: 1 ME-et adtak bo­
tosban. A fibrinogén csökkenést tekintve,
80 000—160 0001. E./h mennyiséget alkal­
maztak 11 napon át tartós infúzióban, mi­
alatt a fibrinogén koncentráció 0,7—1,0 g/1 
között mozgott. Párhuzamosan heparin ke­
zelést vezettek be a kiindulási thrombin idő 
háromszoros megnövelése érdekében. Mi­
vel ezen therapia alatt csak a klinikai tüne­
tek javultak és a végtagok megemelése elle­
nére azok duzzanata nem csökkent, 
valamint a sonographia sem mutatott ki ja­
vulást, a súlyos postthrombotikus syndro­
ma megelőzésére egynapos urokinasemen- 
tes intervallum után ultranagy adagú /"V  
streptokinase (20 0001. E. 30 percig, majd \T /T  
9 M I. E. 6 órán át) adását kezdték el. Ezt X X
7 órával követően halálos tüdőembólia ala-----------
kult ki. A sectio a medence vénákban a 823



thrombotikus anyag nagymértékű leválását 
mutatta ki.

A szóban forgó esetismertetés, valamint 
a szakirodalomban olvasható további közle­
mények alapján, a medence nagy kereszt­
metszetű vénáinak thrombosisa esetén 
gyorsan és intenzív módon ható ultranagy 
dózisú streptokinase alkalmazása nem 
tanácsos.

Barzó Pál dr.

Anyagcserebetegségek

A II. típusú diabetes mellitus patoge- 
nezise. Klein, H. H., Häring, H. U.: Inter­
nist, 1990, 31, 168.

Az NSZK-ban 2 millió a II. típusú diabe- 
tesben megbetegedettek száma, mely az I. 
típustól főleg abban különbözik, hogy el­
sődlegesen nem inzulinhiányos. A II. típu­
sú cukorbetegek 80%-a Európában és 
Észak-Amerikában elhízott és a család-, 
valamint ikervizsgálatok a genetikus ténye­
zőkre is rámutatnak. Jellemzője az inzulin­
rezisztencia miatti nagyobb inzulinigény és 
a nagyobb inzulinelválasztást követő m£g 
nagyobb inzulinrezisztencia. Nem egysé­
ges klinikai képe abból adódik, hogy kü­
lönböző alcsoportjai vannak, a nem egysé­
ges klinikai fázisok pedig a klinikai képben 
is különböznek. Mindezek alapján felme­
rül a kérdés, hogy létrejötte egy vagy több 
primer defektuson alapszik-e, vagy ez csak 
kiindulópontja, melyet másodlagosan hor­
monális és/vagy metabolikus diszreguláci- 
ók követnek.

Az inzulinrezisztencia. Ez már a glukóz­
terhelésre még teljesen normálisan reagáló 
elhízottakon is kimutatható, de az inzulin­
hatás csökkenését a pajzsmirigy hyper- 
funkciója, valamint májcirrhosis is okoz­
hatja, sőt fertőzés, műtéti stressz, terhesség 
is létrehozhatja. Gyakran társul hypertoni- 
ával is, ami azt valószínűsíti, hogy az inzu­
linrezisztencia a hypertonia patogenezisé- 
ben szintén szerepet játszik. (Ref: Itt 
említendő meg, hogy a rákos megbetegedé­
sek egyre tömegesebb megjelenésében a 
mai ember inzulinrezisztenciájából és hy- 
perinzulinizmusából adódó sejtes túlbur­
jánzásnak és elfajulásnak is egyre nagyobb 
jelentőséget tulajdonítanak.) A II. típusú 
cukorbetegek inzulinrezisztcnciája azon­
ban sokkal kifejezettebb, mint a pusztán 
csak elhízottaké, sőt a II. típusú cukorbete­
geknek komoly inzulinhiánya is lehet, ami 
amellett szól, hogy ez nemcsak kizárólag 
az elhízásra vezethető vissza. Különleges 
szerepe valószínűsíthető itt a glukagonnak, 
ennek hyperszekréciója szintén kimutatha­
tó, ami a máj glukózleadását és így az éh- 
gyomri hyperglyeaemia létrejöttét könnyíti 
meg. Lehetséges, hogy II. típusú diabetes- 
ben a pancreas alfa-sejtjei inzulinrezisz- 
tensek és inzulinra inadekvát módon rea­
gálnak.

Az inzulinszekréció II. típusú diabetes- 
■ ben. Az inzulinrezisztencia sokszor a meg- 
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emelkcdések nélkül kompenzálódik, amit a 
nem-cukorbeteg kövérek bizonyítanak. Az 
inzulinrezisztencia nagyobb inzulinszekré­
ciója ugyanis csökkenti a vércukorértéke- 
ket, az inadekvát inzulinszekréció viszont 
már hyperglycaemiával jár. E szekréciós 
zavar kialakulására primer genetikus és 
szekunder, a kompenzáló hyperszekréciót 
követő kimerüléses érvek vannak, bár a 
kettő valószínűleg kombinálódik.

A szekréció kinetikájának változása abban 
nyilvánul meg, hogy a II. típusú cukorbete­
gek csaknem mindegyikében az inzulin­
szekréció csak lassan, megnyújtottan indul 
meg, megnyúlt hyperglycaemiával és hy- 
perinsulinaemiával, ami még nagyobb inzu­
linrezisztenciával és még kisebb inzulinha­
tással jár. Más szóval az inzulin elsődleges 
szekréciós zavarát egy másodlagos rezisz­
tencia fokozódás követi. Tbvábbi különle­
gessége e típus inzulinhatás csökkenésének, 
a mindenkori szükségletnek megfelelően 
pulzáló inzulinclválasztásnak a zavara.

Szigetamyloid és szigetamyloid-poli- 
peptid, melynek lerakódása a szigetsej­
tekben számos, de nem minden II. típusú 
cukorbetegen demonstrálható, bár e poli- 
peptid az egészségesek béta-sejtjeiben is 
képződhet. Az inzulinrezisztenciában és 
szekréciós zavarokban a szerepe még to­
vábbi vizsgálatokat igényel.

Az inzulinrezisztencia és szekréciós zavar 
kölcsönhatása a patogenezisben. A mani- 
fesztációban mindkettő szerepet játszik. A 
kettő kölcsönhatása egy circulus vitiosus- 
ban nyilvánul meg, amennyiben az inzulin­
rezisztencia a hyperglyeaemiára kompen- 
zatorikusan egy túlzott inzulinszekrécióval 
reagál, az inzulin szekréciós zavara meg- 
lassultan induló inzulinszint emelkedéssel, 
hyperinsulinaemiával és hyperglycaemiával 
jár, ami még tovább fokozza az inzulinre­
zisztenciát.

A celluláris és molekuláris szinten kiala­
kuló inzulinrezisztencia patogenezise. Ma 
már biztosan tudjuk, hogy az inzulin a 
plazmamembrán receptoijához kötve fejti 
ki hatását és e receptoroknak két sajátossá­
guk van. Felismerik és magukhoz kötik az 
inzulint és az inzulinhoz kötött információ­
kat biokémiai jelzésként továbbítják a sej­
teknek.

Az inzulinreceptor az inzulint megkötve 
továbbítja ennek jelzéseit a sejtek felé és 
egy tetramer, 2-alfa és 2-béta alegységből 
áll, melyek diszulfid híddal kötődnek egy­
máshoz. Az inzulin nem közvetlenül akti­
válja a receptorkinázt, hanem autofoszfori- 
lálódás által, és így továbbítja az inzulin­
jelzést a sejtekbe.

A receptorkináz aktivitásának reguláció­
ja  az inzulinszigttál erősítésével és gyengí­
tésével. Kiderült, hogy a katecholaminok, 
a phorbol, vagy ciklikus AMP csökkentik, 
míg az adenosin növeli a receptorkináz ak­
tivitást. így feltételezhető, hogy a sejtek 
inzulinérzékenységét a receptorkináz regu­
lációja befolyásolja. Az inzulinszignál köz­
vetítésének hatásosságát a celluláris foszfa- 
táz aktivitás is nagymértékben befolyásol­
ja, az inzulint aktiváló receptorok számát 
pedig a celluláris szerinkináz.

A jelzőlánc további elemei az inzulinszig­
nál átvitelében. Erről a receptorkináz akti­
vitását követően még keveset tudunk. A fel- 
tételezések szerint a sejtproteinek foszfo- 
rilálódása és defoszforilálódása, vagy más 
mechanizmus által vezetődik tovább. A 
sejtproteinek struktúráját azonban ma még 
nem ismerjük. Az is lehetséges, hogy a 
transzlokált receptorok az intracelluláris 
struktúrában direkt biológiai hatást válta­
nak ki.

Az inzulinreceptorok funkcióváltozása II. 
típusú diabetesben. A vizsgálatok zöme itt 
az inzulinkötődés csökkenését tapasztalta, 
bár az inzulinrezisztencia kiváltásában ez 
csak alárendelt szerepet játszhat, ezért az 
inzulinszignál kötődés utáni csökkent átvi­
telére tevődtek át a vizsgálatok. Az inzulin­
receptorok egyik vizsgálatában a II. típu­
sú cukorbetegeknek csaknem 50%-ában 
csökkent inzulinreceptorkináz aktivitást ta­
pasztaltak, míg a kövér kontrollokban ez, 
az izomszövet kivételével, alig különbö­
zött. Úgy tűnik a II. típusú diabetes patoge- 
nczisében jelentős szereppel bír az inzulin­
receptorkináz aktivitásának a csökkenése.

A glukóztranszport-rendszer. Ez, az in­
zulinszignál legfontosabb foganatosító rend­
szereként, egy membránprotcin, mely­
nek több altípusa van. A II. típusú cukorbe­
tegek zsírsejtjein mind a glukóztranszport 
protein, mind a transzportaktivitás csökke­
nését tapasztalták, ami az inzulinreziszten­
cia patogenezisében szintén jelentős szere­
pet játszhat.

A celluláris inzulinrezisztencia létrejötte: 
primer defektus következtében? Celluláris 
alapon mind a jelzésátvitel zavara (csök­
kent inzulinreceptorkináz aktivitás), mind 
a glukóztranszport effektorrendszerének 
csökkent működése szóba jöhet, de még 
mindig tisztázatlan, hogy ez a zavar geneti­
kusán fixált defektus következtében, vagy 
másodlagos jelenségként jön létre. A válto­
zások egy részét celluláris szinten tapasz­
talták, másodlagosan létrejőve, vagy fel­
erősödve. Kiderült továbbá, hogy az 
adipoeyták izolált receptorainak kinázakti- 
vitása elhízott n . típusú cukorbetegeken a 
testsúly csökkenésére megnő, de a normál 
súlyú II. típusú cukorbetegek is csökkent 
receptorkináz aktivitással bírnak. Nem 
zárható azonban ki az sem, hogy e zavarok 
primer defektuson alapszanak, vagy a mér­
sékelt elsődleges zavart másodlagos okok 
teszik teljessé.

Következtetések a gyógykezelésre. A z  el­
sődleges cé\ az inzulinrezisztencia csök­
kentése. így a testsúly normalizálása fel­
függesztheti az inzulinrezisztenciát, de ezt 
a mozgás is segítheti. Ezáltal az első helyen 
a testsúlyredukció, a diéta és a fizikai akti­
vitás áll. Amennyiben ezek nem elégsége­
sek, oralis antidiabetikumokat kell adni, és 
itt a metformin az előnyös, miután a bigua- 
nidok nem az inzulinszekréciót, hanem a 
perifériás szövetek glukózfelvételét ösztön­
zik. A szulfanilureák és inzulin a hyperin- 
sulinaemiát még tovább növelik. Még keve­
sebb receptorral, még nagyobb inzulin­
rezisztenciával és arterioszklerotikus koc­
kázattal. Későbbi szakában már inzulin­



hiány is kialakulhat inzulin, vagy szulfanil- 
urea kezeléssel, vagy mindkettő kombiná­
ciójával.

Angeli István dr.

Hypertonia és diabetes mellitus. Hass­
lacher, G , Ritz, E.: Internist, 1990, 31, 
180.

A diabetes és hypertonia összefüggéseit 
ugyan már régóta ismerik, az utóbbi évek­
ben azonban e problémának egyre nagyobb 
figyelmet szentelnek. Cukorbetegségben 
ugyanis a hypertonia az egyik legfontosabb 
rizikófaktora a nephropathia és kardiovasz- 
kuláris szövődmények kialakulásának.

Patogenezis. Még normotoniás cukorbe­
tegekben is 10%-kai nagyobb a test kicse­
rélhető nátriumtartalma, és ez a nátrium re- 
tenció a nephropathiás stádiumban még 
kifejezettebb, a nátrium kiválasztás dinami­
kájának zavarával együtt. E magasabb nát­
rium visszatartás az oka annak, hogy a 
konyhasó diétás korlátozására, vagy diure- 
tikumok adására a cukorbetegek különösen 
kifejezett vémyomáscsökkenéssel reagál­
nak. Jól beállított cukorbetegeknek mind a 
plazma és vizelet katecholamin, mind a 
plazma renin, angiotensin II és aldosteron 
értékei normálisak, ami amellett szól, hogy 
speciálisan az I. típusú cukorbetegek 
nephropathiájában a célszervek angioten­
sin II és noradrenalin válasza megnő, és az 
így kialakult hypertonia diuretikus kezelés­
re és a konyhasó korlátozására normalizá­
lódik. A régi felfogással ellentétben pedig 
az is kiderült, hogy a cukorbetegek plaz- 
marenin aktivitása inkább nagyobb. Proli­
ferativ retinopathiában excessive magas a 
plazma és csamokvíz prorenin tükre, ami a 
lokális reninszisztéma mikrovaszkuláris 
komplikációkban betöltött szerepe mellett 
szól. t

Hypertoniás következmények. Ezek mik- 
roangiopathiás károsodásokban, makroan- 
giopathiás szövődményekben, valamint a 
diabetes progressziójában nyilvánulhatnak 
meg, mindkét típust érintve, mikroalbumin- 
uriában/albuminuriában visszatükröződ­
ve. A II. típusú diabetes genetikus alapon 
az inzulin csökkent reaktivitásán, a hyper- 
insulinaemián, a VLDL-szint emelkedé­
sén, a HDL-szint csökkenésén, az android 
típusú abdominális (ref.: pókszerű) elhízá­
son és hypcrtonián alapszik. I. típusú dia- 
bctesben mikroalbuminuria hiányában 
nincs hypertonia, illetve ez itt már a diabe­
teses nephropathia indikátora, sőt egyes 
szerzők szerint a szülők hypertoniája már 
genetikusán praedisponál erre n . típusú dia- 
betesben. A hypertonia és nephropathia 
kapcsolata kevésbé tisztázott, sok páciens 
már a diabetes diagnózisa előtt hypertoni­
ás, 70%-uk pedig már a proteinuria fellépte 
előtt és a nephropathia előrehaladtával a 
vérnyomás még jobban megemelkedik. A 
vizsgálatokból azonban az is kiderült, hogy 
a nephropathiás II. típusú cukorbetegeknek 
már a praeproteinuriás stádiumban jelentő­
sen magasabb szokott lenni a vérnyomá­

suk, a vérnyomás csökkentésére pedig a 
proteinuriás cukorbetegeken ritkábban ala­
kul ki veseelégtelenség. Sőt a megjavult an­
tihypertensiv kezelések hatására a nephro­
pathiás cukorbetegek halálozása a korábbi 
évek 80%-áról drasztikusan 18%-ra 
csökkent.

Ami a cukorbetegek kardiovaszkuláris 
szövődményeinek hypertoniás összefüggé­
seit illeti, az epidemiológiai vizsgálatok be­
bizonyították, hogy ez sem eleve sorscsa­
pás és létrejöttében a nyugati életmód 
szintén szerepet játszik. I. típusú diabetes- 
ben a szívkoszorúér szövődmények a prote­
inuria megjelenése után 6 évvel 40%-os 
arányban fordulnak elő, míg proteinuria 
nélkül ezek aránya csak 5 %. A szívkoszo­
rúér bántalmak kialakulására, valamint az 
alsó végtagok artériás érelzáródására első­
sorban a systolés hypertonia hajlamosít. A 
nephropathiával ellentétben itt még nem 
tisztázódott, hogy a kardiovaszkuláris 
halálokok megelőzésében a cukorbetegek 
antihypertensiv kezelésének mekkora hatá­
sa van, bár ennek kedvező befolyása való­
színűsíthető.

A hypertonia differenciáldiagnózisa. I. 
típusú diabetesben a hypertonia kétségtelen 
jele a vesekárosodásnak, a II. típusú diabe­
tesben azonban már differenciál-diagnosz­
tikai megfontoltságra van szükség és itt a 
hypertonia a diabetest már évekkel meg­
előzheti, illetve ennek csak része. Feltűnő­
en gyakori a II. típusú diabetes veseartéria 
stenosisban, amennyiben e betegek között 
40%-os arányban észleltek diabetest, vagy 
csökkent glukóztoleranciát. Ezt támasztja 
alá, hogy a meghalt cukorbetegek boncolá­
sa során a veseartéria stenosis, nemegyszer 
kétoldali előfordulását 8,3%-os gyakori­
sággal tapasztalták, sőt a szerzők vesearte- 
ria stenosisban szenvedő betegeik között 
nagyon sokszor malignus hypertoniát ész­
leltek. Sokszor szövődik a diabetes glome- 
rulonephritissel, mely többnyire membra­
nosus, ritkábban proliferativ.

Antihypertensiv terápia. Az általános 
szempontokat tekintve ebben a kezelés cél­
ját, a diabetes kezelésének formáját és a ké­
sői szövődményeket kell tekintetbe venni. 
A célban a nephropathia megelőzésére, a 
mikroalbuminuria, hypertonia, illetve a 
nephropathia progressziójának a csökken­
tésére, II. típusú diabetesben a kardiovasz­
kuláris szövődmények kiküszöbölésére kell 
törekedni. A diabetes kezelésében minden 
olyan gyógyszer adását el kell kerülni, 
mely a glukóztoleranciát rontja és ez első­
sorban a diuretikumokra, valamint a béta- 
blokkolókra vonatkozik. A késői szövőd­
mények esetében individualizált kezelésre 
kell törekedni. Bal kamra hypertrophiában 
olyan gyógyszereket kell adni, amelyek ki­
fejezetten erre hatnak (nem diuretikumo- 
kat, de kalcium antagonistákat, konverziós 
enzim gátlókat). Coronariabetegségben, a 
szívinfarktuson átesetteknek másodlagos 
megelőzés céljából kardioszelektív béta­
blokkolókat és kisebb biztonsággal konver­
ziós enzim gátlókat hirdetnek. Latens vagy 
manifeszt szívelégtelenségben konverziós 
enzim gátlók és diuretikumok indikáltak. A

cukorbetegek antihypertensiv kezelésében 
az anyagcsere beállítás rosszabbodása, a 
hypoglyeaemia, az ortosztatikus hypoto­
nia, a szexuális funkciózavar, a claudicatio 
és a lipidprofil romlása okozhat problémát. 
Figyelembe veendő a vémyomáscsökkenés 
gyorsasága, amennyiben ennek gyors esése 
csökkenti a glomerulus filtrátumot és isz- 
kémiás komplikációk jöhetnek létre. Prob­
lémát okozhat az izolált systolés hypertonia 
kezelése, sőt egyre inkább előtérbe keiül a 
hypertonia nem gyógyszeres kezelése. így a 
testsúly, a konyhasó- és alkoholfogyasztás 
csökkentése.

Gyógyszeres rendszabályok. A diuretiku­
mok alkalmazása ugyan ésszerű, de a thia- 
zidok esetleges kedvezőtlen hatása miatt 
ezek ne legyenek az első választékban, bár 
szükség esetén az ACE-inhibitorok a ked­
vezőtlen anyagcserehatásokat mérsékelni 
képesek. A vesefunkció csökkenése a káli­
umot visszatartó diuretikumokat ellenja- 
vallja. A béta-blokkolókat mellékhatásaik 
miatt ma még ellentétesen ítélik meg. A 
nem-kardioszelektív béta-blokkolók inzu­
linnal kezelt cukorbetegeken hypoglycae- 
miát okozhatnak, de a kardioszelektív béta­
blokkolók már ritkán teszik ezt. Mivel a 
glukóz stimulálta inzulinszekrécióhoz kal­
ciumra is szükség van, feltételezhető, hogy 
a kalcium-antagonisták rontják a glukózto­
leranciát és II. típusú diabetest manifesztál­
hatnak. A tartósabb prospektiv vizsgálatok 
azonban a szokásos adagban nem igazoltak 
ilyen veszélyt. Az ACE-inhibitorok adását 
számos vizsgálat támasztotta alá. A hatá­
sukra észlelt hypoglyeaemiás jelenségek a 
perifériás szövetek megjavult glukóz felvé­
telére, illetve az inzulinérzékenység javulá­
sára vezethető vissza, bár a pontos mecha­
nizmus még tisztázatlan. Adásukra nem­
csak a systolés, hanem az intrakapilláris 
vérnyomás is csökkenhet, ami az albumin- 
uriát, valamint a glomerulus filtrációs nyo­
másának csökkenését is akadályozni képes. 
Ezáltal a nephropathiás cukorbetegek anti­
hypertensiv kezelésében a legjobban tole­
rálható kezelésnek tűnik.

Angeli István dr.

Hypoglyeaemia diabetes mellitusban. 
Müller-Esch, G.: Internist, 1990, 31, 191.

Definíciója. Hypoglyeaemia alatt a vér­
cukor olyan patológiás csökkenését értjük, 
mely hypoglyeaemiás tünetekkel jár. *

Patofiziológiája és klinikuma. A súlyos 
vércukorcsökkenések kiküszöbölésére az 
ún. hormonális ellenreguláció (glukagon, 
adrenalin, noradrenalin, majd alig később 
a növekedési hormon és cortisol) hivatott.
A glukagon és adrenalin hiányos szekréció­
ja a hypoglyeaemiát elhúzódóvá, protra- 
hálttá teszi. Klinikai képe paraszimpatikus 
reakciókból (éhség, rosszullét, hányás, 
erőtlenség), szimpatikus reakciókból (ta- 
chycardia, izzadás, mydriasis, hypertonia, VT/T 
nyugtalanság, hyperventilatio) és neuro- I  X
glyeopeniás jelenségekből, mint endokrin----------
pszichoszindróma (lehangoltság, inger- 8 2 5



lékenység, koncentrációs és emlékezet- 
gyengeség), akut exogen pszichózis, koor­
dinációs zavarok, fokális jelek (hemiple­
gia, Jackson-rohamok), generalizált görcs­
rohamok, aluszékonyság, kóma, hypother­
mia, légzési és vérkeringési zavarok, eset­
leg irreverzibilis defekt-szindrómák áll.

Incidenciája évente és páciensenként 
5—25%, a cukorbetegek leggyakoribb 
komplikációjaként.

Oka: 1. Az inzulinmennyiség és érzékeny­
ség változásai (diétahiba, helytelen inzulin és 
inzulindózis, abszorpciós változások, testi 
megterhelés, tünetmentes éjszakai hypogly- 
caemiák rebound-hyperglycaemiával, Somo­
gyi-jelenséggel, a gyomor-bélrendszer auto­
nom neuropathiája, az I. típusú diabetes 
remissziós fázisa, az inzulinantitcstek magas 
titere, ACE-gátlók). 2. A hormonális ellenre­
guláció zavarai (többéves I. típusú diabetes, 
gyógyszerek mint pl. béta-blokkolók, inten­
zív inzulinkezelés). 3. A hypoglycaemiúra fi­
gyelmeztető tünetek, „hypoglycemia unawa­
reness” (autonom neuropathia, intenzív 
inzulinkezelés, humáninzulint?], béta­
blokkolók). 4. Antidiabetikumok (szulfanil- 
urcák) túladagolása. 5 Alkoholabúzus (ref: 
a heveny alkoholfogyasztás a szulfanilureák 
feleződési idejét megnyújtva hypoglycaenúát 
okoz, az idült alkoholfogyasztás a feleződési 
időt megrövidítve hyperglycaemizál és rontja 
a toleranciát). 6. Addison-kór (autoimmun 
polyendokrinopathia).

Következmények. Ezek egyrészt a neu- 
roglycaemiás tünetekben, valamint a szim- 
patikoadrenerg-rendszer aktiválódásában és 
ennek következményeiben foglalhatók ösz- 
sze, az ön- és közveszélyeztetettséggel.

Elkerülése — következtetés a gyakorlat 
számára, fia okok és így a hypoglyeaemiák 
elkerülése sem uniformizálható, emiatt 
ezeket differenciálni célszerű. (Az okokat 
lásd előbb.) A megelőzésben a folyamatos 
oktatás és az önkontrollok játszhatnak 
nagyon fontos szerepet, a szulfanilureák 
okozta hypoglyeaemiák megelőzésére pe­
dig még ennél is fontosabb az orvosok okta­
tása és iskolázása (ref: ami nagyon akut 
probléma nálunk is). A szulfonilureák 
okozta hypoglyeaemiák elkerülésének 
alapelvei: 1. A tablettakezclés megkezdése 
előtt eredményes csak diétás beállítással 
kell próbálkozni, elkerülve a kényelme­
sebb, csak pillanatnyi eredményt produká­
ló kezelést. 2. A kezelést a mindenkori 
táplálékfelvételhez (interkurrens betegsé­
gekhez) kell igazítani, elhagyni, vagy inzu­
linkezelést alkalmazni. 3. Különösen nagy 
óvatossággal és figyelemmel adagolandók 
cerebralsclerosisban és/vagy coronaria- 
betegségekben. 4. Nagy figyelmet kell for­
dítani a többi gyógyszer interferenciájára, 
szulfanilureákat potenciáló hatására: alko­
holra, clofibratra, dicumarinra, isoniazid- 
ra, phenylbutazonra, probcnecidre, szalici­
látokra, szulfonamidokra. 5. Nagyfokú 
óvatosságra van szükség veseclégtelenség 
(csökkent és megnyúlt eliminatio), vala­
mint májelégtelenség (csökkent glyconeo- 
genesis) esetén.

826 Angeli István dr.

Autonom neuropathia diabetes melli- 
tusban: klinikai és gyakorlati jelentősé­
ge. Nusser, J., Landgraf, R.: Internist, 
1990, 31, 198.

A klasszikus diabeteses szövődmények 
(nephropathia, retinopathia, perifériás ne­
uropathia) mellett az utóbbi években az au­
tonom diabeteses neuropathia is önálló, jel­
legzetes klinikai jelekkel bíró következ­
ményként került előtérbe. A legújabb vizs­
gálatok szerint a cukorbetegek 40 % -a szen­
ved benne és a cukorbeteg halálozást
2—3-szorosára képes növelni. Diabeteses 
terhességben a vetélések, fejlődési rendel­
lenességek és praeeclampsia kockázatát 
növeli.

Patogenezis. A perifériás neuropathiá- 
hoz hasonlóan itt is multifaktoriális törté­
nésről van szó, metabolikus és vaszkuláris 
okokkal és a hyperglyeaemia nemcsak az 
idegsejtet, hanem ennek a javítását szolgáló 
mechanizmust is rontja, károsítja. 1. A hy­
perglyeaemia szorbit-fclszaporodásos sejt- 
oedemája lassítja az ingerületvezetést. A 
szövetek myoinosit tartalmának csökkené­
sével együtt csökken a Na/K—ATP aktivi­
tás is, és a nátrium koncentráció megemel­
kedik az ingerületvezetés csökkenésével. 2. 
Adatok szólnak amellett, hogy a glikozilá- 
lódás a szövetek idő előtti öregedéséhez, 
valamint az idegszövet leépüléséhez vezet.
3. A vaszkuláris okokat még vitatják, és 
újabban az endoneurális kapillárisok elzá­
ródását feltételezik. 4. Genetikus determi­
nációt eddig még nem találtak.

Klinikai tünetek és a diagnózis lehetősé­
gei. A kardiovaszkuláris rendszerben ma­
nifesztálódik legkorábban ortosztatikus 
jelenségként a vérnyomásértékek változá­
sával és extrém hypotoniával, amit az 
autonom neuropathia miatti frekvencia­
merevség képtelen kompenzálni. Jelezheti 
a nyugalmi tachycardia; és a pulzusfrek­
vencia megmerevedésére az élettani respi- 
ratorikus sinus arrhythmia hiánya is utal és 
mindezek EKG-vizsgálatokkal is igazolha­
tók. (Részletek a közleményben.) Tünet­
szegény és néma infarktusoknak szintén 
oka lehet.

A légzőszervek részéről a pulmonalis au­
tonom neuropathia jelei még nem ismerete­
sek. Narkózisban hirtelen légzésleállást 
okozhat, de hatására a légzőszervek inkább 
az ingerekkel szembeni érzékenységüket 
vesztik el.

A gyomor-bélrendszerben hatására moti- 
litászavarok manifesztálódnak. Saját anya­
gukban leggyakrabban obstipációs panaszo­
kat tapasztaltak. A csökkent oesophagus- 
motilitás a nyelőcső csökkent sphincter tó­
nusával mérhető. Gyakran társul a gyomor 
kiürülésének zavarával és gyakori a gastro- 
paresis diabeticorum. Ide tartozik a na­
gyobb és kevésbé kontraktilis epehólyag, a 
vékonybelekben vízszerű hasmenést, fel­
szívódási zavarokat okozhat nagyfokú leso- 
ványodással, a vastagbél érintettsége pedig 
obstipációval járhat.

Az urogenitális rendszerben a hólyag hy- 
potoniájában, kitágulásában és kiürülési 
zavaraiban nyilvánulhat meg. Férfiakon

erckciós zavarokat, retrograd ejakulációt, 
hypogonadismust, libidocsökkenést és 
pszichogén impotenciát okozhat. Nőknél 
esetleg másodlagos anorgazmiával járhat, 
és gyakoriak a menstruációs zavarok, a vér­
zés késése, valamint az orgazmus nehéz­
ségei.

A hypoglycaemiás jelenségek a vagus és 
szimpatikus beidegzés zavara, valamint a 
hypoglyeaemia csökkent és késői észlelése, 
megnyúlása miatt kerülnek előtérbe.

A termoregulációban az ún. diabeteses 
anhydrosis esetében többnyire az alsó test­
iéi hiányzó vcrejtékszekréciójáról van szó, 
és hogy ebben mennyit számít a felső testfél 
nagyobb verejtékelválasztásának kompen­
zációs mechanizmusa, az még tisztázásra 
szorul, bár ez utóbbi fokozott verejtékszek­
réció az egyidejű hypoglyeaemia tünete is 
lehet. A felső testrész jellegzetes, ún. gusz- 
tatórikus profuz izzadása már tartós diabe- 
tesben, fűszeres ételek fogyasztása után 
szokott fellépni.

A pupillafunkció autonom neuropathiás 
zavara a pupillareakció megnyúlásával, a 
fényhez és sötéthez való alkalmazkodás 
csökkenésével jár, és a teljes pupillamcrev- 
ségig fajulhat. A csökkent alkalmazkodó­
képesség főleg autóvezetés esetén lehet ve­
szélyes.

A vasomotor funkció zavara az arteriove­
nosus összvolumen megnagyobbodásával, 
a kapilláris ágy vérátáramlásnak megemel­
kedésével, fekvésnél a combok abnormális 
kiszélesedésével és láb nagyobb átáramlá- 
sával járhat.

A terápia lehetőségei, fia oki kezelés cél­
ja  az anyagcserezavar lehető normalizálása, 
illetve optimális ellátása. Emellett nagyon 
fontos a hypoglyeaemiák elkerülése. A pa­
naszok a kiváltó okok kiküszöbölésével és 
gyógyszeresen, de nem utolsósorban a be­
teg gondos oktatásával befolyásolhatók 
kedvezően.

Angeli István dr.

A diabeteses retinopathia stádiumok 
szerinti kezelése. Lucke, K., Laqua, H. 
(Augenklinik der Med. Universität zu Lü­
beck): Internist, 1990, 31, 236.

A diabeteses mikroangiopathia késői 
szövődményei, a diabetes kezelésének javu­
lása ellenére is, ma még a nagyfokú látás­
csökkenés és vakság leggyakoribb okának 
tekinthetők. A 70-es évektől a retina fény- 
és laser-kezelése a diabeteses retinopathia 
korai stádiumának rutinkezelésévé vált, és 
az utóbbi években inkább a késői stádiu­
mok kezelési lehetőségeit keresik egyre ki- 
terjedtebben. A retinopathia diabetica stá­
diumbeosztását, a morfológiai és terápiás 
szempontok megadásával, jellegzetes és ki­
fejező ábrán közük a szerzők. Eszerint a 
background retinopathia mikroaneurys- 
mákkal és retinabevérzésekkel kezdve (a 
terápia a diabetes optimális beállítása és 
specifikus gyógyszeres) megy át ennek oe- 
demás exsudativ szakaszába (a terápia fo­
kális koaguláció), majd az ezbkövető proli-



fcratív retinopathia proliferációs szakasza 
(a terápia panretinális koaguláció) szélese­
dik ki üvegtesti bevérzésekké és retinalevá­
lássá (a terápia üvegtesti műtét).

Klinikai képe összesítve igen változó, és 
az egyes tünetek igen széles határok között 
variálódhatnak. A background retinopathia 
első szakaszában a mikroaneurysmák és 
bevérzések szemtükörrel kis piros pontok 
formájában ismerhetők fel, ezek a látóké­
pességet még nem korlátozzák. A második 
szakában ún. intraretinális exsudatumok és 
lipidlerakódások jönnek létre oedemával 
(„kemény exsudatumok”), vagy kis, iszké- 
miás alapon kialakuló idegrost duzzanatok 
(„puha” , vagy cotton-wool exsudatumok). 
A szemfenék vénái dilatáltak, gyakran kali­
beringadozással és mivel ezek többnyire a 
retina közepén alakulnak ki, már a látóké­
pesség tartós és jelentős csökkenésével 
járnak.

A proliferativ diabeteses retinopathia a 
maga üvegtesti bevérzéseivel és retinalevá­
lásával már a későbbi vakság kockázatával 
jár, és az idült retinális iszkémia számos 
faktora képes indukálni. Az erek irányítat­
lanul nőnek ki a retinából és orientálódnak 
az üvegtestbe, recidiváló vérzésekkel és je­
lentős látásromlással. A prolifcrációval já­
ró elkötőszövetesedés erős húzást gyako­
rolva a retinára fejtheti ki annak leválását. 
Összességében a retinopathia proliferativ 
formájának klinikai sokrétűsége a látóké­
pességet is különbözőképpen érintheti.

Előfordulásában és lefolyásában a diabe­
tes tartama játszik döntő szerepet. Az 
összes cukorbeteget tekintetbe véve, 10 
éves diabetes fennállásáig 10%-os, 10—15 
éves tartamánál 23%-os, 15 éves diabetes 
tartam felett 63%-os arányával számolha­
tunk. Ami a diabetes típusát illeti, az I. tí­
pust csak később követi, II. típusában 
azonban már a diabetes felismerésekor is 
fennállhat. A cukoranyagcsere egyensúlya 
és a retinopathia összefüggésében újabban 
a glikozilált hacmoglobint (a glycohaemo- 
globin-konccntrációt) tartják jó indikátor­
nak. (Ref: egyetlen kritikus megjegyzés­
ként: a szerzők a közleményben helytelenül 
glikolizált haemoglobinról írnak, pedig lé­
nyegileg nem a vérfesték glikolíziséről, ha­
nem éppen a glukóz-kötéséről van szó a 
glycohaemoglobin esetében.)

A magas glycohaemoglobin értékeken 
kívül kedvezőtlenül befolyásolja a retino­
pathia diabeticát a hypertonia, az elhízás és 
a dohányzás. Proliferativ retinopathiát az I. 
típusú diabetesben tapasztalunk gyakrab­
ban, és ez itt fúlminánsabb lefolyású. A ter­
hesség is befolyásolja, de sohasem annyira, 
hogy annak megszakítását indokolná.

A gyógykezelés elvei. Ebben komoly je ­
lentőséggel bír a belgyógyász és szemész 
együttműködése, de a proliferációs folya­
mat kialakultával az anyagcsere vezetése 
már nem befolyásolja. Az inzulinpumpa 
kezelés is valószínűleg csak a korai stádi­
umban befolyásolja kedvezően, a gyakrab­
ban fellépő hypoglyeaemiák pedig még 
ronthatják is. Hasnyálmirigy átültetés után 
a további romlás mellett a folyamat megál­
lását, sőt esetenként visszafejlődését is ta­

pasztalták. A nem-proliferatív ún. háttér- 
retinopathia kezelésében számos gyógy­
szert alkalmaznak több-kevesebb sikerrel, 
az adrenalectomia és hypophysectomia pe­
dig nem váltak be. E korai stádiumban leg­
inkább a gondos anyagcsere kontrollok vál­
tak be, a fokális laser-kezelés hatásos, és 
ennek a folyamat romlásának megelőzésé­
ben is jelentősége van. Proliferativ retino­
pathia esetében panretinalis fotokoaguláci- 
óval a korai fázis proliferativ aktivitását 
csökkenteni és a praeretinális érújraképző­
dést meggátolni lehet. Technikai okok 
miatt a korábban gyakran alkalmazott xe­
nonkoagulációt az argonlaser-kezelés vál­
totta fel. Az üvegtest-sebészetben az ún. 
pars-plana-vitrectomia a következő szituá­
ciókban indokolt: azokban a sűrű üvegtest- 
vérzésekben, melyek spontán reszorpciós 
hajlamot nem mutatnak, retinaleválások­
ban, melyek közvetlenül a retina centrumát 
érintik, azoknak a kifejezett fibrovaszkulá- 
ris membránoknak és vitorláknak a fennál­
lása esetén, melyek a látást zavarják, a reti­
nára húzó hatást fejtenek ki, vagy az 
ismétlődő vérzések forrását képezik. 
(Mindkét kezelési forma részleteit illetően 
az eredeti közleményre utalok.)

A következtetéseket és javaslatokat illető­
en a cél, a kezelési lehetőségek javulása el­
lenére is, az optimális belgyógyászati gon­
dozás és a diabeteses retinopathia hátrál­
tatása és progressziójának meggátlása, 
vagy legalábbis késleltetése legyen. Ebben 
pedig elengedhetetlen az általános orvos, a 
belgyógyász és a szemész együttműködése.

Angeli István dr.

Tüdőgyógyászat

Idült légúti megbetegedések aktuális 
diagnosztikája. Hoffarth, H.-P., Ulmer, 
W. T. (Medizinische Klinik und Poliklinik 
der Berufsgenossenschaftlichen Kranken­
anstalten „Bergmannsheil” , Klinikum der 
Ruhr-Universität Bochum): Dtsch. med. 
Wschr., 1990, 115, 20.

Az NSZK-ban 3 millió egyén szenved 
bronchitisben, obstructiv légzési megbete­
gedésekben vagy emphysemában, és mint­
egy 13 ezren halnak meg évente ennek kö­
vetkeztében. Az említett kórképek miatt 
kieső munkanapok száma 1975—1985-ig 
30%-kai, ezen belül a nők részvételi aránya 
57%-kal növekedett. Minden 5. kórházi 
beutalás chronikus obstructiv légúti folya­
mat miatt történt.

Az utóbbi években a terápiás lehetőségek 
jelentősen javultak, ezek eredményességét 
azonban a kórisme korai felállítása kedve­
zőbbé teszi.

A funkcionális diagnosztika célja, hogy a 
megbetegedés képét pontosan behatárolja. 
A légúti obstructiót állandó vagy időnként 
fellépő áramlási ellenállás növekedés jel­
lemzi. Tüdőcmphysemában az intrathora­
calis gázvolumen irreversibilisen meg­
emelkedett. Asthma bronchialcban a légúti 
obstructio rohamokban lép fel, bronchialis

hyperreaktivitással. Az átmenet az obst­
ructiv bronchitisbe elmosódott, mivel a tel­
jesen stabil légúti elzáródás ritka.

A körültekintő anamnesis és a tüdő aus- 
cultatiója különös fontossággal bír. Az 
utóbbi során mutatkozó eltérések szorosan 
összefüggenek az áramlási ellenállás és az 
intrathoracalis gázvolumen mutatóival. A 
negatív hallgatózási lelet nem zárja ki az 
obstructiv légzési betegség fennállását. A 
légutakban az áramlási ellenállás mérése 
egésztest plethysmographfal egyszerűen el­
végezhető. Az utóbbi módon meghatározott 
resistentia (Rt) és a spirometriásan mért 
másodperc kapacitás (FEVi) között mérsé­
kelt fokú összefüggés van (r =  —0,65), 
egyes esetekben azonban különbségek 
adódhatnak. A spirometria által megadott 
normális érték enyhébb obstructiót vagy 
középsúlyos emphysemát nem zár ki. A 
légúti áramlási ellenállást általában nyugal­
mi helyzetben vizsgálják, míg a FEVi-et 
maximális inspiratiót követő erőltetett ex- 
spiriumban. Eközben olyan nyomások lép­
hetnek fel, melyek súlyos testi munkánál 
sem szükségszerűek. Az áramlás-volumen 
görbén erőltetett exspiratio melletti levegő­
áramlás és térfogat ábrázolódik. A felszálló 
ág kirajzolódása a beteg együttműködésé­
től függ, míg a befejező szakaszé kevésbé.
Ez utóbbi a perifériás ágakban (a 8. oszlási 
generáción túl) meglévő áramlási ellenállá­
sokat képviseli. Az áramlás-volumen görbe 
nagy szórásokat mutat, gyakran élettani 
légúti ellenállás esetén is beszűkült. Nor­
mális görbe mellett obstructiv légzési be­
tegség fennállása valószínűtlen.

Az intrathoracalis gázvolumen (IGV) az 
a levegőmennyiség, ami egy normális ki­
légzés után még a mellkasban marad. Kis 
IGV pleuralis folyadék, atelectasia fennál­
lásakor, restrictiv tüdőfolyamatokban fi­
gyelhető meg. Megnövekszik irreversibilis 
emphysemában, obstructio okozta felfújt- 
ság kialakulásakor. Az áramlási ellenállás 
egy légzés folyamán is változó. Különböző 
rész-ellenállások határozhatók meg, me­
lyek az egyes súlyos ventilatiós zavarokban 
tipikus görbék formájában ábrázolódnak.
Ezekből a patomechanizmusra szintén fény 
deríthető formaanalízis segítségével. Nor­
mális Rt mellett meglévő kóros görbéből 
latens légúti elzáródásra lehet következtet­
ni. Obstructiv légzési betegségben az IGV 
reversibilis összetevője a kell értéknek 
2,7%-ával növekszik meg Rt egységenként:
IGV % korr. =  IGV % kell—(Rt—2,2)
X 2,7. A korrigált IGV ezáltal az emphyse­
ma fokára mutat rá. Még pontosabb követ­
keztetés vonható le az irreversibilis kompo­
nenst illetően, ha a betegspecifikus IGV/Rt 
mérését a kórlefolyás alatt többször el lehet 
végezni.

Az artériás pQz és pC02 meghatározása 
a légzőrendszerben zajló gázcseréről tájé­
koztat, és ezért szinte nem nélkülözhető 
vizsgáló módszer, csakúgy mint a provoká­
ciós, valamint allergia kimutatási eljárások / ' 'X  
(radioimmunsorbent teszt és radioallergo- VT/T 
sorbent teszt). Az cti antitrypsin hiánynak, X  X
az immunrendszer csökkent működésének,----------
ill. más kórokoknak a kizárása alapvetően 827



hozzátartozik az idült légzési megbetegedé­
sek egzakt diagnosztikájához.

Barzó Pál dr.

A tüdősarcoidosis megnyilvánulása és 
lefolyása: retrospektív, hosszú időre ki­
terjedő tanulmány. Giamara, R. és mtsai 
(Dep. Innere Medizin, Universitätsspital 
Zürich): Schweiz, med. Wschr., 1990, 
Suppi. 31, 26.

Életük folyamán 86 sarcoidosisban (s.) 
megbetegedett egyént a szerzők 1 és 34 év 
után ellenőriztek. A s. halmozottan 20—30 
életév között lépett fel; a férfiaknál valami­
vel gyakrabban, mint a nőknél (53 %/47%). 
A s.-t az esetek 50%-ában véletlenül fedez­
ték fel. A kórisme felderítésekor betegeik 
21%-ában köhögés, 18%-ában lymphomák, 
17%-ában arthralgiák, 10,5%-ában a bőrön 
s.-gócok, 10%-ában status febrilis, 
9%-ában légszomj, 8%-ában hepato- vagy 
splenomegalia, 5%-ában Löfgren-syndro- 
ma, 4,5%-ában szemtünetek és 3,5%-ában 
urolithiasis jelentkeztek. 51%-ban hyper­
gammaglobulinaemia, 49%-ban lympho­
penia, 47%-ban fokozott ACE-aktivitás, 
25%-ban emelkedett vvs.-süllyedés, 
22%-ban eosinophilia, 14%-ban emelke­
dett alkalikus phosphatase és 11%-ban hy­
percalcaemia mutatkozott. Radiológiailag 
a betegeik 2,5%-ában nem észlelték a tü­
dők részvételét (stádium: 0), 51%-ban az I. 
stádiumban és 14,5%-ban a Eli. stádium­
ban. Az utólagos ellenőrzések kapcsán a 
pulmonalis s. 70%-ban gyógyult vagy 
ugyanolyan állapotban maradt. Minél ma­
gasabb volt a radiológiai stádium, annál ki­
sebb volt a lehetőség a radiológiai vagy kli­
nikai gyógyulásra. A tüdőműködés az 
eseteik 31%-ában kóros volt; betegeik két­
harmadában a funkció korlátozódása már 
irreversibilis volt. A különböző diagnoszti­
kus biopsiák sensitivitása 8%-tói (máj- 
punctio) 100%-ig terjedt (mediastinosco- 
pia). A tuberculin próba a Boeck-betegck 
49 %-ában negatív volt. 22 betegüket átlag 
15 hónapig prednisolonnal kezelték (15—60 
mg/d zóna). A rövid távú jó  eredmények el­
lenére a tüdősarcoidosis hosszú távú ste- 
roidkezeléssel sem radiológiailag, sem kli- 
nikailag nem befolyásolható.

iß. Pastinszky István dr.

Vizsgálatok a ciliocytophthoria gyako­
riságáról és epidemiológiájáról. Burk- 
hardt, A ., Kraft, R. (Pathologisches Insti­
tut der Universität Bern): Schweiz, med. 
Wschr., 1990, Suppl. 31, 23.

Ciliocytophthoria (ccp.) terminológia a 
csillószőrös hám degeneratív elváltozásait 
jelöli, amelyet a csillóhám apicalis cyto­
plasma részének elvesztése jellemez. Ezen 
elváltozásnak oka és jelentősége még nem 
tisztázott. A ccp. a hörgők mucosájáról ké­
szült készítményekben nemritkán figyelhe- 

8 2 8  tő meg. Viralis fertőzésekkel, a levegő

szennyezettségével és a carcinogenesissel 
való összefüggéseit feltételezték.

A szerzők a ccp. előfordulását 24 621 
köpet-próbában öt egymás után következő 
évben vizsgálták. 267 eset (1,08%) a ccp. 
kifejezett morphologiai elváltozásait mutat­
ta 0,63 és 1,16% közti ingadozásban. A ne­
mi és életkori eloszlások feltehető különb­
ségeket nem mutatnak. Ezzel szemben 
kifejezett évszaki ingadozásokat észleltek; 
a hideg évszakokban (októbertől áprilisig) 
77,5% ccp.-pozitív eseteket figyeltek meg. 
A leggyakoribb ccp.-esetek januárban, leg­
ritkábban júliusban fordultak elő. A regio­
nalis eloszlást illetőleg a vidéki és városi 
ipari területek szignifikáns eltéréseket nem 
mutattak (06—13%).

Ezen vizsgálatok alátámasztják azon elő­
zetes feltevéseiket, hogy exogen, évszakok­
tól függő befolyások (hőmérséklet, a levegő 
nedvessége, viralis fertőzések) lehetséges 
aetiologiai tényezők a ccp. keletkezésében. 
A carcinogenesissel való összefüggése 
azonban nem látszik valószínűnek.

iß. Pastinszky István dr.

Buliás tüdőtágulat egypetéjű ikrekben. 
Nelson, P. és mtsa (Division of Pulmonary, 
Critical Care and Occupational Medicine, 
Department of Internal Medicine, Univer­
sity of Utah Medical Center, Salt Lake 
City, Utah): Amer. Rev. Resp. Dis., 1989, 
140, 1760.

Bár az öröklés látszólag szerepet játszik 
a nem fajlagos idült eldugulásos tüdőbeteg­
ségben, a buliás tüdőtágulattal való kapcso­
lata ismeretlen. A szerzők beszámolnak 
egy egypetéjű ikerpárról, akikben buliás 
tüdőtágulat keletkezett.

Az első beteg egy repülőgép-mérnök 
volt, aki naponta 2—3 csomag cigarettát 
szívott el. Szülei Libanonból vándoroltak 
az Egyesült Államokba. Kórelőzményében 
nem szerepelt semmiféle olyan szer, ami 
elősegítette volna foglalkozási tüdőbetegsé­
gét. Mellkas röntgenfelvétele 43 éves korá­
ban nagyon gyanús volt buliás tüdőtágulat- 
ra. Fizikális vizsgálatkor 166 cm magas, 
feje, szeme, füle, orra, garatja, mellkasa 
normális rajzolatú volt. Légzéshangjai a 
jobb tüdő felső része fölött csökkentek vol­
tak, a bal tüdeje fölött pedig teljesen hiá­
nyoztak. Kóros szívzöreje nem volt, izom­
csontváza épnek látszott. Alfa-l-antitrypsin 
szintje normális, vére B-típusú volt. Erfel- 
töltéses vizsgálattal a bal tüdőcsúcsban mi­
nimális buliás betegséget, a jobb tüdő­
csúcsban pedig egy nagy bullát láttak, 
aminek a gyanúja a jobb tüdő alsó lebenyé­
ben is felmerült. Terápiás lehetőségként a 
bullák műtéti eltávolítására gondoltak, de 
ezt a beteg aránylag tünetmentes volta miatt 
mégsem végezték el. 48 éves korában azon­
ban egyre fokozódó nehézlégzésről kezdett 
panaszkodni. A mellkas röntgenképe a bul­
lák növekedését mutatta. A komputer- 
tomogramon kiterjedt buliás tüdőtágulatot 
láttak, és azok az alattuk levő aránylag ép 
tüdőszövetet összenyomták. Az elmúlt 5 év

folyamán tüdőfunkciós értékei is jelentősen 
romlottak; verőeres oxigénnyomása 56 
mm-ről enyhe terhelésre 46-ra csökkent. A 
bullák eltávolítását ajánlották, amibe a be­
teg nem egyezett bele. 2 év múlva légzési 
tünetei tovább romlottak és végül is bele­
egyezett a műtétbe. A jobb tüdő csúcsából 
eltávolították azt a nagy bullát, ami össze­
nyomta az alatta levő ép tüdőt. Egy hónap 
múlva sor került a bal tüdőcsúcsban levő 
nagy bulla eltávolítására is. Feltűnő volt az, 
hogy a jobb tüdő bullájának a hámja rend­
ellenességet mutatott.

A műtét után a beteg nehézlégzése jelen­
tősen javult annak ellenére, hogy tovább is 
dohányzott. Egy év múlva vitálkapacitása, 
Tiffeneau-próbája és vérgázértékei jelentő­
sen javultak. 2 évvel később a beteg szív- 
infarctusban meghalt. A boncoláskor Mar- 
fan-tünetegyüttes, vagy kötőszövet rendel­
lenesség nem mutatkozott.

A második beteg külleme erősen hason­
lított ikertestvéréhez, akit 51 éves korában 
láttak először bátyja műtété után. A vele 
való beszélgetés közben terhelésre fokozó­
dó nehézlégzésről panaszkodott, amit nem 
érzett szíveredetűnek. Naponta 2 csomag 
cigarettát szívott el 19 éves kora óta. Kór­
előzményében nem szerepelt porártalom 
vagy tüdejét károsító anyag. 166 cm magas 
volt ép szemfenéki lelettel. Mellkasa nor­
mális rajzolatú volt. Légzéshangja mindkét 
tüdeje fölött gyengült, szíve, izom- 
csontrendszcre ép volt. Alfa-l-antitrypsin 
szintje normális, vére B-típusú volt. Tüdő- 
funkciós értékei csökkentek voltak. Mell­
kas röntgenképén kiterjedt buliás elváltozás 
volt a bal tüdőben és kisebb mértékű volt a 
jobb tüdőcsúcsban. A komputer-tomog- 
ramon egy hatalmas bulla volt a bal felső 
lebenyben, ami összenyomta az alsó le­
benyt. A bal felső tüdőlebeny vérellátása 
gyér, a gátőr pedig jobbra tolt volt. A jobb 
tüdő felső lebenyében is buliás tüdőtágulat 
volt. A javasolt műtétbe csak 2 év múlva 
egyezett bele, amikor is egy nagy és egy ki­
sebb bullát távolítottak el a bal felső le­
benyből. A műtét után a beteg vitálkapaci­
tása és a Tiffeneau-próbája javult. A leg­
utóbbi felülvizsgálaton is jó  állapotban 
volt a beteg, a dohányzást azonban foly­
tatta.

Számos család megfigyelése kapcsán so­
kan megállapították, hogy az idült eldugu­
lásos tüdőbetegség tüneteihez és a tüdő mű­
ködési rendellenességeihez örökletes 
tényezők társulnak, a dohányzással együtt. 
Ennek az öröklésnek a határozott mecha­
nizmusa azonban ismeretlen. Ez az első 
olyan közlemény, amiben a szerzők egype­
téjű ikrekben örökletes tényezőként buliás 
tüdőtágulatot észleltek. Megvizsgálták szü­
lőiket, testvéreiket, azok gyermekeit, bul­
iás tüdőtágulatot azonban egyikben sem ta­
láltak. Ez szerintük azt sejteti, hogy a 
buliás tüdőtágulatuk recesszív jellegű, amit 
több örökletes tényező válthatott ki. Mivel 
mindkét ikertestvér dohányzott, az örökle­
tes tényezők és a dohányzás között kapcso­
latot véltek találni. Mivel nagyon kevés 
dohányzó egyénben keletkezik buliás 
tüdőtágulat, feltételezik, hogy ebben az



ikerpárban a dohányzás lehetett az a járulé­
kos tényező, ami bennük a buliás tüdőtágu- 
latot kiválthatta.

Pongor F erenc dr.

Pleuralis folyadékgyülemek diagnosz­
tikája. Ziesche, R., Matthys, M. (Abt. 
Pneumol. Med. Klin. Freiburg): Internist, 
1990, 31, 272.

A pleuralis folyadékgyülemet leggyak­
rabban tumorok (főleg kissejtes tüdőrák és 
mesothelioma), metastasisok (elsősorban 
emlőrák), tbc (gyakran fiatalabb betege­
ken) okozzák, de más fertőzések, trauma, 
cardialis okok, embolia, cirrhosis és asci­
tes, rheumatoid betegségek, besugárzás is 
előidézhetik. A jobb diagnosztikus lehető­
ségek ellenére oka 10% -ban nem tisz­
tázható.

A mesothelioma diagnózisa nehéz, inva­
zív beavatkozásokat (plcura-biopsia) igé­
nyel. Segítséget nyújthat az azbeszt- 
expositio kimutatása (anamnézis és képal­
kotás). A lymphomás folyadékgyülem 
gyakran kétoldali, chylosus. A tbc-s flui­
dum serofibrinosus, benne a csíraszám ala­
csony (a tenyésztés általában sikertelen), de 
a pleurabiopsia diagnózist adhat.

Kivizsgálása során az anamnézis, fiziká­
lis vizsgálat, röntgen (esetleg CT is: meso- 
theliomában pleuralis megvastagodás), ult­
rahang (subpulmonalis folyadék, pleuralis 
duzzanat) mellett fontos a lebocsátott folya­
dék vizsgálata: fehérjetartalom, leukocyta- 
szám és LDH-koncentráció a transsudatum 
és exsudatum elkülönítésére; glukóz (tbc- 
ben emelkedett, rheumatoid arthritisben 
alacsony), amylase (pancreas-abscessus), 
tumormarkerek.

A vak pleurabiopsia (ambulanter, helyi 
érzéstelenítésben is elvégezhető, mellékha­
tása kevés) 40—69% között vezet diagnó­
zishoz, a nagyobb felszereltséget igénylő, 
de célzott thoracoscopia 90%-ban eredmé­
nyes az aetiologia megadásában.

Pikó Béla dr.

A bronchiolitis és a légúti betegségek 
synopsisának osztályozása alveolitisben 
és fibrosisban. Meier-Sydow, J. (Abteilung 
für Pneumologie, Zentrum der Inneren 
Medizin, Klinikum der Johann-Wolfgang- 
Goethe-Universität, Frankfurt am Main): 
Atemw.-Lungenkrkh., 1989, 15, 273.

Alveolitisben és fibrosisban a légutakkal 
kialakuló interakció — a hörgőkkel, de kü­
lönösen a bronchiolusokkal — gyakori. A 
bronchiolusokban azonban a legkülönbö­
zőbb gyulladásos jelenségek függetlenül is 
létrejöhetnek. A szerző a szóban forgó 
munkában, kizárva az exogen formákat, az 
aspecifikus, ill. cryptogen jellegű 3 entitás, 
a bronchiolitis, alveolitis és bronchi- 
tis/emphysema klasszifikációjára és synop- 
sisára tesz kísérletet.

A bronchitis/emphysema morfológiai

egységének helyességét azzal indokolja, 
hogy mind a szakirodalomban, mind a saját 
megfigyelése alapján találkozni lehet olyan 
esetekkel, melyekben a bronchiolitis obli­
terans igen gyorsan megy át súlyos emphy- 
semába. Vannak szerzők, akik a diffúz 
panbronchiolitist (DPB) az idült obstructiy 
légzőszervi betegségekhez sorolják. Végül 
a „small airways disease” (SAD)-t többen 
chronikus obstructiv bronchiolitisnek te­
kintik. Az osztályozás és synopsis azért is 
nehéz, mivel a klinikus az etiológia, endos- 
copia és radiológia nyújtotta lehetőségekre 
van rászorulva, morphologiai adatok ritkán 
állnak rendelkezésére. Alveolitisben és fib­
rosisban a bronchiolitisnek és a légutaknak 
a következő formái fordulnak elő: 1. Small 
airways disease. Chr. obstructive bronchio­
litis. 2. Diffuse panbronchiolitis. 3. Cryp­
togenic obliterative bronchiolitis. 4. Bron- 
chiolitic pulmonary fibrosis. Interstitial 
pneumonia with obliterative bronchiolitis 
(BIP). Organising pneumonielike process. 
Cryptogenic organising pneumonitis. 
Bronchiolitis obliterans (with) organising 
pneumonie (BOOP). 5. Diffuse emphyse­
ma in non-obstructive interstitial pulmona­
ry disease. A megnevezések az első leíró 
szerzőktől származnak.

Többen ajánlják a SAD helyett a chr. 
obstructiv bronchiolitis kifejezést. Tekin­
tettel azonban arra, hogy általában jól is­
mert kórképről van szó, a változtatás csak 
nómenklatúrái jelleggel bírna. Különböző 
munkacsoportok morfológiai úton megál­
lapították, hogy SAD-ban feli peribronchi­
tis, a macrophagok felszaporodása, megnö­
vekedett nyákképződés van jelen, de 
nincsenek obliteráló kötőszöveti dugók, az 
interstitium ugyanakkor enyhén infiltrált. 
Radiológiai elváltozások hiányoznak és a 
légzésfunkciós módszerek közül is csak a 
„perifériás tesztek” jeleznek eltérést. A 
szokványos idiopathiás alveolitis (UIP) a 
BOOP-tól abban különbözik, hogy nem ta­
lálhatók obliteráló kötőszöveti növedékek. 
Az alveolus felak mindkét megbetegedés­
ben fibrotizálódnak, de BOOP-ban a szer­
vülő pneumoniás területeken intaktak ma­
radhatnak. Mind az UIP-ban, mind a 
BOOP-ban a restrictiv légzészavar az ural­
kodó, az obstructio minimális, a prognózis 
az utóbbiban sokkal kedvezőbb. Ritkán a 
SAD és UIP kevert formájával lehet talál­
kozni, amely azonban corticoidra azonnal 
reagál és viszonylag jó kóijóslatú. A fibro­
sis azonban nem tűnik el. A DPB-t eddig 
csak a japán szigeteken írták le. A crypto­
gen obliterativ bronchiolitis legtöbbször 
collagen betegségekhez vezet. A 4. pont­
ban feltüntetett folyamatok entitást képvi­
selnek. BOOP-ban a klinikus számára 3 
forma megkülönböztetésre érdemes: mul­
tiplex, vándorló árnyékok; soliter fedett­
ség; elsősorban interstitialis jellegű eltéré­
sek. Az első csoportba tartozók azonnal 
reagálnak corticoidra, a másodikban leg­
többször unifokális chr. pneumoniáról van 
szó, a harmadik a prognosztikusán bizony­
talan BIP-nek felel meg.

A cryptogen alapbetegségekhez és a 
transplantatióhoz társuló bronchiolitisek,

valamint légúti kórképek a következők: 1. 
Bronchiolitis obliterans reumás folyama­
tokban. 2. Másodlagos bronchialis és bron­
chiolaris károsodások cryptogen interstiti­
alis megbetegedésekben. 3. Bronchiolitis 
obliterans szív-tüdő transplantatio, 4. 
csontvelő átültetés után.

A felsorolt megbetegedésekkel előfordu­
ló alveolitisek ismertek. Legtöbbször sar- 
coidosisban jár együtt tüdőfibrosissal bron­
chiolitis. A transplantatio kapcsán fellépő 
obliterativ bronchiolitis, gyakorisága miatt 
klinikai jelentőséggel bír.

A szerző a morfológiai és klinikai egysé­
geket az említettek alapján elemezve a kö­
vetkező synopsist állította fel:

1. Cryptogen obliteráló bronchiolitis. 
Bronchiolitis obliterans reumás kórképek­
ben, szív-tüdő, valamint csontvelő átülte­
tésben. 2. Bronchiolitises pulmonalis fib­
rosis (BIP), cryptogen szervülő pneumonia 
(BOOP). 3. Cryptogen interstitialis tüdő- 
betegségek légúti obstructio nélkül. 4. Dif­
fúz panbronchiolitis (SAD), chronikus 
obstructiv bronchitis. 5. Másodlagos 
hörgő- és bronchiolus károsodás légúti 
obstructióval cryptogen interstitialis tüdő- 
betegségben. 6  Emphysema primer, nem 
obstructiv interstitialis tüdőelváltozások­
ban. 7. Chronikus obstructiv pulmonalis 
megbetegedés.

A szerző úgy véli, hogy a morfológiai át­
meneti formák száma ugyan jelentékeny, de 
a felvázolt klinikai entitások ma kielégítő és 
biztos tájékoztatást nyújtanak.

Barzó Pál dr.

A pitvari natrium uretikus pepiid vál­
tozása tüdőembóliában és obstructiv lég­
zési betegségben. Noll, B. (Zentrum 
Innere Medizin, Phillipps-Universität 
Marburg): Pneumologie, 1990, 44, 70.

Az atrialis natriumuretikus hormon 
(ANP) szintje a jobb pitvar falának feszülé­
sétől, valamint az a. pulmonalisban uralko­
dó nyomás mértékétől függően változik. A 
szóban forgó mediátort a mindkét pitvarban 
jelen lévő myoendocrin sejtek szintetizálják 
és tárolják. Ezek száma a jobb pitvarban 
kétszer olyan nagy, mint a balban. A sza­
baddá vált hormon 20—25%-a a tüdőn át­
haladva elbomlik és beépül. A keringő 
hányad a sinus coronariuson át a jobb szív­
félbe jut.

A szerzők 8 (6 nő és 2 férfi), 44—80 (át­
lag 63) éves, tüdőscintigraphiával bizonyí­
tott pulmonalis embóliában szenvedő bete­
get vizsgáltak meg. A kórisme fennállása és 
az embolia bekövetkezte között 6 óra — 4 
nap telt el. A hormont vénás vérből hatá­
rozták meg, az izotópos vizsgálathoz csat­
lakozva. A kontroll vérvételekre a scinti- 
graphiásan bizonyított komplett re perfusio 
bekövetkezte után került sor. A későbbiek­
ben 10 (7 nő és 3 férfi), 31-76 (átlag 64) r v  
éves, asthma bronchiale vagy obstructiv \ f / r  
bronchitis okozta akut légúti elzáródásban iX
szenvedő vizsgálatát is elvégezték. A vért----------
közvetlenül az osztályra való felvételkor 8 2 9



vették le, a kontroll az elbocsátás előtt egy 
nappal történt. A kórházi kezelés időtarta­
ma 3—28 (átlag 11) napot tett ki. Az ANP-t 
radioimmunassay (Amersham, human 0 0  

ANP) módszerrel határozták meg.
A vizsgálati eredmények alapján tüdő­

embóliában az ANP mennyisége a plazmá­
ban jelentősen megemelkedett. A tüdőem­
bólia a jobb kamra utóterheléséhez vezet, 
amennyiben az érkeresztmetszet 25%-a 
vagy annál nagyobb hányada elzáródik. 
Ilyenkor az embolusban lerakódó thrombo- 
cytákból főként serotonin és thromboxan 
A2 válik szabaddá. Ezek vasoconstrictiót 
és bronchospasmust idéznek elő, ami ked­
vezőtlenül hat a pulmonalis keringésre és a 
vér oxigenisatiójára. Ennek következtében 
a pulmonalis artériás nyomás és ellenállás 
megnő, amiben a hypoxia mellett az ANP 
magasabb plazmaszintje is szerepet játszik. 
Mivel az utóterhelés fokozódása hirtelen 
fejlődik ki, a jobb kamra dilatál, relatív tri­
cuspidalis elégtelenség, pitvari regurgitatio 
és következményes tágulat jön létre, amely 
az ANP nagyobb mértékű kiáramlásával 
jár. Úgy tűnik, hogy az ANP a tüdőembóli- 
ás személyek jobb kamrájának utóterhelé­
sét a pulmonalis erek simaizomzatának el- 
lazítása révén mérsékli, az ellenállás 
csökkentésével az átáramlást javítja. Az 
ANP azáltal, hogy bronchodilatatiót hoz 
létre, obstructiv légzési betegségben javítja 
a ventilatiót és a vérben az O2 saturatiót.

A vese és mesenterialis artériák sima- 
izomzata tónusának mérséklésével az ANP 
növeli a glomerularis filtratiót, ezáltal gá­
tolja az antidiuretikus hormon szabaddá vá­
lását, aminek fokozott natriuresis és diure­
sis lesz a következménye.

Barzó Pál dr.

Alfa-l-antitripszin hiány és az emfizé- 
ma. Bengali, Z. H. (Nat. Inst, of Health, 
Bethesda): Cleveland J. Med., 1989, 56, 
671.

%
830

Negyed százada észlelte Laurel és Erik- 
son, hogy a fiatalkori emfizéma eseteiben 
hiányozhat az alfa-l-antitripszin (a-l-a). E 
személyek preventív kezelésére elvi lehető­
séget a pótlás és a szintetikus proteáz- 
bénítók adása nyújthat. A-l-a-t humán plaz­
mából már sűrítettek, 1988-ban engedé­
lyezték a kipróbálását. Az enzimgáltó szin­
tézise a fejlesztés szakában van, a toxieitás 
okoz gondot. A génsebészet is kecsegtet 
megoldással: a beteg emberből nyert szö­
vetbe be kell oltani a vírusszerű normális 
gént úgy, hogy az a sejtek normális fehéije- 
termelő gépezete részévé váljon, majd 
vissza kell juttatni a beteg szervezetébe ezt 
a szövetet, ennek meg kell ott maradni és 
szaporodni.

Mivel ez az enzimhiány ritka, az USA- 
ban 0,03 % a Z gén homozygota előfordulá­
sa, hatalmas munkával kellene kiszűrni a 
még egészségeseket, hogy a betegség klini- 
kumáról prospektiv tanulmányban szerez­
zünk képet. Ilyen céllal több mint 20 klini­
kai központban indult el az a-l-a hiányosak

standard regisztrálása. Nemcsak a betegség 
természetére, lefolyására ad majd támpon­
tot ez a tanulmány, de a közben alkalmazott 
kezelések hatásáról is jobb képünk rajzo­
lódhat ki.

Apor Péter dr.

Primer ciliaris dyskinesia: a tünetek 
kérdó'íves vizsgálata, de Boode, W. F. és 
mtsai (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1989, 133, 2338.

A légutakba jutott szennyezések eltávolí­
tását — mozgó szőnyegként — az összehan­
golt mucociliaris transport végzi, ezt Pur­
kinje és Klientin ismerte fel 1834-ben. A 
későbbiekben a tuba uterinában, a comea 
belső oldalán, a testisék efferens ductulusa- 
iban és a liquortér ependymájában is meg­
találták. A spermium farokjának struktúrá­
ja is hasonló. A csillószőrös transport 
insufficientiáját fertőzések, gyógyszerek, 
atopiás konstitúció, levegőszennyeződés 
válthatja ki, ezek a secunder dyskinesiák; a 
primer dyskinesia (PCD) oka a ciliumok 
szöveti szerkezetében rejlik. A teljes immo- 
tilitás ritka, gyakoribb az abnormális, inko­
ordinált mozgás. A dyskincsiát megtaláljuk 
a Kartagener-syndrománál. A PCD inferti- 
litást okozhat férfiaknál, nőknél ez jóval 
ritkább, mert a petesejt vándorlását a tuba 
peristaltikus mozgása is lehetővé teszi. A 
PCD gyakoriságát egyesek 1 : 30 000-re 
becsülik.

A szerzők a nasalis mucociliaris trans­
port mérésével és a fény-, valamint elekt­
ronmikroszkópos vizsgálattal igazolt 47 be­
tegükhöz küldtek ki kérdőívet, közülük 
34-től megkapták a válaszokat (72%). Az 
első diagnózishoz vezető tüneteket és a to­
vábbi panaszokat elemezték. Leggyakoribb 
panasz a gyakori meghűlés és a csaknem ál­
landó köhögés. 68 %-uknál a perinatalis pe­
riódusban jelentkeztek a légzési problé­
mák, amik nyákszívást, C>2 -lélegeztetést, 
inkubátorban tartást igényeltek. Idült légúti 
fertőzés 94%-ban fordult elő (chron. bron­
chitis, bronchiectasia, pneumonia, chron. 
sinusitisek, rhinitis, otitis media). Idült 
produktív köhögés 82%-nál, idült meghű­
lés 71%-nál, nehézlégzés 68%-nál, fejfájás 
38%-nál, torokfájdalom 27%-nál fordult 
elő. A korai felismerés a kezelés rokkantsá­
got okozó betegség megelőzését teszi le­
hetővé.

Ribiczey Sándor dr.

Az INH kemoprofilaxLs megbízhatósá­
ga a börtönben. Alcabes, P. és mtsai 
(Montefiore-Rikers Island Health Service 
and the Department of Epidemiology and 
Social Medicine, Montefiore Medical Cen- 
ter/Albcrt Einstein College of Medicine, 
Bronx): Amer. Rev. Rcsp. Dis., 1989,140, 
1194.

Az elmúlt évtizedben a tbc gyakorisága 
New York államban nem csökkent, sőt

emelkedni kezdett. 1980-ban gyakorisága 
100000 lakosonként 19,9 volt, ami
1986-ban 31,4-re emelkedett. Ez a növeke­
dés a 25—44 éves feketék és a spanyolok új 
tbc-jével magyarázható, ami évek múltán 
143,7-ről 210,9-re emelkedett; továbbá hon­
talanokban az ember immunhiány vírusfer­
tőzés is 1976-ban 15,4-ről 1986-ban 105,5 
lett. Ezeknek a többsége AIDS-beteg volt.

A New York állambeli Rikers-szigeti Ja­
vító Intézetben főleg alacsony társadalmi 
környezetű fiatal fekete és spanyol férfiak 
raboskodtak és közülük 83 fertőző tüdő- 
tbc-s volt. Egy közös hálóteremben 80 rab 
aludt, akik állandóan ki voltak téve a tbc- 
fertőzésnek.

A tuberkulin negatív rabokat BCG-vel 
vakcinálták. Azokat, akik 2 nap múlva 
tuberkulin-pozitívok lettek, INH kemopro- 
filaxisban részesítették. A tuberkulin- 
pozitív és -negatív mellkasröntgen-leletű 
egyénekkel is 6—12 hónapon át naponta 
300 mg INH-t szedettek. Ennek a megbíz­
hatósági arányszámát úgy számították ki, 
hogy a szükséges teljes adag számával el­
osztották a ténylegesen bevett adagok szá­
mát, amiről kérdőívek alapján győződtek 
meg. Ez a szám 4 hónap múlva az előírt 
adagoknak 34,4%-a volt. Ezen az arány­
számon nagyobb adagú INH-val növelni le­
hetett volna, ez azonban az INH májkárosí­
tó hatását kockáztatta volna.

Úgy vélik, hogy ez az arányszám függvé­
nye a rabok túlzsúfoltságának, nemzetisé­
gének, ami akaratlanul is kapcsolatos a 
rabok ellátásával, kezelésével és a köz- 
egészségüggyel.

Pongor Ferenc dr.

Az egerek falósejtjeiben levő AIDS-ből 
származott mycobacterium avium comp­
lex törzseinek a megölése mycobacterium- 
ellenes gátlószerekkel. Yajko, D. M. és 
mtsai (Department of Laboratory Medici­
ne, University of California, San Francisco 
General Hospital Medical Center, San 
Francisco, California): Amer. Rev Resp. 
Dis., 1989, 140, 1198.

A szervezet falósejtjeiben levő szétszórt 
mycobacterium avium complex törzsek 
okozta betegség kezelése komoly problé­
mát jelent. Ezeknek a törzseknek a falósej­
tekben való jelenléte védelmet jelent bizo­
nyos gátlószerek ellen, amelyek képtelenek 
áthatolni a falósejtek hártyáján. Ráadásul 
bizonyos tényezők, mint a falósejteken be­
lül a pH-érték és néhány gyógyszer kon­
centrálóképessége is befolyásolhatja a faló­
sejtekben levő baktériumok gyógyszer 
elleni aktivitását. A falósejteken kívül levő 
baktériumok gyógyszerek elleni fogékony­
ságát állandó módszerrel vizsgálták húsle­
ves és agar-lemez tenyészetben. Ilyen mó­
don betekintés nyerhető az in vitro és a 
beteg klinikai válasza kapcsolatáról.

A szétszórt mycobacterium avium comp­
lex a legtöbbször az AIDS-betegekben for­
dul elő. Ezért mind a sejt által közvetített, 
mind a testnedvi immunhiány felelős. A
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enzimet gátolja a májbon, ezáltal csökkenti o koleszterinszintet, A 
zsfrsovészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképzödést.
Csökkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hypertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek a  diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test­
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiók, amelyek az 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. A Upanthyl-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.

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

Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. A veseműködés károsodása esetén 
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni. Csomagolás: 50 db kapszula.

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 (húgysavüritő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: A 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 csők akkor adagol­
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!





mycobacterium avium complex mikrobák 
elleni érzékenységi próbákat figyelembe 
kell venni, mert a normális gazda védeke­
zőképessége legyengítheti, vagy megölheti 
a baktériumokat, ami kritikus lehet a beteg 
klinikai állapotára.

Mind az emberi, mind az állatok falósejt­
jei alkalmasnak bizonyulnak a sejten belüli 
és kívüli baktériumok gyógyszer elleni ha­

tásának a tanulmányozására. Hátránya 
ezeknek a kísérleteknek, hogy a mycobac­
terium avium complex törzsnek számos va­
riációja van. Pastogi és mtsai 1985-ben 
olyan eljárást közöltek, amellyel az egér 
J774 sejtvonalú falósejtekben levő kóroko­
zók növekedését és gátlószerekkel való 
megölését vizsgálni lehetett. Jelen közle­
ményükben a szerzők is ezt a módszert al­
kalmazták.

AIDS-betegeikből 14 mycobacterium 
avium complex törzset tenyésztettek ki: ki­
lencet a beteg véréből, kettőt köpetéből és 
egyet-egyet csontvelőjéből, hörgő-mosó­
folyadékából és epéjéből. A baktériumok 
gátlására egyedül, vagy kombinációban ri- 
fampint 8 ßg/ml, rifabutint 0,5 j/g/ml, 
ethambutolt 4 /zg/ml, ciprofoxazint 2 
yUg/ml, INH-t 1 ß g/ml, clofazimint 1 /rg/ml 
és amikacint 32 /tg/ml adtak. Ezek a 
gyógyszerek hasonló töménységet okoztak 
a betegek vérsavójában is. Néhány kísérlet­
ben 4 /ig/ml penicillint és 8 ßg  amoxycillint 
is adagoltak olyan gyógyszerként, amelyek 
nem voltak képesek áthatolni a falósejtek 
falán.

Mind a 14 törzs telepeket képezett 7 napi 
tenyésztés után. Meghatározták a telepek 
számát gyógyszerek hozzáadása nélkül és 
után is. Hasonló kísérleteket végeztek faló­
sejtek nélkül is, hogy meghatározzák a fa­
lósejteken kívüli baktériumok megölési 
arányát is.

Megállapították, hogy valamennyi előbb 
felsorolt gyógyszer behatolt a falósejtekbe 
egyedüli adagolásban. 96,2%-ban azonos 
volt a kinőtt telepek száma a húsleves te­
nyészetből a gyógyszerek egyedüli adagolá­
sa esetén, de csupán 74%-ban, ha a gyógy­
szereket kombináltan adták. Egyedüli 
gyógyszer adás esetén egyik gyógyszer sem 
ölte meg a mycobacterium avium complex 
törzset. A falósejtekben levő törzset azon­
ban megölte 11 törzs közül 10-ben, 91%-ban 
a rifabutin +  ethambutol +  ciprofloxacin 
és 7 törzset a rifabutin +  ethambutol + 
amikacin kombináció.

Ezeket az in vitro kapott érzékenységi 
adatokat folytatni kell mindaddig, amíg 
azok kapcsolatosak lesznek a várható 
klinikai eredményekkel. Hasonlóan ku­
tatni kell azt is, hogy milyen kezeléssel si­
kerülne megelőzni az AlDS-betegekben a 
szétszórt mycobacterium avium complex 
fertőzést.

Pongor Ferenc dr.

A tüdősarcoidosis tumort utánzó lefo­
lyása. Schmidt, A. és mtsai (Zentralklinik
f. Herz u. Lungenkrankheiten Bad Berka): 
Pneumologie, 1989, 43, 290.

A tüdősarcoidosis (sarc.) sokféle rönt- 
genmorphologiai formában jelenik meg. 
Az atípusos rtg.-lefolyás nem ritkaság, hoz­
závetőlegesen az esetek 12%-ában fordul 
elő. Csupán röntgenmorphologia alapján 
ezért soha nem állítható fel a sarc. kétségte­
len kórisméje. A differenciáldiagnosztikai 
nehézségeket a tbc, silicosis és alveolarsej- 
tes carcinoma jelenti. Sarc.-ban is fellép­
hetnek több cm átmérőjű kerekámyékok, 
soliter és multiplex formában, ezek mindig 
szövettani tisztázást igényelnek. Az irodal­
mi adatok szerint sarc.-ban a tumorszerű 
rtg.-képek ritkák. A szerzők 1964 és 1987 
között évente észlelt körülbelül 100 új eset­
ből csak alig találtak tumort utánzó le­
folyást.

A közleményben négy tumorgyanú miatt 
vizsgált és operált sarc.-os betegük kórlefo­
lyását ismertetik. A sarc. kórisméjét vala­
mennyi esetükben szövettanilag igazolták. 
Mind a négy bemutatott beteg nő volt, 65, 
40, 35 és 65 évesek.

Az első, második és negyedik esetben 
erős ingerköhögés miatt készült rtg.- 
felvétel, a harmadik esetben véletlen rtg.- 
vizsgálat vetette fel a tumor gyanúját. Az 
első betegnél jobb felső lebeny 1-es seg- 
mentumában lévő gesztenye nagyságú 
kerekámyék, másodikban korábban hörgő­
nyálkahártya biopsiával kórismézett sarc. 
után jobb 3-as segmentumban lévő periféri­
ás gócámyék, míg a harmadik betegnél 
jobb középső lebenyben elhelyezkedő 3 
cm-es átmérőjű kerekámyék miatt történt 
atípusos segmentresectio. A szövettan 
mindhárom esetben Langhans-sejtekkel 
epithcloid sejtes granulatiót mutatott cent­
rális hegcsedéssel, desmolysissel. A szöve­
ti kép típusos sarc.-nak felelt meg, mely 
stenotizálta a hörgőlument és a tüdőereket 
összenyomta. A megfigyelt hyalin necrosi- 
sok az erek részvételére vezethetők vissza. 
Az endothel proliferáció mind az artériák, 
mind a vénák elzáródásához vezetett. A ne­
gyedik betegnél évekig fokozott tüdőrajzo­
lat volt a mellkasrtg.-felvételen, majd a 
jobb középső lebenyben tumort utánzó he- 
ges tömörülés jelent meg. Bronchoscopia 
is alapos tumorgyanút vetett fel, a Bs hör­
gőt szövetszaporulat zárta el. Excisio tör­
tént és a hisztológiai vizsgálat sarc.-t muta­
tott. A bevezetett kéreghormon kezelés 
három hét múlva már hatékonynak bi­
zonyult.

Prugberger Emil dr.

Sarcoidosis. Johns, C. J., Scott, P. P., 
Schonfeld, S. A. (Sinai Hospital, and Johns 
Hopkins Hospital and University School of 
Medicine, Baltimore, MD): Ann. Rev. 
Med., 1989, 40, 353.

A sarcoidosis (sarc.) ismeretlen aetiolo- 
giájú gyulladásos állapot, ámbár az alapjá­
ul szolgáló immunfolyamatokat az utóbbi 
években feltárták, és pathogenesise jól is­
mertté vált. A betegség továbbra is leírással 
jellemzett, melyet 1976-ban a VIII. Nem­
zetközi Sarcoidosis Kongresszuson hatá­

roztak meg. A sarc. leírása után a hörgőmo­
sófolyadék (BAL) alapos vizsgálata vezetett 
a pathogenesis megismeréséhez. A BAL az 
alveoláris miliőnek gyors és eredményes 
megismerését teszi lehetővé. A BAL-ból 
nyert sejtek a helyi gyulladásos reakció
képviselői, melyek nagyon alkalmasak a 

további modem sejtbiológiai technikák 
számára.

A sarc.-os granuloma kialakulását a tü­
dőben monoeytás alveolitis előzi meg, 
mely a lymphocyták és monoeyta- 
macrophag rendszer közötti interakciók 
egész sorát foglalja magába. A sarc. az 
érintett helyen jelentkező fokozott sejtme- 
diált immunfolyamat. Az aktivitás helyén a 
bevezető szakaszban lényeges a Thdper sejt, 
mint gerjesztő lymphocyta. A keringő mo- 
noeyták kemotaktikus tényezők által irá­
nyítva elhagyják a keringést, ezek a mac- 
rophagok megjelennek a tüdőben vagy más 
érintett szervben és később epitheloid sej­
tes granulomává tömörülnek. Ez a granulo­
ma a betegség természetes történéseként, 
vagy kezelés hatására visszafejlődhet, de 
átmehet fibrosisba is. A kezdeti kiváltó té­
nyezőik) immunológiai, genetikai, toxikus, 
infectiosus stb.) stimulálja a pulmonalis 
macrophagokat interleukin-1 (11-1) terme­
lésre. Az ILI hatásos lymphokin, amely az 
aktivitás helyére történő T lymphocyta 
migrációért felelős. A beáramlás után az 
11-1 aktiválja a T sejteket is, fokozza az H-2 
receptorokat a T sejteken és T sejteket sti­
mulál 11-2 felszabadításra. A perifériás 
lymphopeniát, a keringő T sejteknek a 
gyulladás helyére történő vándorlása okoz­
za. A lokális T4 /T8 arány növekszik, jelez­
vén a helyi gyulladásos aktivitást. A perifé­
rián ennek fordítottja látható. Az aktivált 
Thelper sejtek által a gyulladás helyén ter­
melt 11-2 T sejt növekedési tényező tovább 
szélesíti a betegség helyi gyulladásos 
összetevőit. A Tbeiper sejtek olyan kemotak­
tikus faktorokat is secemálnak, amely a 
monoeytákra hatva olyan inhibiciós faktor 
migrációját váltja ki, mely részben erősíti, 
részben lokalizálja az érintett (tüdő) terüle­
ten a gyulladást. Az alveoláris macropha- 
gok aztán spontán secemálnak fibronec- 
tint, ami fokozza a fibroblast képződést és 
a kemotaxist is. Az alveoláris macrophag 
által kiváltott növekedési tényező stimulálja 
a fibroblastokat. Az 11-1 fokozza a fibro­
blast újraképződést.

A sarc. klinikai megjelenési formái há­
rom csoportba sorolhatók: 1. tünetmentes 
betegek rtg. vagy más laboratóriumi eltéré­
sei, 2. tüdőtünetek, 3. extrathoracalis vagy 
szisztémás manifesztációk.

A cikk részletesen ismerteti a különböző 
szervi megnyilvánulások klinikumát. Be­
mutatja az aktivitási markerokat (angioten­
sin converting enzim szint, tüdőfunkció, 
diffúziós kapacitás, BAL, Gallium scinti- 
graphia), melyek nem specifikusak. A kór­
isméhez a biopsziát, mediastinoscopiát, 
bronchoscopiát, BAL-t Kveim-reakciót,
CT-t tartja fontosnak.

Jelenleg a kéreghormonokat használják a 
betegség kezelésére, ezek elnyomják a- 
gyulladásos és immunválaszokat. A keze- 833



lés az előrehaladó és hosszú ideig állandó­
sult tüdő-parenchyma elváltozásban két év 
után, szem, szív, idegrendszer érintettség­
ben, hyperkalaemia, thrombocytopenia 
esetén indikált. Kezdeti dózist 40 mg pred- 
nisolon napi adagban ajánlja, kéthetes 
csökkentésekkel.

A sarc. világszerte megtalálható, bár a

megoszlás és a megjelenési forma különbö­
ző népességcsoportokban változó. A jelzett 
incidcncia alacsony Dél-Európában, de 
magas Skandináviában. Némely faji és et­
nikai csoportok, mint az amerikai feketék 
vagy az ír emigránsok Angliában különö­
sen magas incidcnciát mutatnak. Gyermek­
korban ritka.

HÍREK

A Magyar Nőorvos Társaság
Gyermeknőgyógyászati Szekciójának ülése

1991. április 20-án (szombaton) a Magyar Nő­
orvos Társaság Gyermeknőgyógyászati Szekció­
ja  tudományos ülést tart.

Az ülés helye az Orvostovábbképző Egyetem 
Oktatási épülete.

A kezdés időpontja délelőtt 10 óra.
A referátumok időtartama 20 perc, az előadá­

soké 8 perc.

Tárgysorozat
Üléselnök: Prof. László János dr. (OTE)
Referátumok: 1015 Prof. László János dr. 

(OTE): Primaer amenorrhoea
1033 Örley Judit dr. (OTE): Secundaer ame­

norrhoea
1100 Prof. Péter Ferenc dr. (Budai Tér. Kórh.): 

Táplálkozással összefüggő endokrin zavarok.
Előadások kezdete: lP°
Üléselnök: Prof. Székely József dr. (POTE)
1. Csoknyay Judit d r —Borsos Antal dr. (DO­

TE): A táplálkozási állapot hatása a menarche 
megjelenésére és az azt követő mensesekre.

2. Csermely Tamás dr. (POTE): Primaer és se­
cundaer amenorrhoeák endokrin háttere.

3. Halvax László dr.— Csermely Tamás dr.— 
Bodis József dr.—Freidt Csaba dr.—Csaba Imre 
dr. (POTE): Laparoszkopia szerepe az amenorr­
hoeák diagnosztikájában.

4. Nagy István Géza dr. (DOTE): „Fiziológiás” 
amenorrhoea — gyors testsúlygyarapodással.

5. Szőke József dr. —Novák Miklós dr. —Pethő 
György dr. (Nyíregyházi Kórház): Vérzészavarok 
gyakorisága obes leányoknál.

Üléselnök: Borsos Antal dr. e. docens (DOTE)
<x Kanizsai Beáta dr.—örley Judit dr. (OTE): 

Vérzészavarok előfordulása súlyfelesleggel ren­
delkező leányokon.

7. Gödény Sándor (DOTE): Amenorrhoea-obe- 
sitas-hirzutizmus.

Szünet 13°°-ig

%

& Kovács Judit dr. (DOTE): Psychogen 
amenorrhoea-anorexia nervosa.

9. György István dr. —Major Zsolt dr. —Breyer 
Hannelore dr.—Péter Ferenc dr. (Budai Tér. 
Kórh.): A z  anorexia nervosa a secudaer ame­
norrhoeák egyik oka. Hosszútávú vizsgálatok.

10. Koncz István dr. (Kecskemét Megyei 
Kórh.): Drasztikus fogyókúra talaján kialakult 
amenorrhoea.

Üléselnök: Örley Judit dr. főorvos (OTE)
11. Székely Péter dr. —Major Tamás dr. (DO­

TE): Fogyókúrázók amaenorrhoeája.
12. Génig Judit dr. (Miskolc Megyei Kórh.): 

Fogyókúrát követő serdülőkori vérzészavar.
13. Pázsit Emese dr. (Miskolc Vasgyári Kórh.): 

Fiatalkorú sportolók vérzészavarai.

14. Major Tamás dr. (DOTE): Serdülőkori 
amenorrhoeák — ritkább kórképek.

15. Koloszdr Sándor dr. —Bártfay György dr. 
(SZAOtE): Hypothalamikus amenorrhoeák ritka 
esetei serdülőkorban.

VITA

A z  Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet 1991. április 22-én du. 15.00 órakor a 
Lukács Klubban (Bp., Frankel L. u. 25—27.) tu­
dományos ülést tart.

Téma
1. Nagyhegyi György dr.:
Spiroergometrias vizsgálatok spondylarthritis

ankylopoeticában szenvedő betegekben.
2. Becker Dávid dr.:
Eddigi eredményeink az akut myokardialis in­

farctus szisztémás fibrinolitikus kezelésében.
3. Tátrai Tihamér dr.:
Adrenerg agonisták és egyéb pozitív inotróp 

szerek alkalmazása a kardiológiában.

A DEBRECENI ORVOSTUDOMÁNYI 
EGYETEM TANÁCSA,

a Magyar Élettani Táraság és a Debreceni Aka­
démiai Bizottság Orvostudományi és Biológiai 
Szakbizottsága,

1991. április 30-án, 14.30-kor 

WENT ISTVÁN EMLÉKÜLÉST 
tart

a Debreceni Akadémiai Bizottság székházának 
(Debrecen, Thomas Mann u. 49. sz.) földszinti 
előadótermében.

Az emlékülésen Damjanovich Sándor egyete­
mi tanár, akadémikus tart megemlékezést Went 
István professzorról és előadást „Elektroimmu- 
nológia” címmel.

Az egyetem rektora az emlékülésen nyújtja át 
a kitüntetettnek a Went István emlékérmet.

A MAGYAR PATHOLÓGUSOK TÁRSA­
SÁGA ÉS A MAGYAR ONKOLÓGUSOK 
TÁRSASÁGA által 1990. évre „Festékes bőrda­
ganatok” címmel kiírt

KROMPECHER ÖDÖN 

pályázat
nyenesei

aequo loco s
I. díj: M é n e s i  Eszter NI. é. orvostanhallgató 

(Semmelweis OTE)
C sa b a  Andrea V. é. orvostanhallgató (Semmel­
weis OTE)

II. díj: B a lá z s  Krisztina (V. é. orvostanhall­
gató (Semmelweis OTE)

MAGYAR PATHOLÓGUSOK TÁRSASÁGA
és

MAGYAR ONKOLÓGUSOK TÁRSASÁGA 
VEZETŐSÉGE

(Ref: A közleményt azért tartottam is­
mertetésre érdemesnek, mert részletes, jó  
leírást ad a sarcoidosis sejtes és mediátor 
interakcióinak történéseiről. Ezek mind 
részletesebb megismerése fontos, mert eb­
ből aetiologiai felismerések következ­
hetnek.)

Prugberger Emil dr.

A MAGYAR PATHOLÓGUSOK TÁRSA­
SÁGA ÉS A MAGYAR ONKOLÓGUSOK 

TÁRSASÁGA

KROMPECHER ÖDÖN

pályamunka díjazására 7000,— Ft pálydíjat tűz ki 
orvostanhallgatók és fogorvostanhallgatók 
számára.

A pályamunka címe: „A  pathológus felelőssé­
ge a non-Hodgkin lymphomák diagnoszti­
kájában” .

A pályamunka terjedelme az irodalommal és 
dokumentációval együtt maximum 80 oldal 
lehet.

A munkán csak a jelige szerepelhet, melyhez 
mellékelni kell egy borítékot, rajta a jeligével, s 
a lezárt borítékban a nevet és pontos lakcímet 
kell feltüntetni.

A pályamunka beadási határideje: 1991. no­
vember 30.

Helye: Semmelweis Orvostudományi Egye­
tem II. sz. Pathblógiai Intézete, 1091 Budapest, 
Üllői út 93.

Díjazást elért pályázat esetén a Társaságok ja ­
vaslatot tesznek a pályamunka s z a k d o lg o z a t-  
ként való elfogadására.

„A  Magyar Endokrinológiai és Anyagcsere 
Társaság megújított vezetősége 1991. február 
25-én a következő négyéves periódusra az alábbi 
tisztségviselőket választotta:

Elnök: Prof. Telegdy Gyula dr., az MTA lev. 
tagja (Szeged)

Alelnök: Prof. Péter Ferenc dr. (Budapest)
Főtitkár: Makara Gábor dr. (új levelezési cím: 

KOKI, Budapest, 9., Pf. 67. 1450)
Pénztáros: Sólyom János dr. (Budapest)
Jegyző: Prof. Julesz János dr. (Szeged).

SZÜLÉSZEK, NŐGYÓGYÁSZOK, GYER­
MEKORVOSOK, ORTOPÉD SZAKORVO­
SOK, PSZICHOLÓGUSOK és SZEXOLÓ­
GUSOK figyelmébe ajánljuk:

A KISMAMA MAGAZIN, olvasói rendelke­
zésére kívánja bocsájtani — a lapban — azon 
szakorvosok névjegyzékét, akik a mamák és ba­
bák egészségügyi problémáiban komoly segítsé­
get adhatnak.

A KISMAMA MAGAZIN negyedévenkéntje- 
lenik meg, 64 színes oldalon. Olvasottsága elérte 
a 120—140 ezret.

A név, cím, telefon és szakirányú praxis közlé­
si díja: 5000,— Ft/megjelenés, amely az általunk 
küldött csekkel egyenlíthető ki.

Kéij ük jelentkezését az alábbi címre eljuttatni:

KISMAMA MAGAZIN Szerkesztősége
Budapest, Szent István Park 2. I. em. 1. 1137. 

(Érdeklődni lehet: 129-4128 telefonon 9—14 
óráig.)

A KISMAMA MAGAZIN előfizethető: 
HELIR Bp., 19(XI

Előfizetési díj egy évre: 472,— Ft.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A CELLADAM-tesztről

T. Szerkesztőség! Örömmel állapítottam 
meg, hogy az OH 1990. 131. 38. száma a 
„Levelek a szerkesztőhöz” rovatban végre 
véleményeket hozott nyilvánosságra a 
CELLADAM-tesztről. Mivel a rovat nyílt, 
bárkinek joga van hozzászólni az ott megje­
lentekhez. Ilyen alapon kérem megjegyzé­
seim közzétételét!

Elöljáróban az lenne a javaslatom, hogy 
a vitából az erkölcsi ítéletet jelentő, érze­
lemre ható kifejezéseket kerüljük. Továbbá 
az, hogy válasszuk külön a teszt tudomá­
nyos értékelését és a felhasználása körüli 
problémákat.

Magam a tudományos értékeléshez kívá­
nok hozzászólni azon az alapon, hogy 4,5 
éve foglalkozom a szárazcseppel, mint ku­
tatási témával, tehát meglehetősen jól isme­
rem (a „szárazcsepp” nevet is tőlem kapta 
a vizsgálat, amit a CCRG eredetileg MTA- 
nak nevezett el).

A következőkre kívánom felhívni a fi­
gyelmet:

1. Kovácsék valóban felfedeztek egy olyan 
jelenséget, amit az orvostudomány eddig 
nem ismert, és ami nem azonos az 1950-es 
években történt stagoscopiás kutatási próbál­
kozásokkal (stagoscopia =  kristályok szé­
rumból, szárazcsepp =  xerogél szérumból!).

2. A hivatkozott Czirbusz-féle cikk félre­
vezető, mert Czirbusz 1959-ben nem szá- 
razcseppről írt, hanem szobahőmérsékle­
ten beszárított teljes vérről. (A vvt-k 
összecsapódását vizsgálta.)

3. Ugyancsak szerencsétlen a hivatkozás 
az Orvostovábbképző Egyetem II. sz. Sebé­
szeti Klinikáján történt vizsgálatokra, 
ugyanis köztudott, hogy az a vizsgálatsoro­
zat metodikai hiba miatt értékelhetetlen. 
Az történt ugyanis (és ezt a KI. igazgatója 
és orvosai mondták el Kende Péternek, aki 
aztán az „Új Tükör” 1987. 40. számában is, 
meg az „anti-CELLADAM könyv” -bcn is 
közzétette), hogy előzetes megbeszélés 
alapján Kovácsék a Klinikától centrifugált 
véreket kaptak vizsgálatra. (Akkor még 
senki nem tudta, hogy a centrifugálás érté­
kelhetetlenné teszi a vizsgálatot.) A vizsgá­
latok többségének elvégzése után jöttek rá 
Kovácsék, hogy nem szabad a véreket cent­
rifugálni, kérték is az intézet vezetőjét, 
hogy a vizsgálatsorozatot végezzék el újra, 
ezúttal centrifugálatlan vérekkel. Az inté­
zet vezetője azonban ettől elzárkózott. Ek­
kor, vita után, Kovácsék elvonultak a Klini­
káról. De a jegyzőkönyvet — az immár 
tudottan használhatatlan eredményekkel — 
ottfelejtették. Ezt a jegyzőkönyvet „kiérté­
kelte” a KI. orvosgárdája, és az illetékes 
minisztériumnak megírta a jelentését ezen 
„kiértékelés” alapján.

Véleményem szerint ez a vizsgálat úgy 
ahogy van, mindenfajta értékelésre alkal­
matlan, belőle semmilyen következtetést 
levonni nem lehet.

4. A teszt reprodukálhatóságát a TV be­
vonásával vizsgálták. Azt találták, hogy az 
azonos vérből készült cseppek típusa az 
esetek 88%-ában azonos. Magam, kisebb 
anyagon 84%-ot kaptam.

5. Egészséges véradóknál is végeztem a 
tesztet, negatív eredményt kaptam 83 alka­
lommal, 1 alkalommal kétes lett az ered­
mény, és 6 alkalommal pozitív. (A „vér­
adó” szót azért emeltem ki, mert később 
kísérletileg igazoltam, hogy az étkezés utá­
ni vér zsírtartalma pozitív irányban torzítja 
az eredményt. Medicina Internacia Revuo 
[Japán], 13, 201-206 [1989].)

6. Tökéletesen egyetértek Petrányi pro­
fesszor úrral abban, hogy az elmúlt évek­
ben kialakult zűrzavart csak a teljes nyilvá­
nosság előtti vita teszi rendbe. Az erkölcsi 
ítéletet jelentő kifejezések használatával 
azonban nem értek egyet, illetve két erköl­
csi megítélést jelentő kifejezést helyesnek 
tartok. A kutatói tisztesség és a kompeten­
cia szót. Szerintem egy kutató ne mondjon 
véleményt olyan dologról, amit nem kellő­
en ismer, ha pedig véleményt mond valami­
ről, akkor az a vélemény legyen objektív.

A nyilvánosság szó hangoztatása szép do­
log, de csak akkor ér valamit, ha pl. a ma­
gyar szaklapok nem utasítanak el cikket 
többé azért, mert a szárazcseppről szól.

Nagy Margit dr.

T. Szerkesztőség! Petrányi Győző dr. az 
Orvosi Hetilap 1990, 131. évf. 38. száma 
(2U3—14. oldal) a „Levelek a szerkesztő­
höz” rovatban a „Celladam-teszt és az or­
vosi lelkiismeret” című tájékoztatóhoz kí­
vánunk hozzászólni. Intézetünkben, a 
Bajcsy-Zsilinszky Kórházban a Celladam- 
teszttel kapcsolatban végzett vizsgálatokra 
ebben a tájékoztatóban több ízben, igen po­
zitív értékelésű utalás történt.

A Celladam-teszttel kapcsolatos vizsgá­
latokat 1987. februárban kezdtük, 1987. feb­
ruár és június között történt a teszt reprodu­
kálhatóságának vizsgálata, és ez 
megegyezett a Petrányi dr. által említett 
eredménnyel, mely szerint mind negatív, 
mind pozitív vonatkozásban a teszt önma­
gát 88%-os valószínűséggel reprodukálni 
képes. Ennek ismeretében kezdtük el rész­
letes kutatási program alapján a teszt diag­
nosztikus értékére vonatkozó — és alkal­
mazási területének megállapítására 
szolgáló — vizsgálatsorozatunkat. Több 
mint 3 év alatt 17 000 vérminta került érté­
kelésre, kereken 3000 egyén közül kb. 700 
egyénnél került több ízben sor vizsgálatra. 
(1988., 1989. évi kutatási jegyzőkönyvek 
megtekinthetők, az 1990. évi eredmények 
kiértékelése 1991. januárban készül el.)

Vizsgálataink eddigi eredményei közül 
kiemeljük:

Legalább 3 vérvétel összesített eredmé­
nye alapján (a vérvételek lehetőleg egymás 
utáni napokon 8 napon belül történjenek) 
állapítható meg az általunk használt pozi­
tív, „bő válasz” pozitív, negatív érték. (18 
vércseppből 9—18 pozitív =  pozitív, 11 ne­
gatív 7 pozitív =  bő válasz pozitív.)

Feltételezve az immunstatus állandó vál­
tozását a környezeti, stressz stb. tényezők 
hatására „pozitív” esetben még egyszeri 
vérvétel kontrollt és „bő válasz pozitív” 
esetben féléves kontrollt végeztünk. Csak 

az ismételten „pozitívak” kerültek kivizs­
gálásra és ez anyagunkban kb. 5 % -a a vizs­
gáltaknak. A kivizsgálás — sem az ambu­
láns kivizsgálás, sem a kórházi kivizsgálás
— nem jelentett külön megterhelést. Mivel 
a vizsgálat teljesen önkéntes — az általunk 
készített tájékoztató szerint a panaszt nem 
okozó, esetleges rejtett tartós gyulladások 
felfedezését célozza — a rákphobia kiala­
kulásával még 1%-ban sem találkoztunk. 
(Természetesen az eleve „rákphobiás” 
egyének közül többen kérték e vizsgálatot.) 
A tájékoztató tartalmazza, hogy a vizsgálat 
a hagyományos rákszűrés alól nem mente­
sít, és az általunk onkológiai szűrésre irá­
nyítottak száma emelkedett. Az ambuláns 
és kórházi kivizsgálásra került betegek kö­
zül a vizsgált lakosság 1,2%—1,5%-ában 
találtunk új praecancer megbetegedést. A 
kivizsgálásra került több mint 100 betegnél 
a kivizsgálás eredménye szerint új és ismert 
praecancer megbetegedést kereken 70 %- 
ban, egyéb új betegséget 15%-ban talál­
tunk. Teljesen egészséges nem volt egyikük 
sem.

Mindezek alapján a praecancer megbete­
gedések korai felfedezésében a teszt az álta­
lunk használt metodikával gyorsdiagnoszti­
kai tesztként, „előszűrésre” tömegesen 
bevezethető, gazdaságos eljárásnak látszik. 
Vizsgálataink egyértelműen megerősítik 
azonban a .jelenség” továbbvizsgálatának 
szükségességét Petrányi Győző dr. javasla­
tával teljesen egyetértve, amely szerint 
összehasonlító vizsgálatok szükségesek 
„különböző betegségekben és egészséges 
egyénekben az immunreaktivitás serumban 
mérhető paramétereinek összehasonlító 
vizsgálatára” . (Saját vizsgálataink alapján 
csak azt állapítottuk meg, hogy a Celladam- 
teszt pozitivitás és a Westergrccn-érték kö­
zött nincs összefüggés.) Az Orvosi Hetilap 
ugyancsak 38. számában ugyanebben a té­
makörben az Endrőczi Elemér dr. által fon­
tosnak ítélt véleménnyel is egyetértünk, 
mely szerint hivatalos kivizsgálás szüksé­
ges 4—5 független laboratóriumban a 
Celladam-teszt diagnosztikai értékének 
tisztázásához. Reméljük, hogy a Celladam- 
teszt diagnosztikai értéke és alkalmazása 
tekintetében ez a Petrányi Győző dr. és 
Endrőczi Elemér dr. által is javasolt kutató­
munka mielőbb megkezdődik, amelyben 
természetesen a Bajcsy-Zsilinszky Kórház
— eddigi eredményei ismertetése mellett — 
is részt kíván venni.

Karácsonyi László dr.
Abrahám Erzsébet dr.

T. Szerkesztőség! Nagy örömömre szol­
gált Nagy Margit, Karácsonyi Sándor, va­
lamint Abrahám Erzsébet kollégák Szer­
kesztőséghez eljuttatott levele, mely a 8 3 5



„Celladam-teszt és az orvosi lelkiismeret” 
című cikkemre, valamint az Immunológiai 
Szakmai Kollégium állásfoglalására reflek­
táltak. Az ilyen és hasonló hangnemben le­
zajló szakmai párbeszéd, illetve vita ugyan­
is az egyetlen lehetőség a szakmai kérdések 
tisztázására, hiszen a megbízható vizsgála­
tokon alapuló adatok tisztességes érvrend­
szere vezet egyedül a valóság helyes megis­
meréséhez. Az ún. Celladam-vita egyik 
legnagyobb hiányossága eddig éppen az 
volt, hogy a sajtón és rádión keresztül 
„nem becsületes szakmai alapon nyugvó”, 
egyoldalú tájékoztatás a társadalom számá­
ra félrevezetést jelentett, a szakma meghát­
rálása vagy elzárkózása e kérdéssel szem­
ben pedig neheztelésre és értetlenségre 
adott okot.

Az etikai kérdés felvetése nem azoknak 
szól, akik a kutatói tisztesség és az objekti­
vitás szem előtt tartásával a Cclladam- 
teszttel vagy gyógyhatású készítménnyel 
vizsgálatokat folytatnak, hanem azok eseté­
ben indokolt, akik pl. Celladam gyógyhatá­
sú készítmény törzskönyvezési beiktatását 
megelőzően a szükséges farmakológiai ha­
tások ismeretének hiányában a szert a klini- 
kumban alkalmazták és elhallgatták a mel­
lékhatásokat, illetve szövődményeket. 
Továbbá nem az előírásoknak megfelelő 
klinikai vizsgálatok alapján, hanem szub­
jektív megítélésre támaszkodva tájékoztat­
ták a közvéleményt a szer való, vagy vélt 
hatékonyságáról. A Celladam-tesztet pe­
dig, amelynek pontos értékét ma még nem 
ismeijük, felhasználni a Celladam gyógy­
hatású anyag beadásának indikációjára 
vagy a hatásosság monitorizálására ma még 
szintén etikai szempontból megkérdőjelez­
hető tevékenység. Ismertek továbbá azok a 
kísérletes és klinikai pénzért végzett vizs­
gálatok, melyek kihasználva Kovács Ádám 
jóhiszeműségét, a kapott kétes és bizonyta­
lan eredményeket olyan megszövegezésben 
adták, melyből egy nem szakember akár el­
lentétes jelentőségű következtetéseket is le 
tudott vonni.

Az Immunológiai Szakmai Kollégium 
véleménye szerint is a legtöbb félreértés a 
teszttel kapcsolatban abból adódik, hogy 
Magyarországon nincs szabályozva a 
Celladam-teszthez hasonló (vagyis reagen­
seket nem igénylő) laboratóriumi módsze­
rek minősítése, illetve engedélyeztetése. A 
laboratóriumi alkalmazás előtt ugyanis a 
törzskönyvezési eljárás során sok minden 
már tisztázható lett volna, pl. hogy savó 
vagy plazma a legalkalmasabb a teszt el­
végzésére, mik a sztandardizáció és az érté­
kelés feltételei, milyen a teszt reprodukál­

hatósága, fajlagossága stb.? Tisztázni lehe­
tett volna vagy egyértelművé tenni a pre- 
cancerozus állapot, illetve „immun- 
egyensúly felborulás” fogalmát és 
jelentőségét. Egy korábbi, Medicus Uni­
versalis, 1987. novemberi számában 
(83—85. old.) megjelent közleményben 
igen röviden már érintettük az immunrend­
szer szerepét a daganatok előfordulásában, 
de itt is szeretném hangsúlyozni, hogy az 
összefüggés csak kifejezetten immundefici- 
ens állapotokban (veleszületett vagy szer­
zett immundefektusok, immunszupp- 
resszív kezelések, másodlagos immun­
hiány állapotok stb.) bizonyítható, ahol a 
rosszindulatú daganatok gyakoribb előfor­
dulásának immunpathogenetikai háttere 
egyértelműen megítélhető. Ezekben az ese­
tekben sem arról van szó, hogy az immun- 
dcficiencia a klasszikus értelemben vett 
precancerozus állapotot hozza létre, mely 
patológiai, illetve molekuláris genetikai ér­
telemben jól jellemezhető, hanem hogy a 
malignus rögzülésére, önfenntartására és 
elszaporodására nagyobb esélyt ad.

Köszönöm a Szerkesztőségnek, hogy 
megadta a lehetőséget a levelekkel kapcso­
latos fenti további reflexiók megtételére.

Petrányi Győző dr.

Polyarteritis nodosa?

T. Szerkesztőség! Dr. Tóth Csaba és 
mtsai a „Polyarteritis nodosa 7 esete” c. 
közleménye (Orv. Hetil. 1990. 131, 39. 
szám) több megjegyzést tenne indokolttá 
(ortographia, „Rheumafaktor” , vagy pl. I.
K. esetében „A kórboncolás és a kórszö­
vettani vizsgálat PAN-t igazolt a szív, a tüdő 
és a máj érintettségével. ”?). A következők­
ben mégis egyetlen, talán nem indokolatlan 
gondolatot fejtenék ki. A szerzők utolsó há­
rom betege esetében (2. tábl.) a peripheriás 
vér eosinophil sejtszáma 8400, 10 500 és 
43 244/yul-nek adódik. Ezek szokatlan 
nagy számok. A Harrison-féle belgyógyá­
szatban (11. kiadás) ezt olvashatjuk: „Eosi­
nophilia is only rarely seen and, when pre­
sent in high levels, suggests the diagnosis of 
allergic angiitis and granulomatosis.” To­
vábbi ármánykodó adat, hogy ezen három 
esetben nem észleltek proteinuriát. Ismere­
tes, hogy az angiitis allergica et granuloma­
tosa (Churg—Strauss sy.) jellegzetessége a 
kis és közepes artériák, capillarisok, vé­
nák, venulák granulomatosus vasculitise, a 
szövetekben is granuloma-képződés és

eosinophil infiltratiók, a dominans pulmo­
nalis részvétel, valamint a ritkábban észlelt 
vese laesio. Mindezek alapján kérdés, hogy 
ezen esetekben valóban polyarteritis nodo- 
sáról van-c szó. A kérdésre a közölt lakoni- 
kus szövettani vizsgálat eredménye nem ad­
hat választ.

Jakab Lajos dr.

T. Szerkesztőség! Nagy örömünkre szol­
gál, hogy „Polyarteritis nodosa 7 esete” cí­
mű közleményünk (Orv. Hetil. 1990, 
131—39. szám) Jakab professzor úr érdek­
lődését felkeltette. Professzor úr észrevéte­
le valóban jogosnak tűnik, hiszen három 
betegünkben a magas eosinophil-sejtszám 
és az asthma bronchiale alapján a Churg és 
Strauss által leírt allergiás angiitis és gra­
nulomatosis gyanúja valóban felmerül.

A rendkívül változatos klinikai kép miatt 
nehéz „klasszikus” polyarteriitis nodosá- 
ról (PAN)-róI beszélni. Az utolsó három 
betegünk (2. táblázat) esetében a hypereo- 
sinophilia mértéke valóban szokatlanul ma­
gas, azonban az irodalomban erre számos 
példa található. Az asthma bronchiale, 
eosinophilia és PAN együttes előfordulását 
is többen leírták. A Churg—Strauss- 
syndroma diagnosisának felállításában 
döntőnek a szövettani vizsgálat tekinthető.

N. S. 52 éves, férfi mellékheréjéről biop- 
sia segítségével nyertük a PAN diagnosis!, 
azóta 11 éve jól van. Két elhunyt betegünk 
(Gy. J. 51 éves férfi és K. J.-né 40 éves nő) 
sectiója során a belső szervekben granulo­
matosus elváltozást és a tüdőcrekbcn káro­
sodást nem észleltünk. I. K. 30 éves férfi 
kórszövettani vizsgálata során bennünk is 
felmerült az allergiás angiitis és granulo­
matosis gondolata. A tüdőben csak egyes 
kiserekben mutattunk ki eosinophil-sejtes 
infiltratumot. A tüdő „érintettség” alatt te­
hát ezt az elváltozást értettük. Bár keres­
tünk intra- és extravascularis granulomá- 
kat, de ezek hiányában annak idején és 
most a revisio során sem tarthattuk a folya­
matot allergiás angiitis és granulomatosis- 
nak. Igaz a PAN megkíméli általában a tü­
dő ereit, de a tüdőerek károsodása a PAN 
diagnosisát nem zárja ki.

Közleményünkben a Szerkesztőség javasla­
tára csupán két eset rövid ismertetésére szo­
rítkoztunk, ez magyarázza a „lakonikus” 
szövettani leírást. Végezetül köszönjük Jakab 
professzor úr kritikai észrevételeit, reméljük 
sikerült kétségeit eloszlatnunk.

Tóth Csaba dr. és mtsai

„A múlt nem halott, sőt, el se múlt.”

W. Faulkner (1921-1977)
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Az orvosi levelezésről

T. Szerkesztőség! Szabad legyen elmon­
danom véleményemet az Orvosi Hetilap 
Levelek a Szerkesztőhöz rovatáról. Vannak 
szaklapok, melyek egyáltalán nem közöl­
nek orvosi leveleket. Sokan nem becsülik 
ezt a „műfajt” , pótcselekvésnek tartják 
stb. Pedig ennek a tevékenységnek is meg 
van a maga létjogosultsága, „szakmai pa­
radigmái” , igaz, hogy nincsenek megfo­
galmazva, nem is beszélünk róla.

A leveleket témáik szerint három cso­
portba lehetne osztani: 1. A szakmai reagá­
lások a publikációkra, 2. Szakréteg- 
társadalmi problémák, 3. Egyebek. Ezen 
utóbbiba sorolnám pl. a hiúsági megnyilvá­
nulásokat: nem idéztek, pedig én már írtam 
erről a témáról stb. A levelek pontos műfa­
ját még senki sem határozta meg. A levelek 
nem tudományos publikációk, nem egy- 
egy szaktéma alapos elemzése. Nem nóvu­
mokra való lehetőség. Ezek az írások 
„csak” — levelek. Eszközrendszere a gon­
dolat, emberi, társadalmi és szakmai as- 
pectusokból való elemzése egyes jelensé­
geknek. A szakember és az állampolgár 
tapasztalatának vélemény eredője — az or­
vosi levél. A levélíró mindenképpen befo­
lyásolni akarja a dolgokat, a struktúrát, a 
funkciót, a szakmait és társadalmit egy­

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(23/c)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet (Bu­

dapest, II., Gyorskocsi u. 25. Budapest, Pf. 
31. 1363) vezetője pályázatot hirdet 1 f ő  igaz­
ságügyi psychológus állás betöltésére.

A felvételre kerülő psychológusnak részt kell 
vennie az Intézet szakértői kirendeléseinek elme­
orvosszakértői diagnosztikai és önálló szakértői 
feladatainak ellátásában.

Fizetés: megegyezés szerint, továbbá negyed­
évi „prémium” kiegészítéssel.

A munkakör betöltésének feltétele megfelelő 
psychodiagnosztikai, illetve therapiás gyakorlat, 
képzettség, valamint három hónapnál nem ré­
gebbi erkölcsi bizonyítvány.

Jelentkezni lehet az intézet vezetőjénél, vala­
mint tel.: 201-0137 számon.

Szabó Árpád dr.
ÍOI vezetője

(24/c)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet pá­

lyázatot hirdet fő állásban igazságügyi orvos­
szakértői tevékenységre, elsősorban sebész-trau- 
matológus, illetőleg belgyógyász, valamint elme­
gyógyász szakorvos számára határidő nélküli ki­
nevezéssel.

A fizetés megegyezés szerint.
A pályázat az Igazságügyi Orvosszakértői In­

tézet Vezetőjének címére (Budapest, Pf. 31. 
063) adható le.

Szabó Árpád dr. 
lO l vezetője

aránt. Szemlélete: az emberi magatartások, 
és tudomány és a szakma szabályainak, 
rendelkezéseinek összevetése. A levél — 
feltételezések, összefüggések megfogalma­
zása. Hiszi, hogy írása megjelenés esetén, 
valahol tetté válhat! A levél ebben az eset­
ben a megérzés és a gondolat megfogalma­
zott eredménye. Alulról jövő információ! A 
ráérzés készsége. A levélíró orvosokat „le­
vélmércével” kell mérni, tudományos 
szemlélettel nem lehet őket megérteni. Ha 
elvetjük a „kaptafa” szemléletet, a levélíró 
orvost a közéleti orvos típusával kell helyet­
tesíteni. A tudomány és a társadalom kö­
zött, kell lenni valamiféle módszernek, 
transzmissziónak, hogy a határterületek 
senki földje se maradjon ki megfogalmazá­
sok nélkül.

Az elmondottakat lehet megszállottság­
nak is nevezni, lenézett egyéni akarásnak. 
Tudományosan is próbálom magyarázni az 
orvosi levélírók bizonyítványát. A Termé­
szet Világa 1989. 8. számának 375. oldalán 
megjelent Virginia A. és J. P. Infante (Insti­
tute of Theoretical Biochemistry and Mole­
cular Biology, Ithaca, New York, USA) 
cikkének fordítása a Nature 338. kötetének
1989. március 9-én megjelent számából, 
,,Hipotézis: a haladás útja"  címmel. Eb­
ből idézek néhány gondolatot. „A tudomá­
nyos gondolatok képezik azt a hajtóerőt,

ami az új felfedezésekhez vezet, nem pedig 
az adatok egyszerű felhalmozása vagy kata­
logizálása.” — ,,A hipotézis, hogy tudomá­
nyosnak minősíthessük, egyrészt megala­
pozott kell legyen (ami azt jelenti, hogy az 
ismert kísérleti, megfigyelési eredmények­
kel és alapelvekkel konzisztens, azaz össz­
hangban lévő) másrészt pedig demarkált, 
elhatárolt kell legyen. Ez utóbbi azt jelenti, 
hogy szükségszerűen van benne kipróbál­
ható, eldönthető kijelentés, következtetés, 
jóslat s ez által egy jelentőségteljes irányí­
tott kísérleti kutatómunkára mozgósít.” —
.......  nem okvetlenül szükséges, hogy az,
aki a gondolatot kifejti, ugyanaz legyen, 
mint aki a kísérleti kipróbálást is elvégzi. ” 
Már is megalkotható az általam alap­
paradigmának nevezett tétel: az orvosi le­
vél, amit orvosok szaklapokban írnak — 
esetenként a hipotézis egyik formája.

Látszólag távol esik az alábbi gondolat a 
témától, de én szervesen összefüggésben lá­
tom ezt is. Még soha senki sem kapott kie­
melkedő hazai vagy nemzetközi elismerést 
csak azért — mert kiválóan oktatott! íme az 
oktatás — megbecsülése! Nemcsak az orvo­
si leveleket becsüli le a köztudat. Bízzunk 
benne, hogy az Orvosi Hetilap tovább báto­
rítja és buzdítja az orvosok értékes levele­
zéseit.

Veress Sándor dr.

(29/b)
Kerepestarcsai Nagyközség Önkormányzata 

pályázatot hirdet körzeti orvosi állásra.
Az állást előreláthatóan egy évig kell betölte­

ni, betegség miatt.
Illetmény: megegyezés szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
A pályázatokat kérjük a Kerepestarcsa Nagy­

község Polgármesteri Hivatal Rapavi József pol­
gármesterhez címezni, Kerepestarcsa, Széche­
nyi u. 33. 2143.

Rapavi József polgármester

(32/b)
Kerepestarcsa Nagyközség Önkormányzata 

pályázatot hirdet gyermekorvosi diplomával, if­
júsági orvosi állásra.

Illetmény: kulcsszám szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
Az állás azonnal betölthető.
A pályázatokat kérjük Kerepestarcsa Nagykö­

zség Polgármesteri Hivatal Rapavi József polgár- 
mesterhez címezni, Kerepestarcsa, Széchenyi u. 
33. 2143.

Rapavi József polgármester

(33/a)
A Városi Kórház-Rendelőintézet (Várpalota, 

Honvéd u. 2. Pf. 79. 8100) pályázatot hirdet 
gyermek körzeti orvos állás betöltésére. 

Pályázati feltétel: szakképzettség.
Juttatások: kedvezményes ebéd, lakás megbe­

szélés tárgyát képezi.

(36/a)
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 

Intézet (Bpest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22. 1475)

főigazgató-főorvosa megüresedett állás terhé­
re felvesz 1 főadjunctust (esetleg alorvost) az in­
tézet Neuro-Psychiátriai Osztályára.

Az intézet feladata a kóros elmeállapotú bűn­
elkövetők ideg- és elmegyógyászati ellátása, be­
leértve az elmeállapot megfigyelést, a kényszer­
gyógykezelést, a munkaterápiás foglalkoztatást, 
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 tár­

gyát képezi.
Évente tizenharmadik havi fizetés, korpótlék. 

Ingyenes BKV bérlet.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások: üdülés, egészségügyi el­

látás, gyermeküdültetés.
A jelentkezést az IMEI főigazgató-főorvosá­

hoz kell benyújtani.
Személyes informálódás az 147-7956-os te­

lefonon.
Csicsay Iván dr., főigazgató-főorvos

(38)
Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet Me­

rényi Gusztáv Kórháza (Budapest, IX., Nagy­
várad tér 1.) pályázatot hirdet a Szájsebészeti- 
Gégészeti Osztályra gégész szakorvos részére.

Pályázati feltétel: orr-fül-gégész szakorvosi ké­
pesítés.

Podhorányi György dr.
orvosigazgató g g y
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O rvosi C 0 2 lézerek 
a Tungsram Lézertechnika Kft-től!

A lézeres műtéti technika csökkenti a műtéti komplikációk esélyét, 
gyorsabb a sebgyógyulás, kisebb a műtét utáni fájdalom és rövidül

a kórházi ellátás ideje.

A TLS 62 orvosi C 02 lézer kiválóan alkalmas szabadkézi és mikrosebé- 
szeti célokra egyaránt. Kimenő teljesítménye folyamatosan szabályozható 
2—60 W között. Szuperpulzáló üzemmódban az impulzus paraméterek 8 
csatornán előre kiválaszthatók. Egyszerűen kezelhető, könnyen mozgatha­
tó, ideálisan megfelel a kórházak, klinikák igényeinek. Sokoldalúsága révén 
valamennyi C02 lézeres sebészeti területen jól alkalmazható. Fő alkalmazá­
si területei az általános sebészet, plasztikai sebészet, nőgyógyászat, fül-orr- 
gégészet. A TLS 25 orvosi C 02 lézer 18 W teljesítményével, kompakt ki­
vitelével optimálisan kielégíti a kórházak, klinikák, járóbeteg-rendelések és

magánrendelők igényeit.

Fő alkalmazási területei a bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet, nőgyógyászat,
szájsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztatható sebészeti sztereomikroszkóphoz, kol- 
poszkóphoz és endoszkóphoz (laparoszkóp, bronhoszkóp, rektoszkóp).

Szívesen állunk rendelkezésre szaktanácsadással, biztosítjuk m űtéti techni­
kák tanulmányozásának lehetőségét referencia helyeinken.

\ l TUNGSRAM
»W W W

laser
Cím: 1044 Budapest, Megyeri út 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter István, Vass István) 
Telex: 223611 
Fax: 1601-684



STREP-TESZT
in vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

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

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA

6 -8  perc

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

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

18 HAVI SZAVATOSSÁG
Szakvélemények

•  SZEM  Dr. P in té r A ttila  m in iszté rium i fő tanácsos osztá lyvezető
1990. m ájus 21. -  k iv o n a t-  

J k teszt alkalmazásával (negativitás esetén) elkerülhető a gyermek­
közösségek telesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je­
lentős költségmegtakarítás is elérhető.”

•  O rvostovábbképző in té ze t ts z . G yerm ekgyógyászati Tanszék 
Dr. N yerges G ábor, a z  orvostudom ányok doktora, tanszékvezető  
egyetem i ta n á r 1990. m ájus 3. -k iv o n a t­
ja  gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész­
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé­
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól.”

•  Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  F ű i-orr-gégekiin ika  
Dr. Szabó Iván  egye tem i ad junktus 1990. m ájus 3. -  k ivo n a t -
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél­
szerű...Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű.”

Forgalmazza: Biomondex Kft. 
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalomban lévő gyorsteszt

Megrendelhető: HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243



A Népjóléti M inisztérium tá jé k o z ta tó ja  az 1991. január havi fertőző m egbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

A z  en terá lis úton ter jed ő  fertőző b eteg ség ek  szám a —  
a szezo n n a k  m eg fe le lő en  — igen  k ed vezően  alakult január  
hónapban. A  sa lm o n e llo s is  m eg b eteg ed ések  szám a c sa k ­
nem  fe lére  csökkent d ecem b erh ez  v iszo n y ítv a , a d y sen te­
ria és h ep atitis  in fectiosa  m érsékelten  csök k en t. E b e te g sé ­
gek  járványügyi h e ly z e te  a korábbi évek  h a so n ló  
id őszak áh oz v iszonyítva  is  igen  jó .

A  csep p fertő zésse l terjedő  b e teg ség ek  közü l a scarla ­
tina b e je len tések  szám a n em  változott lén y eg esen , a ru b eo­
lánál m érsék elt, a m u m p szn ál erő te ljeseb b  szezo n á lis

em elk ed és vo lt é sz le lh ető . A  csep p fer tő zésse l terjed ő  b e ­
teg ség ek b ő l k eveseb b et je len te ttek  b e , m in t a korábbi évek  
január hónapjában.

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény

AIDS
1991 januárjában jelentették  be a 49. hazánkban diag­

nosztizált m egbetegedést. A  beteg  31 éves budapesti HIV- 
ellenanyag pozitív, hom oszexuális férfi. A  diagnózist egye­
bek mellett Pseudom onas sep sis alapján állították fel. A z  ed­
dig bejelentett betegek  közül a jelen tés írásáig 27 halt m eg.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+)
1990. augusztus—1991. január hó

Betegség Aug. Szept Okt. Nov. Dec. Jan.

Typhus abdominalis _ _ _ _ _ _
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1412 1189 1055 887 816 483
Shigellosis 177 430 234 128 87 77
Amoebiasis 12 7 3 12 6 5
Dysenteria 189 437 237 140 93 82

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 48 44 34 28 18 36
Hepatitis inf. 265 331 385 365 313 296
AIDS — — 6 — — 1
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 1 6 1 1 1 2
Scarlatina 93 116 340 485 495 487
Morbilli 3 2 5 — 4 4
Rubeola 75 53 90 103 109 131
Parotitis epid. 421 373 1089 1648 1660 2238
Mononucleosis inf. 52 63 81 78 58 84
Keratoconj. epid. 114 128 57 56 6 16
Meningitis epid. 4 4 3 3 3 2
Meningitis serosa 14 16 21 12 17 16
Kullancsenceph. 25 6 8 20 2 7
Egyéb enc. inf. 9 13 12 7 8 7
Encephalitis inf. 34 19 20 27 10 14

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 4 6 4 8 8 4
Malaria’ 1 3 2 1 1 1
Tetanus 2 3 1 3 1 1
Anthrax — — — — — .—
Brucellosis 1 — — 1 — 1
Leptospirosis 7 4 4 2 2 5
Ornithosis — — — — — 1
Q-láz 1 — — 1 1 —
Tularemia 2 3 7 10 8 7
Taeniasis — — 1 1 — 2
Toxoplasmosis 8 8 8 15 14 15
Trichinellosis

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

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+) 
1991. január hó

Január Jan 1. — Jan. 31

Betegség
1991. 1990.

Me­
dian
1985

1989

1991 1990

Me­
dian
1985

1989

Typhus abdominalis _ _ _ _ _ _
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 483 544 679 483 5446 679
Shigellosis 77 75 77 75
Amoebiasis 5 5 5 5
Dysenteria 82 80 118 82 80 118

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 36 30 23 36 30 23
Hepatitis inf. 296 354 329 296 354 329
AIDS 1 — 1 —
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 2 1 1 2 1 1
Scarlatina 487 510 834 487 510 834
Morbilli 4 20 7 4 20 7
Rubeola 131 387 1119 131 387 1119
Parotitis epid. 2238 2511 3567 2238 2511 3567
Mononucleosis inf. 84 91 57 84 91 57
Keratoconj. epid. 16 34 3 16 34 3
Meningitis epid. 2 7 5 2 7 5
Meningitis serosa 16 21 26 16 21 26
Kullancsenceph. 2 7 5 2 7 5
Egyéb enc. inf. 16 21 26 16 21 26
Encephalitis inf. 2 7 5 2 7 5

(KE + egyéb enc i.)
Staphylococcosis 4 7 10 4 7 10
Malaria’ i 4 — i 4 —
Tetanus — — 1 — — 1
Anthrax — — — — — —
Brucellosis i — 1 i - • 1
Leptospirosis 5 1 4 5 1 4
Ornithosis 1 — — 1 — —
Q-láz — — — — — —
Tularemia 7 8 i 7 8 1
Taeniasis 2 2 3 2 2 3
Toxoplasmosis 15 21 22 15 21 22
Trichinellosis

(+) előzetes részben tisztított adatok (•) importált esetek

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 9920 példányban 
A kiadásért felel a Medicina Könyvkiadó igazgatója 

Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900, Tel.: 112-8860) 
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzőszámra. 

Szerkesztőség: Budapest V., Kossuth L. tér 13—15. Levélcím: Budapest, Pf. 9. 1361. Telefon: 131-57-76 
Előfizetési díj egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hónapra 140,— Ft egyes szám ára 31,— Ft 
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tabletta, forte tabletta

N 400 Aqua et sales minerales 
X 500 Odontologica 
A 01 AA 01

Hatóanyag: 0,5 mg nítrium fluoratum (0,23 mg F ~ ) 
Dentocar tablettánként. 2,21 mg natrium fluorutum (1,0 mg 
F —) Dentocar forte tablettinként.
Hatás: a nátrium-fiuorid a fogáttörés (eruptio dentis) el&tt 
szisztémásán, majd lokális kezeléssel kiegészítve helyileg 
hatva gátolja a cariogen mikroorganizmusok tevékenységét, 
csökkenti a fogzománc savoldékonyságát, elősegíti aremine- 
ralizációt.
Javallat: a fogszuvasodás megelőzése olyan földrajzi terüle­
teken, ahol az ivóvíz és táplálék fluoridban szegény.
Ellen javallat: csökkent vesefunkció; májkárosodás; ha az 
ivóvízfluoridtartalma0,75 mg/l felett van.
Adagolás: Az adagolás az alábbi táblázat alapján javasolt: az 
ivóvíz fluoridtmrtalmának ismeretében:

A nátrium-fluoridot tartalmazó tabletták alkalmazását mér 
születéstől el kell kezdeni és megszakítás nélkül rendszeresen
folytatni a 12. életévig.
Az adagolásnál a napi 0,03 mg/ttkg fluorid mennyiséget lehe­
tőleg nem szabad túllépni.
A tablettákat el kell rágni, illetve célszerű hagyni, hogy azok 
a nyálban feloldódjanak. Csecsemőknek egy szétnyomott 
tablettát kell bármelyik étkezés közben adni.

Mellékhatás: a hosszantartó túladagolás (napi 2—3 mg 
F~ ingestio; — 8 Dentocar, illetve 2 Dentocar forte tabletta) 
dentalis fluorosishoz, a fogzománc foltos elszínezódéséhez 
vezethet, az egyszerre nagyobb mennyiségben történő 
fluorid bevitel akut mérgezési tüneteket idézhet elő. A letális 
adag 30—50 mg F— /testtömegkilogramm, 5 mg F/—test- 
tölmegkilogramm akut mérgezési tüneteket okozhat.

Életkor 0 -0 ,2 5  mgl/ 0,25-0,5 mg/l 0,50-0,75 mg/l
fluorid tartalmú ivóvíz esetén a napi adag 

1, vagy 2 részre elosztva

0—2 éves 1 tbl. Dentocar — —
(F=*0,23 mg)

3—4 éves 2 tbl. Dentocar 1 tabl. Dentocar — 
(F=0.4ó mg) (F=0,23 mg)

5—6 éves 3 tbl. Dentocar 2 tbl. Dentocar 1 tbl. Dentocar 
(F=*0,69 mg) (F=0,46 mg) (F=0,23 mg)

7 éves 4 tbl. Dentocar 3 tbl. Dentocar 2 tbl. Dentocar 
vagy (F=0,92 mg) (F=0,69 mg) (F»=0,46 mg)
idősebb vagy

1 tbl. Dentocar 
(F=-1 mg)

G /ájyszerkölcsönhatás: Ca-, Mg-tartalmú gyógyszerek 
(pl. antacidok) egyidejű alkalmazásakor rosszul felszívódó 
Ca F2 képződhet.

Figyelmeztetés: A Dentocar, vagy Dentocar forte tablettá­
k é  niponta kell adagolni. Az esetleg kimaradt adagot nem 
stibid összegyűjtve egy alkalommal pótlólag beadni.

Megjegyzés: »J. Csak vényre adható ki.



TALEUM® i n h a l á c i ó s  a e r o s o l

Antiasthmaticum inhalatoricum

A dinátrium kromoglikát a hízósejtek különböző immuno­
lógiai és nem immunológiai mechanizmusok által kiváltott 
degranulációját gátolja, továbbá neurofiziológiai mechaniz­
muson keresztül képes blokkolni a nem immunológiai in­
gert. Legfontosabb terápiás hatása valószínűleg a bronchia­
lis hyperreaktivitás indirekt módon történő tartós csökken­
tésében érvényesül.

A készítmény az asztmás tünetek kialakulásának megelő­
zésére alkalmas Hörgtágító hatása nincs, a nehézlégzést 
nem enyhíti, így a hörgtágító aeroszolokat nem helyettesíti.

HATÓANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként. 

JAVALLATOK:
külső tényezők által kiváltott allergiás asthma bronchiale, 
krónikus bronchitis, melyben allergiás mechanizmus is sze­
repet játszik.
Pozitív allergén lelet hiánya nem zárja ki a terápia haté­
konyságát.

ELLENJAVALLATOK:
terhesség első három hónapja. Hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység. Akut aszthmás roham.

ADAGOLÁS:
A szelep egyszeri nyitásával 1 mg hatóanyagtartalmú per­
met távozik a palackból. Egy palackból minimum 200 adag 
permetezhető ki.
Gyermekeknek 5 éves kortól adható, a felnőttekével azonos 
adag szükséges.
Kezdő adag: 4-szer naponta 2 belégzés ( 4 x 2  mg). 
Súlyos esetekben a napi adag 6—8-szor 2 belégzésig 
emelhető.

A kezelés terápiás eredménye általában a negyedik hét után 
jelentkezik, idősebb súlyos krónikus asztmás betegekben 
csak a hatodik—nyolcadik hét után.

A kezelést felfüggeszteni fokozatosan (kb 1 hét alatt) kell, 
hogy elkerüljük az asztma exacerbatióját. A kezelés sok 
esetben lehetővé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag­
jának csökkentését, esetleges fokozatos elhagyását.

Szteroidok esetében különös óvatosság tanácsos. Az 
ajánlott heti szteroidcsökkentés, a napi adag 10°/o-a. Ha a 
kezelés eredménye a szteroidadagolás csökkentését vagy 
elhagyását lehetővé tette, a Taleum leállítása előtt az erede­
ti szteroidszintet helyre kell állítani.

A palackot használat előtt jól fel kell rázni!
Az előirt adagot a palack függőleges helyzetben (fúvóká­

val lefelé fordítva) lehet kipermetezni.

MELLÉKHATÁSOK:
Imitáció,'(pl. szárazságérzés a torokban), rossz ízérzet, köhö­
gés, sipoló légzés, hányinger előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS:
A készítmény hatástalan az akut asztmás roham, status asth­
maticus kezelésében.

A Taleum* inhalációs aeroszolt akkor kell a terápiás prog­
ramba bevezetni, amikor az akut epizód lezajlott, a légutak 
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfelelően be­
lélegezze a levegőt és a gyógyszert. A dinátrium kromogli­
kát az epén és a vesén keresztül választódik ki, emiatt csök­
kent máj- és vesefunkciójú betegek adagját egyénileg kell 
megállapítani, esetenként csökkenteni szükséges.

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. Asthma 
bronchialeban és allergiás rhinitisben szenvedő betegek­
nek a tüdőbeteggondozó, a belgyógyászati, fül-orr- 
gégészeti, allergológiai, illetőleg a gyermekgyógyászati 
szakrendelés szakorvosának javaslata alapján a kezelőor­
vos (körzeti orvos, üzemi orvos, körzeti gyermekgyógyász) a 
Taleum inhalációs aeroszolt térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS:
1 adagolószelepes palack (17,3 g)

ELŐÁLLÍTÓ:
EG IS GYÓGYSZERGYÁR -  Budapest 

OGYI eng. sz.: 3762/40/90.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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gél

EREDETI MAGYAR 
SZÉLES SPEKTRUMÚ 

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

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

ELLENJAVALLAT: Lidocain iránti túlérzékenység.

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

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

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

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST
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Dopamin agonista

JAVALLAT

Endokrinológia
-  prolaktintól függő cikluszavarok
-  női infertilitás

(hiper- és normoprolaktinémiával)
-  laktációgátlás
-  prolaktinómák
-  akromegália
-  az emlő jóindulatú megbetegedései

Neurológia
-  idiopátiás és
-  posztencefalitiszes parkinsonizmus 

valamennyi fázisa.

FIGYELMEZTETÉS

Terhesség esetén a gyógyszer adását 
fel kell függeszteni.
Nagyobb dózisú alkalmazása 
bizonyos egyidejűleg fennálló 
megbetegedések esetén ellenjavallt.

PRL és GH szekréció gátló

ALKALMAZÁS, ADAGOLÁS

Önálló vagy kiegészítő kezelésben. 
Szokásos terápiás dózis:
2,5-5 mg/die.

Monoterápiában vagy más
antiparkinson-készítményekkel
kombináltan.
Szokásos terápiás dózis:
10-40 mg/die.

MELLÉKHATÁS

Fáradtság, szédülés, hányinger, 
hányás, ortosztatikus hipotónia, 
látászavar.

G y á r t j a :
RICHTER GEDEON Vegyészeti 
Gyár Részvénytársaság

BROMOCRIPTIN 
RICHTER

2,5 mg tabletta; 5 mg kapszula;
10 mg kapszula

(bromocriptinium mesylicum formájában)



Lampé László dr. a béranyaságról
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A „béranyaság” (új szakkifejezés, az angol „surrogacy” , 
„surrogate m otherhood” nem  igazán szerencsés fordítása) 
a m eddő nők, a m eddő házaspárok különleges, illetve új 
lehetősége a gyerm ek utáni vágy teljesítésében. A  közösü­
lés útján létrejött terhesség „béranyaként” történő k iv ise­
lése évezredek óta a különböző társadalmakban változó 
gyakorisággal előfordul. A lapvetően új helyzetet teremtett 
az in vitro fertilisatio +  em bryo transfer, ugyanis lehetővé 
tette a terhességet közösülés nélkül. A  béranyaság ezáltal 
új módszerrel bővült és szám os változata egyes országok­
ban elfogadott gyakorlattá vált. — A  dolgozat ism erteti a 
tudomány ezen  új vívmányának alapjait és  érveket sora­
koztat fel a m ódszer m ellett és ellen , hangsúlyozva az e ti­
kai m egfontolásokat, sürgetve a jog i szabályozás és etikai 
állásfoglalás m ielőbbi kidolgozását.

Surrogate motherhood. Surrogate m otherhood, or sur­
rogacy is a new term describing a m ethod providing new  
approach to fulfil the w ish  o f  infertile w om en or couples  
for a ch ild . “Natural ways” o f  surrogacy through inter­
course has already been  known for centuries and practiced  
in varying frequency in different societies. The introduc­
tion o f  in vitro fertilization and em bryo transfer has created  
a new situation, making possib le o f  getting pregnant 
without intercourse. Thus a new m ethod o f  surrogate 
m otherhood becam e acceptable and put in practice in cer­
tain countries. T he basic principles o f  this new scientific  
achievem ent are described by the author and reviewed the 
major arguments pro and cons, em phasizing the sig ­
nificance o f  sound ethical judgem ent o f  this phenom enon  
and urging its legal regulation.

A  m eddőség gyakoriságára vonatkozóan csak b ecs lé ­
sek és m egközelítő pontosságú felm érések állnak rendel­
kezésre. K étségtelen, hogy az utóbbi 2 — 3 évtizedben a ha­
tékonyabb gyógyszeres és műtéti kezelés, valamint a 
reprodukció új m ódszereinek (m esterséges ondóbevitel, a 
m esterséges m egterm ékenyítés különböző módjai stb.) 
alkalmazása következtében a korábbiaknál nagyobb arány­
ban tudunk segíteni a gyerm ektelen házaspárokon, de szá­
m olni kell azzal a ténnyel is, hogy a házaspárok napjaink­
ban kevésbé fogadják el a m eddőséget m int gyógyíthatat­
lan, megoldhatatlan állapotot, illetve betegséget. C sak az 
ism erheti igazán a gyerm ektelen párok lelki vívódásait és 
szenvedéseit, aki saját maga is küzd ilyen gondokkal vagy 
aki kellő  empátiával foglalkozik  velük( 6, 8).

A  már eredm ényesen kezelhető rendellenességeken és 
betegségeken kívül szám os ok van, ami nem  teszi ugyan le ­
hetetlenné a megtermékenyítést (in vitro vagy in v ivo), de 
a beágyazódást vagy a terhesség k iviselését igen. Néhány  
a sokféle ok  közül: méheltávolítás utáni állapot, a genitális 
tbc egyes formái, egyes kis m edencei abnormitások, daga­
natok, ism étlődő vetélés vagy a terhesség kihordását nem  
m egengedő extragenitális betegségek stb. A  felsorolt ana­
tómiai okokon kívül vannak nők, akik pszichológiai okok­
ból nem  tudják vállalni a terhesség ki viselését és a szülést, 
utódot azonban m égis szeretnének. M indezek számára az 
örökbefogadás az e lső  számú m egoldás, de ha ezt nem  vál­
lalják vagy ha nincs (m inthogy általában nincs elegendő  
számú) örökbe fogadható gyerm ek, egyetlen m ódszer ma-

Kulcsszavak: béranyaság, mesterséges megtermékenyítés, etika

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 16. szám

rád: a béranyaság (1, 3, 6, 8, 10). U gyanezt a segítséget ké­
rik egyesek , akik nem  orvosi okok m iatt, hanem  kénye­
lem ből, alakjuk és csinosságuk féltése m iatt, anyagi e llen ­
szolgáltatásért akarnak utódot „béranya” közrem űködé­
sével. N em  kétséges, hogy a béranyaság (surrogacy) szá­
m os orvosi, szociális, gazdasági és talán m ég több etikai 
problém át vet fel.

Béranyának nevezzük azt a nőt, aki terhességet vállal 
és k ivisel más szem élyek  vagy házaspár számára és az új­
szülöttet közvetlenül a szülés után átadja neki(k).

A  közösülés útján létrejött terhesség béranyaként tör­
ténő k iv ise lése nem  új, évezredek óta a különböző társa­
dalmakban változó gyakorisággal előfordul. Alapvetően új 
helyzetet teremtett ehhez a m esterséges m egtermékenyítés 
az in  vitro fertilisatio +  em bryo transfer (IVF +  E T ), m i­
után lehetővé tette a terhességet közösü lés nélkül. A  bér­
anyaság többféle változata sorolható ide és m indegyikre 
je llem ző , hogy orvosi beavatkozás nélkül nem valósulhat 
m eg.

A  béranyaságnak többféle változata lehet és ezek  ese­
tenként fontos és lényegi kérdésekben különböznek egy­
m ástól.

A  b iológiai osztályozás két fontos m egkülönböztetést 
tesz szükségessé:

1. Teljes béranyaság: a petesejt attól szárm azik, aki a 
terhesség ki v iselését kéri (tehát nem  attól, aki ki v ise li) , a 
sperm ium  pedig a férjtől;

2 . Részleges béranyaság: a petesejt nem a terhesség  
kiviselését kérő nőtől szárm azik, hanem

a) a terhességet vállaló nőtől,
b) egy harmadik, a házaspár által ism ert nőtől, esetleg  

rokontól,

%



c) a házaspár által ism eretlen donortól.

Sem  szociális, sem  jo g i szem pontból nem  m ellékes, 
hogy a béranyaságot kérő pár házas vagy nem , hogy a 
béranyaságra vállalkozó nő közeli rokon, ism erős esetleg  
ism eretlen (s az is marad a szülést követően is). A z sem  
közöm bös, hogy a béranyaság a nő számára kizárólag ü zle­
ti vállalkozás vagy csak  a terhességgel együtt járó külön 
költégek (ruhanemű, diéta stb.) megtérítését kéri.

Etikai dilemmák

Vélemények és érvek a béranyaság mellett. Legfőbb 
érvként sokan azt hangoztatják, hogy a teljes em beri élet 
elengedhetetlen feltétele a gyerm ek. Alapvető em beri jo g ­
nak kell tekinteni utódok létrehozását és ennek érdekében  
a tudomány új vívm ányait is fel kell használni. Ugyanide 
sorakozik az az érv, hogy az em ber egyik  jellem zője a sza­
porodás.

Ezek az érvek és vélem ények nyilvánvalóan féligazsá­
gok, hiszen a gyerm ektelen szem élyek  és házaspárok teljes 
értékű tagjai a közösségnek és annak is érezhetik magukat. 
A z is általános tapasztalat, hogy tartalmas, boldog életet 
élnek házaspárok gyerm ek, illetve utód nélkül, m íg m ások  
egy vagy több gyerm ek ellenére — esetenként éppen a 
gyerm ek(ek) miatt — boldogtalanok.

A z ellenvetésekkel együtt m égis ezeket az érveket le ­
het a leglényegesebbnek tekinteni a béranyaság m ellett. 
Pszichológiai tanulmányok bizonyítják és m indennapos 
orvosi tapasztalat, hogy sokak számára az utód a boldog­
ság legfontosabb feltétele. A  gyerm ektelenség sem m ivel 
nem helyettesíthető boldogtalanságot, depressziót, súlyos 
egyéni és családi tragédiákat okozhat. Akik közvélem ény- 
formáló vélem ényt m ondanak a béranyaságról, előbb is­
merjenek m eg gyerm ektelen szem élyeket és családokat, 
tanulmányozzák az idevágó lélektani irodalmat (6, 9 ).

A  m ásik, sokak által támogatott argumentum: az em ­
bernek joga van bármit csináln i, ha nem  sérti m ások joga­
it. Ennek értelm ében a béranyaságot kérő házaspár és az 
azt vállaló nő m agánszerződés keretei között m egvalósít­
hatja szándékát. — Ez az érvelés nem  veszi figyelem be a 
gyerm ek jogait, többek között a szülőanya és gyerm ek  
összetartozásának reális jogát.

További vélem ény a béranyaság mellett: az ebben ér­
dekelt résztvevők boldogságát szolgálja. Nyilvánvalóan ez 
az alapvető szándék, am ely a m ódszer alkalmazását indo­
kolhatja, kérdés azonban, hogy igaz-e a megállapítás, 
igaz-e valamennyi közrem űködőre és érdekeltre. A z ellen- 
vélem ényekre később visszatérünk.

Sokan párhuzamot keresnek a donor inszem ináció  
(A ID ) és a béranyaság között és hangsúlyozzák, hogy a 
béranyaság leginkább igényelt változatához mind a félj, 
mind a feleség ivarsejtjeit használják, m íg A ID -hoz idegen  
sperma kerül alkalm azásra, m égis ez  utóbbi régóta általá­
nosan elfogadott gyakorlat. — A  házaspár ivarsejtjeire vo­
natkozó m egállapítás term észetesen igaz, de csak geneti­
kai értelemben és hiányzik a folyamatból az anya szerepe, 
közrem űködése a terhesség kihordásában és a szülésben  

844 (ami A ID  esetén m egvan). A z egész folyamat sokkal bo­

nyolultabb, sem m int egyszerű  analógiával lehetne nyomós 
érveket m egfogalm azni (1, 8).

Vélemények és érvek a béranyaság ellen. Joggal m e­
rült fel az a negatív vélem ény, hogy  a béranyaságra vállal­
kozó nőt kihasználják, ráadásul önző, egyéni érdekből. A  
szegényebb réteghez tartozó nők gazdasági kényszer hatása 
alatt vállalkoznak a közrem űködésre.

Egyes vélem ények a béranyaságot a prostitúcióhoz ha­
sonlítják, hiszen  a nő testét m orálisan elfogadhatatlan m ó­
don „használják” . N em  fogadható el ez  az érvelés, hiszen  
a béranyaságért nem  kell feltétlenül fizetni (az esetek  bizo­
nyos részében nagyon is hum ánus, emberbaráti szeretet ál­
tal vezetett önzetlen felajánlásról van szó ), másrészt a 
béranyaság gyerm ektelen házaspárt igyekszik  utódhoz jut­
tatni, nem  pedig pillanatnyi (szexuális) vágyat elégít ki.

N em  elhanyagolható ellenvetés az, hogy a béranyaság 
sérti a női m éltóságot. Ennek alátámasztására további in­
dok: úgy használják a m éhét, m int egy inkubátort. Ezzel 
szem ben szám os ellenvélem ény hozható fel: a vállalkozást 
nem  (nem  feltétlenül) pénzért végzik , nem  igazán elfogad­
ható, hogy a női m éltóság m iért kötődik az uterushoz (illet­
ve az uterushoz jobban, mint más testrészhez).

Sokan helytelenítik , hogy a nő a terhességgel más he­
lyett vállal kockázatot. E llenvetésként felhozható, hogy az 
életben sok  példa van arra, hogy az em berek m ások helyett 
áldozatokat vállalnak és esetenként nem  kis kockázatot, 
akár oly  m ódon, hogy nem  is ism erik  k ellő  részletességgel 
a veszélyeket. A  béranyasághoz hozzátartozik a részletes 
felvilágosítás, a gondos tájékoztatás és m egfele lő  b iztosí­
tás kötése (1. később).

M i történjék akkor, ha a szülés után az anya nem  akar­
ja  átadni az újszülöttet. — A hol a béranyaság már gyakori 
lat, az alapszabályok kim ondják, hogy  a béranya erre nem  
is kötelezhető a törvény szigorával, kivéve a sú lyos nemtö­
rődöm séget és  v isszaélést a nő részéről.

Kritikus pontként em líthető az a vélem ény, am ely sze­
rint a béranyaság megrontja az anya—gyerm ek kapcsola­
tot. — N em  tűnik m eglapozottnak ez  a feltételezés, hiszen  
annyira kívánt gyerm ekről van szó, hogy a házaspár óriási 
áldozatokat hoz az utód érdekében. — U gyanide sorolható 
vélem ény szerint nem  helyes, ha a gyerm eket a szülőanyjá­
tól elválasztják. — N incsenek  bizonyítékok arra, hogy  
prenatálisan kötődés alakulna ki a magzatban az anya 
iránt. A ligha valószínű, hogy az elválasztás miatt bárm ine­
mű pszichológiai ártalmat szenvedne az újszülött, ha az e l­
különítés közvetlenül a szülés után m egtörténik. A  későbbi 
években erre kétségtelenül van lehetőség, de e lv ileg  kisebb 
m értékben, mint p l. örökbefogadás esetén . — Sokkal in­
kább szám olni kell a szülőanya pszichológiai problém ái­
val, am elyek nyilvánvalóan csaknem  azonosak egy  örök­
beadáskor felm erülő vívódásokkal. Ez a könnyen meg­
érthető vívódás a magyarázata a legtöbb etikai és hivatalos 
állásfoglalásnak: a szülőanyát nem  lehet (nem  szabad) 
kényszeríteni, hogy a gyerm eket átadja a b iológiai szülők­
nek, s ezt a jogát már a szerződés m egkötésekor indokolt 
m egfogalm azni (2 , 3, 10).

Ellenvélemények és aggodalmak a gyermek miatt. „A  
gyerm ek adásvétel tárgya”, kifogásolják sokan. K étségte­
len , hogy a tisztán kényelem ből vásárolt béranyaságra ér-



vényes ez a vélem ény és feltehető, hogy a gyerm ek érett 
fejjel felteszi a kérdést: az anyja m iért nem  vállalta a ter­
hességet és a szülést. A z ő születését. — A csak kényelem ­
ből vásárolt béranyaságot éppen ezen  aggodalm ak miatt 
szám os országban nem  engedélyezik  és arra is hivatkoz­
nak, hogy ez a m ódszer az anyaságot triviálisan egyszerű­
vé teszi, s ez a leegyszerűsítés m egfosztja az em bert a leg­
nem esebb érzésektől. — A z érem  m ásik oldala: ha csak ez 
az egyetlen lehetőség arra, hogy utódja legyen a házaspár­
nak, a gyerm ek m inden bizonnyal hálás lesz , m ert külön­
ben m eg sem  születhetett volna. Ilyen esetekben m ég azt 
sem  indokolt adásvételnek tekinteni, ha a terhességet e l­
lenszolgáltatásért vállalja a nő, ugyanis a nyújtott szolgál­
tatást fizetik  m eg, ráadásul nem  üzleti m érlegelésből kiin­
dulva, hanem  szülői szeretetből (5, 9 ).

További kritikus észrevétel: nem  helyes utódot létre­
hozni, ha nincs biztosítva az egészsége és boldogsága. Ezt 
a legkevésbé lehet elfogadni, hiszen ezeket a kívánságokat 
senki sem  tudja garantálni. A z előírt körültekintő kivizsgá­
lás, továbbá a szülők gyerm ek utáni vágya nagyobb biztosí­
ték az egészségre és a boldogságra, mint általában.

A  már felsoroltakon kívül vannak m egfontolásra érde­
m es egyéb általános ellenvetések.

N em  volna szabad „Istent játszani” . — Ez a vallásos 
indíttatású vélem ény azért nem fogadható el, m ert érvé­
nyesíteni kellene a m eddőség kezelésének egyéb módjaira, 
sőt az orvostudomány sokféle gyógyító  beavatkozására is.

A  béranyaság károsítja a család intézményét. — N em  
lehet reális ez  az aggodalom , hiszen  a házaspár az össze­
tartozásukat is e lő  akaija segíteni az utóddal, tehát a saját 
családi kapcsolatokat inkább erősíti, arra pedig sem m i bi­
zonyíték nincs, hogy az utódvállalás ezen  módja más csa­
ládok összetartozását lazítaná vagy károsítaná. Ú gy  is le ­
het érvelni, hogy a m ódszer egy  harmadik szem élyt 
„ék el” a házaspár közé, s ez megrontja kapcsolatukat.

Tanulmányok szerint maga a m eddőség sokkal inkább 
veszélyezteti a párkapcsolatot, egy „harm adik szem ély” 
pedig számtalan ok  miatt gyanúba keveredhet. A  béranya 
szem élye az esetek többségében titokban marad a házaspár 
előtt (és v ice versa), s ezekre nyilván nem vonatkozik a 
gyanú (2 , 5).

„ A  béranyaság term észetellenes”, lehetett olvasni egy  
angol magazinban. Ha a „term észetes” azt je len ti, hogy  
külső (orvosi) beavatkozás nélkül, akkor a m odern orvos- 
tudományt „term észetellenes” -nek és  ezzel együtt etikát­
lannak lehetne m inősíteni. Ha ezt úgy kell érteni, hogy  
„szokatlan”, ez  nyilvánvalóan igaz, de ennek alapján nem  
volna szabad megakadályozni.

A béranyaságra vonatkozó nemzetközi tapasztalatok

Legnagyobb tapasztalata egy N ew  York-i ügyvéd  
(Noel P Kaene) munkacsoportjának van (Infertility Center

o f  N ew  York: IC N Y ), akik 1976-ban, az akkori halvány re­
m ények birtokában kezdtek foglalkozni a béranyaság lehe­
tőségeivel (7 ). A  tervek csak  a nyolcvanas években valósul­
tak m eg, és  1990-ig 330  magzat született, további 150 
házaspár pedig a már m eglévő terhesség sikeres befejezé­
sére vár. A  pszichológiai kivizsgálást végző dr. Einwohner 
tanulmánya szerint a béranyaságra vállalkozó nők  átlagos 
életkora 26 ,3  év (18—38 között), az IQ: 99,8 (8 2 —116). 
Többségük középiskolát végzett, sokan egyetem et és né­
hánynak tudományos fokozata van. 96% -uknak legalább  
egy  terhessége volt és 80% -uknak legalább egy  gyerm eke
van. M ilyen okok  miatt jelentkeztek önként a nők béranya­
ságra? Van, aki azért, mert öröm et és boldogságot okoz a 
terhesség kihordása, m ások emberbaráti szeretetből, 
szim pátiából azok iránt, akiknek egyébként nem  lehet 
gyerm eke. Ism ét m ások azért vállalják, mert a terhesség­
ge l tapasztalatokat akarnak szerezni a gyerm ek felnevelé­
sének fele lőssége nélkül. A  pénz igen jelentős tényező, de 
csak ritkán van döntő szerepe. Dr. Einwohner szerint a 
béranyaságot vállalók csaknem  kivétel nélkül nagyon ro­
konszenvesek, optim isták és nem  félnek a rájuk váró fela­
datoktól. — A  prospektiv szülők rendszerint találkoznak  
azzal az anyával, akit számukra a megadott szem pontok  
alapján kiválasztanak (esetleg ők  maguk választják), de le­
hetőség van a teljes titoktartásra is (7).

H asonló tapasztalatokról szám ol be a Center for Sur­
rogate Parenting, Inc. (1990) (4 ).

A  béranyaság sok  országban jog ilag  szabályozott, eti­
kai bizottságok által irányított és ellenőrzött, a társadalom  
által elfogadott gyakorlat (pl. U SA , Franciaország, Auszt­
rália, Egyesült Királyság stb .), szám os országban elvi 
m egfontolásokból tilos (pl. Izrael, Svédország), további 
országokban viták és m egfontolások tárgya, vagy beveze­
tés előtti előkészítés stádiumában van. M agyarországon is 
jelentkeztek már ilyen igénnyel szakem berek, várandó 
szülők , a terhesség k iviselésére vállalkozó nők. A z etikai 
és  jog i állásfoglalás nem  sokáig várathat magára.

IRODALOM: 1. American College of Obstetricians and Gyne­
cologists: Guidelines: ethical issues in surrogate motherhood. 
News release, May 10, 1983. — 2. Andrews, L R: Legal and 
ethical aspects o f new reproductive technologies. Clin. Obstet. 
Gynecol., 1986,29,190. — 3. Bodnár R , Bodnár Z .: Lombikbé­
bi és társai. Kossuth Kiadó, Budapest, 1988. — 4. Center for Sur­
rogate Parenting, Inc.: Newsletter, 1990, 1, 5. — 5. Grobstein, 
C Science and the unborn. New York: Basic Books, 1988. —
6. Houghton, D., Houghton, P.: Coping with Childlessness. Al­
len, Unwin, London, 1987. — 7. Keane, N. P: Alternatives for 
Childless Couples. Introductory brochure. New York, 1990, — 
8. Lampé L :  A reproduktív medicina új útjai, új etikai dilem­
mák. Orv. Hetik, 19881, 129, 2119. — 9. Parker, P J.: Surrogate 
motherhood, psychiatric screening and informed consent, baby 
selling, and public policy. Bull. Am. Acad. Psychiat. Law., 1984, 
12, 21. — 10. Rosenwaks, Z :  Donor eggs: their application in 
modem reproductive technologies. Fertil. Steril., 1987, 47, 895.

(Lampé László dr., Debrecen, Pf. 37. 4012)
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KAPSZULA

H 200 Antiarrhytmica
Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu­
lánként
Hatás: A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélből tökéletesen felszívódik 
és nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„first p a ss” effektusnak, ezért hatását per os adva is 
megbízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1—2 ug/ml, 
a toxikus és terápiás plazmaszint közel esik egym ás­
hoz. Eliminációsfélideje kb. 10— M óra. A májban meta- 
bolizálódik. 70—80% -ban a vesén keresztül választódik 
ki. Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is. 
Javallatok: Kamrai arim iák: melyek szívizom infark­
tus heveny szakában vagy krónikus szívizom-isémiá- 
nál lépnek fel, vagy am elyek szívglikozidák és egyéb 
gyógyszerek tú ladagolása miatt keletkezhetnek. 
Kamrai extraszisztólia: idiopátiás vagy egyéb ventri- 
kuláris ritmuszavarok.
Profilaktikus alkalmazás: a mexiletin hosszantartó  
profilaktikus alkalm azása meggátolja a már leküzdött 
ventrikuláris aritmiák ism ételt fellépését. 
Ellenjavallat: Szoptatás
A His-kötegtől distálisan keletkező AV-ingerképzési és 
ingerületvezetési zavarokban a mexiletint óvatosan 
kell alkalmazni. Fokozott óvatosság szükséges bradL 
kardia, hipotónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
m ájkárosodás esetén . Parkinsonos betegek trem orja 
fokozódhat.
Adagolása: A kielégítő vérszint gyors e lé rése  céljából 
kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő adag 400-600 
mg, majd 6 óránként további 200 mg. A második keze­
lési naptól kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 óránként). 
Ha a mexiletin te rápáiá t ópiátok vagy atropin ad ása  
előzte meg. az en terális felszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telítő adag  600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
mokkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá m ás 
szívre ható gyógyszerekkel együtt is adagolható. 
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők csoportjába 
tartozó (pl. lidocain) antiaritmikumokkal m egkezdett 
intravénás kezelés per os alkalmazott mexiletin kap­
szulákkal folytatható az alábbi adagolás szerint: 
az aritm ia rendeződése után, még bekötött infúzió m el­
lett 400 mg mexiletint kell adni orálisan, Az infúzió 
adásá t az előzetes adagolásban  még egy óráig kell 
folytatni. További két ó ra  alatt pl. lidocain adagja  a 
felére csökkenthető, majd az infúzió adásának  befeje­
zésekor további 200 mg-os orális mexiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos per os mexiletin adás követke­
zik 6— 8 órás időközökben.
Mellékhatások: A m ellékhatások dózisfüggőek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök­
kentésével befolyásolhatók.

G asztro in tesztiná lis p a n aszok :  h ányás, em ész tés i z a ­
varok, kellem etlen  ízé rzés , n au sea , csuklás.
Ritkán központi id e g ren d szeri m ellékhatások , m int á l­
m o sság , za v a rtsá g , artiku látlan  b eszé d , nystagm us, 
a tax ia  é s  trem or.
K ardiovaszkuláris pan aszok :  hipotónia, sinus-b rady - 
ca rd ia , pitvarfibrilláció é s  palpitáció.
A m exiletin k e z e lé s re  fellépő  b rad ikard ia  vagy h ipotó­
nia ív. ado tt 0,5-1 mg atrop inszu lfáttal m egszün tethe tő . 
Ritkán m ájk áro so d ás, an ap h y lax iás  reakció  is elő fo r­
dulhat.
Kölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
—  m ás an tia ritm iás  h a tá sú  gyógyszerekkel (tekin tetbe 

kell venni a  hatásfokozódást).
—  gyom or-bél m otilitást befolyásoló  sz e rek  (felszívó­

d ás t befolyásolhatják),
—  m ájfunkciót befo lyáso ló  sz e rek  (a m exiletin p lazm a 

koncen trác ió t m egváltozta thatják),
—  a gyógyszer lebom lást késle lte tő  sz e rek  (pl. Cimeti­

din) eg y ü ttad ásk o r a  dózis csö k k en té se  sz ü k ség e s ,
—  enzim  indukciót fokozó szerek , pl. phenobarb ita l, 

phenytoin) eg y ü ttad á sak o r a dózis e m e lé se  sz ü k sé ­
ges,

—  opiátok, an tikolinerg  sz e re k  (fe lsz ívódásá t k é s le lte ­
tik),

—  helyi é rzéste len ítő k  (kum ulálódó hatás). 
Figyelm eztetés: T ekintettel a rra , hogy a m exiletin 
főleg a  v esén  keresztü l választód ik  ki, v e se e lé g te le n -  ~ 
sé g b en  szen v ed ő  be teg ek  k ez e lé se  á llandó  orvosi fe­
lügyeletet igényel é s  a  c le a ra n c e  értékektől függően  
csökken te tt ad a g o lá s  sz ü k sé g e s . Lúgos pH-jú v izele t 
e se té n  a k ivá lasz tás csökken , ami m a g asa b b  p lazm a 
koncen trác ió t e re d m én y e zh e t. A lkalm azásának  e lső  
sz a k a sz á b a n  —  e g y é n en k é n t m eg h a tá ro zan d ó  ideig,
—  já rm űvet vezetni, vagy ba lese ti veszéllyel já ró  m un­
kát v égezni tilos! A tovább iakban  egyén ileg  h a tá ro z a n ­
dó m eg a  tilalom  m értéke. Helyi é rz é s te le n íté s  a lk a l­
m azásak o r figyelm et kell fordítani a  le h e ts é g e s  kum u­
lálódó h a tá s ra . Bár á lla tk ísérle tek  so rá n  te ra to g én  é s  
em briotoxikus h a tá s t nem  tap asz ta ltak , te rh e s sé g b e n  
az e s e tle g e s  kockázato t a te rá p iá s  előnyhöz viszonyít­
va m érlegeln i kell. Ilyenkor lehető leg  csak  é le tv e sz é ­
lyes állapo tokban  a lkalm azandó . A k ez e lé s  idő ta rtam a 
eg y én en k én t e ltérő , a te rá p iá t csak  akkor kell b e fe jez ­
ni, ha h o ssz ab b  idő után sem  lép fel aritm ia. A te rá p iá t 
nem  sz ab a d  hirtelen  abbahagyn i, h anem  gondos e l le n ­
ő rzé s  m ellett a z  ad a g o t fokozatosan  kell csökkenten i. 
R e n d e lh e tő sé g : Még nem  áll ren d e lk ezésü n k re , ké­

sőbb  közöljük!
F orgalom ba hozza: ALKALOIDA

V egyészeti G yár T iszavasvári.
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A  szerzők tehéntej-allergia szűrővizsgálati eljárását dol­
gozták ki. A vérszérumban jelen levő  specifikus IgG ellen ­
anyagot mutatták ki im m unfluorescens m ódszerrel 1001 te­
héntejérzékenységre gyanús csecsem őnél és kisgyerm ek­
nél. Eredményeiket klinikai terhelési próbával vetették 
egybe. Tehéntejérzékenynek bizonyult a vizsgált betegek  
34,1% -a mind szerológiai vizsgálattal, mind klinikai terhe­
lé sse l. Kontrollcsoportként száz hasonló korú, betegségi 
tünetet nem mutató gyerm ek szérum vizsgálata szolgált. A  
tejérzékeny betegek kezeletlen állapotban mért titerértékei 
kéthetes tej m entes étrend után szignifikáns csökkenést 
mutattak (p < 0 ,0 1 ). A  szerzők tehéntej érzékeny betegeik  
életkor és betegség szerinti vizsgálata során úgy találták, 
hogy a betegség leggyakoribb az e lső  három élethónapban, 
az életkor előrehaladásával szám a csökken. A z egyes tej­
frakciók vizsgálatát (casein , alfalactalbumin, bétalacto- 
globulin , marhaszérumalbumin), az eredm ények m egfele­
lő  egyezése után teljes tejporral helyettesítették, m ely 
olcsóságával a töm egszűrés lehetőségét teremtette m eg. A 
szerzők tapasztalataik alapján javasolják diagnosztikus 
eszközként csecsem ő és gyerm ekkori tejallergia esetében  
a vérben keringő IgG im m unkom plex kimutatását.

Screening of cow's milk allergy in infancy and childhood. 
Screening method for cow ’s m ilk allergy was developed by 
the authors. Specific IgG  serum antibody was determined  
by im m unfluorescent method in 1001 infants and children 
with suspected cow ’s m ilk  allergy. C ow ’s m ilk allergy was 
confirm ed by both clin ical challenge and serum  test in 
34,1% out o f  1001 cases. Serum  test o f  100 children  
without any diseases in sim ilar age group were used for 
control. T he titre o f  cow ’s m ilk antibody decreased signifi­
cantly after two-week m ilk-free diet (p <  0,01). T he authors 
found that the cow ’s m ilk  allergy is m ost frequent in the 
age group o f  0 —3 month, w hile the occurance is lower in 
older age groups. T he different m ilk  protein com ponents 
(casein , alfalactalbumin, betalactoglobulin, rinder- 
serumalbumin) were replaced by fu ll milk-powder. This 
m ethod was proved by m ilk-pow def. This m ethod was 
proved by comparative tests and it provided cheaper solu­
tion and better conditions for large-scale screening. On the 
basis o f  their experience, the authors recom m ended deter­
mination o f  serum IgG im m unokom plex as diagnostic tool 
for cow ’s m ilk allergy in infant and children.

A  tehéntejérzékenység elsősorban a csecsem ők és k is­
gyerm ekek betegsége. Gyakoriságát tekintve eltérőek az 
adatok. Finn szerzők szerint 0 ,5 —7,5% -os az incidenciája, 
m ások ennél jóval nagyobb gyakoriságról tesznek em lítést 
(8, 19, 31, 41, 44 ). 3 éves kor után a tehéntejérzékenység 
gyakorisága lényegesen csökken, de a betegség jelen lété­
vel, kialakulásával bárm ely életkorban szám olni kell (19).

Világszerte a modern életvitellel és a nők m egválto­
zott társadalmi helyzetével a szoptatás háttérbe szorult. A 
technika fejlődésével, a m odern tápszerek kifejelesztésével 
nagy reményeket fűztek az anyatejhez adaptált készítm é­
nyek alkalm azásához. A kezdeti lelkesedést azonban ha­
marosan lehűtötte annak felism erése, hogy az adaptált, 
csökkentett casein  tartalmú és fejlett technológiával ké­
szült csecsem őtápszerek széles körű alkalmazásával a te­
héntejallergiás esetek  szám a tovább em elkedett (31, 41). 
Ezek a tapasztalatok ism ét a szoptatás fontosságára irányí-

Kulcsszavak: tejallergia, immunfluorescens módszer, tehéntej elle­
ni IgG antitest, casein, alfalactalbumin, bétalactoglobulin, marhaszé­
rumalbumin
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tották a figyelm et és ma már világszerte széles körű propa­
ganda folyik  az anyatej táplálás m ellett.

A z utóbbi évtizedekben az orvostudom ány és  az im ­
m unológiai ism eretek fejlődése lehetővé tette, hogy a 
tehéntej-allergia mint önálló kórkép ism ertté váljon. Ezzel 
összefüggésben mind többen foglalkoztak a tehéntej­
allergia kérdésével és új diagnosztikus eljárásokat dolgoz­
tak ki (14). Ezek egyike sem  kizárólagosan diagnosztikus 
értékű, de mindenképpen segítséget nyújtanak a gyakorló 
orvos számára a betegség felism erésében , ami a klinikai 
tünetek sokszínűsége miatt gyakran nem  könnyű. Ennek a 
feladatnak kívántunk m egfeleln i, am ikor a tehéntejérzé­
kenység felism erésére olyan szűrővizsgálati eljárást dol­
goztunk ki, amely hazai bevezetésre alkalmas lehet. Fel­
használtuk, hogy tehéntejérzékenységben a szervezetben 
immunológiai reakció játszódik le, am elynek során a tejfe­
hérje antigénként szerepel és a szervezetben ellenanyagkép­
ződést vált ki, összekapcsolódásukkal antigén-antitest im­
munkomplex jön  létre. Ezt a szérumban jelenlevő immun­
komplexet mutattuk ki im munfluoreszcens módszerrel. 
Eredményeinket minden esetben a klinikai képpel, elim i- 
nációs diétával, terhelési vizsgálattal együtt értékeltük.

%
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Betegek és módszerek

Vizsgálatainkat a Madarász u. Gyermekkórházban végez­
zük 1986 óta. A vizsgálat indikációja minden esetben tehéntejér­
zékenység klinikai gyanúja, gyomor-bél rendszeri megbetegedé­
sek, légúti tünetek, atópiás bőijelenségek, vashiányos anaemia, 
hányás, gastrooesophageális reflux voltak. Vizsgálatunk kiindu­
lópontjául szolgált, hogy tehéntej érzékenység esetében tehéntej- 
elleni antitestek mutathatók ki a vérben magas titerbcn, melyek 
tejmentes étrendre eltűnnek és tejterhelésre ismét megjelennek. 
A krónikusan fennálló panaszok Arthus (Gells és Coombs szerint 
ü l.)  típusú allergiás reakciót valószínűsítettek, így az erre jel­
lemző sajátosságok alapján IgG antitesteket mutattunk ki a bete­
gek szérumában (7, 8, 12, 20, 21, 22). Kontrollcsoportként ha­
sonló korú, tejallergiára utaló tüneteket nem mutató gyermekek 
szérumát alkalmaztuk.

A vizsgálathoz felhasznált anyagok

A tehéntejprotein-érzékenység szűrővizsgálatát immunfluo­
reszcens (IF) módszerrel a Baseli Gyermekklinika Immunológiai 
laboratóriuma által előállított kész antigén oldatokkal kezdtük el
(8). Casein, alfalactalbumin, bétalactoglobulin, marhaszérumal- 
bumin Ultrogel AcA 44-hez (LKB-producten AB-Sweden) kötött 
oldatát alkalmaztuk (7, 8). Az egyes tejfrakciókkal szemben ke­
letkezett antitesteket mutattuk ki immunkomplex formájában a 
betegek szérumában. Minden egyes beteg esetében valamennyi 
fehéijefrakciót szelektíven vizsgáltuk, és együttesen értékeltük. 
Az allergia enterális formájában gyakoribb IgG ellenanyagot 
FITC kecskében termelt antihümán IgG segítségével tettük látha­
tóvá. (FITC antihuman goat IgG Meloy Springfield). A vizsgálat 
beindításához szükséges kontroll standard szérumokat (negatív, 
alacsony titerű pozitív, erősen pozitív) is a Baseli Gyermekklini­
kától kaptuk.

Az eljárás menete

Az 56 °C-on 30 percig inaktivált vizsgálandó szérumot az 
aspecifikus reakció kiküszöbölésére Ultrogel AcA 44-gyel 20 
percig inkubáltuk, 10 percig 3000/min fordulatszámon centrifu­
gáltuk. A felülúszóból pH 7,2 veronal pufferrel (CFT, Comple­
ment fixation test diluent F1W, Oxoid limited, England) 1 : 10 hí­
gítást készítettünk, amiből mikrotiter lemez lyukaiba 0,05 ml-t 
mértünk be és 30 percig szobahőmérsékleten állni hagytuk (Ta- 
kátsy mikrotiter lemez). Ehhez adtuk a Sepharose-hoz kötött an­
tigén oldat (tejpor) CFT-vel tízszeresére hígított oldatának azonos 
mennyiségét. Ezt egy órán át rázattuk (Mikroshaker Dynatech), 
háromszor mostuk a fenti puffer oldattal. Az így kezelt anyaghoz 
0,05 ml humán IgG elleni FITC-cel jelzett kecskeszérumot ad­
tunk. Háromszori mosás után ultraibolya mikroszkóppal az 
anyag értékelhető volt.

A fent leírt eljárással a pozitív és a negatív eseteket különí­
tettük el, vagyis tehéntej elleni IgG ellenanyag jelenlétét mutattuk 
ki. Pozitív vérminta esetén a kialakult immunkomplexek fénylő, 
zöld karimájú kerek képletek alakjában voltak láthatók, negatív 
esetben a kerek képletek szürkés színűek voltak, amiket fénylő 
karima nem vett körül.

A pozitivitás mértékét 1 : 40-tő! 1 : 1280-ig hígítási sorral 
állapítottuk meg. A pozitivitás felső határát azzal a legnagyobb 
hígítással mértük, ahol a fénylő képletek még láthatók voltak. 
Vizsgálataink alapján a pozitivitás alsó határát 1 : 40-ben állapí­
tottuk meg.

A költséges, tisztított, külföldről hozott kész antigén oldatot 
és a FITC-cel jelzett antihümán szérumot az egyre növekvő szá­
mú betegvizsgálathoz nem tudtuk biztosítani, ezért hazai alap- 

_ . _ anyagok felhasználásával olcsóbb, de diagnosztikai értékében az 
O előzővel megegyező antigént fejlesztettünk ki. Kereskedelmi for­

galomban lévő, tisztítatlan tejport használtunk antigénként. A 
külföldi cégek által gyártott FTTC-cel jelzett antihümán immun­
globulint hazaira cseréltük.

Az új antigén előállítása

Novolact tejporból 2,6 g-ot 100 ml carbonát pufferben ho­
mogenizáltuk. Az oldat centrifugálása után a felülúszót használ­
tuk a további vizsgálatokhoz. Az így nyert fehéijeoldatot CNBr 
aktivált Sepharose 4B-hez kötöttük. Az eljárás a továbbiakban 
megegyezik a gliadin elleni antitest kimutatásával foglalkozó köz­
leményünkben leírt módszerrel (30).

Az aspecifikus fehérje kötések megszüntetésére anyagunkat 
három fázisban mostuk pH 8-as Tris pufferral, illetve pH 3—4 
közötti ecetsavas Na-acetát pufferral. Az így nyert antigén oldat­
tal a vizsgálatot a külföldi fehérje frakcióknál leírt módon foly­
tattuk.

Az általunk előállított antigénnel nyert eredményeket azo­
nos vérsavók segítségével a külföldi antigénnel elvégzett mérések 
eredményeivel összehasonlítottuk és csak a megfelelő egyezés 
után tértünk át az új antigén használatára.

Minden szerológiailag pozitív esetben climinációs diétával 
és terhelési próbával igazoltuk a diagnózist. A tejterhelést 15 ml 
tehéntej adásával kezdtük el, naponta emeltük az adagot olyan 
módon, hogy 1 hét alatt 150 ml/nap mennyiséget fogyasszon el 
a gyermek. Amennyiben már a teljes mennyiség bevezetése előtt 
panaszok jelentkeztek, a terhelést befejeztük.

Vizsgálóeljárásunk széles körű bevezetésére akkor került 
sor, amikor saját előállítású antigénünk és vizsgálótechnikánk a 
fenti követelményeknek megfelelt.

Beteganyagunknak azt a csoportját, akik 1989-től kerültek 
vizsgálatra, számítógépes nyilvántartásba vettük. Ehhez IBM 
kompatibilis PC/AT típusú számítógépet használtunk.

Eredmények

Tehéntejelleni antitest kimutatást végeztünk tehéntej­
érzékenység klinikai gyanúját mutató 1001 gyerm eknél. A  
klinikai gyanú az esetek 34,1% -ában volt igazolható. A  
kontrollcsoportnál magas, 95% -os specificitást kaptunk 
(1. táblázat).

1. táblázat: Tehéntej elleni antitest kimutatása
(IgG immunfluoreszcens módszer)

TEHÉNTEJ ÉRZÉKENYSÉG 
KLINIKAI GYANÚJA KONTROLL

ESETSZÁM 1001 100
ÉLETKOR 2 hét — 16 év 1 hó — 7 év
ÁTLAGÉLETKOR 21,3 hó 13 hó
TEHÉNTEJ NEGATÍV 660 95
TEHÉNTEJ POZITÍV 341 5

A KONTROLL 
CSOPORT SPE- 

CIFICITÁSA 95%

U gyanezen  1001 betegnél d iagnózis szerinti összeha­
sonlítást végeztünk. A z összehasonlítás alapjául a tehéntej 
ellen i antitest pozitivitás szolgált (2. táblázat). Ebből lát­
sz ik , hogy m íg az orvosok legnagyobb számban gastroin- 
testinális tünetek (hányás, hasm enés, kólika, co litis, súly­
fejlődés elmaradása) jelentkezésekor gondolnak tehéntej­
allergiára, más kórképekben a betegség százalékos előfor­
dulása jóva l gyakoribb lehet.





SANDONORM* ..
1 mg tabletta Antihypertensiva

A Sandonorm fő metabolitja a  b é ta -1 és  béta-2 receptorokon fejt ki 
gátló hatást. Kis mértékben intrinszik szimpatomimetikus aktivi­
tással is rendelkezik. Membrán stabilizáló hatása  in vitro és állatkí­
sérletekben is észlelhető.
Nyugalomban é s  terheléskor is hatásos. Nyugalomban sem  a 
szívfrekvenciát sem  a  perctérfogatot nem csökkenti lényegesen. 
Vérnyomást valamint szívfrekvenciát csökkentő hatását a cirkadi- 
án ritmus m egváltoztatása nélkül fejti ki. Mivel mérsékli a  szív vála­
szát a béta adrenerg stimulációra, növeli az angina pectorisban 
szenvedő betegek terhelhetőségét, ezáltal csökkenti az anginás 
tüneteket.
Mivel a  Sandonorm hatása — az ajánlott dózishatárok között — 
legalább 24 órán keresztül fennáll, napi egyszeri ad ása  mind hi­
pertóniában mind angina pectorisban elégséges.

HATÓANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinát só formájá­
ban tablettánként.

JAVALLATOK: Essencialis hypertonia és  effort angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitálisz refrakter szívelégtelenség, cor 
pulmonale, jelentős bradikardia, másod- és  harmadfokú AV- 
blokk, asthm a bronchiale. Terhesség, szoptatás.

ADAGOLÁS:
Esszenciális hipertónia: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a hatás három hetes kezelés után nem kielégítő, az 
adagot napi 1 1/2—2 mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni, 
vagy más farmakológiai csoportba tartozó vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíteni. A vérnyom ás normali­
zálódása után — különösen enyhe vagy középsúlyos hipertóniá­
ban — a napi adagot 0,5 mg-ig (reggel 1/2 tabl.) lehet lecsökken­
teni.

Angina pectoris: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a hatás nem kielégítő, az adagot napi 1 1 /2 —2 mg-ra 
(reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni. Ha a válasz még mindig nem 
megfelelő, m ás farmakológiai csoportba tartozó gyógyszerrel le­
het a kezelést kiegészíteni.
Mindkét indikációban a vesem űködés súlyos károsodása esetén  
(kreatinin clearance kisebb mind 20 ml/perc) a kezdő adag napi 
0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLÉKHATÁSOK: Esetenként enyhe szédülés, fejfájás, fára­
dékonyság, nagyon ritkán bőrreakció léphet 
fel. Ilyenkor a  dózist csökkenteni kell.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Együttadása tilos:
— intravénás kalcium antagonistával.
Óvatosan adható:
— verapamil típusú kalcium antagonistával

(késlelteti az AV átvezetést, kardiodepresszív hatás 
erősödhet).

FIGYELMEZTETÉS: Kezdő vagy manifeszt szívelégtelenségben 
szenvedő beteget béta-blokkolóval történő kezelés előtt megfele­
lő digitálisz-kezelésben kell részesíteni.
Altatással történő érzéstelenítés esetén  igen fontos a kardiovasz- 
kuláris rendszer körültekintő monitorozása. Ha az altatáshoz a b é ­
ta-blokád felfüggesztése szükséges, a  Sandonorm dózisát foko­
zatosan kell megvonni. A gyógyszer kisfokú intrinszik szimpatomi­
metikus aktivitásának, valamint elhúzódó hatásának  következté­

ben a Sandonorm hirtelen elhagyása esetén  sem következik be 
rebound jelenség.
Phaeocrom ocytom ában béta-blokkolót sosem  szabad alfarecep­
tor blokkoló nélkül alkalmazni.
Béta receptor blokkolóval történő kezelés során előfordulhat, hogy 
súlyosbodnak a korábban már fennálló perifériás érbetegségek 
tünetei, melynek paraesthesia és  a végtagok lehűlése lehet a 
következménye.
V eseelégtelenség esetén  az alkalmazott dózist körültekintően kell 
megállapítani. Más béta-blokkolóknál megfigyelték, hogy a  súlyos 
veseelégtelenség tünetei esetenként tovább romolhatnak. 
Egyidejű antidiabetikus terápia esetén  óvatosság szükséges, 
mert a tartós éh ezés jelentős hipoglikémiához vezethet é s  ennek 
fő tünete a tachikardia a bétablokád miatt rejtve m aradhat, csupán 
az izzadás m arad meg tünetként.
Amennyiben túladagolás miatt túlzott bradikardia alakulna ki,
0. 5—1,0 mg (vagy több) atropin szulfátot kell i.v.-an adni. Egy má­
sik lehetőség, hogy a béta-receptorok serkentése céljából lassú
1. v. infúzióban 5 pg/perc dózisban izoprenalin hidrokloridot adunk 
a kívánt hatás eléréséig. Refrakter esetekben, vagy kezdődő szív­
elégtelenség kialakulásakor 8—10 mg glucagon hidrokloridot kell 
adni, melyet szükség esetén  1 órán belül meg lehet ismételni, 
majd ezt követően, ha még szükséges, 1—3 m g/óra sebességgel
i.v. infúzióban lehet folytatni, miközben a beteget folyamatosan 
monitorozni kell.
A járművezető képességet é s  a baleseti veszéllyel járó munka 
végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatározni, hogy 
a gyógyszer milyen mennyiségben és  mely adagolási módon 
történő alkalm azása mellett lehet járművet vezetni, vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni.

MEGJEGYZÉS:
f i  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS: 2X14 tabletta

Gyártja: SANDOZ AG. licence alapján
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2. táblázat: Emelkedett tehéntej-elleni antitest titert mutató 
betegeink diagnózis szerinti megoszlása

KLINIKAI DIAGNÓZIS ESETSZÁM EBBŐL

TEHÉNTEJ POZITÍV

GASTROINTESTINALIS 
TÜNETEK (hányás, kólika, 
hasmenés, colitis, súly­
állás)
BRONCHITIS OBST­
RUCTIVA

534 145 27,2%

234 97 41,3%

ATOPIÁS DERMATITIS 149 53 35,6%
VASHIÁNYOS ANAEMIA 40 17 42,5%
REFLUX GASTROOESO- 
PHAGEALIS 31 19 61,3%

COELIÁKIA 13 10 76,9%

ÖSSZESEN: 1001 341 34,1%

i H j  % casein 

l ü l  *  rt-lactelbum ln 
^  % ß-lactoqlobulln 

[ y j  % marhaszerumalbumln

% poz itív

I

t o r
Életkor : 2 -4  ho 5-6 hó 7-8 hó 9-12 hó 1,5-6 eV
Detegaza'm: 4 7 15 10 25 Öasz. 61
Pozitív: 2 7 10 3 5 Ossz. 27

1. ábra: Tehéntej pozitív esetek korcsoport és tehéntej frakció sze­
rinti megoszlása, a vizsgált betegek százalékában

M egvizsgáltuk továbbá, hogy  m elyik  tejfehérje frak­
ció  okoz leggyakrabban specifikus ellenanyag em elkedést, 
s így feltehetően felelős a kialakult tünetekért Q. ábra). 
Eredményeink szerint a casein mutatkozott leginkább al- 
lergénnek, m ivel vele szem ben volt leggyakrabban, 26 
esetben (96,3 %) kimutatható ellenanyag. Ezt követte az al- 
falactalbumin 19 esetben (70,4% ), majd a bétalactoglobu- 
lin 17 esetben (63,0% ). Legkisebb mértékben, 15 esetben  
(55,6% ) volt allergén a marhaszérumalbumin.

A z új tejporból készült antigén m egbízhatóságát az 
egyes tejfehérje frakciókkal végzett vizsgálatok eredm é­
nyeivel összehasonlítva értékeltük. A  vizsgálathoz 20 is­
mert tehéntej pozitív  és 10 ism ert tehéntej negatív vérszé­
rumot használtunk fel. A tejjel szemben pozitivitást 
mutató egyének vérszérumában e g y  vagy több tejalkotó- 
résszel szem ben is pozitivitás volt kimutatható. A  tejporral 
szem ben negtív szérumok az eg y es  tejalkotórészekkel 
szem ben is negatívnak bizonyultak. Ennek alapján további 
vizsgálatainkban antigénként tejport használtunk fel (3. 
táblázat).

Külön vizsgáltuk a tej m entes étrend terápiás hatását. 
Ennek szem léltetésére a 25 tejallergiás gyerm ekkel végzett 
kontrollvizsgálat eredményeit tüntettük fel (2. ábra). Ke­
zeletlen  állapotban a klinikai tünetet mutató betegeknél 
magas IgG ellenanyag szintet m értünk. Az ellenőrző vizs-

3. táblázat: Összehasonlító vizsgálat a tejpor és az egyes tej­
fehérje frakciók antigenitása között 10 negatív, 
10 gyengén pozitív és 10 erősen pozitív vérszé­
rum felhasználásával

Antigén
Titer

Tejpor alactal-
bumin

ß  lacto- 
globulin

casein RSA

1 neg neg neg neg neg
2 neg neg neg 1 : 40 neg
3 neg neg neg neg neg
4 neg neg neg neg neg
5 neg neg neg neg neg
6 neg neg neg neg neg
7 neg neg neg neg neg
8 neg neg neg neg neg
9 neg neg neg neg neg

10 neg neg neg neg neg

1 1 : 40 1 :40 1 : 40 1 :40 neg
2 1 : 40 1 : 40 neg 1 :40 neg
3 1 : 80 neg neg 1 : 160 neg
4 1 : 40 1 : 40 neg 1 : 40 neg
5 1 : 40 neg neg 1 : 40 neg
6 1 : 40 neg neg 1 : 40 neg
7 1 :40 neg neg 1 : 40 neg
8 1 : 40 neg neg 1 :40 neg
9 1 : 40 1 :40 neg neg 1 :40

10 1 : 40 neg neg 1 :40 neg

1 1 : 160 1 :40 neg 1 : 320 neg
2 1 : 80 neg neg 1 : 160 neg
3 1 : 80 neg neg 1 : 80 neg
4 1 : 80 neg neg 1 : 40 neg
5 1 : 160 1 :320 1 :40 1 : 80 neg
6 ‘ 1 : 80 1 : 80 neg 1 : 80 neg
7 1 : 80 neg neg 1 : 80 1 :40
8 1 : 80 neg neg 1 : 80 1 :40
9 1 : 80 neg neg 1 : 40 neg

10 1 : 80 neg neg 1 : 80 neg

Rövidítések: RSA = marha szérumalbumin
neg = specifikus IgG ellenanyagtiter a szérumban 
nem mutatható ki.

H  A ntitest l i te r  kezeletlen állapotban

I I A ntitest t i te r  te] mentes étrenden

2. ábra: Az IgG titer változása 25 tehéntejérzékeny betegben

gálát 2 — 8 héttel a tej mentes étrend bevezetése után tör­
tént. Ekkor a tünetek enyhülésével vagy m egszűnésével 
egyidőben  szignifikáns (p< 0 ,01 ) titercsökkenés követke­
zett be. 20  betegnél a tejmentes étrendet követően sp ecifi­
kus ellenanyag nem  volt kimutatható.



Az 1989. szeptem ber óta bevezetett számítógépes nyil­
vántartásunk alapján lehetővé válik további összefüggések 
elemzése is. A jelenlegi beteganyagból 198 tejallergiára 
gyanús esetből megállapítható volt, hogy a tejérzékenység 
kialakulása az egészen fiatal csecsem őkorban a leggyako­
ribb (3. ábra).

3. ábra: Tehéntej-allergiás betegek korcsoport és nemek szerinti 
előfordulása. Az összes vizsgált betegek száma: 198, eb­
ből pozitív: 57.

M egbeszélés

Nemzetközi adatok szerint a tehéntej-érzékenység a 
fiatal csecsemőket érinti legnagyobb számban, az életkor 
előrehaladásával gyakorisága csökken (10, 24, 44). Kiala­
kulásának valószínűségét a  korai elválasztás és az idegen 
fehérje túl korai beiktatása az étrendbe nagym értékben fo­
kozza (1, 3 ,1 4 ,2 4 ). A hazai csecsemőtáplálási szokásokat, 
az anyatej táplálás rövid időtartam át és a korai tehéntejtáp­
lálás bevezetését jó l tükrözi Kósnai és munkatársainak 
felismerése, mely szerint a három  hónaposnál fiatalabb 
csecsem ők 49—67% -a kap tehéntejet, ezen belül 10— 
32% -uk m ár egy hónapos koruk előtt (18).

Ami az életkori sajátosságokat illeti, anyagunkban a 
tejallergia előfordulása a  három  hónapos, vagy annál fiata­
labb csecsemőknél a leggyakoribb (3. ábra). Ez más hazai 
szerzők adatánál korábbi időpont (35, 40), de úgy gondol­
ju k  — figyelembe véve a korai tehéntej táplálást — hogy 
nem  a tehéntejérzékenység kialakulásának, csak a diagnó­
zis megállapításának időpontjában van különbség a szer­
zők között.

Valószínűnek tartjuk , hogy a tehéntej-allergia felis­
m erésére alkalmazott szűrővizsgálat tette számunkra lehe­
tővé a korai diagnózist, am ellyel a hosszú klinikai m egfi­
gyelési időt jelentősen le tudtuk rövidíteni. Ezzel együtt az 
indirekt vizsgálatok nagy része is elhanyagolhatóvá vált.

A tehéntej-allergia csecsem őkori gyakoriságát a korai 
tehéntejtápláláson kívül egyéb életkori sajátosságok is m a­
gyarázhatják. K ialakulását elősegíti a csecsem ők immun- 
rendszerének éretlensége, a bélnyálkahártya fokozott áte­
resztőképessége antigénként viselkedő fehérje m akro­
m olekulák számára. N em  elhanyagolható a bejutott anti­
gén mennyisége sem, m ivel a csecsem ők és kisgyerm ekek 
testfelszínre vonatkoztatott idegen fehérje terhelése jóval 
meghaladja a felnőttekét (1, 5, 8, 10, 37, 42, 43).

A tehéntejérzékenység kialakulásának okai között a 
8 5 2  genetikus determináltság szerepe sem  hagyható figyelmen

kívül (3, 32). U gyanakkor a szervezetet érintő egyéb be­
tegségek, m űtétek, rotavirus infectio stb. is befolyásolják 
megjelenését (1, 31).

A tehéntej m elyik alkotóelem e felel a betegség k ia la­
kulásáért? M elyik tejfehérje szerepel antigénként? Irodal­
mi adatok szerint valamennyi fehérje term észetű tehéntej­
összetevő lehet antigén. A tehéntej 25 különféle fehérjét 
tartalm az, melyek 10 000—100 000 dalton molekulatöm eg 
esetén a bélfalon átjuthatnak. G yakorlati jelentősége ezek 
közül a m ajor allergéneknek van, m int a bétalactoglobu- 
linnak, mely 60—80% -ban, a caseinnek, mely 60% -ban, 
a lactalbum innak és a m arhaszérum balbum innak, melyek 
50% -ban váltanak ki allergiát (11, 37).

A tej frakciókkal végzett vizsgálatainkban az iroda­
lom tól eltérően a caseinnel szem ben találtunk leggyakrab­
ban ellenanyagszint em elkedést (96,3% ), ezt követte gya­
koriságban az alfälactalbum in és bétalactoglobulin. 
Feltételezzük, hogy a hazai csecsem őtáplálásban m ég 
nagy súllyal szereplő hígított tehéntej magasabb casein ta r­
talm a magyarázhatja a casein nagy allergenitását (a tehén­
tej 80% -a casein). Azonban valószínű, hogy a tehéntej- 
allergia klinikai tüneteiért több fehérje frakció együttes al- 
lergén hatása tehető felelőssé.

A tehéntejérzékenység klinikai megjelenésével és im ­
m unológiai vonatkozásaival szám osán, köztük hazai szer­
zők is foglalkoztak (13, 18, 19, 25, 26, 27, 34, 35, 39, 40). 
A szerzők megegyeznek abban, hogy a tej által kiváltott a l­
lergiás reakció klinikai megnyilvánulásai sokfélék, a diag­
nózis megállapítása a klinikai tünetek alapján nehéz (10, 17, 
19, 27, 39, 40).

Anyagunkból is kitűnik a klinikai tünetek sokfélesége, 
így a gastrointestinalis megjelenés m ellett pulm onalis és 
atópiás bőr-manifesztáció, gastrooesophagealis reflux, 
anaem ia hátterében tejallergia is szerepelhet kiváltó ok­
ként (2. táblázat). A  felsorolt tünetegyüttesek aetiologiai 
diagnózisát az indirekt m ódszerek (vékonybélbiopszia, a 
vérben, bélfalban levő eosinophilek szám ának m eghatáro­
zása, D-xylose teszt, hypoproteinaem iára, anaem iára vo­
natkozó vizsgálatok) nem  biztosítják  egyértelm űen (10, 
33).

Éppen ezért a betegség felism erésében a direkt eljárá­
soknak van nagyobb jelentősége (bőrtesztek, szérum  össz- 
IgE meghatározás, RAST-vizsgálat, leukocyta m igráció 
gátlás, vérben keringő specifikus ellenanyagok kim utatá­
sa) (2, 4 , 6, 7, 8, 16, 25, 26).

A  tehéntejérzékenységben I. (korai) és III. (Arthus) 
típusú allergiás reakció jöhe t létre. A korai, IgE ellen­
anyagképződéssel já ró  reakció súlyos anaphylaxiás állapo­
tot okozhat, mely m ár kis m ennyiségű tej adására is lé tre ­
jö h e t (4, 6, 9, 16, 38). Ezért lehet veszélyes a diagnózis 
igazolására végzett tehéntej terhelés (10, 31). Tehéntejaller­
giában azonban gyakoribb a III. típusú allergiás reakció, 
ahol az IgE ellenanyag m ellett m agas IgG, ezen belül IgG4 
ellenanyag értékek is találhatók (4, 6, 9, 12, 13, 15, 20, 22 , 
23, 28, 29, 34).

Saját vizsgálatainkban is magas specifikus IgG an ti­
test értékeket kaptunk (1. táblázat). A vizsgált betegek és 
a kontrollcsoportként alkalm azott egészséges gyerm e­
kek között nem találtunk lényeges átfedést, szemben egyes



irodalmi adatokkal (3 6 ). Erre utal eljárásunk m agas speci- 
ficitási értéke. Ú gy gondoljuk, hogy  anyagunkban az álpo- 
zitív esetek  kis szám a és a kedvező eredmény az aspecifi-  
kus reakciók kiiktatására szolgáló eljárásunkkal m agya­
rázható. (Lásd „Eljárás m enete” )

Tapasztalataink alapján úgy gondoljuk, hogy I. típusú 
korai allergiás reakció esetén a specifikus IgE m eghatáro­
zás, a III. típusú reakció esetén a specifikus IgG  ellen ­
anyag vizsgálata biztosítja legm egfelelőbben a diagnózist.

Szűrővizsgálatunk k ifejlesztésénél antigénként teljes 
tejport használtunk azt feltételezve, hogy a hazai populáció  
nem az egyes tejfehérje frakciókkal találkozik a m indenna­
pi életben, hanem  a teljes tej hat antigénként, s ezze l szem ­
ben keletkeznek antitestek. A z új antigén használatával le ­
hetővé vált, hogy a külföldi im portból származó költséges, 
tisztított fehérje frakciókat tejporral helyettesítsük.

Ennek eredm ényeképpen a vizsgálatok szám a egyn e­
gyedére csökkent. U gyanis, az egyes tejfehérjék alkalm a­
zása esetében négy antigénnel kellett elvégezni a v izsgála­
tot m inden egyes tejallergia gyanús esetben, és  ekkor a 
diagnózist az egyes frakciókkal szem ben talált ellenanya­
gok értékeinek együttes figyelem bevétele biztosította. 
Vizsgálataink szerint az általunk előállított „durva” anti­
gén (tejpor) diagnosztikus értéke azonos volt a tisztított fe- 
hérjefrakciókéval, ezért a m indennapos szűrővizsgálati 
gyakorlatban helyettesítheti azokat. M ódszerünk h elyessé­
gét elim inációs diétával, terheléssel és  ismert titerű széru­
m ok összehasonlításával igazoltuk.

A z általunk kifejlesztett új antigén és hazai FITC -cel 
jelzett antihumán IgG  im m unglobulin  használata az eljárás 
költségeit lényegesen  csökkentette és  ezzel nagy beteg­
anyag célzott szűrővizsgálatára alkalm assá vált. Tapaszta­
lataink alapján úgy gondoljuk, h ogy  a vérben keringő te­
héntejelleni IgG antitest kimutatása IF m ódszerrel m eg­
felelő diagnosztikus eljárás tehéntej érzékenység vizsgála­
tára. A  klinikai tünetekkel együtt értékelve előseg íti a 
diagnózis korai m egállapítását, ezáltal sok esetben vizsgá­
latok sora, ism ételt kórházi és gyógyszeres kezelés válhat 
fölöslegessé.
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M. et al.: Changing pattern of cow’s milk intolerance. Acta Paed. 
Scand, 1981, 70, 289. — 42. Wilker, W. A.: Pathophysiology of 
intestinal uptake and absorption of antigens in food allergy. Ann. 
Allergy., 1987, 59, 7. — 3. Walker-Smith, J. A .: Gastrointestinal 
food allergy in childhood. Ann. Allergy, 1987, 59, 166. — 44. 
Wilson, N. N ., Hamburger, R. N .: Allergy to cow’s milk in the 
first year of life and its prevention. Ann. Allergy, 1988, 61, 323.

(Polgár Marianne dr., Budapest, Madarász u. 22—24. 1131)
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filmtabletta,
koszorúér-tágító, antihypertensivum

GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST

HATÓANYAG
10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Caí+ ionok beáramlását a szív és az erek izomsejt­
jeibe. Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorúserek át- 
áramlását. Javítja az 0 2 igény és kínálat arányát a 
szívizomban.

JAVALLATOK
Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tartós ke­
zelése és a rohamok megelőzése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK
Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari sinusszind­
róma. Terhesség.

ADAGOLÁS
Egyéni elbírálást igényel. Szokásos adagja naponta 30 mg 
(3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertóniás sürgősségi állapot 
esetén a filmtablettát szét kell rágni és rövid ideig a szájban 
tartani. Két bevétel közötti időtartam 2 óránál nem lehet ke­
vesebb.

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, arcpír, bokaduzzadás, melegségérzés, szédülés, 
émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán hasmenés.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
— Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokkolók és 

H2-blokkolók hatását erősítheti, illetve kiegészítheti.
— Kinidinnel történő együttes adagolása fokozott óvatossá­

got igényel (az EKG-n a QT-szakaszt károsan megnyújt­
hatja, malignus kamrai ritmuszavart provokálhat).

— ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatást jelentősen fokozzák.

FIGYELMEZTETÉS
A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját 
egyénileg kell meghatározni. Súlyos koronáriabetegségek- 
ben szükséges más antianginás szerek adása is. Rohamok 
esetén nitroglicerin mellett béta-receptor-blokkolók alkalma­
zása ajánlatos. Szívglükozidok a Cordaflex-kezelés alatt is 
szedhetők.
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszorosában — 
teratogén és fötotoxikus. Már alacsonyabb dózisban is tokoli- 
tikus hatású, azaz gátolhatja a tolófájások erősségét, ezért a 
Cordaflex filmtabletta alkalmazására terhes nőkön csak ak­
kor kerülhet sor, ha a beteg tenziója más korlátozás nélkül 
szedhető gyógyszerekkel megnyugtató módon nem norma- 
lizálható. Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti ve­
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg 
határozandó meg a tilalom mértéke.
A gyógyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS
iji Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS
100 db filmtabletta
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Ritka daganat ritka áttéte — 
egy vékonybél ileus tanulságai
Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Balázs György dr.)
Pathologiai Intézet 
(igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A  szerzők ism ertetik egy vékonybél ileus miatt sikerrel 
operált esetüket. A  bélelzáródást egy  három évvel koráb­
ban operált méh eredetű leiom yosarcom a áttéte okozta. A  
metastasis a jejunum ban a lumen felé növekedve többszö­
rös nyeles polypként jelent m eg, és leválva alapjáról obst- 
ructiót okozott. A z irodalom  és je le s  pathologiai munkák 
áttekintése után a szerzők úgy találták, hogy ehhez hasonló  
eset m ég nem  került közlésre. A  ritka és különös kórkép 
kapcsán a végleges diagnosis megállapításának és a keze­
lésnek néhány szempontjára hívják fel a figyelm et.

Rare m etastasis o f  a rare tum or — inferences o f  a small 
bowel ileus. Authors present their successfu l case operated 
on for ileus o f  the sm all bow el. The bowel obstruction was 
caused by a m etastasis o f  a leiom yosarcom a o f  the uterus 
which has been  operated on 3 years earlier. T he metastasis 
growing in the jejunum  towards the lum en as a multiple 
handed polyp, and com ing o ff  its basis caused obstruction. 
A fter looking over the literature and excellent pathological 
works authors found that sim ilar case as this one has never 
been reported. C onnected with this rare and strange case 
the authors call the attention to a few  points o f  v iew  o f  the 
definitive diagnosis and treatment.

A vékonybél obstructiv m egbetegedései nem  tartoz­
nak a ritka kórképek közé. A z elzáródás oka leggyakrab­
ban egy korábbi műtétet követő összenövés, vagy a sérvek  
valam elyik formája, illetve különböző daganatok lehetnek  
(2, 4 , 5, 8, 9). A z esetek egyötödében változatos, de egy­
ben ritkábban előforduló kórokok felelősek  az ileusért. A  
vékonybél primaer m alignus daganatai a gastrointestinalis 
tum orok 1—5% -át teszik ki (3, 7 ). M etastaticus tumorai 
kifejezetten ritkák. A  tápcsatorna e szakaszába áttétet adó 
primaer tum orok leggyakrabban gyom or-tüdő-vastagbél- 
rák, illetve m elanom a m alignum  eredetűek (10). D olgoza­
tunkban egy olyan esetet ismertetünk, m elyben a vékony­
bél ileus oka egy ritka daganat ritka áttéte volt, am elyhez  
hasonlót az irodalom ban nem  találunk.

Esetism ertetés

H. E.-né 49 éves, néhány hete ismétlődő hasi colicák, há­
nyás, anacmizálódás miatt került belklinikái kivizsgálásra felvé­
telre. A kórelőzményben 3 évvel korábban myoma miatt méhcltá- 
volítás, 2 éve meningeoma miatt idegsebészeti műtét történt. Az 
alapos kivizsgálás annyit derített ki, hogy a bal tüdőfélben basali- 
san egy kisalmányi kerckárnyék van. A hasi panaszok okát nem

Kulcsszavak: vékonybél ileus, leiomyosarcoma

Orvosi H etilap  132. évfolyam  16. szám

sikerült a szokásos képalkotó és vizuális diagnosticus eljárások­
kal megállapítani.

Fokozódó hasi görcsök és ismétlődő hányás miatt sürgős mű­
téti előkészítést követően laparotomiát végeztünk. Ennek során vé­
konybél ileust találtunk. Az ok egy, a lument kitöltő és obturáló, 
kb. 8 cm hosszú és 3 cm átmérőjű, a jejunum lumenében elmozdít­
ható resistentia volt. A flexura duodcno-jejunalistól mintegy 30 
cm-re 3 cm átmérőjű, falhoz rögzülő rugalmas tapintató resistenti- 
át észleltünk. Mintegy 35 cm-nyi jejunumot rcsecaltunk és end to 
end anastomosissal állítottuk helyre a bélfolytonosságot. Az ileum 
területén a lumenben még egy mogyorónyi rcsistentiát találtunk, 
melyet a Bauhin-billentyűn át sikerült a coecumba passalni. Ugyan­
csak az ileumon, subserosusan lencsényi resistcnüát tapintottunk, 
melyet ék alakban kimetszettünk és két rétegben el varrtuk a bélfalat. 
Egy mogyorónyi mesenterialis nyirokcsomót is kimetszettünk. A 
kismedeneében, illetve a hasüregben egyéb kórosat nem észleltünk. 
A műtéti preparátumot föl vágva kiderült, hogy a Treitz-szalag köze­
lében két, vékony nyélen ülő kocsányos'polyp volt található. Az ob- 
turatiót 8,5 cm hosszú, 3 cm átmérőjű, szintén polypoid képlet 
okozta, mely méreténél fogva levált a nyeléről és idegentestként to­
vábbsodródott a vékonybél lumenében. A macroscopos kép benig­
nus folyamatot engedett feltételezni (7—2. ábra).

A szövettani vizsgálat többszörös consultatiók után a poly­
poid képleteket a vékonybél metastaticus leiomyosarcomájának 
minősítette. Ugyanez volt a szövettani képe a bélfalból kimetszett 
kis tumornak is. A mesenterialis nyirokcsomó tumormentes volt, 
csupán reactiv histiocytosist mutatott.

Felülvizsgálva a 3 évvel korábbi uterus myoma és a két évvel 
előbb eltávolított meningeoma metszeteit kiderült, hogy a pri­
maer folyamat a méh daganata volt, mely utóbb sarcoménak mi­
nősült. A hysterektomiás anyagot korábban bizarr leiomyomának 
vélték. Az ugyancsak korábban atypusosnak és agresszívnek 
diagnosztizált meningothelialis meningeomát pedig a revisio so­
rán a leiomyosarcoma metastasisának véleményezték.

%
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1. ábra: A vékonybél leiomyosarcomás áttétei polyp formában je­
lentkeztek.

2. ábra: Az obstructiót okozó levált „polyp”.

3. ábra: Uterus: Orsósejtes polymorph tumor számos, részben 
atypusos mitosissal (400x nagyítás).

A beteg zavartalan postoperativ kórlefolyás után gyógyult és 
panaszmentes állapotban távozott. Azóta a bal tüdőiéiben észlelt 
kerekámyék miatt újabb műtét történt, melynek során eltávolítot­
ták a szövettani vizsgálattal leiomyosarcoma metastasisnak bizo­
nyult resistentiát (3—á ábra). Négy évvel a primaer tumor- és 

.  három, illetve egy évvel a metastasisok eltávolítása után a beteg 
ó b b  panasz- és recidívamentesen él.

4. ábra: Meningeoma: A meningealis tumor szöveti képe messze­
menően hasonlít az uterus leiomyosarcoma szöveti képé­
re (200x nagyítás).

5. ábra: Bél: A jejunumból eltávolított tumor az előzőkhöz hasonló 
orsósejtes képet mutat (200x nagyítás).

6. ábra: Tüdő: A tüdő metastasis a progressiv dedifferenciálódás 
következtében fokozott polymorphismust mutat, óriássej­
tekkel, azonban az orsósejtes, köteges elrendeződés 
még felismerhető (200x nagyítás).



Megbeszélés \

Ismertetett esetünkben a vékonybél ileust egy  elsőd le­
gesen  a méhből kiinduló daganat áttéte okozta. A  méhben 
a leiom yosarcom a (LM SC ) ritkán fordul elő. A  leiom yo- 
máknak m indössze 0,5% -a bizonyul malignusnak (10).

A z uterus LM SC  műtété után a recidiva gyakori: 
5 0 —60%-ra tehető. E z az alapbetegség alacsony előfordu­
lási rátáját tekintve összességében  kevés beteget érint. F i­
gyelem re m éltó ugyanakkor, hogy a recidívák nemritkán 
több évvel a műtét után jelentkeznek. M egfigyeltek  18 év 
múlva kialakult metastasist is. E z azonban nem  jellem ző. 
A  túlélés 3 hónap és 7,5 év között oszlik  m eg. A z 5 éves 
túlélés 50% (6, 11, 13).

A  vékonybél daganatos betegségét 1824-ben e lső  íz­
ben Soriin írta le  (cit. 12.).

A  vékonybél prim aer m alignus tumorai elsősorban  
adenocarcinom ák vagy lym phogen eredetűek (1). A  rákok 
40 — 60-szor ritkábban fordulnak elő , mint a vastagbélben. 
A  metastaticus vékonybél tum orok ritkák. Silverberg jó  
néhány ritka vékonybéláttétet ism ertet, de m ég ezek  között 
sem  em líti az LM SC  eredetűt (14).

A  vékonybél áttétes daganatai a serosán keletkeznek, 
vagy a fal rétegeiből a serosára törve okoznak tüneteket. 
Esetünkben az áttétek a lumen felé polypként nőttek. A  ki­
fejezetten nyeles polypok egyike nyelének elhalása után le ­
vált és a lumenben a peristaltica által elsodorva m ost már 
idegentestként obstructiót okozott. A  beteg panaszai az ile­
ust m egelőzően nagymértékben hasonlóak voltak a vé­
konybél primaer daganatai által adott tünetekhez (hányá­
sok , múló passzázs zavarok, anaem izálódás, co licák ). A  
szokásos kivizsgálás nem tisztázta a kórképet. A  betegnek  
nem  volt korábbi m alignus betegséget igazoló szövettani 
le lete , ugyanakkor két szervéből jóindulatú tumort távolí­
tottak el. Esetünk kapcsán néhány szempontra felhívjuk a 
figyelm et.

— A vékonybél rosszindulatú m egbetegedései ritkák, 
de elhúzódó jellegű  hasi panaszok, hányás, rendeződni lát­

szó, majd ism étlődő passzázs zavarok, anaem izálódás ese­
tén gondoljunk rá.

— Parenchymás szervekből kim etszett és szövettani­
lag jóindulatú tumorokat ne hagyjunk figyelm en kívül.

— Konzekvens panaszok, negatív eredm ényű kivizs­
gálás esetén az előző  két pontban leírtakat is figyelem be 
véve végezzünk exploratiót.

— A szövettani vizsgálatot kérő nyomtatványokon ad­
junk pontos inform ációt a pathologusnak az e lőző  histoló- 
giai leletekről is.

IRODALOM: 1. Awrich, A. E. et al.: A Twenty-Five year ex­
perience with Primary malignant Tumors of the small intestine. 
Surg. Gynec. Obstetr., 1980,151, 9. — 2. Chiedozi, L  D., Aboh,
I. O., Piserchia, W. E.: Mechanical bowel obstruction: review of 
316 cases in Benin City. Amer. J. Surg., 1980, 139, 384. — 3. 
Gross, K. S. S., Johnston, J. G.: Small bowel obstruction: a 
review of 456 cases in a west of Ireland region. J. Royal Soc. 
Med., 1987, 80, 149. — 4. Gelmo, B. et al.: Home support of pa­
tients with end-stage malignant bowel obstruction using hydrata- 
tion and venting gastronomy. Amer. J. Surg., 1986, 152, 100. —
5. Jones, P. F , Munro, A.: Recurrent adhaesiv small bowel ob­
struction. World J. Surg., 1985, 9, 868. — 6. Kissane, J. M .: An­
derson’s Pathology I—II. The C. V. Mosby comp. St. Louis— 
Toronto—Princeton, 1985. — 7. Martin, R. G.: Malignant 
Tumors of the small Intestine. Surg. Clin. N. Amer., 1986, 66, 
779. — 8. Mucha, Jr. P : Small Intestinal Obstruction. Surg. 
Clin. N. Amer., 1987, 67, 597. — 9. Newson, B. D., Kukora, J. 
S .: Congenital and acquired internal hernias: unusual causes of 
small bowel obstruction. Amer. J. Surg., 1986, 152, 279. — 10. 
Noltenius, H. W.: Manual of onkology. Urban and Schwarzen­
berg. Baltimore-Munnich, 1981. — 11. Novak, E. R ., Woodruff,
J. D.: Gynecologic and Obstetric Pathology 8th edition W. B.
Saunders Comp. Philadelphia—London—Toronto—Mexico
City—Rio de Janeiro—Sydney—Tokyo. 1979. — 12. Rochlin, D.
B., Longmire, W. P.: Primary tumors of the small intestine. Sur­
gery, 1961, 50, 586. — 13. Rosal, J.: Ackerman’s surgical Pathol­
ogy I—II. The C. V. Mosby Comp. 6th edition 1981. — 14. Sil­
verberg, S. G.: Principles and Practice of Surgical Pathology
I—II. Jonh Wiley and Sons. New York—Chichester Brisbane- 
Toronto—Singapore. 1983. — 15. Symmers, W. et al.: Systemic 
Pathology (Vol. 4.). Churchill Livingstone Edinburg London 
and New York. 1978.

(Bartha Iván dr., Debrecen, Pf. 27. 4012)
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OE—206

Az ultrahang-terápiát ma már igen széles körben alkalmazzák a gyógyá­
szatban. Legelterjedtebben a különböző rehabilitációs kezelések, reuma­
tológiai betegségek, valamint a női nemi szervek gyulladásos megbetege­
dései esetén alkalmazzák eredményesen. A készülék a szövetkezet által 
eddig gyártott ultrahang-terápiás készülékek továbbfejlesztett változata.

A készülék kiegészült egy ún. TOUCH CONTROLL áramkörrel is, 
amely 12 db LED segítségével jelzi ki a páciens és a kezelőfej kontaktu­
sának minőségét. Továbbá mód van annak a csatolási szintnek a beállítá­
sára ( TOUCH LEVEL), amely szinttől az automatikus dózisadagoló 
áramkör letiltja a kezelőfejről az ultrahang-teljesítményt.

A készülékben minden időzítő áramkör (az ultrahang frekvenciája, a 
moduláció kitöltése, a kezelési idő) kvarcpontosságú. Két különböző 
méretű kezelőfej tartozik a készülékhez, amely a szélesebb körű felhasz­
nálást segíti elő. A korszerű és tetszetős mechanikai konstrukció, vala­
mint a kiváló műszaki paraméterek biztosítják azokat a követelménye­
ket, amelyek egy korszerű ultrahang-terápiás készüléktől elvárhatók.

Az ULTRON ultrahang-terápiás készülék szerves részét alkotja az Or­
vosi Műszer Szövetkezet által gyártott terápiás készülékcsaládnak. Az 
elektroterápiás készülékek ingeráramú jelei a kezelőfejen közvetlenül 
megjeleníthetők. így a páciens egy időben kaphat ultrahang- és elektro- 
tcrápiás kezelést.

MŰSZAKI ADATOK:
Hálózati tápfeszültség..............................................  220 V/50 Hz ±10%
Kitűnő teljesítmény............ 0—3,0 W/cm2—0,1 W/m2-énként állítható

Az OE—206 típusú elektroterápiás kezeléseknél az orvosi gyakorlatban legjobban bevált diadinamikus áramhullámformákat, ezenkí­
vül kétféle felfutású fűrészáramot, speciális négyszögáramot és galvánáramot előállító készülék.

Összesen 10 különböző hullámforma választható, melyek polaritásváltással is kivehetők. A kimeneti áram intenzitása (BASIS, DOSIS) 
a kezelés indítása (START) után folyamatosan nyomógombokkal állítható és számkijelzőn olvasható le.

Kezelés közben bármilyen funkció-, illetve polaritásváltás automatikus védelmet hoz működésbe, amely a kimeneti áramot fokozatosan 
csökkenti vagy növeli.

A kezelőelektródák nem megfelelő kontaktusa, vagy a pácienskor szakadása esetén egy külön e célra beépített áramkör a kezelőáramot 
kikapcsolja, helyes kontaktus esetén automatikusan visszakapcsolja. Mind a ki-, mind a visszakapcsoláskor a kezelőáram csak lassan 
válik nullává, illetve éri el a beállított értéket, megkímélve a pácienst a gyors áramlökésektől. Rossz kontaktus esetén a beállítható, kezelé­
si időt mérő óra is leáll.

A kezelés bármikor megszakítható a STOP gombbal, mely a kezelőáram»nullázását eredményezi.

MŰSZAKI ADATOK: A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA!
Érintésvédelmi osztály: .................................................. II. Gyártja:
Hálózati feszültség....................................  220 V, 50 Hz ORVOSI MŰSZER KISSZÖVETKEZET
Hálózati teljesítményfelvétel.................................30 VA 1081 Budapest, Kenyérmező u. 6.
Környezeti hőmérséklet ...........................  -15°C...35°C Telefon: 114-2642, 133-9757
Relatív páratartalom: ...................................... max. 85%

TARTOZÉKOK:
— 1 db aktív elektródabefogó nyél,
— 3 különböző felületű aktív elektróda, gömb, illetve 

kúpos végződésű,
— 2 db kis- és 2 db nagyméretű lapos elektróda, 

végtagi gumipánt,
rögzítődugó,

— összekötő kábel.

Kereskedelmi Osztály 
Telefon: 114-4776 
Telex: 22-7843 OMSZ

Exportálja: 
MEDICOR

Forgalomba hozza:

O R V O S I  M Ű S Z E R  S Z Ö V E T K E Z E T



1 g és 2 g
_ injekció

Széles spektrumú antibiotikum im./iv, 12 óránként
Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 

mennyiségben epével, kisebb koncentrációban a vizelettel választódik ki.

HATÓANYAG: 1 g, ill. 2 g cefoperazonum (nátriumsó formájában) porampullánként.

JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsó és felső légúti 
fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 

intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 
és izületi fertőzések, medenceűri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 

a nemi szervek egyéb fertőzései.
Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati, 

cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt.
A  C e f o b i d  a n t i b a k t e r i á l i s  s p e k t r u m a  kiterjed a legfontosabb G r a m -  

p o z i t í v  kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
törzseire is, valamint a G r a m - n e g a t i v  kórokozók nagyrészére, 

a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Számos a n a e r o b  kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 

sok törzse - érzékeny a Cefobidra.
A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS. F e l n ő t t e k n e k :  szokásos napi adagja 2-4 g,
12 óránként egyenlő részekre osztva.

Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 
részekre osztva, esetleg napi 12-16 g, 8 óránként 

egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 

A szokásos napi adag / 2-4 g /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.

G y e r m e k e k n e k  é s  c s e c s e m ő k n e k :  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:
I n t r a v é n á s  a l k a l m a z á s
F o l y a m a t o s  i n f ú z i ó  készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampullák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió

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

I n t e r m i t t á l ó  i n f ú z i ó  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.



Cefobid
D i r e k t  i n t r a v é n á s  i n j e k c i ó b a n  egyszeri legnagyobb adagja f e l n ő t t e k n e k  2 g, g y e r m e k e k n e k  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.

I n t r a m u s z k u l á r i s  a l k a l m a z á s
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, készitéséhez 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 
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Későn manifesztálódó congenitalis 
adrenalis hyperplasia 
és nem-insulin-dependens 
diabetes mellitus együttes előfordulása 
felnőttkorban
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Belgyógyászati Osztály 
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••Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet, Kórbonctani Osztály 
(osztályvezető főorvos: Dömötör László dr.)

A szerzők egy testvérpár (51 és 60  éves nő) vizsgálata so ­
rán diagnosztizált későn m anifesztálódó congenitalis adre­
nalis hyperplasia esetét ism ertetik. A diagnózis az egyik  
beteg részletes klinikai és laboratóriumi vizsgálatán, illet­
ve a m ásik beteg boncolási leletén nyugszik. A  későn ma­
nifesztálódó congenitalis adrenalis hyperplasia a ritkán 
észlelhető  ll-/?-hydroxylase enzim  defektusára volt vissza­
vezethető. A z elhunyt betegben a sectio  a m ellékvesekéreg  
jelentős hyperplasiáján túlm enően m yelolipom ára is fényt 
derített. A  legalább 35 —40 éven keresztül kezeletlen con­
genitalis adrenalis hyperplasia m ellett mindkét betegben  
nem -insulin-dependens diabetes m ellitus is kialakult. A  
későn m anifesztálódó congenitalis adrenalis hyperplasia 
és a nem -insulin-dependens diabetes m ellitus együttes e lő ­
fordulásának magyarázata során a szerzők a véletlen egy­
beesés lehetősége m ellett felvetik a tartós hyperandroge- 
nism us hyperinsulinaem iát okozó, glukóztoleranciát rontó 
hatásának lehetőségét is.

Late onset congenital adrenal hyperplasia associated with 
non-insulin-dependent diabetes m ellitus in adulthood. 
C ases o f  late onset congenital adrenal hyperplasia in  two 
fem ale siblings (aged 51 and 60 years) are presented. The 
diagnosis was based on  clinical and laboratory findings in 
one patient w hile it was confirm ed by autopsy in the other 
one. Laboratory data indicated that late onset congenital 
adrenal hyperplasia was due to ll-/?-hydroxylase deficien­
cy. At autopsy, not on ly  signs o f  hyperplasia o f  the adrenal 
cortex but adrenal m yelolipom a w ere a lso  found. Late on­
set congenital adrenal hyperplasia was prolonged for about 
35 —40 years due to absence o f  its sp ecific  treatment and 
non-insulin-dependent diabetes m ellitus developed during 
the course o f  the d isease in both patients. N ot on ly  coex is­
tence but causally (hyperinsulinism , impaired glucose  
tolerance due to hyperandrogenism ) should be taken into 
account for explanation o f  association  o f  late onset con­
genital adrenal hyperplasia with non-insulin-dependent di­
abetes m ellitus.

A  congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH) hátteré­
ben az esetek  kb. 95% -ában olyan géndefektus á ll, am ely  
a steroid-21-hydroxylase enzim  elégtelen  aktivitását okoz­
va a cortisol b iosynthesis je llegzetes zavarát hozza létre. A  
kórkép pathom echanizm usának lényege az, hogy az e lég ­
telen enzim aktivitás következtében a cortisol képződés 
csökken, ez fokozott ACTH elválasztást eredm ényez, 
utóbbi következtében viszont a m ellékvesekéreg hyper- 
plasiássá válva nagy m ennyiségben termel androgeneket 
és glucocorticoid-precursorokat (11). A  ll-/?-hydroxylase 
enzim  elégtelen  m űködése következtében kialakuló kórkép 
ritka, ennek jellegzetessége, hogy a hyperandrogenism us- 
hoz hypertonia és hypokalaem ia társul (11).

Kulcsszavak: congenitalis adrenalis hyperplasia, mellékvese kéreg- 
hyperplasia, myelolipoma, diabetes mellitus, insulinresistentia

**
O rvosi H etilap  132. évfolyam  16. szám

A  klasszikus CAH-nak két típusa ism eretes, az egyik  
a sóvesztő, a m ásik az egyszerű-virilizáló kórforma (1, 13,
16, 23, 25 ). M indkét kórkép felism erése és k ezelése a 
gyerm ekgyógyászat körébe tartozik, bár közöltek felnőtt­
korig kezeletlen sóvesztő beteget (24 éves férfi) is (28 ). A z  
utóbbi évek klinikai m egfigyelései alapján azonban kide­
rült, hogy  a klasszikus CAH m ellett nem  klasszikus (eny­
he) CAH esetekkel is számolhatunk. A  nem  klasszikus 
CA H -nak két formája ism eretes, az egyik  a későn mani­
fesztálódó (late onset), a másik a rejtett (cryptogen) kór­
form a (LO-CAH és CRYPT-CAH) (1, 13, 16, 2 3 ). A  LO- 
CAH felism erését klinikai je lek  (születéskor norm ális kül­
ső  nem i szervek, a pubertas táján jelentkező, a felnőttkor­
ban progrediáló virilizációs je lek , m enstruációs zavar, hir­
sutism us), valamint jellegzetes horm on-konstellációra  
utaló laboratóriumi eltérések (elsősorban a serum  
17-hydroxy-progesteron értékének em elkedése) teszik  le- 8 6 1



hetővé (24). A  LO-CAH hátterében a döntő többségben a 
21-hydroxylase elégtelen m űködése á ll, de LO-CAH klini­
kai képéhez a ll-/?-hydroxylase enzim  zavara is vezethet 
(13).

A  LO -CAH első  hazai esetét 1984-ben írták le  (23), 
s 1989-ben is csak 13 azonosított betegről tesznek em lítést
(25). A  nem zetközi irodalom ban esetközlések  (4 , 19) m el­
lett már nagyobb betegcsoporton tett klinikai (8), ep idem i­
ológiai (26 ), laboratóriumi (8) és genetikai (12) je llegű  
tanulmányok is m egjelentek. LO -CAH és nem -insulin- 
dependens diabetes m ellitus együttes előfordulásáról szóló  
beszám olót nem  találtunk.

Jelen tanulmányunkban egy  testvérpár (51 és 60  éves 
nő) vizsgálata során diagnosztizált LO-CAH esetét ism er­
tetjük. A  LO -CAH kórism éje az egyik  beteg részletes k li­
nikai vizsgálatán, illetve a m ásik beteg boncolási leletén  
nyugszik. A z elhunyt betegben a sectio  a m ellékvesekéreg  
jelentős hyperplasiáján túlm enően m yelolipom ára is fényt 
derített. A  legalább 35—40 éven keresztül kezeletlen LO- 
CAH m ellett mindkét betegben nem -insulin-dependens di­
abetes m ellitus kialakulását is m egfigyeltük.

Esetismertetés f

1. Az 51 éves nőbeteg vizsgálatát bőrgyógyász kolléga kérte 
fokozódó hajhullás, endocrin kórkép gyanúja miatt.

Családi anamnézis: az apa 86 éves korban szívelégtelenség 
tünetei között, az anya 75 éves korban végbéltumor következté­
ben halt meg. A szülők nem voltak cukorbetegek, az anyán viri- 
lismus jelei nem voltak észlelhetőek. A beteg nővére (60 éves, 
részletesen 1. alább) cukorbeteg, teljes kopaszság és férfias kül­
lem miatt visszahúzódva él. Egy fiútestvér 54 éves korban hirte­
len, feltehetően szívinfarctus következtében halt meg. Az elhunyt 
fiútestvér három gyermeke közül kettő meghalt (az egyik 1 éves 
korban „ételmérgezés” következtében, a másik 9 éves korban 
idült vcseelégtelenségben), az egyetlen élő, 33 éves férfi egészsé­
ges, fizikális vizsgálatakor kórosat nem észleltünk, vérvétel elől 
azonban elzárkózott.

Kórelőzmény: a gyermekkor eseménytelen volt, menarche 
18 éves korban, menses rendszertelen, menopausa 42 éves kor­

ban. Féijezett, de gravid nem volt. 19 éves kora körül vette észre, 
hogy szőrzete egyre erőteljesebbé vált, s később az arcszőrzet el­
távolítására kozmetikai megoldást kellett használnia. 1961-ben 
nőgyógyászati vizsgálatok történtek, ekkor laparoscopiát (hypo­
plasia uteri, ép ovariumok) és perircnalis insufflatiót (bal oldalon 
nagyobb mellékvese) is végeztek, a diagnózis hirsutismus, se­
cunder amenorrhoea volt. 1986-ban diabetes mellhúsra derült 
fény, a diéta tartása mellett később Gilemal kezelésben részesült. 
Hajhullása 50 éves kora körül vált kifejezetté.

Fizikális vizsgálata: testsúly 65 kg, testmagasság 152 cm. 
Virilismus jelei (1. ábra) észlelhetőek (férfias típusú kopaszodás,

1. ábra: Későn manifesztálódó congenitalis adrenalis hyperplasi- 
ában szenvedő nőbeteg 19 és 51 éves korában.

arcszőrzet kozmetikai úton eltávolítva, a hang mély, az izomzat 
fejlett, a mammák atrophiásak). RR: 160/100—140/80 Hgmm. 
Gynecologiai vizsgálat: normális clitoris, negatív tapintási lelet.

Laboratóriumi leletei: serum kalium 4,0 mmol/1, natrium 
139 mmol/1, kreatinin 97 /rmol/1. Éhgyomri vércukor 8,8 mmol/1, 
étkezés után 2 órával 13,2 mmol/1, cukorürítés 94 és 204 
mmol/die között, vizelet accton negatív. Glikohemoglobin: 7,5 % 
(normális érték <6,5% ), scrum fruktózamin: 1,97 mmol/1 (nor­
mális érték <1,86 mmol/1). Serum C-peptid éhomi érték 1,06 
nmol/1 (normális érték <0,66 nmol/1), 45 gramm szénhidrát el­
fogyasztása után 45 perccel 1,32 nmol/1. A serumból végzett hor­
monmeghatározások eredményét (alapérték és Oradexon- 
suppressio — 5 napon át 2 mg/die — utáni érték) a táblázat tar­
talmazza.

Kórlefolyás:Hasi ultrahang vizsgálatakor kóros nem mutat­
kozott sem az ovariumok, sem a mellékvesék területén. Urogra-

táblázat: Későn manifesztálódó congenitalis adrenalis hyperplasiában szenvedő 51 éves nőbeteg szérumából végzett hormon­
meghatározások eredményei

Alapérték Oradexon utáni érték
A vizsgálati módszer normá- 

is értéke (’postmenopau- 
sában)

17-hydroxy-progesteron nmol/l 119,7 0,9 0,6 -  3,9
11 -desoxycortisol nmol/l 174,0 — 2,9 — 8,7
Testosteron nmol/l 19,0 1,6 0,9 -  4,9
Dehydroepiandrosteron-sulfat /rmol/l 19,3 6,0 0 ,2 7 -  1,5
Cortisol ßmo\l\ reggel 8 óra 0,08 0,01 0,11— 0,38

este 24 óra 0,01 — —

ACTH pmol/l 33,0 0,044 4,4 — 15,4
Progesteron nmol/l 90,0 0,12 6,0 — 10,0*
FSH U/l 4,7 — 20 — 30 •
LH U/l 2,5 — >15*

/"'V  Prolactin pmol/l 387,0 — 225 -6 7 5
U / r  TSH mU/l 4,0 • — 0,5 -  5,0

A 1  T3 nmol/l 1,2 — 1,2 -  3,0
T4 nmol/l 77,0 ___ 60 —160
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phia és tomographia során kórjelző eltérést nem találtunk. 
Oradexon-supprcssio mellett történő mellékvesekéreg scintigraphia 
kétoldali hyperplasiát igazolt. Ez utóbbit a CT vizsgálat is megerősí­
tette. A beteg HLA-fenotípusa HLA-A1, 3-B7, 15-Cw3-DR4,6 volt.

Fentiek alapján LO-CAH és nem-insulin-dependens diabe­
tes mellitus kórisméjét állapítottuk meg. A LO-CAH hátterében 
a serum 11-desoxycortisol emelkedett értéke a ll-/?-hydroxylasc 
enzim zavarára utalt. A betegnek tartós Oradexon terápiát és 160 
gramm szénhidrát tartalmú diéta tartása mellett 1 tabletta Gile- 
mal szedését tanácsoltuk.

2. A 60 éves nőbeteget körzeti orvosa utalta a Merényi Kór­
ház belgyógyászati osztályára néhány napos lázas állapot, étvágy­
talanság, fokozódó gyengeség miatt. Évek óta visszavonultan él, 
az előző beteg nővére.

Kórelőzmény: gyermekkora eseménytelen volt, menarche 15 
éves korban, menses rendszeres, menopausa 40 éves korban. 
Férjezett, de gravid nem volt. 20 t^ves kora körül kezdődött szőr­
zetének erősödése, ezt követően rendszeresen borotválkozott. 50 
éves kora körül hajhullása egyre kifejezettebbé vált, később teljes 
kopaszság miatt parókát kellett viselnie. 1975-ben nem-insulin- 
dependens diabetes mellhúst állapítottak meg, 1976 óta Oterbent, 
majd később Adebitet is kapott. 1982-ben retinopathia diabetica 
jelét észlelték. A betegről nőtestvére útján tudomásunk volt, de 
vizsgálatok felajánlásakor visszautasításban volt részünk.

Fizikális status: testsúly 72 kg, testmagasság 149 cm (koráb­
bi dokumentáció alapján). Virilismus jelei észlelhetőek (alopecia 
totalis, a hát területén acne vulgaris, arcszőrzet kozmetikai úton 
eltávolítva, a mammák atrophiásak, férfias típusú nemi szőrzet, 
fokozott szőmövekedés a mellkason és a végtagokon). RR: 
140/80 Hgmm. A nyelv száraz, a tüdők felett érdes alaplégzés és 
sípolás hallható, a szívhangok tompák, ritmusosak, a has puha, 
betapintható. Hőmérséklet: 37,2 °C.

Laboratóriumi leletei: vércukor 38,2 mmol/1, serum kreati- 
nin 363 /tmol/1, carbamidnitrogen: 24,2 mmol/1, kalium 5,5 
mmol/1, natrium 132 mmol/1. Vizeletlelete (katéterrel véve): cu­
kor pozitív, aceton negatív, üledék: 2—3 fehérvérsejt, 60—70 vö- 
rösvérsejt. Hematokrit: 0,36 1/1, fehérvérsejtszám: 11,2 x  109/1.

Kórlefolyás: Az exsiccosis jeleit elsősorban a heveny 
szénhidrátanyagcsere-zavamak tudtuk be. A fizikális statust a lázas 
anamnézissel egybevetve chronicus bronchitis fellángolására gon­
doltunk. Isotoniás NaCl infúziót, kis adag insulint, Penbritint, Di- 
aphyllint, Isolanidot adtunk. Nőtestvére betegségének ismeretében 
100 mg Hydro-Adresont kapott infúzióban. A vércukor értéke nor­
mális tartományba került (6,2 mmol/1 — ekkor Isodex infúzióra 
váltottunk), az exsiccosis jelei csökkentek. Az észlelés 21. órájá­
ban a beteg heves hányást és vérnyomásesést követően meghalt.

Kórbonctani leletéből: A külső és belső nemi szervek anató­
miailag feminin jellegűek. Mindkét petefészek dióbélnyi és fel­
színük sima. A jobb mellékvese 25,4 g, a bal mellékvese 67,7 g 
súlyú. A bal mellékvese állományában egy 4,5 x  3,5 x  3,5 cm 
nagyságú, tokba zárt, szürkésvörös színű, kocsonyás küllemű da-

2. ábra: A 60 éves korban elhunyt, későn manifesztálódó conge- 
nitalis adrenalis hyperplasiában szenvedő nőbeteg mel­
lékveséjének boncolási lelete. A nyilak a myelolipomára 
mutatnak. Alul hasonló nemű és életkorú, endocrin be­
tegségben nem szenvedő egyén mellékveséje látható.

ganat található (2. ábra). Mindét vese nephritis acuta aposthema- 
tosa képét mutatja. A mellékvesék kéreg-velő tagolódása megtar­
tott. A kéregállomány csaknem teljes egészében zóna reticularis- 
ra emlékeztető szerkezetű. A daganat a szövettani vizsgálat során 
myelolipomának bizonyult (3. ábra).

3. ábra: Szövettani vizsgálat: a mellékvese kéregállománya csak­
nem teljes vastagságban zóna reticularishoz hasonló 
szerkezetű (HE festés, 20x nagyítás). A felső sarokban a 
myelolipoma szövettani képe: a daganat szerkezete a 
csontvelőre emlékeztet, zsírszövet és vérképző szigetek 
egymással keveredve (HE festés, 20x nagyítás).

Epicrisis: Az alapbetegséget — a nőtestvér kórképének is­
meretében — LO-CAH-nak tartottuk annak ellenére, hogy hor­
monmeghatározást nem volt módunk végezni. Az acut lázas be­
tegséghez a szénhidrátanyagcsere heveny zavara társult az évek 
óta diabetes mellhúsban is szenvedő betegben. A cortisol adás el­
lenére a beteget rövid észlelést követően elvesztettük Addison- 
erisisre gyanús körülmények között. Kórboncolás során a jelen­
tős mellékvesekéreg hyperplasián túlmenően myelolipomát is ta­
láltunk, az acut infectio húgyúti eredetű volt.

M egbeszélés

A z 51 éves nőbeteg kórelőzm énye, klinikai és  labora­
tórium i vizsgálata alapján a LO -C A H  kórism éje m egala­
pozottnak tekinthető. A  fokozott androgen hatás kezdete a 
pubertas tájára tehető, a virilism us je le i a későbbi felnőtt­
korban már nyilvánvalóak voltak. A  60 éves nőtestvér 
részletes endocrinologiai vizsgálatára hozzájárulás hiá­
nyában nem nyílt lehetőség, ennek ellenére ebben az eset­
ben is a LO -CAH kórism éjét állapítottuk m eg a beteg kor­
története, kórbonctani lelete, testvérének korábban már 
felism ert betegsége alapján. A LO -C A H  autoszom ális, re- 
cessz ív  öröklődésm enete (26) ism eretében ugyanis joggal



tételezhettük fel, hogy a virilism us je le it  mutató testvér­
párban azonos enzimdefektus okozta azonos kórképről van 
szó. A  kezelés nélküli betegségtartam ot a klinikai je lek  fel­
léptétől számítva mindkét betegben 3 5 —40 évre tehettük. 
A  LO -CAH közölt eseteivel (4, 19, 2 3 )  összehasonlítva ez 
a betegségtartam feltűnően hosszúnak számít.

A  LO-CAH klinikai képéhez leggyakrabban a 21-hyd- 
roxylase enzim defektusa vezet (23). A  kivizsgált betegünk 
serum 11-desoxycortisol értékének m agas volta viszont arra 
utalt, hogy a kórkép kialakulásában ez esetben inkább a
ll-/?-hydroxylase enzim elégtelen aktivitása vezethetett.

A  testvérpár nem -insulin-dependens diabetes m elli- 
tusban is szenvedett. A  részletesen vizsgált beteg magas 
éhom i C-peptid szintje hyperinsulinaem iára, insulinresis- 
tentiára utalt. A z elhunyt beteg esetén  csak a klinikum  
alapján állíthattuk, hogy diabetese 2 . típusú volt, de ism e­
retes, hogy a diabetes k lasszifikációja az esetek nagyobb 
részében a klinikai adatok alapján is elvégezhető (14).

A  LO-CAH és a nem -insulin-dependens diabetes m el­
litus együttes előfordulásának magyarázata során először  
azzal a lehetőséggel kell szám olni, h ogy  a két kórkép vélet­
len  egybeeséséről van szó. Ugyanakkor mindkét betegben  
a diabetes mellitus hosszú  LO-CAH betegségtartam után 
m anifesztálódott, ami indokolja, h ogy  az oki összefüggés 
m ellett értékesíthető érveket is szám ba vegyük. A  hyper- 
androgenism us és a hyperinsulinism us összefüggéséről 
már korábban beszámoltak. Ezt az összefüggést elsősor­
ban polycystás ovarium syndromában szenvedő elhízott 
nők vizsgálatakor figyelték meg (5, 18, 21). Később kide­
rült, hogy az insulinresistentia e  kórképben az elhízástól 
függetlenül is igazolható (6, 10). Polycystás ovarium synd­
roma esetén  insulinresistentiát leírtak acanthosis nigricans 
társulása (9) és hiánya esetén  ( 6 ,20 ) is. M eg kell jegyezn i, 
hogy a hyperandrogenismusnak hyperinsulinism ust okozó  
szerepe nem  egyöntetűen bizonyított. Á llatkísérletben  
(m ajm ok esetén) az előidézett hyperandrogenism ust nem  
kísérte hyperinsulinism us, igaz v iszont, hogy a vizsgálati 
periódus csak 2 —4,5  évig tartott (3 ). LO-CAH esetén  
nem -insulin-dependens diabetes m ellitus előfordulását 
m ég nem  írták le. Ennek magyarázata lehet az, hogy ese­
tünkhöz hasonló hosszú betegségtartam , évtizedekre nyúló 
hyperandrogenismus csak  ritkán észlelhető. A  hyperand- 
rogenism usnak hyperinsulinaemiát okozó és glukóztole­
ranciát rontó közvetlen hatása ellen  szó ló  adatként viszont 
m egem lítendő, hogy két betegünk alacsony termetükhöz 
képest testsúlyfelesleggel rendelkezett. A z obesitast pedig 
önmagában gyakran k íséri insulinresistentia és a szénhid­
rátanyagcsere zavara (27).

A  m yelolipom át általában a nem  horm onterm elő m el­
lékvese tumorok között tartják szám on. Ritkán fordul elő , 
inkább boncolási leletként ism erik fel (15). Kialakulásának 
magyarázata nem egyöntetű, fokozott ACTH hatásnak, 
szövetnecrosisnak is szerepet tulajdonítanak létrejöttében 
(2 , 17, 22 ). Betegünk ebben a vonatkozásban is ritkaság­
nak szám ít, mert LO-CAH és m yelolipom a együttes e lő ­
fordulásáról szóló közlést alig találtunk. A z elhunyt beteg 
ACTH szintjét nem állt módunkban m érni, de az ACTH  
fokozott secretiójának következm ényei a m ellékvesekéreg  

8 6 4  pathologiai vizsgálata során egyértelm űek voltak. Ennek

ellenére úgy gondoljuk, hogy csak hipotézisként értékel­
hető az a gondolat, mely szerint a fokozott ACTH hatásnak 
oki szerep tulajdonítható a m yelolipom a kialakulásában. 
E rre  enged következtetni az is, hogy m ásik  betegünk u ltra­
hang, izotóp és CT lelete a m ellékvesekéreg diffúz hyper- 
plasiáján kívül más kóros eltérésre nem  utalt.

A  60 éves betegünk rövid kórházi észlelést követően 
acut húgyúti infekció kapcsán m eghalt. CAH esetén a ha­
lálokok között leggyakrabban az elégtelen kezelés és az in­
tercurrens betegség (infekció) szerepel (7). Betegünk ste­
roid kezelésben kórházi felvételét m egelőzően nem 
részesült, a heveny infekció végzetessé vált, s a kim enetelt 
nem  befolyásolta a cortisol adásának elkezdése. A tanulság 
az, hogy elhanyagolt LO-QAH-ban szenvedő betegek he­
veny infekciója kapcsán az antibiotikus terápián túlm enő­
en feltétlen szükséges cortisol m ielőbbi adása is, s helyes, 
ha a kezelési elvek az Addison-cjrisis esetén követendők­
nek (11) felelnek meg.

Összefoglalásképpen m egállapítható, hogy LO-CAH 
eseteire magas életkorban is szám íthatunk. Törekedni kell 
a betegség minél korábbi életkorban tö rténő felismerésére 
(erre m egvannak a laboratórium i lehetőségek), hogy a kel­
lem etlen kozmetikai vonatkozásokon túlm enően a beteg­
ség következményeit, ezek között az intercurrens infekciók 
fatalis kim enetelét m egelőzhessük. A következmények kö­
zött új megfigyelésként a hyperinsulinism us, insulinresis­
tentia, illetve nem -insulin-dependens diabetes m ellitus ki­
alakulásának lehetőségét vetjük fel annak tudatában, hogy 
az oki összefüggés határozott m egállapításához még továb­
bi adatgyűjtés, hasonló esetek m egfigyelése és vizsgálata 
szükséges.

Köszönetnyilvánítás: A hormonmeghatározást Kovács Zsu­
zsa dr. (OTE), a C-peptid mérést Gern László dr. (I. Belklinika), 
a CT vizsgálatot Mester Áiám dr. (Radiológiai Klinika), a mel­
lékvesekéreg scintigraphiát Szilvási István dr. (OTE), a glikált fe­
hérje mérést Szelértyi Judit dr. (Országos Haematológiai és Vér­
transzfúziós Intézet), a HLA-tipizálást Gyódi Éva dr. (Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet), a U-desoxycortisol 
meghatározást GlázEditdr. (II. Belklinika) végezte. Szíves segít­
ségüket ezúton is köszönjük.

Megjegyzés a korrektúránál: Oliva, A. és mtsai myelolipo­
ma és 21—hydroxylase elégtelenség okozta CAH együttes előfor­
dulását közük (Surgery 1988, 103, 711.)

IRODALOM: 1. Baxter, J. D., Tyrrell, J. B .: The adrenal cortex. 
In: Felig, P., Baxter, J. D., Broadus, A. E ., Frohman, L. A. 
(eds.): Endocrinology and metabolism. McGraw-Hill, New 
York, 1987, 511. — 2. Bennett, B. D., McKenna, T. J ., Hough, A. 
J. és mtsai: Adrenal myelolipoma associated with Cushing’s dis­
ease. Am. J. Clin. Pathol., 1980, 73, 443. -*■ 3. Billiar, R. R ,  
Richardson, D., Schwartz, R. és mtsai: Effect of chronically 
elevated androgen or estrogen on the glucose tolerance test and 
insulin response in female rhesus monkeys. Am. J. Obstet. Gy­
necol., 1987, 157, 1297. — 4. Blankstein, J., Faiman, C., Reyes,
F. I. és mtsai: Adult-onset familial 21-hydroxylase deficiency. 
Am. J. Med., 1980, 68, 441. — 5. Burghen, G. A ., Givens, J. R ., 
Kitabchi, A. E .: Correlation of hyperandrogenism with hyperin- 
sulinism in polycystic ovarian disease. J. Clin. Endocrinol. 
Metab., 1980, 50, IB. — 6. Chang, R. J., Nakamura, R. M ., 
Judd, H. L. és nusai: Insulin resistance in nonobese patients with 
polycystic ovarian disease. J. Clin. Endocrinol. Metab., 1983,57, 
356. — 7. Cleveland, W. W., Green, O. C., Wilkins, L .: Deaths 
in congenital adrenal hyperplasia. Pediatrics, 1962, 29, 3. — 8.



Dewailly, D., Vantyghem-Haudiquet, M.-C., Sainsard, C. és 
mtsai: Clinical and biological phenotypes in late-onset 
21-hydroxylase deficiency. J. Clin. Endocrinol. Mctab., 1986,63, 
418. — 9. Dunaif, A ., Graf M ., Mandeli, J. és mtsai: Characteri­
zation of groups of hyperandrogenic women with acanthosis nig­
ricans, impaired glucose tolerance and/or hyperinsulinemia. J. 
Clin. Endocrinol. Metab., 1987, 65, 499. — 10. Dunaif, A., Se­
gal, K. R ., Futterweit, W. és mtsai: Profound peripheral insulin 
resistance, independent of obesity, in polycystic ovary syndrome. 
Diabetes, 1989, 38, 1165. — 11. GldzE.: A mellékvesekéreg. In: 
GlázE. (szerk.): Klinikai endocrinologia. Medicina, Budapest, 
1981, 449. -  12. Höller, W., Scholz, S. , Knorr, D. és mtsai: Ge­
netic differences between the salt-wasting, simple virilizing, and 
nonclassical types of congenital adrenal hyperplasia. J. Clin. En­
docrinol. Mctab., 1985, 60, 757. — 13. Kantian, C. R .: Diseases 
of the adrenal cortex. Disease-a-month, 1988, 34, 612. — 14. Na­
tional Diabetes Data Group: Classification and diagnosis of dia­
betes mellitus and other categories of glucose intolerance. Diabe­
tes, 1979, 28, 1039. -  15. Neville, A. M., O ’Hare, M. J.: 
Myelolipoma and related changes. In: Neville, A. M ., O’Hare, 
M. J.: The human adrenal cortex. Springer-Verlag, Berlin— 
Heidelberg—New York, 1982, 290. — 16. New, M. I., Dupont, 
B., Grumbach, K. és mtsai: Congenital adrenal hyperplasia and 
related conditions. In: Stanbury, J. B., Wyngaarden, J. B., Fred­
rickson, D. S., Goldstein, J. L., Brown, M. S. (eds.): The meta­
bolic basis of inherited disease. McGraw-Hill, New York, 1983, 
973. — 17. Oltson, C. A ., Krane, R. J ., Klugo, R. C. és mtsai:

Adrenal myelolipoma. Surgery, 1973, 73, 665. — 18. Pasquali,
R . , Venturoli, S ., Paradis, R. és mtsai: Insulin and C-peptide le­
vels in obese patients with polycystic ovaries. Horm. metabol. 
Res., 1982, 14, 284. — 19, Rosenwaks, Z ., Lee, P. A ., Jones, G.
S. és mtsai: An attenuated form of congenital virilizing adrenal 
hyperplasia. J. Clin. Endocrinol. Metab., 1979, 49, 335. — 20.

, Shoupe, D., Kumar, D. D., Lobo, R. A .: Insulin resistance in poly­
cystic ovary syndrome. Am. J. Obstet. Gynecol., 1983, 147, 588. 
— 21. Shoupe, D , Lobo, R. A .: The influence of androgens on in­
sulin resistance. Fertil. Steril., 1984, 41, 385. — 22. Selye, H., 
Stone, H.: Hormonally induced transformation of adrenal into my­
eloid tissue. Am. J. Pathol., 1950, 26, 211. — 23. Sólyom J., Kürti
K .: Későn manifesztálódó és rejtett steroid-21-hydroxylase defek­
tus egy-egy esete. Orv. Hetil., 1984, 125, X311. — 24. Sólyom J.: 
Későn manifesztálódó szteroid-21-hidroxiláz defektus diagnoszti­
kája. Magyar Belorv. Arch., 1988, 41, 49. — 25. Sólyom, J.: A 
congenitalis adrenalis hyperplasia célzott szűrése Magyarorszá­
gon. Orv. Hetil., 1989, 130, 1979. — 26. Speiser, P. W., Dupont, 
R , Rubinstein, P. és mtsai: High frequency of nonclassical steroid 
21-hydroxylase deficiency. Am. J. Hum. Genet., 1985, 37, 650. —
27. Tamás Gy.: Az inzulinrezisztencia. In: Magyar I . , Thmás Gy. 
(szerk.): Diabetes mellitus. Medicina, Budapest, 1979, 203. o. —
28. Zséli J ., Fehér T , Szűcs J. és mtsai: Felnőttkorig nem kezelt, 
világrahozott mellékvesekéreg hiperplázia. Orv. Hetil., 1982,123, 
419.

(Jermendy György dr., Budapest, Pf. 16. 1456)

*

Wiehern Export—Import
Kereskedelmi és Szolgáltató Kft.

INTÉZMÉNYEK 

és MAGÁNPRAXIST

folytatók

szíves figyelm ébe  

ajánljuk:

THERÁPÍÁS ÉS A
LÉZERBERENDEZÉSEK

FELAS és SVESA gyártmányú lézereszközök importját vállaljuk forintfizetés ellenében: 
harmincnapos szállítási határidővel, egyéves garanciával, országon belüli szerviz biztosításával.
Érdeklődés esetén részletes információt, árajánlatot küldünk. Egyedi importigényeik teljesítésével is ál­
lunk rendelkezésükre.
Vállaljuk továbbá minden SUPELCO gyártmányú chromatográf alkatrész- és anyag importját a fenti fel­
tételekkel.

m i d i t Mi
Wichem Export—Import Kereskedelmi és Szolgáltató Kft. 
1136 Budapest, Pannónia u. 66 I :  140-88-28 Telefax: 140-88-28

865



Roaccutan E®o,re.inoin
Az acne 

súlyos, 
terápiarezisztens 

formáinak 
oki

kezelésére

Csökkenti 
a faggyútúltermelést 

a faggyúmirigyek nagyságát 
az infundibuláris hiperkeratózist

a gyulladást

FIGYELEM! A Roaccutane tera- 
togén. Fogamzóképes korú nők 
esetén alkalmazása különleges 
elővigyázatosságot igényel.

Klinikai hatékonyság
4 heti kezelés 80—90%-ban csökkenti a faggyútúltefmelést 
12 heti kezelés 75%-ban csökkenti a gyulladásos 
bőrelváltozást
terápiás hatása a kúra befejezése után még 8 hétig 
folytatódik,
a betegek 80—90°/o-a jól reagál a gyógyszerre

Az összetételre, javallatokra, ellenjavallatokra, mellékhatásokra, adagolásra és óvintézkedésekre 
vonatkozó adatokat az alkalmazási előirat tartalmazza.

R o c h e ')  F. Hoffmann-La Roche AG



MÓDSZERTANI LEVÉL

A cerebrovascularis kórképek diagnosztikája és terápiája

Bevezetés

Hazánkban rendkívül magas a cerebrovascularis megbete­
gedések száma és az ebből eredő halálozási arány. Becslések sze­
rint közel 40 000 beteg kerül évente kórházi felvételre vascularis 
eredetű neurológiai tünetekkel és a betegellátást ezen felül terheli 
az általában ambuláns ellátásra kerülő transitorikus ischaemiás 
attackban szenvedő (TIA-s) betegek jelentős száma. Az 1986-os 
haláloki statisztika alapján 22 467 beteg halt meg cerebrovascu­
laris betegség következtében, ami az összes halálozás 13,5%-a. 
Az agyi érbetegség következtében meghaltak 12%-a volt 60 éves­
nél fiatalabb. Nyugat-Európában és Eszak-Amerikában a dege- 
neratív megbetegedések, így az érelmeszesedés következtében 
kialakult kórállapotok fellépése az idősebb korosztályok irányába 
tolódott el. Ezzel szemben hazánkban a cerebrovascularis és co­
ronaria betegségek mind fiatalabb és fiatalabb korosztályokat 
érintenek.

A cerebrovascularis kórképekben szenvedő betegek korsze­
rű ellátásában és gondozásában több klinikai szakterület együttes 
tevékenységére van szükség, így csak az általános orvosok, ideg- 
gyógyászok, belgyógyászok, angiológusok, ér- és idegsebészek, 
radiológusok, valamint rehabilitációs szakemberek együttes erő­
feszítése hozhat a betegellátás színvonalában javulást. E mód­
szertani levél az egységes szemlélet kialakítását szolgálja és csu­
pán vezérfonalat kíván adni a diagnosztika és terápia 
megtervezéséhez a leggyakoribb kórformák eseteiben.

A ) Agyi érbetegségek fő  formái I.

I. Ischaemiás agykárosodás legfontosabb etiológiai 
tényezői

1. Arteriosclerosis és más — gyulladásos, degeneratív — 
érbetegség. Az agyi arteriosclerosis rizikó tényezői megegyez­
nek az általános érelmeszesedés kockázati tényezőivel: hyperto­
nia, diabetes, dohányzás, genetikai hajlam, hyperlipidaemia, el­
hízás, anticoncipiensek.

Az ischaemiás károsodáshoz vezető érbetegségek előfordul­
hatnak a supraaortikus nyaki artériákban éppen úgy, mint az int­
racranialis és intracerebralis ágakban. Ha az elváltozások több­
szörösek, mint pl. az arteriosclerotikus stenosisok, akkor egy 
általános haemodynamikai zavar, vérnyomás esés, egyes agyi te­
rület hypoperfusióját eredményezheti. Ilyen esetekben a gyakori 
— egy artériás ág ellátási területét érintő — focalis agyi ischaemi­
ás károsodás mellett az ún. határzónák keringési zavara is előfor­
dulhat (arteria cerebri anterior és arteria cerebri media, illetve az 
arteria cerebri media és az arteria cerebri posterior ellátási terü­
letének határán).

Intraparenchymalisan fellépő angiospasmus, mint ischae- 
miát kiváltó tényező, nem bizonyított.

2. Thrombosis és embolia ugyancsak gyakran okoznak agyi 
ischaemiás lacsiót. Szív eredetű embóliát leggyakrabban a követ­
kező tényezők hoznak létre: infarctus utáni állapot, pitvarfibrilla- 
tio, rheumás billentyű betegség, műbillentyű-beültetés, mitralis 
prolapsus, congestiv szívizomdegeneratio. Artériás eredetű em­
bóliák nagyobb ütőerek kifekélyesedett atheromás plaque-jaiból 
származó cholesterin-fibrin embolusok. A kisebb embolusok 
spontán feloldódhatnak és így csak átmeneti működészavart 
okoznak az érintett arterialis ág területében. Thrombosis kiala­

kulhat helyi érfali tényezők, véralvadási zavarok, illetve általános 
kórállapotok részjelensége következtében.

3. Haemorheologiai okok: a vér viszkozitásának kóros foko­
zódása, az erythrocyták flexibilitásának csökkenése.

4. Haemodynamikai tényezők. Az általános keringés, illetve 
vérnyomás súlyosabb változásánál, amikor az agyi autoregulatio 
nem képes biztosítani az agyi perfusiót, alakulhatnak ki cerebro­
vascularis krízis állapotok, ilyenek a hypertoniás krízisek, elhú­
zódó hypotonia, Adams—Stokes-syndroma és más cardialis ar- 
rhythmiák, shock-állapotok. A határzónák ilyenkor a legveszé­
lyeztetettebbek.

Az agyi parenchyma károsodás, gyakran környéki oedemá- 
val kísért. A tüneti kép kialakulásában a perifocalis agy oedema 
tehát ugyancsak fontos tényező.

II. Vérzéses kórformák
1. Az állományvérzések legfontosabb etiológiai tényezői a 

hypertonia, aneurysma, angioma, ischaemiás infarctus másodla­
gos „bevérzése” , agydaganatok, általános vérzékenységgel járó 
állapotok, septicus, leukaemiás érfalkárosodások. Az állomány­
vérzések az összes agyi érbetegségek mintegy 20%-át képezik. 
A vérzés rendszerint súlyos tünetekkel jár (tudatvesztés, bénu­
lás), amit részben a vérzés roncsoló hatása, részben a társuló 
agyoedema, illetve a koponyaűri nyomásfokozódás okozhatnak.

Az ischaemiás és vérzéses képek korai differenciáldiagnosz­
tikája a helyesen megválasztott kezelés miatt alapvető követel­
mény, amit megbízhatóan csak a korai CT-vizsgálat biztosít.

2. Subarachnoidealis vérzések kialakulhatnak aneurysma 
ruptura, felszínre törő állományvérzések, arteriovenosus angio­
ma bevérzése következtében. A vérzés forrását angiographiával 
és/vagy CT-vizsgálattal lehet kimutatni. A subarachnoidealis vér­
zésnél kialakuló angiospasmus ischaemiás parenchyma károso­
dással, továbbá a kísérő agyoedemával súlyosbíthatja a tüneti 
képet.

III. Az agyi vénák, sinusok thrombotikus folyamatai
Az agyi vénák thrombotikus folyamatának kialakulásában 

trauma, septicotoxikus állapotok, illetve puerperium, anticoncipi- 
ens szedése, exsiccosis, marasmus játszhatnak szerepet.

B) Cerebrovascularis betegségek tünetei

I. Ischaemiás kórképek tünetei aszerint alakulnak, hogy a 
keringészavar az arteria carotis intema, vagy a vertebrobasilaris 
ellátó területének megfelelően lép fel. Jellegzetes klinikai képet 
eredményez az ún. határzónákban fellépő keringészavar.

1. Az arteria carotis interna rendszerének keringészavarát 
jellemzi:

a) A motoros működés károsodása, amely rendszerint félol­
dali („hemi”) gyengeséggel, ügyetlenséggel jár. A féloldali tüne­
tek többnyire az arcon, felső végtagon kifejezettebbek, de alsó 
végtagi túlsúlyt is mutathatnak.

b) Az érzészavar ugyancsak féloldali eloszlású paraesthesia 
és/vagy érzéscsökkenés hypo- vagy anaesthesia formájában je ­
lentkezhet, a motoros tünetekhez hasonlóan nem egyenletes el­
oszlásban.

c) A beszédzavar a domináns féltekei károsodásnál lép fel, 
a beszédkészség és/vagy a beszédmegértés zavarának formájában
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(aphasia). A klinikai képet a féltekei működészavar egyéb lebeny 
tünetei is színezhetik: az írás, az olvasás és a számolás zavara, 
jobb-bal tévesztés, az ujj felismerés zavara stb.

d) A látászavar két formában jelentkezhet:
— keringészavamak megfelelő oldalon lévő szem részleges 

vagy teljes látásvesztése (ide tartozik az „amaurosis fugax” is.),
— a keringészavarral ellentétes oldali homonym hemianop­

sia, quadrans anopia, vagy különböző izgalmi fényjelenségek.
2. A vertebrobasilaris rendszer keringészavarának tünetei
a) Szédülés (gyakran vegetatív tünetek és nystagmus kísére­

tében), rendszerint forgó jellegű.
b) A motoros működészavar változatos formákban jelent­

kezhet: mono-, hemi-, para- és tri-, valamint tetraparesis formá­
jában. Külön említést érdemelnek az alteráló tünetegyüttesek, 
amelyek az agytörzsi lokalizáció biztos jelzői. Az ismétlődő he- 
miparesisek váltakozó oldaliságot mutatnak. Gyakori kísérő je ­
lenség a nyelészavar, a dysarthria.

c) Az érzőköri zavarok — hasonlóan a motoros tünetekhez 
— változatos kombinációkban jelentkezhetnek.

d) A beszéd artikulációs zavara (dysarthria) a bulbaris érin­
tettség eredménye.

e) Coordinatiós zavarok (végtag- és törzsataxia).
f) A látászavar is változatos formákban jelentkezhet:
— kettős látás,
— homonym hemianopsia,
— teljes vakság, rendszerint átmeneti jelleggel.
g^Összeesés tiszta tudat mellett átmeneti tónusvesztés ered­

ményeképpen (ún. „drop attack”).
h) Tudatzavar legváltozatosabb formái: syneopék, átmeneti 

zavartságok, somnolentia, sopor, coma.
3. Az ún. ,.határzóna” keringészavar jellemzői
Elhúzódó hypotoniás állapotokban, tartós peripheriás kerin­

gési elégtelenséget követően látótér-dcfectus, alsó végtagi pyramis 
tünetek, a „három lebeny határvidéknek” károsodására utaló, el­
sősorban parietalis tünetek alakulhatnak ki, továbbá aphasia.

Említését e csoportban az indokolja, hogy a beteg fizikális vizs­
gálatakor a nyaki nagyerek felett észlelhető fúvó-kaparó zörej 
nagy valószínűséggel jelentős mértékű arteria carotis intema- 
szűkületet jelez, a későbbi cerebrovascularis károsodás valószí­
nűségét sokszorosára növeli.

II. a) Transiens ischaemiás attack (TIA) („intermittáló cereb­
ralis ischaemia” , „múló ischaemiás roham”: „átmeneti cerebralis 
ischaemia”). Az átmeneti neurológiai tünetek legkésőbb 24 órán 
belül maradéktalanul megszűnnek, a beteg panasz- és tünetmen­
tessé válik, többségében azonban e tünetek csak percekig állanak 
fenn, a neurológiai status negatív, így a betegek állapotának értéke­
lésében döntőek a pontosan felvett kórelőzményből származó ada­
tok. Újabb észlelések szerint (nagy felbontású CT, MRI) az egy 
óránál hosszabban fennálló, de átmeneti tünetek hátterében jelen­
tős arányban mutatható ki a megfelelő idegrendszeri struktúrák ká­
rosodása. így a prolongált TIA eseteiben pozitív CT vagy MRI le­
let birtokában, helyesebb a kis stroke elnevezést használni.

II. b) Halmozódó TIA-k a sürgős kivizsgálás esedeg sürgős 
érsebészeti beavatkozás miatt hangsúlyozódó klinikai állapot.

n . c) A 24 óránál hosszabb ideig fennálló, de residualis tü­
netek nélkül rendeződő átmeneti állapotra használjuk a reversibi- 
lis ischaemiás neurológiai deficit (RIND) kórismét. E csoportra 
még inkább érvényes, mint a TIA-k egy részére, hogy CT-val 
vagy MRI-val kis károsodás igazolható az esetek nagy részében 
(kis stroke).

ü l. a) Progressiv stroke ischaemia („stroke in evolution” : 
„progressiv cerebralis ischaemiás roham”). E klinikai forma lé­
nyege a tünetek egyenletes és folyamatos rosszabbodása. Gyakori 
a percek, órák alatt kialakuló tünetegyüttes.

M. b) A progressiv stroke sajátságos formája esetén a neu­
rológiai tünetek súlyossága hullámzó, de tendenciájában progres­
siv. A íluctuálo neurológiai status instabil angiológiai elváltozás­
ra utalhat.

A neurológiai góctünetek stabilizálódása általában a carotis 
rendszerben 24 óra, a vertebrobasilaris területi folyamatokban 72 
óra (utána már befejezett az ischaemiás károsodás).

II. Vérzések
1. Az intracerebralis vérzések jellegzetes formái hirtelen 

alakulnak ki súlyos tudatzavar (coma) és góctünetek (hemiplegia, 
bulbusok conjugált deviatiója) jelentkezésével többségében hy- 
pertoniás betegeken. A közveüen kórelőzményben psychés fe­
szültség, fizikai megterhelés szerepelhetnek. A hemiplegia kez­
detben petyhüdt, 24—48 óra múlva válik spasticussá. A vérzés 
elhelyezkedésén kívül meghatározó annak térfoglaló jellege.

2. Subarachnoidealis vérzés ütésszerű, igen erős tarkótáji 
fejfájással kezdődik, általában tudatzavar és meningealis tünetek 
kialakulása kíséri. Utóbbiak az első órákban teljesen hiányozhat­
nak. Gyakori tünet a láz, a hányás. A betegek harmadánál góctü­
netek is kialakulhatnak. A 20—40. életévben csaknem kizárólag 
aneurysma, esetleg angioma rupturája okozza a subarachno­
idealis vérzést. Előfordulhat a betegek kórelőzményében migrai­
ne, átmeneti szemizom paresis. Idős korban a jellegzetes tünetek 
közül a fejfájás és a meningealis izgalmi jelek hiányozhatnak.

III. Agyi vénák és sinusok thrombosisa

Fejfájás, tudatzavar, változatos góctünetek, status epilepti- 
cusig fokozódó, esetleg változó gócból kiinduló generalizálódó 
convulsiók adják rendszerint a súlyos tüneti képet.

,C) Az ischaemiás cerebrovascularis betegségek cso­
portosítása a kórlefolyás szerint
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A cerebrovascularis betegségek tüneteinek változatos kom­
binációi, e tünetek időbeli alakulása a gyakorló orvos számára a 
szükséges tennivalók meghatározása szempontjából a következő 
csoportosítást kívánják meg:

I. Tünetmentes carotis zörej („asymptomatikus bruit”).

IV. Cerebralis ischaemia maradandó tünetekkel („comple­
ted stroke”).

Rendszerint hirtelen kialakuló, súlyos organikus idegrend­
szeri károsodásra utaló, javulást nem mutató tünetekkel jellem­
zett klinikai formát jelenti. Kialakulhat a tünetek progressiójával 
is bevezetve, nemritkán szerepelhet a kórelőzményben átmeneti 
cerebralis ischaemiára utaló tünet vagy panasz. A completed 
stroke fennállása mellett is jelentkezhetnek TIA-k más terület át­
meneti keringészavara következtében.

D) Javasolt vizsgálatok cerebrovascularis kórképek 
felismerésére és igazolására

1. Carotisok feletti hallgatózás. Kötelező minden belgyógyá­
szati és neurológiai vizsgálatnál a carotisok feletti esetleges zörej 
észlelése (40% alatti szűkület zörejt még nem okoz, 80% feletti 
szűkület zörejt már nem idéz elő). Azoknál a betegeknél, akiknél 
carotis intema ellátási területnek megfelelő TIA-k jelentkeznek, 
kb. 20—40%-ban észlelhető carotis zörej. Complettálódott 
stroke-os betegeknél csupán 5 % körül van zörej a nyak felett hall­
gatózva. A korábban ismert zörej eltűnése thrombotikus elzáró­
dásra, zörej megjelenése plaque dissectióra utalhat.

2. A laboratóriumi vizsgálatok közül a magas Htk (0,50 kö­
rüli érték) és a vvt.-szám, magas teljes vér viszkozitásra utalnak. 
Teljes vér vagy plazma viszkozitásnak folyamatos mérése az in- 
fusiós kezeléshez értékes adatokat szolgáltat. Emelkedett vércu­
kor érték az ischaemiás károsodást súlyosbítja (lactacidotikus en­
cephalopathia), emelkedett se. chol., LDL-értékek álöjános 
érelmeszesedés kóroki tényezői.

Coagulogram gyakran tárja fel a cerebrovascularis kórké­
pek eredetét. Liquor-vizsgálat fontos lehet minden olyan esetben, 
amikor differenciál-diagnosztikai kérdés merül fel (vérzés,



ischaemia, subarachnoidealis vérzés, esetleg meningitis) és az int­
racranialis nyomás fokozódásának semmi jele nincs.

3. Szemfenék vizsgálata a szemfenéki érrendszer állapota, érbe­
tegség, embolisatio, hypertonia stb. lehetőségét igazolja.

4. Doppler sonographia, duplex scan nem invasiv módszerek. 
A carotisok, a vertcbralisok szűkületének, elzáródásának megállapí­
tására alkalmasak. A carptis Doppler sensitivitása 73% körüli, spe- 
cificitása eléri a 95%-ot. Periorbitalis Doppler-vizsgálattal kiegé­
szítve a sensitivitas 90%-ra emelhető. Olcsó műszer, a gyakorlott 
vizsgáló kezében informatív adatokat szolgáltat. A carotis anatómiai 
eltéréseire nem nyújt támpontot e módszer, csak a szűkület mértéké­
re. Minden neurológiai osztályon és angiologiai szakrendelésen ja­
vasolt az elhelyezése. Transcranialis Doppler az intracranialis nagy­
erek szűkületének kimutatásával, amennyiben az angiographia nem 
keresztülvihető, értékes információt adhat. Alkalmas az állapot fo­
lyamatos követésére. Elhelyezése javasolt cerebrovascularis profilú 
központokban.

A duplex scan sensitivitása 95%, specificitása 90%. A je ­
lentős fokú érzékenység mellett a vizsgálat a carotisok anatómiai 
sajátosságaira is információt ad, így szűkületre, elzáródásra, fé­
kéi yes plaque-ra. A viszonylag drága műszeren a vizsgálatok ol­
csón végezhetők. Cerebrovascularis profilú intézményekben, an- 
giographiás vizsgálatokat megelőzően, szűrő vizsgálatokhoz, 
carotis elváltozások folyamatos követéséhez kiválóan alkalmas 
műszer.

5. Koponya és nyaJd gerinc röntgenvizsgálat
A koponyaröntgen minden idegrendszeri kivizsgálás elenged­

hetetlen tartozéka. A gerincoszlop degeneratív elváltozásai, atlanto­
occipitalis átmenet malformatiói, a vertebrobasilaris keringés zava­
rát okozhatják, bár a direkt összefüggés ritkán bizonyítható.

6. EEG-vizsgálat diffus, vagy körülírt vascularis károsodá­
sok igazolására alkalmas módszer. Carotis compressióval végzett 
vizsgálat a belső steal mechanizmusok indirekt bizonyítékát je ­
lentheti (az arteria carotis communis óvatos compressiója, meg­
felelő technika mellett ritkán okoz szövődményt).

7. EEG és EKG párhuzamos regisztrálásával megfelelő fizi­
kális manőverrel a carotis sinus hyperaesthesia igazolható.

8. EKG Holter monitor pitvarfibrillatio, arrhy thmiák, tachy- 
arrhythmiák kimutatásával cardialis eredetű embolia forrás gya­
núját kelthetik fel, továbbá cardialis eredetű átmeneti agyi hypo- 
perfusiós állapotok magyarázatát adhatják.

9. Echocardiographia szív eredetű embolia forrás igazolá­
sára alkalmas.

10. Számítógépes rétegvizsgálat (CT) egyetlen megbízható 
módszer a vérzéses és ischaemiás károsodások különválasztásá­
ra, a nem vascularis eredet kimutatására (pl. tumor). A korai 
ischaemiás károsodásokat nem mutatja ki, pozitivitása 6—8 óra 
után várható. Az oedemás szak lezajlását követően ugyancsak át­
menetileg negatívvá válik a CT. Ezen adatok figyelembevételével 
kívánatos cerebrovascularis betegeknél, a vizsgálat idejét megvá­
lasztani, illetve ismételt vizsgálatokat megtervezni.

11. Angiographia. A direkt carotis angiographia végzése 
ischaemiás stroke gyanújánál hibás gyakorlat, a vizsgálatok 
1—2%-ában ugyanis komplikáció léphet fel. Négy ér angiogra­
phia végzése indokolt agyi érbetegség gyanúja esetén. DSA (di­
namikus subtractiós angiographia) vénás kontrasztanyag bevitel­
lel (DVSA) nem biztosít elégséges felbontású, információgazdag 
képet. Az artériás (DASA) kontrasztanyag és filmigénye kisebb, így 
a vizsgálat olcsóbb a konvencionális angiographiánál. Sensitivitása 
és specificitása közel 100%-os. Tervezett érrekonstrukciós műtét 
előtt az angiographia nélkülözhetetlen vizsgáló módszer. Az angiog- 
raphiának mindegyik változatánál lehetnek szövődmények!

Ritkábban alkalmazott kiegészítő vizsgálatok az ophthalmo- 
dynamometria, ophthalmoplethysmographia, SPECT, MRI, il­
letve dinamikus scintigraphia.

E) A megelőzés és therapia célkitűzései 1

1. Megelőzni a TIA-k jelentkezését.
2. Megelőzni az agyi infarctus kialakulását.
3. Megelőzni, illetve csökkenteni az agyoedema fellépését.

4. Megelőzni a progressiv stroke folyamatát.
5. Védeni az ischaemiás „félámyék” neuronalis állományát 

az irreversibilis károsodástól.
6  Megelőzni vagy csökkenteni a thromboemboliás kompli­

kációk veszélyét.
7 Megelőzni vagy csökkenteni másodlagos szövődmények 

kialakulását, így peripheriás keringési, tüdő-, vese-, bőr- stb. 
komplikációkat.

& Kivédeni az újabb stroke kialakulását.

Terápiás stratégia kialakulásánál kívánatos:
1. Hypertonia kezelése. Hypertoniás betegnél kerülendő 

stroke esetében a tensio gyors és drasztikus csökkentése. Prog­
ressiv stroke-nál átmeneti, néhány napos vérnyomás-emelkedés 
ismeretes és külön kezelést nem igényel, egyébként nem hyperto­
niás betegnél. Tartós vízhajtás hypokalaemiát, hyperviscositást 
okoz, az infarctust növelheti, az állapotot súlyosbíthatja.

2. Diabetes, zsíranyagcsere-betegség kezelése.
3. A szív kórállapotainak kezelése (ritmuszavar, billentyű 

betegség, infarctushoz kapcsolódó feli thrombus stb.).
4. Haematologiai tényezők befolyásolása (fokozott viszkozi­

tás csökkentés, anaemia, polyeytaemia stb. kezelése, thrombocy- 
ta aggregatio csökkentése, vörösvértest flexibilitás fokozása.

5. Agyi parenchyma védelme, oedema csökkentése.
6. Érfali pathologiás állapotok kezelése (carotis stenosis, ki- 

fekélyesedett plaque-kok stb.).
7. Korai rehabilitáció megindítása.

Gyógyszeres kezelés

1. Thrombocyto aggregatio gátló gyógyszerek
a) Acetylsalicylsav (Colfarit—Aspirin) mind a coronaria be­

tegségben, mind az agyi érbetegségekben, mind férfiaknál, mind 
nőknél hatásos gyógyszer.

b) Sulfinpyrazon (Anturan, Rabenid) elsősorban a Colfarit- 
tal kombinálva, annak hatását fokozza.

2. Agyi vérkeringést javító gyógyszerek
Pentoxiphyllin (Trental) vvt. flexibilitást fokozza, viszkozi­

tást csökkenti, endothel sejtek prostacyclin-szintjét emeli. Perifé­
riás keringésjavító hatása bizonyított. Ischaemiás cerebrovascu­
laris kórképek hatásáról megoszlanak a vélemények.

3. A kis molekulasúlyú dextran (Rheomacrodex) plasma- 
expander, viszkozitást csökkentő, thrombocyta aggregatio gátló. 
Antigen természetű, anaphylaxia-veszéty. Infusio előtt javasolt a 
vércsoport-, illetve vércukorszint-meghatározás, mert a Rheo­
macrodex ezt átmenetileg megzavarja. Az infusio bekötéséhez 
javasolt az esetleges anaphylaxia leküzdéséhez adható gyógysze­
rek odakészítése.

4. Anticoagulans kezelés (Heparin, Syncumar). A bizonyí­
tottan emboliás eredetű kórképekben (infarctus után, műbillen­
tyű beültetés után stb.) kötelező a preventív anticoagulans keze­
lés. A postemboliás oedema lezajlása után beállítható. Az APTT 
(activalt partialis thromboplastin idő) az eredeti kétszeresére állí­
tandó. A Heparin-kezelést oralis Syncumar-kezeléssel felváltva 
tartós anticoagulálás tartható fenn.

A kezelés kritériumai: Pontos diagnózis, anticoagulálásban 
gyakorlott orvos végezze, korrekt laboratóriumi lehetőségek, a 
betegek részéről maximális együttműködés.

Kezelést kizáró tényezők: Contraindicatiót képező belgyó­
gyászati betegségek, ataxiával járó idegrendszeri károsodás, al­
koholizmus, korai dementia. A nem emboliás eredetű ischaemi­
ás agyi folyamatoknál az anticoagulans kezelés veszélyei és 
vitatható értéke miatt általában nem javasolt.

5. A heparinoidok (SP 54) eredményes alkalmazását agyi érbe­
tegségekben eddig átfogó statisztikai tanulmányok nem igazolták.

6. Thrombolytikus kezelés (Urokinaze, Streptokinaze) 
azonnal kórismézett acut érelzáródás esetében, localisan, selecti- 
ven katéterezéssel ismételt angiographiás és CT-ellenőrzés mel­
lett, még intézetben sem rutineljárás. A beavatkozást követő sú­
lyos vér-agygát károsodás és agyoedema, esetleg vérzés, fatális 
komplikáció lehet.
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7. Haemodilutiós kezelés (normovolaemiával vagy hypervo- 
laemiával). A vér viszkozitás csökkentésével, agyi perfusio javí­
tásával hatásos. Az infusiós kezelés megtervezésénél cél az agy­
szövet dehydrálása, oedema csökkentése, ugyanakkor a keringő 
vér hydrálása. Amennyiben az infusiók mennyiségének meghatá­
rozásánál viszkozimetria nem áll rendelkezésre, úgy a haematok- 
rit ellenőrzése javasolt, 0,36—0,40 körüli érték a kívánatos. 
Polycytaemiánál a normovolaemiás haemodilutiót vérlebocsátás- 
sal érjük el.

8. Oedema elleni kezelés (Glycerin, Mannitol, diureticu- 
mok). Javasolt az oralL glycerin adagolása. Az osmotherapia 
kezdetekor magasabb dózissal indulunk és az oedema csökkené­
se során a glycerin adagolását is csökkentjük. Javasolt dózis pa- 
renteralisan 500 ml 10%-os Glycerin/12 óra, orális kezelésnél 
0,5—2 JJ g/tskg/4 óra. Különböző típusú osmotherapiák kombi­
nálása nemkívánatos (Mannitol + Glycerol). 25%-os Mannitol 
0,5—1,0 g/tskg parenteralisan, 20—30 perc alatt. Mannitol keze­
lés után rebound-hatás van. Korrekt osmotherapiánál plasma 
osmolaritást ellenőrizni kell. Cél, hogy 20 mOzm-nál ne legyen 
nagyobb a változás a terápia során. Fonurit carboanhydraz bénító 
hatású, így a liquor-secretio csökkentő hatását is kihasználjuk a 
dehydráló kezelés során. Hypovolaemizáló, hypotonizáló mel­
lékhatásai miatt az agyi perfúzió csökkenését idézheti elő. Ezt al­
kalmazásakor mérlegelni kell.

9. Ca-csatorna blokkolók a subarachnoidealis vérzéshez 
csatlakozó angiospasmus kivédésére alkalmas hatásos szerek.

10. Nootropicumok (Pyramen, Meclofenoxat), valamint Ca- 
vinton adagolása megkísérelhető. Parenteralisan fokozódó, majd 
csökkenő dózisban, maximálisan 80—100 mg/die Cavinton adása 
javasolt.

F) Érsebészeti kezelés indikációja

Az érsebészeti beavatkozás preventív.
1. Asymptomatikus stenosis műtéti megoldása egyedi mér­

legelés alapján javasolható.
2. Ismétlődő TIA-k, releváns oldalon carotis intemán szigni­

fikáns stenosis, kinking, esetleg coiling, illetve exulcerált plaque.
3. TTA-k kétoldali significans arteria carotis intema szűkü­

let (oldaliságot a tüneteket okozó szűkület határozza meg).
4. TIA-k, egyik oldalon arteria carotis intema elzáródás, a 

másik oldalon szűkület. Javasolt a szűkület műtéti megoldása.
5. TIA-k, a vertebralis ellátási területének megfelelően (an- 

giologiailag egyoldali vagy kétoldali significans arteria cerebri 
int. szűkület, illetve vertebralis szűkület. Ilyenkor a carotis re- 
constructio a vertebralis TIA-k megszűnését eredményezheti). 
(Belső steal mechanizmusok.)

6. Nagy műtéti megterhelés előtt (aorta-bifemoralis bypass, 
coronaria bypass stb.), a tensio esés okozta agyi hypoperfusiós 
szövődmény kivédése a cél, a neurológiai tüneteket nem okozó 
carotis szűkület, vagy kétoldali szűkület esetén a dominans oldali 
műtét megoldása javasolt.

7. Definitiv stroke esetén (CT-vel igazolt infarctus) carotis 
reconstructiós műtét akkor javasolt, ha a definitiv tünetek mellett 
transitorikusan újabb tünetek jelentkeznek, vagy a stabil neuroló­
giai elváltozások mellett instabil a vascularis status.

8. Arteria carotis intema occlusiót követően azonnal, 
amennyiben az occlusio angiographia szövődményeként, vagy 
más speciális okból alakul ki.

A műtéti indikáció felállításánál mérlegelendő:

1. Az erek pathomorphologiája, a szűkület helye.
2. Esetleges belső stcalek, anastomosisok functionalis ál­

lapota.
3. A szív és érrendszer általános állapota (várható túlélés 

kérdése).
4. Agyi infarctust okozó significans stenosis esetén az infarc- 

tust követően legkorábban 4 héttel javasolt az érműtét. (Műtéti in­
dicatio felállításánál mereven alkalmazott felső korhatár helyett a 
beteg biológiai állapotát kell figyelembe venni. Megkerülő bypass 
műtét, art. temp, superfic., art. cer. media jelen álláspont szerint 
csak kivételesen indokolt.) A műtéti megoldást követően sem 
hagyható el a thrombocyta aggregatio gátló kezelés.

G) Javaslat a cerebrovascularis kórképekben  
szenvedő betegek ellátásának megszervezésére

Tünetmentes carotis zörej észlelése esetén duplex scannel 
vagy carotis Dopplerrel helyes meghatározni az esetleges szűkü­
let mértékét (angiológiai, érsebészeti vagy cerebrovascularis 
szakrendelés). Colfarit beállítása ilyenkor a helyes és kívánatos 
döntés. A tünetmentes carotis zörej rendszeres ellenőrzése és az 
esetleges rizikótényezők kezelése az alapellátás feladata.

Átmeneti neurológiai tünetek (TIA, RIND) jelentkezése 
esetén osztályos kivizsgálás keretében eldöntendő, hogy agyi ke­
ringészavarra vezethetők-e vissza az átmeneti tünetek, s ennek 
eredete tisztázandó (Doppler, vagy duplex scan, EKG, echocar- 
diographia stb.). Amennyiben rekonstrukciós érműtét látszik in­
dokoltnak, úgy angiographia elvégzése szükséges. Az érrekonst­
rukció ebben jártas érsebészeti osztályon történjen.

A cerebrovascularis betegek ellátásánál a progressiv stroke, 
a subarachnoidealis és állományvérzés azonnali, intenzív kórhá­
zi ellátást igényel, esetenként gyors idegsebészeti beavatkozást. 
Ezért ezeket a betegeket a területi idegosztályon, illetve idegsebé­
szeti osztályon kell kezelni. '

Komplettálódott stroke — residualis tünetegyüttessel — rehabi­
litációs feladatokat, illetve gondozási feladatokat jelent. Multiplex 
infarctus utáni állapotok gyakran a progrediáló dementia vagy dep­
ressio miatt psychiatriai felvételt tesznek szükségessé.

Komplettálódott stroke esetében, amennyiben újabb, hullámzó 
intenzitású góctünetek lépnek fel, az angiológiai kivizsgálás, angi­
ographia, indokolt esetben a további állapotromlás megakadályozá­
sára rekonstrukciós érműtét jöhet szóba.

A cerebrovascularis betegek ellátását és gondozását ezen 
a területen járatos neurológus, belgyógyász, angiológus végezze.

Stroke osztályok, illetve ilyen profilú részlegek kialakítása bel­
vagy idegosztályok kereteiben lenne kívánatos. Az ambuláns gondo­
zást is ezekben a részlegekben kellene megszervezni. Az ellátáshoz 
szükséges műszerfejlesztést ennek figyelembevételével javasolt meg­
valósítani. így az alapellátás számára elérhető Doppler és duplex 
scan vizsgálat a területhez tartozó szervezett angiológiai- 
cercbrovascularis osztályok melletti ambulanciákon valósulna meg. 
Kivizsgálás a területi profilizált részlegekben, ahol CT, illetve AG 
megszervezhető. E részlegek rehabilitációs osztályokra, illetve érse­
bészeti osztályokra helyezhetik a beteget.

Az egyre romló cerebrovascularis morbiditási, mortalitási 
helyzetet hazánkban javítani csak a preventio és ellátás jó meg­
szervezésével lehet.
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HORUS

Magyar orvosi társulások története

A hazai tudományos orvostársasági élet formáinak ki­
alakulásában vitathatatlanul befolyásoló szerepet játszott a 
külföldi példa, az orvostovábbképzés m egoldatlansága, 
Pest és Buda vonatkozásában az egyetem en működő és a 
gyakorlati betegellátás területén tevékenykedő orvosok bi­
zonyos ellentéte.

A z egyesületi vagy társasági gondolat a hazai orvos- 
társadalomban már a 18. század végén m egszületett, több 
sikertelen kísérlet után valójában az 1837-ben megalakult 
B p.-i Királyi O rvosegyesület m egterem tésében érett m eg. 
A „kartársiasság szellem e” vezérelte az alapítókat, bár az 
alapítást siettette a hasonló bécsi tudományos társaság 
m egalakulása is. A  m indössze 14 alapító tag létszáma egy  
esztendő alatt alig három szorosára em elkedett, de em e 
orvostudom ányi társaság ösztönzőleg  hatott a vidéken é lő  
kollégákra, akik a h ely i egészségügyi ellátásban igen fon­
tos szerepet játszó gyógyszerészekkel és  seborvosokkal 
együtt, sorra alakították a m egyei orvos-gyógyszerészeti 
egyesületeket. (A  szabadságharcig m indössze nyolc volt.)

Már a vidéki egyesületek  m egalakulásakor felmerült 
az országos „anyaegyesület” gondolata, am ely  a vidéki 
egyesületek felett szakmai irányítást, a segítségnyújtás 
m egszervezését gyakorolta volna. Ez a gondolat tükröző­
dik Wachtel Dávid 1839. évi felhívásában, aki gondolatait 
az Orvosi Tár hasábjain fejtette ki. Ó nem  gyámkodó, ha­
talmaskodó „anyaegyesületről” szólt, hanem  olyanról, 
amely megszervezi a tudományos érdeklődés nyilvános fó­
rumait, országos találkozókat szervez, a kisebb egyesüle­
teknek segítséget nyújt. Nyíltan a Bp. -i Királyi Orvosegye­
sületet nevezte m eg mint olyant, am ely elvállalhatná az 
„anyaegyesület” szerepét. A  B p .-i Királyi O rvosegyesület 
elhárította magától az érdekvédelem  gondolatát, ugyanak­
kor szívesen  vállalta ezt az országos szerepet, nem csorbít­
va a helyi társaságok autonómiáját. Erre hivatalosan ugyan 
nem került sor, de külső tagságával ezt a törekvést támogat­
ta. Csupán néhány vidéki egyesületről volt szó , amit „ b e­
kebelezni” nem  lett volna nehéz, viszont voltak alapsza­
bályzati különbségek, am elyek indokoltak voltak: a 
legnagyobb orvoslétszám m al rendelkező Fővárosi Orvos­
egyesület tagjai sorába csak orvosdoktorokat vett fel, 
gyógyszerészeket és sebészeket nem , viszont a vidékiek  
mindhárom képesítésű szakem bernek belépési lehetőséget 
nyújtottak. A  fővárosban volt külön gyógyszerész és sebész 
testület, így ezeknek kialakult társasági form ái voltak. A  
döntő körülmény inkább a vidéki egyesületek gyér számá­
ban, a taglétszámok alacsony voltában és a fővárostól való 
hatalmas távolságokban keresendő.

Ettől függetlenül élénk  kapcsolatban álltak egym ás­
sal, kölcsönösen  látogatták egym ás tudományos üléseit, 
viszont országos találkozókra, a Magyar Orvosok és Ter­

mészetvizsgálók évente m ás-m ás helyen  m egrendezésre 
kerülő vándorgyűlései nyújtottak lehetőséget, am elyek  
1841-től a szabadságharcig, majd 1861-től az e lső  világhá­
ború végéig folyamatosak voltak.

Ezeken külön orvosi szakosztály működött, előre meghatá­
rozott tudományos témában hívta találkozóra az ország orvosait. 
A vándorgyűlés nagy esemény volt a hazai orvostársadalom éle­
tében, ahol előadni, hozzászólni megbecsülést jelentett. E ván­
dorgyűléseken nemcsak a szűkebb értelemben vett orvostudo­
mány került terítékre, hanem a hazai egészségügy problémái, 
tervei és megoldásra váró feladatai. Minél jobban növekedett az 
orvostársadalom létszáma, annál fontosabbakká váltak e találko­
zói. Az államhatalom még a 18. század derekán, a felvilágosult 
abszolutizmus egészségügyi politikájával, a közegészségügyet, 
az orvosképzést és az egészségügyi igazgatást az államigazgatás 
falai közé emelte, de ennek korszerűsítése, az európai formákhoz 
való közelítése a múlt század hatvanas éveiben ismételten sürgető 
feladattá vált.

A lapelveinek kidolgozása a Balassa János köré töm ö­
rülő pesti orvosi iskola érdem e, de részletes m egvitatásá­
ra, újabb szem pontokkal való bővülésére éppen az iménti 
vándorgyűléseken került sor. Igaz, az állam  és az orvos vi­
szonyának rendezése az érdekvédelm i m ozgalom  létrejöt­
tének adott lökést 1863-ban, de a m edicina magasabb szin­
tű m űvelése, az orvostársadalom  tudományos kapcsola­
tainak szorosabbra fűzése is előtérbe került. A z 1860-as 
években alig volt olyan várm egye, am ely ne rendelkezett 
volna orvos-gyógyszerész egyesülettel, viszont ez  a társa­
sági forma az akkori körülmények között már korszerűt­
lennek bizonyult, h iszen a jelentősebb európai államokban  
már országos alapon, sőt szakterületenként is társaságok 
szerveződtek, am elyek m ellett a helyi egyesü letek  sorra e l­
vesztették jelentőségüket.

A  k iegyezés után lehetőség nyílt az ország közegész­
ségügyi viszonyainak magasabb szintű rendezésére, az or­
vosképzés korszerűsítésére, az egész terület sok  szem pont­
ból való törvényes rendezésére, de igény merült fel arra is, 
hogy a hazai orvostársadalmat országos kereteket biztosító  
társaságba szervezzék. 1869-ben Poór Imre javasolta a 
M agyar Orvosi vagy Orvostudományi Társaság m egalapí­
tását, am ely a m edicina m űvelésére és  az orvosi érdekvé­
delem  m egszervezésére nyújtott volna országos keretet. 
Sajnos, az utóbbi vonatkozásban éles ellentétek osztották  
m eg a hazai orvostársadalmat, így e gondolat hamarosan 
feledésbe m erült. A  Bp.-i Királyi O rvosegyesület — noha 
a legnagyobb taglétszámm al rendelkező hazai orvostársa­
ságnak bizonyult — nem  vállalhatta az országos „anya­
egyesü let” szerepét, am inek okát nem csak az érdekvédel­
mi szem pontok miatt m egosztott orvostársadalom  
„széthúzásában” kell keresnünk, hanem  abban, hogy az 
orvostudom ány fejlődése egyre inkább a szakterületenkén-



ti országos társaságok megalapítását igényelte. Ezt mutatja 
az az orvosegyesületi átrendeződés, hogy sorra alakulnak  
a szakosztályok, am elyek később, az országos alapon szer­
vezett szaktársaságok magját képezték.

A z imént jellem zett tendenciák miatt fokozottabb fel­
adatok hárultak a Term észettudományi Vándorgyűlések­
re*, am elyeken már különböző témakörökben — szek­
ciókban — folytak az előadások, m íg plenáris ü léseket a 
különböző orvosi szakterületeket egyaránt érintő tém ák­
ban szerveztek. A  szaktársasági szervezkedés elsőnek  azo­
kon a szakterületeken — például a fogorvoslás — indult 
m eg, amelyek egyetemi képzése m ég rendezetlen volt, vagy 
a hazai orvostársadalom egy-egy jelentősebb rétegét — 
például a vidéki körzeti vagy hatósági és  a kórházi orvosok  
— jelentették. A  Vidéki (vagy K özségi) Orvostársaság, 
am ely a tudományos tevékenység m ellett elvállalta az ér­
dekvédelm et 1879-ben, a tisztán tudományos céllal életre 
hívott Közkórházi Orvostársaság 1893-ban alakult m eg. A  

. magyar orvostársasági é let egyre színesebb képet mutatott, 
ami ism ételten előtérbe helyezte az országos „irányító” 
szervezet vagy társaság szükségességét. A  helyzetet csak  
bonyolította, hogy olyan társaságok is működtek — pl. az 
Országos Közegészségi Egyesület vagy az Országos Balne­
ológiái Egyesület — , am elynek nem csak az orvostársada­
lom  egy bizonyos rétegét, hanem  e területet támogatni 
kívánó nem szakképzett em bereket is tömörítette. M ind­
egyik  nagy jelentőséggel bírt a hazai tudományos és társa­
sági életben, viszont már a hagyománynak számító ván­
dorgyűlések bizonyultak szűk keretnek az általános, a 
szak- vagy az orvosi je llegű  társaságok közötti kapcsolatok 
építésére. A z orvosi érdekvédelemben is hasonló nehézsé­
gek és ellentétek mutatkoztak, am elyeknek kudarcát je len ­
tette, hogy az ún. kamarai javaslatot a magyar nem zetgyűlés 
1891-ben nem vette fel a megvitatásra kerülő témák közé.

Hőgyes Endre 1894-ben azzal a javaslattal élt, hogy  
hívják életre a Magyar O rvosi (orvostudományi) Tárasá­
got, am ely az autonómia biztosításával egyesülésre hívja a 
magyar földön működő összes országos vagy helyi alapon  
szervezett orvosi, szakorvosi vagy e tudománnyal érintke­
ző egyesületet és társaságot. A  H őgyes Endre által elkép­
zelt társaság korlátozott formában vállalta volna az orvosi 
érdekvédelm et is, de csak annyiban, amennyiben az orvos- 
társadalom egészét érinti. E  gondolat nem  ebben a form á­
ban kelt életre, hanem  az 1897-ben megalakult Országos 
Orvosszövetségben, am ely valóban hazánk egész orvostár­
sadalmát ölelte fel, elévülhetetlen érdem eket szerzett az 
orvos és az állam viszonyának újabb rendezésében, az 
1876. évi közegészségügyi törvény újabb m odernizálásá­
ban, viszont a tudományos élet szervezése háttérbe szorult 
m űködésében. Ennek oka nem  a közöm bösségben, hanem

*A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók vándorgyűléséről van 
szó
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a hazai szakorvosi társaságok létrejöttében keresendő. A  
Magyar Sebésztársaságnak, a Magyar Nőorvosok Társa­
ságának a századforduló éveiben történt megalakulása 
újabb korszak kezdetét jelentette, h iszen  e  század első ne­
gyedében 33 országos je lleg ű  orvosi társaság alakult, b e­
kapcsolódva az európai orvosi társaságok tudományos 
közéletébe. M ellettük felekezeti alapon is szerveződtek or­
vosi egyesületek, noha ezek  soha nem  játszottak jelentős 
szerepet a magyar orvostársadalomban.

A két világháború közötti időszak egyik  fontos kérdé­
sévé vált, miként lehetne a sok orvostársaság részére orszá­
gos találkozót szervezni, ahol a kongresszusi jelleg  mellett 
kapcsolatépítésre, valóban a tudomány érdekében történő 
tanácskozásokra is sor kerülhet. Korányi Sándor 1934-ben 
javasolta a Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesü­
letek Szövetségének megalakítását, mint a társaságok laza, 
koordináló testületét. E  szövetség tanácsának feladata lett az 
ettől az időtől hagyománnyá vált füredi Orvosnapok szerve­
zése, témakörének meghatározása és hazai orvoskongresz- 
szusok kezdem ényezése. Ezt a vállalt feladatát a szövetség 
valóban teljesítette, csupán tevékenységének idejét szabta 
rövidre a történelem: a második világháború kettétörte le ­
hetőségeit, azután feledésbe merült. N em  rendelkezett 
ugyan kötelező társasági tagsággal, de igazgatótanácsa az 
orvostudomány legkülönbözőbb területei között igyekezett 
együttműködési fórumot biztosítani, magas színvonalú ren­
dezvények megteremtésére törekedve.

A z 1936-ban m egalakult O rvosi Kamara nem  tekintet­
te feladatának a tudomány szervezését, k izárólagos műkö­
dési területe az érdekvédelem  lett. Egyéni tagság létezett, 
testületi jogon  senki nem  lehetett kamarai tag.

Új korszak kezdődött 1945 után: előbb csak  korlátoz­
ták az orvosi társaságok m űködését, 1948-ban viszont fel­
oszlatták őket, továbbélést az E gészségügyi D olgozók  
Szakszervezetén belül kialakított szakcsoportok nyújtot­
tak. Ez csak látszatát adta a társasági életnek. Szinte m eg­
szakadtak a kapcsolatok a nem zetközi tudom ányos társasá­
g i közélettel, am inek következm ényei sok  tekintetben ma 
is érezhetők. Ezen változtatott az 1966-ban életre hívott 
M agyar Orvostudományi Társaságok és  Egyesületek  
(M OTESZ) Szövetsége, am elynek adm inisztratív felügye­
letét lehet bírálni, de külkapcsolatépítő és kongresszus- 
szervező munkáját aligha. E testület korszerűsödve, meg- 
újhodva valóban azt a szerepet töltheti be, am it egykoron 
— 1934-ben is — hasonló gondolatokkal foglalkozó előde­
ink megálm odtak.

IRODALOM: Kapronczay Károly: A magyar orvostársaságok ki­
alakulása és fejlődése a 19/20. században. Orv. tört. Közi. 
87—88.1979. Kapronczay K.: Orvosi érdekvédelem a múlt század 
végén. Orv. Hetil. 123. 1982. 38. sz. Kapronczay K.: A Vidéki 
Orvosok Tárasága. Orv. Hetik 120. 1979. 28. sz.

Kapronczay Károly ár.
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Trianon és a pesti orvosok

Tragédiákkal telített történelmünknek tagadhatatlanul 
Trianon a legnagyobb traumája. A  hetven évvel ezelőtti 
békeszerződés, am ely következm ényeiben Muhit és  M o­
hácsot is felülm últa. Legkiválóbb orvosainknak persze so ­
hasem  voltak hom ogenizált nagynem zeti illú z ió i, elég  
csak a Trianon előtti szakirodalomba belelapoznunk. Ocs- 
váry E de, az előbb debreceni, majd kolozsvári orvostanár 
már 1863-ban felhívta a figyelm et ijesztő dem ográfiai 
gondjainkra (1), könyvet írt a magyar nem zet szaporátlan- 
ságának okairól, elsősorban orvosi szem pontból. M iszti­
kus nem zeti sors helyett a nagyon is valós orvoshiányról. 
M ert a keleti végeken akkor 10—12 falunak volt egyetlen  
orvosa, ahol „a tapasztalatlanság, tudatlanság és babona 
leggyakrabban ültetik e l kis gyerm ekeikbe a m egszám lál­
hatatlan betegségek különféle plántáit” (1). M ég a derék  
doktort is m egelőzte Tormay Károly fővárosi főorvos, aki 
1851-től rendszeres jelentést írt Pest-Buda egészségügyi 
statisztikai alakulásáról (2) azon nem  titkolt aggodalom ­
m al, hogy az ország dem ográfiai rokkantsága árnyékot vet 
a jövőre. „N em  is igen  kívánatos, hogy  sok gyerm ek szü­
lessék , ha egyszersm ind aránylag sok  m eg is hal” (3 ), így 
a főváros már akkor sem  volt képes önmagát b iológiailag  
reprodukálni. A z évi 3 ezres deficitet és  a szaporodást a v i­
dék pótolta, m iközben önmagát fogyasztotta. E gy fiatal, 
Nagykúllóba szám űzött rendkívüli tehetségű orvos ugyan­
csak földközelben látta a nemzet szaporátlanságának okait 
(4). Korányi Frigyes a legnagyobb magyar halálának évé­
ben írta, hogy „n em csak  szoborral, de tettekkel kell hó­
dolni Széchenyi em lékének” (4). M ert nem a szaporodási 
kedvvel, hanem  az életben maradás esélyeivel van baj. 
Dubay M iklós pesti főorvos Gyógyászat-beli c ikkei arról 
tanúskodnak, hogy Magyarország lakossága 1871—1873 
között 2 6 9  ezer lé lekkel fogyott (5 ). Igaz, hogy közben volt 
kolerajárvány 189 ezres veszteséggel, a dem ográfiai deficit 
m égis m egdöbbentő. Trianon felé mutató vonalak ezek , a 
biologikum , az etnikum , majd a geográfia területén. A  
dem ográfiai prognózissal is foglalkozó párizsi statisztikai 
hivatal a M onarchiának, azon belü l is M agyarországnak  
jósolta a népességi m egduplázódás leghosszabb idejét (6). 
Weszelovszky Károly orvos statisztikus tanár 1873-ban az 
Akadém ián hívta fel a figyelmet a fogyásra, a nem zeti v il­
longások kezdetére, ezért úgy fogalm az, hogy a „n em zeti­
ségi kérdés m egoldása a nemzet jövőjére nézve életkérdés”
(6). A  már em lített Dubay főorvos odáig ment a következ­
tetésben: „hacsak valam i rendkívüli nem  történik, néhány 
év alatt kipusztulunk” (7). Kell-e bizonyítani, h ogy  az or­
vosok sok  mindent idejében tisztán láttak és szóvá tettek! 
A z 1885-ben m egrendezett e lső  országos közegészségügyi 
kongresszus bemutatta többek között a magyar nem zet 
m egye szerinti elosztását, vagyis dem ográfiai atlaszát 
1880-ból, am iből kiderül, hogy a 6 3  m egye több m int felé­
ben 50% alatti a magyarok aránya. Á m  Szatmárban és Ba­
ranyában is alig haladja meg az ötvenet (8), m íg 13 m egyé­
ben jóval a 10 százalék  alatti. N em  kellett sokáig várni,

hogy a jelzett staisztikai adatok aktuális politika szolgála­
tába állíttassanak. P l. 1893-ban már áldatlan perlekedés 
robbant ki a kolozsvári egyetem en (9), ahol oktatási kön­
tösben jelentkeztek a területi aspirációk. Úgyannyira tartó­
sítva, hogy az 1909-ben m egrendezett nem zetközi orvosi 
nagygyűlésre a m eghívott román delegáció nem  jö tt  el
(10), nyílttá téve a vádaskodást és viszontvádaskodást. 
U gyanis rövidesen már nem  az volt a kérdés: kik vannak 
többségben, hol szükséges a jogorvoslás, netán népszava­
zás a hovatartozásról, hanem  kiket illet m eg a történelm i 
folytonosság, ki a jöttm ent és  betelepült, ki az „őslakos” , 
aki „ illetékes” a másikat idegenként kezelni? Itt siklott 
vakvágányra a vita és maradt le  m áig a polgári Európától 
a közép-kelet-európai v icinális, am ely körültekintő m érle­
gelés helyett a m egoldást legszívesebben a kerekek elé  
dobta volna.

N em  lehet feladatunk (pláne egy  rövid írásban) Tria­
non részletes politikai előzm ényeit tárgyalni, annyit azon­
ban m egállapíthatunk, hogy a századelőn a nyugat-európai 
m egítélésünk m ár sejteni engedte azt a kedvezőtlen ered­
ményt, ha nem  is  ennyire. Jeszenszky G éza pl. ism erteti 
m onográfiájában (11) az angol Seton-Watson könyvét, 
azonban e  sorok  írójának az is feltűnt, hogy am íg a befo­
lyásos brit újságíró többször hivatkozik egy  Goga Octavian 
nevű román költőre, addig egy  Ady Endre nevű nem  talál­
ható a névmutatójában (12). A  politikusok közül Hlinka és 
Hodzsa igen, Jászi Oszkár viszont nem! Objektivitásnak  
tehát m ég a látszatát is elkerülték, a francia sajtóról nem  
is szólva. A honnét mindig kaptunk biztatást (R ákóczi, Te­
leki László) az osztrákokkal szem beni ellenálláshoz, ám 
am ikor a történelem  tehetetlenségi nyomatéka nyugati 
szom szédunk m ellé  szorított, Batsányi és Ady Párizsa egy  
királyi kéjlak term ében döntött rólunk.

Tudjuk, hogy  1918. novem ber 2-án írták alá az e lső  vi­
lágháború végét je len tő  fegyverszünetet (13), s utána elkez­
dődött az utódállam ok csapatainak behatolása a fegyverte­
len ország területére. Apáthy István kolozsvári professzor 
vezetésével egy  Kelet-magyarországi Főkorm ánybiztosság  
alakult m eg, m elyet már 1919 januárjában felszám oltak
(14). A  román királyi aspirációkból úgy tűnt, hogy  a régi 
kolozsvári egyetem  után az újonnan alakult debreceni 
egyetem  is elszakított területre kerül, ezért 1919. január
19-én a D ebreceni M agyar Tudom ányegyetem  egy  három ­
nyelvű szózatot intézett a m űvelt világ egyetem eihez, m e­
lyet Rugonfalvi Kiss István professzor fogalmazott m eg, az 
Egyetem i Tanács pedig kiadta (15). Erre a kis kiadványra 
a bőséges trianoni irodalomban nem találtam utalást, pe­
dig nyilván ez  ihlette a fővárosi orvosi kar szózatát, am e­
lyet Krompecher Ödöntől Bókay Jánosig, Schaffer Károly- 
tól Korányi Sándorig valamennyi professzor aláírt. A hogy  
az a m ellékletekből is kiderül. A  kétoldalas szózaton dá­
tum nincs, szövegéből azonban kikövetkeztethető 1919 ele­
je , vagyis a debreceni példa követése. E sorok írója levél­
ben kérdezte m eg a tárgykör legjobb szakértőit, Ormos 873



Mária és  Raffay Ernő professzorokat, tudnak-e a pesti 
egyetem i szózatról, s m ivel nemleges válasz érkezett, az ő  
javaslatukat bátorkodom röviden ism ertetni. A  debreceni 
és a pesti szózat között területi m egosztás olvasható, 
ugyanis az előbbi a v ilág  egyetem eihez fordul, az utóbbi 
pedig a más anyanyelvű honfitársakhoz. Sajnos a szózat­
nak pont az eleje esik  b ele  a kor tipikus csapdájába, am i­
kor az államalapító magyarság elsőd leges szerepéről szól. 
A  francia geográfus R eclus munkáira is hivatkozva „Rá 
fog vezetni benneteket, hogy a velünk századokon át test­
véri egyetértésben élt m ás nyelvű honfitársaink m űveltsé­
ge is jó  részt a m agyarságból indult k i . . ami ben nyil­
ván sok  az igazság (1. a román könyvek erdélyi 
nyomtatása), de sem  a m egállapítás, sem  a hangvétel nem  
volt szerencsés. Annál inkább a m ásodik oldalon található: 
„attól kezdve hogy a vallásszabadságot törvénybe mi iktat­
tuk először a mívelt világon, a négyszázados idegen ura­
lom alatt ahányszor csak szabad lélegzethez jutottunk, 
mint Bethlen Gábor, II. Rákóczy Ferencz, Kossuth Lajos 
idején, a rövid szabadságot mindig siettünk testvériesen 
megosztani az ország minden, bármily származású lakosá­
val” (16). A  szózatot a bölcsészkar átvette és hitelesítette 
Fejér Lipóttól Winkler Lajosig, Goldziher Ignáctól Sziny- 
nyei Józsefig minden professzor. A  szózat stencilezve ké­
szült, ám az aláírások eredetiek. Bizonyára eljutott belőle  
a cím zettekhez, sajnos visszhangtalanul. N em  mintha az 
egyetem i tanácsoknak bármilyen befolyása lehetett volna 
az esem ények alakulására. Csak hát akadnak helyzetek , 
am ikor a pusztába kiáltó szót is ki kell mondani.

Hetven esztendő távlatából tekinthetünk vissza Tria­
nonra. A bból negyedszázadig gyakorta, 45 évig viszont 
egyáltalán nem  lehetett róla beszélni. Sem  a sűrű hivatko­

zás, sem  a hosszú  hallgatás nem oldott m eg sem m it. Jó 
lenne egyszer úgy viszonyulni és  visszanyúlni h ozzá , mint 
a dánok, am ikor M alm ö városáról és Lund egyetem éről 
van szó. Am ikor m ég Koppenhágához tartoztak. Á m  ma 
nem  akad dán, aki vissza kívánná és svéd, aki féltené. Pe­
dig a svéd hadsereg p l. Gusztáv A dolf idején nem  volt egy  
„békehadtest” . És a hallgatag északiak is tudtak területért 
harcolni. Jó, hogy ilyen  példa létezik , mert addig a jövő  
nem  rem énytelen. Verdun és Lund a precedens, h ogy  Ko­
lozsvár é s  Kassa lehetne közös kegyhely. Trianon pedig 
Waterloot idéző, am ely ha érzelm ileg nem  is, de történel­
m ileg mindkét oldalnak ugyanazt jelenti. A  m indenkinek  
előnyös m egbékéléssel és a dokum entum ok tanulságával.

H ogy a „historia docet” m ég ezen  az isten- és  vihar­
verte tájon is érvényes legyen.

IRODALOM: 1. Ocsváry Ede: A magyar nemzet szaporátlan- 
ságának okai. Ungvár, 1863. — 2. Pesti Napló, 1852. évf. — 3. 
Orvosi Hetilap, 1857. 9. sz. — 4. Korányi Frigyes: Orvosi 
Hetilap, 1860. évf. — 5. Államorvos, a Gyógyászat melléklete, 
1872. — 6. Weszelovszky Károly: Statisztikai tanulmány hazánk 
közegészségügyi állapota felett. Bp., 1875. 23. o. — 7. Államor­
vos 1873. Dubay Miklós cikke. — 8. Az 1885. évi országos orvosi 
és közegészségügyi kongresszus tárgyalásai, Bp., 1885. 78. o. —
9. A rágalmazott Magyarország. Kolozsvár, 1893. — 10. Az „Or­
szágos Magyar Szövetség” válasza a román orvosoknak. Bp., 
1909. — 11. Jeszenszky Géza: Az elveszett presztízs. Bp., 1986. 
— 12. Seton-Hütson: Corruption and reform in Hungary. Lon­
don, 1911. — 13. Ormos Mária: Padovától Trianonig 1918—1920. 
Bp., 1983. 13. o. — 14. Raffay Ernő: Trianon titkai. Bp., 1990. 
56. o. — 15. A Debreceni Magyar Tudományegyetem Szózata a 
művelt világ egyetemeihez. Debrecen, 1919. — 16. Szózat, 
kézirat.

Szállási Árpád dr.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
E ndocrino log ia

A hypophysis „incidentalomá”-ja. 
Molitch, M. E., Russell, E. J. (Ctr. Endo­
crinol., Mctab. and Nutr., Northwestern 
Univ. Med. School, Chicago, IL 60611, 
USA): Ann. Int. Med., 1990, 112, 925.

A képalkotó módszerek fejlődésével az 
utóbbi években számos olyan eltérés vált 
kimutathatóvá különböző szervekben, me­
lyek ilyenformán véletlenül derültek ki és 
nemritkán tumornak bizonyulnak. Ezeket 
az elváltozásokat nevezik „incidenta- 
lomá”-nak.

Jelen közleményben a szerzők sorra ve­
szik azokat a lehetőségeket, amelyek segít­
ségével a hypophysisben, vagy szomszéd­
ságában kimutatott „incidentaloma”- 
képződmények hovatartozásáról és a továb­
bi teendőkről lehet dönteni. Nagy boncolá­
si anyagok, radiológiai jellemzők és szá­
mos közlemény endokrin aspektusa alapján 
kapunk tájékoztatót a teendőkről.

A törölmyeregben és szomszédságában 
lévő ,,incidentalomá”-nak bizonyuló elté­
rések kutatásában Kovács K. és Horváth É. 
munkássága közismert, a klasszifikációra 
utaló leírásuk az Endocrinol. Metab. Clin. 
North Am.-ból ismeretes (1987,16, 529). A 
hypophysis adenoma a leggyakoribb a hy­
pophysisben észlelt eltérések között, bon­
colási anyagban 1,5—26,7%-ban fordul elő 
az ismertetett táblázatban. Zömmel mikro- 
adenoma ( 1 0  mm-nél kisebb) formájában 
fordul elő véletlen leletként (esetleg csak 
boncoláskor), a makroadenomák ritkán tü­
netmentesek. CT segítségével normál egyé­
nekben 3 mm-nél nagyobb eltéréseket a hy­
pophysisben 4—20%-ban lehet észlelni. A 
további differenciálásban nagy szerep jut 
annak, van-e hormonsecretio vagy sem. A 
hormonelválasztás megszabja a teendőket 
is, nemcsak az adenoma nagysága. Példa­
ként a szerzők a hypophysis adenomák kö­
zül leggyakrabban előforduló prolactinoma 
elkülönítési lehetőségeit mutatják be (el­
sődleges hypophysis betegség, hypothala- 
mikus eltérések, neurogén károsodások, 
gyógyszerek, egyebek, mint pl. terhesség, 
cirrhosis, hypothyreoidismus, veseelégte­
lenség).

Ha az adenoma hypersecretáló, sebészi 
beavatkozás szükséges, egyébként konzer­
vatív terápia főleg mikroadenomák eseté­
ben. Makroadenomák előfordulásakor 
gondos ellenőrzéssel kell az adenoma eset­
leges növekedését figyelni, tünetmentes 
esetekben 6 — 1 2  havonkénti kontroll elvég­
zése javasolt.

Iványi János dr.

Traum át követő hypophysis működés­
zavar és intrasellaris csontsarkantyú. 
Parizel, P. M. és mtsai (Universitair Zie-

kenhuis Antwerpen): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1990, 153, 487.

Súlyos koponyasérülések után kialakul­
hat diabetes insipidus és panhypopituitaris­
mus, különösen koponyaalapi törések szö­
vődményeként. Ennek okaként általában a 
Hypophysis nyelének szakadását tekintik. A 
szerzők egy 2 2  éves férfiról számolnak be, 
aki motorbalesetet szenvedett. Maxillo- 
facialis törése, nasalis liquor-csorgása, a 
koponyaalapon a sellán áthaladó törése 
volt, jobb szemére megvakult feltehetően a 
látóideg szakadása következtében. Nem 
szűnő liquor-csorgás miatt megoperálták. 
Ezt követően frontalis agytályogja alakult 
ki, amit dréneztek. Nem sokkal ezután lé­
pett fel diabetes insipidusa. Három évvel 
később látták viszont subeoma állapotában, 
súlyos diabetes insipidussal, hypotensió- 
val, bradycardiával, hypothermiával, de- 
hydráltan, hypokalaemiával. Állapotát 
substitutióval rendezték, de súlyos szexuá­
lis és pszichés panaszai is voltak. Ekkor ké­
szített röntgen és CT felvételek a sella ha­
sisról kiinduló, felfelé irányuló csőrszerű 
nyúlványt mutattak. Ez nyilván a trauma 
idején kialakult törésből származott, és 
közvetlenül szerepet játszhatott a hypophy­
sis destruálásában vagy a nyél átszakításá- 
ban. Ennek megfelelt a CT képeken a hy­
pophysis hiánya, illetve a suprasellaris 
cystema betüremkedése következtében ki­
alakult „üres sella” képe.

Laczay András dr.

A sinus petrosus vérminta vizsgálata: 
eltérő eredmények ACTH-elválasztó hy­
pophysis adenomák oldaliságát illetően 
corticotropin-releasing hormon stimulá- 
lás előtt és után. Miller, D. L. és mtsai 
(Warren Grant Magnuson Clinical Center, 
Bethesda): Radiology, 1990, 176, 429.

A sinus petrosus inferiorból katéteren át 
vett vér ACTH szintjének meghatározásától 
kezdetben a hypophyser és az ectopiás 
ACTH termelés elkülönítését várták a 
centrális-perifériás gradiens ismeretében. 
A kétoldali sinus petrosus vérének ACTH 
szintje közötti különbség később a hypo­
physisben lévő ACTH termelő képlet olda- 
liságának meghatározására szolgált az 
interpetrosus gradiens ismeretében. Megfi­
gyelték, hogy corticotropin-releasing hor­
mon (CRH) hatására az interpetrosus gra­
diens megnő, ily módon az alapvizsgálattal 
esetenként bizonytalan eredmények határo- 
zottabbá tehetők.

A szerzők 157 betegben Cushing-kór 
tisztázása végett 171 sinus petrosus vérmin­
ta meghatározást végeztek. Minden esetben 
meghatározták az ACTH szintet mindkét si­
nus petrosus inferior és egy perifériás véna 
vérében CRH adás előtt és után is. Hét 
esetben az alapvizsgálat pozitív interpetro­
sus gradienst eredményezett, de a CRH sti- 
mulálás után a gradiens megfordult, az el­
lenkező oldalon valószínűsítve az ACTH 
termelő folyamatot.

A szerzők ezt a jelenséget poststimulati- 
ós gradiens-megfordulásnak nevezik. A hét 
esetből hatban volt módjuk egybevetni ész­
lelésüket a műtéti lelettel. A CRH stimulá- 
lás előtti oldalmeghatározás bizonyult he­
lyesnek három betegben, a stimulálás utáni 
kettőben, egynek pedig középvonali adeno- 
mája volt. Következésképp nem lehetséges 
az oldaliság megbízható megállapítása ak­
kor, ha a stimulálás előtti és utáni ered­
mény egymásnak ellentmond.

Laczay András dr.

Milyen gyakran recidivál a thyreostati- 
kusan kezelt Basedow-kór? Schleusener, 
H. és mtsai (Endokrinologische Abt. der 
Medizinischen Klinik, Klinikum Steglitz, 
Freie Universität Berlin): Schweiz, med. 
Wschr., 1990, 120, 769.

A szerkesztőségi közlemény egy multi­
centrikus prospektiv vizsgálati csoport 
eredményeit kísérli meg összefoglalni elő­
zetes jelleggel.

A Basedow-hyperthyreosis (Bh.) autoim­
mun betegség, amelynek keletkezésében 
immungenetikus és exogén tényezők, mint 
a vírusok, baktériumok, valamint a túlzott 
jódadagolás játszanak szerepet. A Bh. sok 
betegnél chr. recidi váló lefolyású. A thera­
pia befejezése után 50%-os recidiva gyako­
riság várható. A jelen küszöbönálló pros­
pektiv tanulmányaik eredménye szerint 
nincs különbség azon csoportokban, ame­
lyek 10 mg vagy 40 mg thiamazol tartós ke­
zelésben részesültek. A retrospektive nyert 
adataik szerint az euthyreosis időbeli bekö­
vetkezése az alacsony dózisú táplálkozási 
jódellátástól függ. Több vizsgálati csoport 
kísérelt meg olyan klinikailag használható 
eljárást kidolgozni, amellyel a kezelés vé­
gén a veszélyeztetett betegeket fel lehet is­
merni. Ezen vizsgálatok ellentétes adatokat 
szolgáltattak.

Ezen kérdés megválaszolására a pros­
pektiv multicentrikus vizsgálataikban a 
therapia végén meghatározták a TSH- 
receptor-antitesteket, a TRH- és a suppres­
se s  tesztek értékhelyzetét. 451 betegnél 
egy évvel a therapia befejezése után 50,3 % 
volt a recidiva arány. A recidívacsoport be­
tegeinél ugyan gyakoribb volt a persistáló 
antitest aktivitás, a TRH után nem volt 
TSH-emelkedés (negatív TRH-teszt), sem 
a pajzsmirigy “ jód felvételének normális 
suppressibilitása (negatív suppressio-teszt) 
és nagyobb struma. A sensitivitási és a spe- 
cificitási számítások mégis azt mutatják, 
hogy ezek a különbségek nem elegendő 
mértékűek, hogy az egyes betegek számára 
klinikai jelentőségűek lehetnének.

ijj. Pastinszky István dr.

Hyperthyreosis fel nem ismert psychi- /"'V  
kus tünetei affektiv psychosisban. Mel- VT/T 
ler, I. és mtsai (Psychiatrische Klinik der X JL
Universität München): Dtsch. m ed.----------
Wschr., 1990, 115, 1628. 875



A psychiatriai betegeknél gyakoriak a fel 
nem ismert somatikus betegségek. így a 
psychiatriai vizsgálatokban a betegek 
46%-ában somatikus betegségeket találtak, 
amelyek a psychikus tüneteket vagy kivál­
tották vagy fokozták; ezeket a beutaló orvo­
sok gyakran elnézik, pedig az endokrin za­
varok gyakoriak (36%).

A pajzsmirigy endokrin rendszer kisiklá­
sában gyakran figyeltek meg feltűnőbb psy­
chikus tüneteket az affektiv, kognitív visel­
kedés területén. Az affektiv jelenségek: 
emocionális zavarok, szorongás, depressio 
formáiban mutatkozhatnak („tense dys­
phoric syndrome”). Az 1 idősebb kori 
hyperthyreosis klinikai sajátossága a leg- 
többszöri oligo- vagy asymptomatikus le­
folyás.

A szerzők esetében egy 71 éves nőbete­
güknél 50 év óta ismert affektiv psychosis 
állott fenn somatikus jellegzetességekkel 
(nyugtalanság, izgatottság, depressiv han­
gulat, étvágycsökkenés, hasmenés, súly- 
csökkenés). Ót napon belül éjszakai zavart- 
ság lépett fel, szókeresési és számolási 
zavarokkal. A scintigraphiás vizsgálat a 
pajzsmirigyszövet multifokális autonómiá­
ját mutatta. A thyreostatikus kezelés alatt 
(carbimazol 30 mg/d) a somatikus és a psy­
chikus tünetek teljesen megszűntek.

Az esetleírás igazolja, hogy a már ismert 
psychiatriai megbetegedések esetén a psy­
chikus tünetek somatikus okaira is gondol­
ni kell.

iß. Pastinszky István dr.

Percutan etanol injekció alkalmazása 
toxikus pajzsmirigy adenomában. Liv-
raghi, T. és mtsai (Dept. Radiology, Ospe- 
dale Civile, Via C. Battisti, 23—20059 Vi- 
mercate, Milano): Radiology, 1990, 175, 
827.
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A Plummer-kór (toxikus pajzsmirigy 
adenoma) kezelésében eddig a jód-izotóp 
alkalmazása és a műtéti megoldás szere­
pelt. A szerzők a percutan etanol injekció­
val szerzett korábbi sikeres tapasztalataik 
alapján megpróbálkoztak ennek alkalmazá­
sával toxikus adenomák esetében.

1989. február és október között 8  beteg 
kezelésére került sor. 7 betegnél egy-egy 
göb volt, 1 esetben ugyanabban a lebeny­
ben 2 göböt láttak. Az elváltozások átmérő­
je 2,4—4,3 cm között volt. A pajzsmirigy 
UH vizsgálata során a 9 göb közül 7 csök­
kent, 2  fokozott echogenitású volt.

A malignitás kizárására minden esetben 
a kezelés megkezdése előtt fmomtű biop- 
sziát végeztek. A hormonszint ellenőrzését 
a kezelés félidejében, annak befejezésekor 
és egy hónappal később végezték el.

Helyi érzéstelenítés nélkül, járóbeteg­
rendelés keretén belül, UH kontroll mellett 
1—3 ml 96%-os etanolt adtak be egyszerre. 
A 3 cm-nél nagyobb átmérőjű göböknél 
egyszerre két irányból végezték az injekció 
beadását a jobb eloszlás érdekében.

Hetente egy vagy két kezelést végeztek, 
összességében 3— 6  kezelést, az elváltozás

nagyságától függően. A punkcióknál a nya- 
ki nagyerek kikerülését tartották elsődleges 
szempontnak.

A betegek a kezelést jól viselték, komoly 
komplikáció egyetlen esetben sem fordult 
elő. Enyhébb tünetként átmeneti rekedtség, 
alsó állkapcsi fájdalom, láz jelentkezett.

A kezelések végeztével a göbök átlago­
san V3 nagyságúra csökkentek, strukturáli­
san jelentős változást nem láttak. A thyreo- 
toxikus tünetek már a kezelés során, és 
annak végeztével jelentősen csökkentek, és 
a hormonszint is normalizálódott.

A szerzők cikküket bevezető tanulmány­
nak szánták, így megemlítik, hogy a vizs­
gálatok és a betegek száma nem nagy. A 
közvetlen eredmények és a betegek nyomon 
követése egyértelműen az eljárás hasznos­
ságát, alkalmazhatóságát igazolja.

Puskás Tamás dr.

A malignus hypercalcaemia kezelése 
somatostatin analóggal. Hamson, M. és 
mtsai (Dept. Clin. Oncol. Hammersmith 
Hosp., London): Brit. med. J., 1990, 300, 
1313.

A malignus betegségek 5%-ában fordul 
elő hypercalcaemia. A humoralis hypercal- 
caemiát a parathormonszerű peptid ectopi- 
ás termelése okozza.

A szerzők 51 éves férfit fogyás, a has bal 
oldalán tapintott tumor, diabetes, hyperto­
nia és hypercalcaemia tüneteivel észlelték. 
A CT vizsgálat retroperitonealis daganatot 
(phaeochromocytoma) mutatott, melyet 
műtéttel eltávolítottak. Ezt követően 3 évig 
normotenziós és normocalcaemiás volt. 
Lokális kiújulás jelentkezésekor mind a 
vérnyomás, mind a se. Ca újból emelke­
dett. A tumor recidiva nem mutatott meta- 
jód-benzylguanin izotóp felvételt, a vanil- 
linmandulasav ürítés és a se. calcitonin 
szint, a D-vitamin, parathormon koncent­
ráció is normális volt. A daganat nem rea­
gált chemothcrapiára, a hypercalcaemia 
(3,36 mmol/1) sem változott. A se. Ca tar­
talmát hydráló, diuretikus, dinatriumetid- 
ronat kezelés nem befolyásolta. Naponta 
2 X 50, majd 2 x  100 mg oetreotid (soma­
tostatin analóg) adását követően a se. Ca 
gyorsan normalizálódott, a panaszok javul­
tak. A kezelés hatására a parathormonszerű 
peptid koncentráció csökkent.

A műtét alkalmával nyert szövetmintából 
hibridizációs módszerrel mutatták ki a 
parathormonszerű peptidet. Az oetreotid 
hatása nem volt tartós, 6  hét múlva a se. 
Ca szint újból emelkedett, a panaszok 
azonban csak további 4 hónap utón tértek 
vissza.

Holländer Erzsébet dr.

Parathormonszerű proteint termelő 
rosszindulatú endokrin pancreas daga­
nat kezelése. Wynick, D. és mtsai (Dept. 
Med., Roy. Postgrad. Med. School, Lon­
don): Brit. med. J., 1990, 300, D14.

Pancreas szigetsejt tumorban szenvedő 
betegeken többen megfigyeltek hypercal- 
caemiát. Ez származhat hyperparathyreo- 
sisból (I. típusú multiplex endokrin tumor 
syndroma). A tünetegyüttes fokozott parat­
hormon szekrécióval párosul. Hypercal­
caemia előfordul parathormonszint növe­
kedés nélkül is, intestinalis vasoaktiv 
polypeptidet termelő daganatokban. Szolid 
tumorokban a primer elváltozás eltávolítása 
után a hypercalcaemia megszűnik.

A szerzők egy 37 éves nőbeteg kórlefo­
lyását ismertetik, aki 1985-ben jobb oldali 
hasi fájdalom, polyuria és lethargia tünete­
ivel került felvételre. A se. Ca koncentráció 
3,46 mmol/1, a P 0,48 mmol/1 volt. A panc­
reas farokban és a máj mindkét lebenyében 
rosszindulatú daganatot találtak. A biop- 
szia szigetsejtből eredő malignus tumort bi­
zonyított. Négy évig lassú dagaitatnöveke- 
dést észleltek, a Ca szint mérséklésére napi 
15 mg prednisolon, 3 X 1,9 g oralis phos- 
phat kezelésben és Ca-szegény étrendben 
részesítették a beteget.

Változatlanul emelkedett se. Ca és csök­
kent P koncentráció kivételével valamennyi 
laboratóriumi vizsgálat, beleértve a se. pa- 
rathormonszintet is, normális maradt. A 
negyedik évben ultrahanggal vezérelt biop- 
sziát végeztek a májmetastasisból. A min­
tában nem találtak intestinalis vasoaktiv 
polypeptidet, ill. szigetsejt tumort jelző ne­
uron specifikus enolaset. A parathormon­
szerű proteint hibridizációs módszerrel 
többnek találták, ezért szuppresszív keze­
lést kezdtek napi 2 -szeri somatostatin ana­
lóggal (oetreotid). A szer hatására mind a 
se. Ca, mind a parathormonszerű protein 
mennyisége csökkent, két hét után a Ca- 
szegény diéta és a phosphor kezelés is feles­
legessé vált. Hat hét múltán kísérletet tettek 
az oetreotid elhagyásával, melyet relapsus 
követett. A továbbiakban változatlan adag­
gal folytatták a kezelést, mellyel nemcsak a 
pancreas endokrin daganataiban, hanem a 
kissejtes tüdőrák, emlőrák és meningeo ma 
kíséretében jelentkező hypercalcaemiában 
is kedvező tapasztalatokat szereztek.

Holländer Erzsébet dr.

A hyperparathyreoidismus korai és mi­
nimális elváltozásai a distalis ujjpercek 
tuberositasának peremén. Fischer, E. 
(Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 153, 289.

A hyperparathyreoidismus előrehaladott 
formáinak jól ismert röntgenjeleit a korai 
szakban vagy enyhe formákban hiába ke­
ressük. Ilyenkor is kimutathatók azonban 
finom elváltozások megfelelő technikával a 
distalis ujjpercek tuberositas unguiculari- 
sának széli részein.

A szerzők az elmúlt 15 év során 10 pri­
mer hyperparathyreoidismus miatt operált 
és 247 különböző mértékű, előrehaladott 
veseclégtelenségben szenvedő beteg kö­
römperceinek lágyrésztechnikával készült 
nagyított röntgenfelvételét elemezték, kö­
zülük 146-ot éveken át folyamatosan ellen-



Vérnyomáscsökkentő

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

Értágító
tüneteit.
Hatását
torainak

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 mértékéne 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet /  aterogén koleszterin frakció / és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomás 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás / a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo­
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe, 

hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség

jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep 
gátlása révén fejti ki.

JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt. 

Mérsékelt és súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:

Reggel Este

Első nap 0,5 mg
A következő 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt követő 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg



/lin ip ress

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

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

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási 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
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őriztek, a leghosszabb követési idő 14 év 
volt. Hasonló vizsgálatokat végeztek 361 
különböző életkorú, különböző egyéb be­
tegségben szenvedő felnőtt betegen. Ezek 
között szerepel 284 idült polyarthritis, 41 
polysynovitis, osteoarthritis psoriatica, 
spondylarthritis ankylotisans, Reiter-syn- 
droma stb.

A hyperparathyreoidismus következté­
ben a körömnyúlványokon a következő el­
változások kialakulását észlelték: exomar- 
ginalis csontfelszívódás az alapvonal 
változatlan lefutásával és részleges megtar- 
tottságával, intramarginalis resorptio, en- 
domarginalis resorptio az alapvonal endo- 
marginalis elvékonyodásával, az alapvonal 
centripetalis eltolódása, az alapvonal meg­
szakadása vagy teljes eltűnése, az alap­
vonal helyenkénti denzitáscsökkenése, az 
oldalsó-proximalis nyúlványok területén 
fellépő resorptio, helyileg submarginalisan 
fokozott resorptio.

Ezek az elváltozások főként akkor szem- 
betűnőek, ha a hosszabb időközökben ké­
szített felvételeket egymással összehason­
lítják. A jelenség oka a körömnyúlványok 
területén normálisan is zajló átépülési fo­
lyamatok rendellenes eltolódása a mész- 
vesztés irányában. A matrix nem érintett, 
ezért néha egymás mellett mutatkozhatnak 
resorptiós és reparativ folyamatok is.

Laczay András dr. * 10

Elsődleges hyperparathyreoidismus. 
Wagner, P. K. és mtsai (Kiin. f. Allgemein- 
chir. d. Univ., D—3550 Marbuig): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, 115, 1419.

A 25 éves operált beteganyag többsége 
Mainzból származik, az 544 betegből a nők 
dominálnak 362-vel, a férfiak száma 182, 
az átlagos életkor 53,6 év. A negyedszázad 
alatt műtétre került betegek számos tanul­
sággal szolgálnak. Az első időkben a klini­
kai tünetek között a vese-, csont- és táp­
csatornái panaszok domináltak, ötéves 
periódusokra lebontva is általános csökke­
nés volt megfigyelhető ezekben a klinikai 
formákban, még akkor is, ha az első 5 év
10 betegéhez viszonyítva 1985—89 között 
már 205 beteget operáltak. A szervmani- 
festatiók csökkenése mellett a hypercalcae- 
miák okozta tünetcsoportok növekedtek és 
lassú, de fokozatos növekedést mutattak az 
ún. asymptomás esetek.

A betegek többsége életének 6. évtizedé­
ben került műtétre. A már említett és ötéves 
periódusonként is jól látható növekedés 
elsősorban a jobb diagnosztikus lehetősé­
gekkel magyarázható. Ezek közül a szerzők 
elsősorban a calcium- és a parathormon- 
meghatározás lehetőségeit emelik ki, újab­
ban a modem képalkotó módszereket.

Figyelembe véve, hogy a hyperparathy- 
reoidismusban a hypercalcaemia okozta 
megjelenési formák eléggé változatosak, 
nem árt ezekre ismételten figyelni. A kü­
lönböző szervlokalizációk képében meg­
nyilvánuló panaszok igen változatosak. Po­
lyuria és polydipsia vesebetegségre,

étvágytalanság, hányás, súlycsökkenés, 
székrekedés tápcsatornái részvételre utal. 
Erőtlenség, fáradtság, depressio, emléke­
zési zavarok, tájékozódási képesség zava­
rok idegrendszeri betegségre, míg tachy­
cardia és különböző ritmuszavarok szív- 
betegségre hívják fel a figyelmet, s a gon­
dos kivizsgálás során derül ki az alapbeteg­
ség. Amióta a serum calcium-szintjét meg­
határozzák, ennek átlaga a diagnózis 
időpontjában 3,1 mmol/1, ez az érték az 
asymptomás esetekben is ugyanennyi.

A szerzők a 25 éves tapasztalatok alapján 
úgy nyilatkoznak, hogy bár a diagnosztikus 
lehetőségek az utóbbi évtizedekben jelentő­
sen bővültek, az elsődleges hyperparathy­
reoidismus diagnózisát ma is éppoly későn 
állítják fel, mint a 60-as években.

Ivdrtyi János dr.

Proliferativ retinopathia növekedési 
hormon hiányban szenvedő diabeteses 
betegen. Thivolet, C. H. és mtsai (Clin. 
Endocrinologique, Hőpital de l’Antiquail- 
le, Lyons): Brit. med. J., 1990, 300, 979.

Régen ismert a hypophysis működés, 
ezen belül a növekedési hormon és a diabe­
teses retinopathia kölcsönhatása. Növeke­
dési hormon hiányában szenvedő betegeken 
nem alakul ki diabeteses retinopathia. E 
megfigyelésen alapul az a kezelési mód­
szer, hogy a hypophysis működés gátlásával 
a retinopathia javítható. A szerzők ellenté­
tes megfigyelésről, növekedési hormon hi­
ányban szenvedő beteg retinopathiájáról 
számolnak be.

Az elhízott nőbeteg 24 éves kora óta dia­
beteses, diétát nem tartott, kezdettől insulin 
kezelésben részesült. Első szülése hae- 
morrhagiás shockkal szövődött, melyet kö­
vetően ACTH és TSH hormon hiányállapot 
alakult ki. A növekedési hormon szekréció 
elégtelensége fokozatosan következett be. 
A hypophysis insufficientiát a thyreotropin 
releasing hormon stimulációs próba, az in- 
sulinra bekövetkező hypoglykaemia és a 
növekedési hormon releasing faktorral vég­
zett vizsgálatok bizonyították.

A szülés idején a retina ép volt, 4 év alatt 
kétoldali cataracta keletkezett, a retinán ex­
sudativ laesiókat figyeltek meg. Az első ca­
taracta műtét után a szemfenéki kép hirte­
len romlott, neovascularisatio, a maculán 
oedema lépett föl. A második hályogműtét 
után a retina proliferativ elváltozása szintén 
fokozódott, Laser fotokoagulációval csak 
mérsékelt javulást értek el.

A diabeteses rctinopathiát a növekedési 
hormon, ennek releasing faktora és a thyre­
otropin releasing hormon rontja. Hypo­
physis elégtelenségben ez ideig két betegen 
észleltek diabeteses retinopathiát. E szo­
katlan társulásban szenvedőkön az insulin- 
szerű növekedési faktor I szint normális, a 
növekedési hormon hiányzik, vagy igen 
alacsony koncentrációjú. Növekedési hor­
monhiányos állapotban a prolactin és az in­
sulin befolyásolja az insul inszerű növeke­
dési faktor I szintet. Az ismertetett betegen

hyperinsulinismust találtak, hyperprolacti- 
naemiát nem. Feltételezhető, hogy az insu­
lin által szabályozott insulinszerű növeke­
dési faktor hatása a retinopathiára jelen­
tősebb, mint a növekedési hormoné.

Holländer Erzsébet dr.

Gastroenterologia

Enteroscopia és enteroelysis: a két 
módszer kombinált alkalmazása. Cohen,
M. E ., Bárkin, J. S. (University of Miami,
School of Medicine Mt. Sinai Medical 
Center, Division of Gastroenterology, Mia­
mi, Florida): Amer. J. Gastroenterol.,
1989, 84, 1413.

Az enteroelysis vagy vékonybél enema 
egy radiológiai kontrasztanyagos módszer a 
vékonybelek vizsgálatához, amelyhez a du­
odenum és a jejunum szondázása szükséges 
a barium instillációja előtt. Az enteroscopia 
egy endoscopos módszer, amely azzal az 
előnnyel jár, hogy lehetővé teszi a proxima­
lis vékonybélmucosa direkt megtekintését és 
biopsia vételét. Az enteroelysis gyakran 
hasznos negatív enteroscopia esetén, olyan 
betegnél, akinél distalis vékonybélbetegség 
gyanúja áll fenn. A szerzők a két módszer 
kombinált alkalmazását dolgozták ki.

Négy beteg, 3 férfi és 1 nő esetében al­
kalmazták együttesen a két módszert. A be­
tegek átlagéletkora 62,3 (47—75) év volt.
Két beteg esetében krónikus hasi fájdal­
mak, 1 betegnél krónikus hasmenés, 1 be­
teg esetében pedig a vékonybél részleges 
obstructiója volt a vizsgálatok indikációja. 
Intravénás diazepam vagy midazolam, va­
lamint lokális garatérzéstelenítés után ve­
zették le az Olympus SIF—10 típusú ente- 
roscopot, amely 1675 mm hosszúságú, 11,2 
mm külső átmérőjű és 2,8 mm-es csatorná­
ja  van. A bélmotilitás leállításához szükség 
esetén 0,5—1,0 mg glucagont adtak iv. Az 
enteroscopot a Treitz-szalag alá vezették, 
biopsiás mintákat vettek, majd 300 cm 
hosszú, tcflonbevonatú szondát vezettek be 
a műszer csatornáján keresztül. Ez után az 
endoscopot a szondáról lehúzva eltávolítot­
ták a betegből, majd fémvégű tubust vezet­
tek a szondán át a vékonybélbe, és a szon­
dát is eltávolították. Az endo-tubuson 
keresztül nyomták be az enteroelysishez 
szükséges bárium kontrasztanyagot, és ez 
után a megfelelő mennyiségű metilcellu- 
lózt, hogy a kettős kontrasztos vékonybél 
vizsgálathoz a bél szükséges tágasságát lét­
rehozzák. Betegeik közül 3 esetben mind 
az enteroscopia, mind az enteroelysis nor­
mális viszonyokat mutatott. Egy esetben az 
enteroscopia során szövettanilag igazolt 
intraluminalis melanoma metastasist ész­
leltek. Ugyanennél a betegnél az enteroely­
sis során a distalis vékonybélben további 
multiplex, részleges obstructiót okozó me­
lanoma metastasisokat igazoltak. A vizsgá­
latok során szövődmény nem lépett fel.

Az utóbbi években próbálkozások van­
nak egy teljes bél enteroscop kifejlesztésé- 879



re. Azonban ezzel a műszerrel az egész vé­
konybél nem vizsgálható végig, mivel a tel­
jes mucosafelszín nem hozható látótérbe, 
és a vékonybélen sosem sikerül a műszert 
végigvezetni. Ezért a distalis vékonybél di­
agnosztikájában ma is elsőrendű a radioló­
giai vizsgálat. Ennek céljára azonban a ha­
gyományos, nyeletéses vékonybél vizsgálat 
nem alkalmas, ezért enteroclysist kell al­
kalmaznunk. Ez utóbbi során bárium, 
majd metilcellulóz befecskendezésével ket­
tős kontrasztos vizsgálatot is végezhetünk. 
Víz vagy levegő bejuttatásával tökéletesít­
hetjük a kettős kontrasztos hatást, és az 
egész vékonybelet a Treitz-szalagtól a 
Bauhin-billentyűig ábrázolhatóvá tehetjük. 
A kombinált módszer segítségével a proxi­
malis vékonybélszakasz áttekintésén, mint 
elsődleges célon kívül az enteroscopiának 
azt az előnyét is kihasználjuk, hogy az ente- 
roclysishez szükséges szondát sokkal gyor­
sabban le tudjuk vezetni a vékonybélbe, 
mint ha csak enteroclysist végeznénk. 
Ezáltal a tubus levezetésének ideje lerövi­
dül, a sugárterhelés csökken. A szerzők 
ajánlják az entcroscopia és az enteroelysis 
együttes alkalmazását, amely egy újabb te­
rületen kívánja meg a gastroenterológus és 
a radiológus együttműködését, a betegek 
javára.

Csermely Lajos dr.

Az oesophagus varixok hydrosztatikus 
nyomásának mérése. Staritz, M. és mtsa 
(I. Mcd. Kiin. Foliklin. Univ. Mainz): 
Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 382.

A nyelőcső visszértágulataiban uralkodó 
nyomás direkt és indirekt módszerrel mér­
hető. A direkt nyomásmérés finom kaliberű 
selerotizáló tűvel történik. Endoscopos el­
lenőrzés mellett a varixot punctióval vizs­
gálják. A tűt szonda segítségével konyhasó 
tartalmú folyadékoszloppal kötik össze. 
Referencia nyomásként megállapítják az 
oesophagusban uralkodó nyomást, mely­
nek értékét kivonják a varix nyomáséból, s 
a különbség a visszérben uralkodó hydrosz­
tatikus nyomás.

Az indirekt nyomásmérés a varix falára 
helyezett szenzor segítségével történik 
(szenzorral ellátott szondák nincsenek ke­
reskedelmi forgalomban).

A direkt és indirekt mérések eredményei 
III és IV stádiumé varicositasban egyező- 
ek. Szövődmény egyik módszerrel sem for­
dul elő, a punkciós hely kis vérzései endos- 
coppal tamponálhatók.

Nyugalmi körülmények között a varix 
nyomás értéke 10—44 Hgmm, a nagyobb 
visszértágulatok nyomása magasabb, mint 
a kisebbeké. A varixok nagyságából, a fal 
elváltozásaiból, megelőző vérzésekből kö­
vetkeztetni lehet a hydrosztatikus nyomás 
nagyságára, de az egyes esetek veszélyezte­
tettségét nehéz pontosan becsülni. A na­
gyon magas varix nyomású betegek vérzés 
rizikója magasabb, mint azoké, akiken a 
nyomás 12 Hgmm alatt van. E megállapítás 

8 8 0  mind a korai, mind a késői vérzés recidí-

vákra érvényes. A varix falának cseresz­
nyepiros foltozottsága és a varix nyomás 
között korreláció észlelhető. E tünet esetén 
a hydrosztatikus nyomás mindig emelke­
dett, a vérzés valószínűsége 80%. A nyo­
más értéke objektív, biztos, reprodukálható 
paraméter. Alkalmas a kórfolyamat követé­
sére, de figyelembe kell venni, hogy az ér­
ték változik, élettani körülmények is befo­
lyásolják. A nyomást növeli az étkezés, a 
hasűri nyomás fokozódása. A testhelyzet 
nem befolyásolja, a légzés csak kis mér­
tékben.

A varix nyomást csökkentő gyógyszerek 
különböző módon hatnak: csökkentik a v. 
portae rendszer nyomását, a splanchnicus 
ereket tágítják, vagy szűkítik, a szívteljesít­
ményt, percvolument csökkentik, mérsék­
lik az áramlási ellenállást, javítják a v. por­
tae elfolyást. A varixban uralkodó nyomás 
mérése a gyógyszerek hatékonyságának 
megállapítására is alkalmas. E módszerrel 
állapították meg, hogy a glyceroltetranitrat 
a varix nyomását 50%-kai csökkenti. A 
szer felezési ideje rövid, tartós hatás csak 
infúziós alkalmazástól várható. Érdekes 
megfigyelés, hogy a varix nyomását a digi­
talis csökkenti, bár a keringési szempont­
ból egészséges betegeken nem minden eset­
ben. Szívelégtelenségben szenvedők varix 
vérzésének megelőzésében azonban sikere­
sen alkalmazható.

Holländer Erzsébet dr.

A retraktilis mesenteritis diagnoszti­
kus és therapiás vonatkozásai. Trautwe- 
in, C. és mtsai (I. Med. Kiin. u. Poliklin., 
Univ. Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1990, 
115, 174.

A retraktilis mesenteritis (RM) első le­
írása, 1924 óta 100 esetet ismertet az iroda­
lom. A betegség synonymái: mesenterialis 
lipodystrophia, panniculitis mesenterialis, 
a mesenterium lipogranulomája, xantho- 
granulomája, selerotizáló mesenteritis. A 
kórkép lényege a mesenterialis zsírszövet 
degenerációja lymphocytás, plasmasejtes 
és idegentest óriássejtes infiltrációval, 
majd progresszív fibrosissal.

A szerzők 18 éves nőbetegének egy éve 
kezdődtek diffúz hasi fájdalmai. Appendi­
citis gyanújával laparotomia történt, mely­
nek során Crohn-betcgségct nem találtak. 
Perzisztáló panaszok, jelentős fogyás, 
anaemia, enyhe hypoproteinaemia és gyor­
sult vérsüllyedés miatt végzett gastrointes­
tinalis vizsgálatok nem mutattak kórosat. A 
következő fél évben állapota nem változott. 
A megismételt vékonybél rtg. alkalmával 
tágult vékonybélkacsokat találtak proximá- 
lisan, a distalis ileumon szűkületet. Ismét 
laparotomia történt, melynek során kiter­
jedt, lapszerű, a mesenterium gyökétől és a 
pancreastól az aorta bifurcatióig húzódó 
conglomeratumot észleltek, adhacsioly- 
sist, biopsziát végeztek. A szövettani lelet 
RM volt.

Prednisolon és cyclophosphamid keze­
léssel a gyulladásos jelenségek és a bélpas-

sage zavara javultak. A hasi fájdalmakat a 
ggl. coeliacum blokádja szüntette. Másfél 
éves ambuláns kezelés után a cyclophos­
phamid adagolást elhagyták, kis adag fenn­
tartó prednisolon therapiát alkalmaztak.

A beteg állapota két év múlva ismét rom­
lott, a fájdalom és a passage zavar kiújult, 
a CT vizsgálat a hasban kiterjedt, lapszerű 
idegen szövetet mutatott. A korábbi predni­
solon és cyclophosphamid kezeléssel 5 hét 
után remissio következett be, s az a két 
gyógyszer fenntartó adagjainak alkalmazá­
sával tartós maradt.

A szerzők a betegség lefolyását típusos­
nak tartják, melyre a 20—40 év közötti 
életkor, a női nem dominanciája jellemző. 
Fiatal korban a betegség gyorsabb prog­
ressziót mutat, halálos kimenetel is előfor­
dul. Az esetek felében a hasban fájdalmat­
lan tumor tapintható, láz, ritkán ascites is 
kialakul. A diagnózist a több helyről nyert 
szövetminta biztosítja.

A lokalizáció változatos: részt vehet a tel­
jes mesenterium, a mesenterium gyökének 
egyes részei, vagy több csomós megvasta- 
godás keletkezhet. Az esetek 82%-ában 
csak a vékonybél mesenteriuma betegszik 
meg.

A kórkép aetiologiája ismeretlen. Töb­
ben a Weber—Christian-betegséghez ha­
sonlatos allergiás-hyperergiás reakciót 
tételeznek föl. Mások a RM-t a retroperito­
nealis fibrosissal rokon kórképnek tartják. 
A kezelés tüneti. Bélelzáródás esetén műtét 
indokolt. Gyógyszeresen kedvező ered­
ményt tapasztaltak cortison és azathioprin 
kombinációval. A szerzők az elváltozás ki- 
terjedettsége és a feltételezett autoimmun 
eredet miatt az utóbbi gyógyszer helyett 
cyclophosphamidot alkalmaztak.

Holländer Erzsébet dr.

Recidiváló intestinalis vérzést okozó 
vascularis anomáliák. Labenz, J. és mtsa 
(Med. Kiin. Elisabeth-Krankenhaus, Es­
sen): Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 575.

Az intestinalis vérzések forrásának meg­
állapítása a gyakori betegségek kizárása 
után sok nehézséggel járhat. A vérzés okát 
olykor modem képalkotó eljárásokkal, sőt 
laparotomiával sem sikerül tisztázni. A vé­
konybél és/vagy colon mesenterialis phle- 
bectasiák a ritka vérzésforrások közé tar­
toznak, 1954, az első megfigyelés óta 45 
esetet ismertettek. A kórképet rendszerint 
műtét, vagy kórboncolás alkalmával fede­
zik föl, az idősebb életkorban előforduló 
angiodysplasiával szemben inkább fiatal 
betegeken.

A szerzők 24 éves betegének első gastro­
intestinalis vérzése 14 éves korban jelentke­
zett. A coecumban kontraszt beöntéses 
vizsgálattal diónyi, kerek elváltozást talál­
tak, melyet Bauhin-billentyűnek gondol­
tak. A nem csillapuló vérzés miatt explora- 
tív laparotomia történt. Colotomiával 
eltávolították a makroszkóposán lymphoid 
polypnak tűnő képletet, mely szövettanilag 
is lymphoid elemeket tartalmazott. Angio-
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matosus elemeket nem találtak az elválto­
zásban.

Hat évvel később újból szurokszék, anae­
mia jelentkezett. A vizsgálatok reflux oe- 
sophagitist, axialis hiatus hemiát mutattak, 
intestinalis betegséget szelektív vizsgáló el­
járásokkal sem találtak.

Újabb 3 év elteltével ismét szurokszéket 
ürített. A már ismert cardia insufficientián 
kívül a colon bal flexurájától a coecumig 
terjedő varicositast találtak, foltosán capil­
laris tágulatot. A subtractiós angiographia 
az a. mesenterica sup. proximalis jejunalis 
ágainak tágulatát jelezte az artériás fázis­
ban. Vénás elváltozást, lymphoid hyper- 
plasiát a nyálkahártya szövettani vizsgálata 
során sem észleltek. Mivel a vérzés spon­
tánt megszűnt, konzervatív kezelést taná­
csoltak, recidiva esetén az akut szakban an- 
giographiát.

A gastrointestinum vascularis anomáliái 
közül visszatérő vérzést okozó vékony- és 
vastagbél mesenterialis varixok előfordul­
nak májcirrhosis, vagy más okú v. portae 
elzáródás talaján keletkezett portalis hyper- 
tensióban (pl. akut pancreatitisben, tumo­
ros hasi betegségben, adhaesiók következ­
tében). Az elváltozást megfigyelték biliaris 
cirrhosisban, congcnitalis anomáliaként, 
de a betegek többségében, így a szerzők 
esetében sem tudtak semmiféle praedispo- 
náló okot megjelölni.

A terminalis ileum és a colon vascularis 
ectasiái megállapíthatók endoscoppal, 
máskor az angiographia vagy scintigraphia 
segíti elő a helyes kórismét. A szegmentális 
elváltozások resectióval kezelhetők, lépvé- 
na thrombosisban splenectomia szükséges, 
májcirrhosisban az atípusos lokalizációjú 
visszértágulatok kezelése béta receptor 
blokkolóval, vasopressin infusióval, a hae- 
mostasist javító gyógyszerekkel történik.

Holländer Erzsébet dr.

Duodenogastrikus reflux változása a 
nyombélfekély sebészi vagy belgyógyá­
szati kezelése során. Avgerinos, A. és 
mtsai (Second Department of Gastroente- 
roly and First Department of Surgery, 
Evangelismos Hospital; and Academic De­
partment of Nuclear Medicine and Second 
Department of Internal Medicine, Athens 
University, Athén, Görögország): Am. J. 
Gastroenterol., 1990, 85, 150.

Több közlemény rámutatott már arra, 
hogy a nyombélfekély gyógyítására haszná­
latos néhány műtét, mint pl. a gyomorre- 
sectio és a drainage +  vagotomia, növeli a 
duodenogastrikus refluxot, míg a magasan 
selectiv vagotomia csökkenti. E vizsgála­
tok azonban retrospektívek voltak s nem 
eléggé megalapozottak. Ezért, valamint a 
refluxnak az ulcus pepticumban egyre in­
kább bizonyossá váló szerepe miatt a szer­
zők fontosnak látták annak prospektiv 
vizsgálatát, hogy a nyombélfekély belgyó­
gyászati vagy sebészi kezelési módjai ho­
gyan befolyásolják ezt a refluxot. Nem ér­
dektelen az sem, hogy e reflux indukálhatja

a gyomornyálkahártya premalignus és ma­
lignus változásait is.

A fenti célból 55 beteg prospektiv tanul­
mányozását végezték el, akik 6 nő kivételé­
vel férfiak voltak. Közülük 7 nem ulcusos 
egyén képezte a kontroll csoportot, míg 48 
aktív, bizonyított nyombélfekélyben szen­
vedett, akik megfeleltek az általuk megálla­
pított követelményeknek (kórelőzményük­
ben nem szerepelt gyomor- vagy epeműtét, 
hepatobiliaris laesio stb.). A 48 fekélyes 
beteg megoszlása az alkalmazott kezelés 
szerint: 8 belgyógyászati therapia, 13 trun- 
calis vagotomia +  gastrojejunostomia, 12 
Heinecke—Mikulitz-féle pyloroplastica, 8 
Pólya-féle gyomorresectio és 7 magas selec- 
tivitású vagotomia. E betegeken vizsgálták a 
duodenogastrikus reflux mennyiségét, rész­
ben HI DA ( =  " “Tb diaethyliminodiacetic- 
sav) scintigraphiával, részben a gastrosco- 
posan nyert gyomomedv epesav tartalmá­
nak vizsgálatával, mely utóbbit RIA- 
módszerrel határozták meg. Lényeges, 
hogy a kezelés elkezdése előtt nyombél- 
fekélyeseken szignifikánsan magasabbnak 
találták a gyomomedv epesav-koncentrá- 
cióját, mint az egészséges kontrollokban.

Eredményeik a következők: truncalis 
vagotomia +  drainage, valamint gyomor­
resectio után a gyomorban fellelhető epe- 
savszint szignifikánsan megnőtt — utalva a 
fokozott duodenogastrikus refluxra — 
ugyanakkor belgyógyászati kezelésre nem 
változott. Ezzel ellentétesen viselkedett a 
gyomor epesav-mennyisége magasan selec­
tiv vagotomia után: ugyanis szignifikánsan 
megkevesbedett, bizonyítva a reflux erőtel­
jes csökkenését. Ami a HIDA-scan vizsgá­
latokat illeti, ezek eredményei tökéletesen 
egyeztek az epesav vizsgálatokkal.

A fentiekből következően az a szerzők 
véleménye, hogy a nyombélfekély kezelé­
sében egyedül a magasan selectiv vagoto­
mia az az eljárás, amelyik számottevően 
képes csökkenteni a duodenogastrikus ref­
luxot. Miután ezt gyógyszeres kezeléssel 
sem lehetett elérni, jóllehet, e therapia volt 
az egyetlen, amely nem is pövelte, kézen­
fekvő, hogy emiatt vall aránylag gyakran 
kudarcot e kezelés, s egyben magyarázat a 
recidívák gyakoriságára is, mivel a 
Hí-receptor antagonisták gyakran gyógyít­
ják ugyan a fekélyt, de nem tudják javítani 
a pylorus működését. Ugyanakkor a maga­
san selectiv vagotomia képes a vasovagalis 
gátló reflexek eliminálására, melyek csök­
kentik a relaxatiót és az alkalmazkodást a 
gyomorízomzat distensiójával szemben. 
Végül lényeges az is, hogy a gyomorban le­
vő epcsavak és a lysolecithin fokozzák a 
hidrogén-ionok transzportját a gyomor lu­
menéből a mucosába, ahol elősegítik a his- 
tamin felszabadulását.

M ajor László dr.

Crohn-beteg nyombélfekélyének omep- 
razol kezelése. Valori, R. M., Cockel, R. 
(Division of Medicine, Selly Oak Hospital, 
Birmingham, Anglia): Brit. med. J., 1990, 
300, 438.

A Crohn-betegséghez társuló antroduo- 
denalis ulceratiók általában nem reagálnak 
gyógyszeres kezelésre, s így gyakran fejlő­
dik ki pylorus vagy duodenum szűkület, 
mely sebészi megoldást igényel. A szerzők 
2 ilyen betege sem javult a szokványos the- 
rapiára, ellenben omeprazol adásával sike­
rült őket rendbe hozniuk.

Mindkét középkorú betegük jobb oldali 
hemicolectomián esett át a terminalis ileum 
súlyos fokú Crohn-betegsége miatt; egyi­
kük kórelőzményében több mint másfél év­
tizede szerepel nyombélfekély. A műtét 
után az egyik betegben azonnal, a másik­
ban 6 évvel később léptek fel hasi fájdal­
mak, melyek hátterében ki lehetett mutatni 
a duodenalis ulcust, melyhez az egyik be­
tegben még a neoterminalis ileum Crohn- 
recidívája is társult. E beteg kezelésként 
steroidot és cimetidint, valamint savkötő­
ket, míg a másik a cimetidin helyett nagy- 
dózisú ranitidint kapott. Miután e thera- 
piára egyikük sem reagált megfelelően, 
mindkettőjüket omeprazol adására állítot­
ták át, melyre a panaszok 14, illetve 10 nap 
alatt megszűntek s mindkét beteg ulceratió- 
ja a későbbiek folyamán bizonyítottan gyó­
gyult: egyikük azután felváltva szedett 
omeprazolt és cimetidint, a másik pedig 
savkötőket és ranitidint.

A nyombélfekély Crohn-betegségben le­
het peptikus eredetű vagy az alapbetegség­
gel összefüggő. Vannak olyan adatok, me­
lyek szerint Crohn-betegségben gyakrab­
ban találkozhatunk ulcus kialakulásával, 
mint az átlagnépességben. A szerzők sze­
rint az a tény, hogy nemdohányzó betegeik­
ben eredménytelen volt a szokványos ulcus- 
ellenes kezelés, arra utalhat, hogy maga a 
Crohn-betegség lett volna az aetiologia. 
Érdekes, hogy bár az omeprazol igen hatá­
sos az ulcusok kezelésében, eddig egyetlen 
olyan betegről tudnak, akit Crohn-beteg­
ségben e készítménnyel kezeltek. Sok ta­
pasztalat szól amellett, hogy e megbetege­
dés — ti. a Crohn-betegségben szenvedők 
nyombélfekélye — szorosan összefügg a fo­
kozott savelválasztással, ezért a szerzők vé­
leménye az, hogy ilyenkor steroid adása 
helyett (mely vérzéses vagy átfúródásos 
szövődményt okozhat) célszerűbb a mo­
dem antiulcusos therapia alkalmazása.

M ajor László dr.

A funkcionális dysphagia diagnoszti­
kája. Bielefeldt, K. Berges, W. (Abt. für 
Gastroenterologie der Med. Univ. klinik 
Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 1450.

A nyelés komplex motorikájának zavarai 
nyelési zavarokhoz vezetnek (dysphagia), 
melyek kifejezett fájdalmakkal járhatnak 
(odynophagia). Nyelési panaszok vizsgála­
tánál a malignomát ki kell zárni, mert ez 
másodlagosan motilitászavarokhoz vezet- 
hét. A motilitászavarok lehetnek elsődlege- VT/T 
sek (achalasia, diffúz nyelőcsőspasmus, I  A
hypercontractilis nyelőcső, nem specifikus----------
motilitászavarok) és másodlagosak (autó- 8 8 1



nom neuropathia, központi idegrendszeri 
megbetegedések, kollagenózisok, organi­
kus stenosisok, gyulladások, postoperativ 
elváltozások).

Achalasiánál az alsó nyelőcső sphincter 
nem lazul el, diffúz oesophagus spasmusnál 
a kontrakciók egyidcjűek, hosszan tartóak 
és erősek; hypcrcontractilis oesophagusnál 
is erősek, de tovahaladnak a nyelőcsőben.

Az anamnézisre jellemzően kiemeljük, 
hogy oropharyngealis akadály esetén a pa­
naszok közvetlenül a nyelés i aktushoz kap­
csolódnak; mellényeinek, köhögnek, 
orron-szájon lép ki a táplálék. Neuromuscu­
laris megbetegedések nagy részében a pana­
szok hasonlóak.

Oesophagus spasmusnál felléphetnek ret- 
rostemalis, epigastrialis, hátba-nyakba- 
állkapocsszöglet irányába, karba sugárzó 
fájdalmak, függetlenül a táplálékfelvételtől. 
Achalasiánál dysphagia, hányás, ételmara­
dék, folyadék és fájdalom jelentkezik. Gya­
kori a regurgitatio és bronchopulmonalis tü­
netek fordulhatnak elő.

A kórismézésben radiológiai, manometri- 
ás, endoscopos, scintigraphiás módszereket 
alkalmaznak.

Achalasiánál dilatált a nyelőcső, a kont­
rasztanyag nem jut át a gyomorba, a kont­
rasztanyagoszlop retineált folyadékkal és 
táplálékkal kevert. A distalis oesophagus 
kónikus lefutású, élesen határolt, filiformis 
véggel, és kis mennyiségű kontrasztanyag 
lép át a gyomorba. Gyenge, szimultán kont­
rakciók észlelhetők.

Cardia carcinomától biztonsággal elkülöní­
teni nem mindig könnyű. Végstádiumban 
masszív oesophagus tágulat („sigmoid oeso­
phagus”, „megaoesophagus”) észlelhető.
Mellkas rtg.-cn a mediastinum kiszélesedett. 
A diffúz oesophagus spasmust radiológiailag a 
propulsiv perisztaltika hiánya jellemzi.
Gyöngyfüzérszerű a kép; dugóhúzó-oesopha- 
gusnak is nevezik; pscudodivcrticulumok ké­
pe. Akadálytalanul lép át a kontrasztanyag a 
gyomorba. Ritkábban előforduló kép a colla- 
genosisnál tapasztalható dilatált, amotil, leve­
gővel kitöltött nyelőcső. A cardia tátongó, 
kontrasztanyag reflux észlelhető. Az endosco­
pos vizsgálatnál, az achalasiánál retentiós 
oesophagitis, soor-ocsophagitis képe látható. 
Az ocsophagocardialis átmenet fünkcionális 
zavarnál problémamentes. Rigid stenosis orga­
nikus okra utal.

A manometria differenciált megítélést 
tesz lehetővé. Folyadékkal perfundált katé­
ter segítségével történik a nyomásváltozá­
sok meghatározása.

Egyszerű és megbízható módszer az oeso­
phagus scintigraphia. Jelzett folyadék, vagy 
tápanyag segítségével történik: a gyomorig 
mérik a bolus-passage-időt és az oesopha- 
gus-retentiót, meghatározott időpontokban.

Az ultrahang vizsgálatnak és CT-nek a je­
lentősége nem nagy.

Csóka József dr.

% A funkcionális dysphagia terápiája. Bi- 
elefeldt, K., Berges, W. (Abt. für Gastroen­
terologie der Med. Univ. Klinik. Düssel­
dorf); Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1492.

Gyógyszeres, endoscopos, sebészi mód­
szerekkel történhet.

Az oesophagus motilitására serkentőleg 
hatnak: metoclopramid, domperidon, ci- 
saprid, cholinergek, alfa-sympathomimeti- 
kumok. Gátlólag hatnak: anticholinergiku- 
mok, org. nitrátok, hydralazin, calcium- 
antagonisták, béta-sympathomimetikumok, 
alfa-receptor bénítók, theophyllin. Különö­
sen a calciumantagonisták, hydralazin, nit­
rátok és a spasmolytikus hatású anticholi- 
nerg szerek jók: csökkentik a kontrakciós 
időt és amplitúdót, csillapítják a fájdalmat.

Irritabilis béltraktus és nem jellemző 
motilitászavarok esetén eredményesen al­
kalmazták az antidepressiv trazodont.

Az endoscopos módszer során dilatatiós 
ballont vezetnek az ocsophagocardialis át­
menetbe, és 500 Hgmm-es nyomást alkal­
maznak 10 mp-en át, enyhe sedatio kísére­
tében. Irodalmi adatok szerint a tartós 
eredmény 50—91% között ingadozik. Per- 
sistáló panaszok esetén meg lehet ismételni 
a dilatatiót. A perforáció mint kompliká­
ció, 9%-ban fordulhat elő. Mivel ez a mód­
szer az alsó oesophagus sphincter nyugalmi 
tónusát csökkenti, rclfux oesophagitis for­
dulhat elő.

A sebészi beavatkozás során a myotomiát 
alkalmazzák (Heller szerint). Thrtós javu­
lás 65—100% között várható. Jobb, mint a 
dilatatiós módszernél. Viszont többször 
fordul elő reflux oesophagitis, peptikus ste­
nosis, endobrachyoesophagus. Makacs 
esetekben egyesek ún. hosszanti myotomiát 
végeztek kb. 70%-os eredménnyel (de kis 
esetszámmal).

Lehetőleg konzervatív terápiát alkal­
mazzunk.

Csóka József dr.

Dieulafoy-betegség angiographiás lele­
te és kezelése. Durham, J. D. és mtsai 
(University of Colorado Health Sciences 
Center, Denver): Radiology, 1990, 174,
937.

A Dieulafoy-betegség gyomorvérzés kli­
nikai képében jelentkezik. A vérzés oka a 
gyomor cardiatáji vagy fundusban lévő 
submucosus arteria erosiója. Az arteria fel­
színes erosiójától eltekintve a környező 
gyomornyálkahártya teljesen ép. 1988-ig 
156 esetről tud az irodalom, első leírása, 
1884 óta. Kezdetben peptikus eredetűnek 
vélték, tévesen. Szövettanilag az erosio 
környezetében gyulladásos folyamat nem 
mutatható ki, a képet az arteria saját „int­
rinsic” rendellenességével vélik magyaráz­
ni. Az elnevezésnek rengeteg synonymája 
van, ezeket referátumban felsorolni is sok 
lenne. A kórkép felismerhető endoscopiá- 
val, de ha a vérzés intermittáló vagy a gyo­
morban sok alvadék van, ez eredménytelen 
is lehet. A kórismét eddig leggyakrabban 
műtéttel vagy boncolással állapították meg. 
A szerzők intézetében az elmúlt öt év során 
kilenc Dieulafoy-betegséget észleltek. Há­
rom esetben a vérzés helyét szelektív zsige­
ri arteriographiával sikerült kimutatniuk.

Az erodált artériából gyors kontrasztanyag 
kiáramlást láttak, de ettől eltekintve az 
érintett ér normális képet mutatott. Egy 
esetben a vérzést sikerült megállapítani az 
érintett a. gastrica sinistra szelektív embo- 
lizálásával, nyolc esetben pedig műtétre ke­
rült sor, melynek során az eret lekötötték. 
A felismerés és a beavatkozás életmentő, 
mert az eddigi tapasztalatok szerint a kon­
zervatív kezelési kísérletek eredmény­
telenek. A betegség oka lényegében nem 
tisztázott. Hasonló elváltozást a gyomor­
bélrendszerben máshol is észleltek, ami a 
peptikus eredetet méginkább valószínűtlen­
né teszi. A vérző gyomor régebben szoká­
sos vak resectiója egyértelmű életveszélyt 
jelent.

Laczay András dr.

A duodenum primer adenocarcinomá- 
ja . Zwaan, M. és mtsai (Inst. f. Radiol., 
Kiin. f. Innere Med., Kiin. f. Chir. der 
Univ. Lübeck): Internist, 1990, 31, 294.

A duodenum primer malignus tumorai 
ritkák, az összes gastrointestinalis folyamat 
0,3%-át, az összes vékonybéldaganat 
25—45% -át adják, s ezek főleg adenocar- 
cinomák.

Betegük felhasi fájdalommal kereste fel 
orvosát, s panaszai ulcusellenes kezelésre 
nem javultak, fogyott. Endoscoppal a lu­
menbe domborodó, részben exulcerált, 
malignusnak imponáló folyamatot észlel­
tek, melyet az UH, CT, kettős kontrasztos 
bélvizsgálat és angiographia is alátámasz­
tott. A műtét partialis duodenopancreatec- 
tomia, Billroth-II szerinti gyomorresectio 
és a progressio miatt jobb oldali colonre- 
sectio volt. A szövettani vizsgálat adeno- 
carcinomát mutatott.

A duodenum carcinomára — ritkasága 
miatt — általában nem gondolnak a diffe­
renciáldiagnosztikában, s a panaszok je­
lentkezésétől a műtétig 4—10,5 hónap telik 
el. Ez magyarázza a magas (21%) műtéti 
mortalitást és a rossz prognózist (a nyirok­
csomó metastasisok nélkül 56 hónapos túl­
élés regionalis áttétek esetén 6 hónapra esik 
vissza). Korszerű diagnosztikus eljárások­
kal a folyamat klinikai gyanú felvetése ese­
tén időben felismerhető, s a kurativ resectio 
esélyei nagyobbak.

Pikó Béla dr.

uC-carbamid-légzés-teszt, m int nem- 
invazív eljárás a Helicobacter (Campylo­
bacter) pylori kimutatására. Coo reman, 
M. és mtsai (Medizinische Klinik der Uni­
versität Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 
1990, US, 363.

A Helicobacter (H.; régebben Campylo­
bacter) pylori a felső gyomorbélhuzamban 
nagy mennyiségű ureaset szabadít fel 
egyéb baktériumokkal való összehasonlí­
tásban. Ezért a gyomornyálkahártyában az 
urease-aktivitás kimutatása 'biztos diag­



nosztikus módszernek kínálkozik, mint 
,,urease-gyors teszt' éppen úgy, mint a 
gastroscopos kultúra, biopsia és histologia. 
A klinikai folyamatos ellenőrző vizsgála­
tokra és epidemiológiai adatokra azonban 
biztos, nem-invazív eljárások szükségesek; 
evvel összefüggésben a H. pylori szérum­
antitest vizsgálatokat ajánlották, de ezek­
nek hátránya, hogy a kezelés után nem tük­
rözi az aktuális H.-pylori-statust.

Módszeresen jelzett carbamid oralis adá­
sa után a gyomornyálkahártya H. pylorival 
való betelepülését nem-invazív módon a 
kilégzett levegőben a jelzett C02-meghatá- 
rozásával megállapíthatjuk. A kimutatás el­
vi alapját a csíra urease folytán a megjelölt 
carbamidból felszabaduló jelzett CO2- 
fclszabadulása szolgáltatja. A szerzők a 
carbamid-légzés-teszt értékét a nem radio­
aktív uC-izotóppal vizsgálták.

A szerzők 20 dyspepsiás (10 férfi, 10 nő 
[50,2 átlagkorú]) betegnél a H. pylori ki­
mutatását a DC-carbamid légzéspróbával 
végezték. 14 betegnél a H. pylorit kite­
nyésztették, 6 esetben negatív volt a lelet. 
A BC-arányát a kilégzett levegőben izotóp 
tömegspectrometerrel határozták meg és 
delta-(basalis) értékben fejezték ki. A basa­
lis delta-érték 20 ezrelék. Á tcstsúly/kg- 
onként 2,5 mg carbamid dózist a betegek 
egy standardizált reggeli után kapták. Öt H. 
pylori-pozitív betegnél a próbát 1,75 és 1 
mg/kg carbamiddal megismételték. Az 
összes H. pylori-pozitív betegnél a delta­
érték már 30 perc után szignifikánsan 
emelkedett. A maximális érték 90 perc 
után 34 és 114 ezrelék között volt. A H. 
pylori-negatív betegeknél a maximális ér­
ték 24 ezrelék volt. 1,75 és 1 mg/kg carba­
middal a maximális értékek 90 perc után 39 
és 52 ezrelék, illetve 30 és 52 ezrelék kö­
zött voltak.

A 2,5 és 1,75 mg/kg-val végzett ŰC- 
légzéspróba biztosan megvalósítja a H. 
pylori-negatív és -pozitív betegek elkülöní­
tését. A basalis és a 90 perc után végzett 
légzéspróba elégséges tájékoztatást nyújt a 
H. pylori viszonyokról.

A 13C-légzési teszt egyszerűen kivitelez­
hető, biztos, nem-invazív eljárás a H. pylo­
ri kimutatására. Az eljárás olcsóbb az 
endoscopos eljárásoknál. A módszer külö­
nösen alkalmas a kórlefolyás folyamatos el­
lenőrzésére és epidemiológiai vizsgá­
latokra.

iß. Pastinszky István dr.

A calcium homeostasis és az exocrin 
pancreas: physiologiás és pathologiás 
kölcsönhatások. Layer, P., Goebell, H. 
(Abt. Gastroenterologie, Zentrum Innere 
Medizin, Universitätsklinikum Essen): 
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 1655.

A calcium homeostasis és az exocrin 
pancreas több síkon: mind physiologiás, 
mind pathophysiologiás körülmények kö­
zött szoros interactióban állnak egymással. 
A Ca2+-ion az acinus-sejtck lényeges int­
racellularis mediátora, és így centrális sze­

repet tölt be az ékből pancreasfunkció 
stimulus-secretio kapcsolatában, A pancre- 
asnedvben a calciumtartalom alacsonyabb, 
mint az interstitiumban; a pancreasnedv 
két fractióból tevődik össze; ezek közül az 
egyik az enzimproteinekkcl közös, a másik 
a serum-calciummal van összefüggésben, 
és lassú paracellularis diffusióval kerül a 
járatrendszerbe; a nedvcalcium elválasztá­
sának zavarai megfigyelhetők egyrészt a 
mirigy finomabb elváltozásaiban, másrészt 
valószínűleg jelentősek a pancreatitis ehr. 
calcificans kóroktanában. A hypocalcae­
mia az akut pancreatitis fontos tünete; a 
pathogenesise azonban eddig még nem tel­
jesen tisztázott. Fordítva viszont idült és 
heveny krízisszerű hypercalcaemia szind­
rómák gyakran szövődnek pancreatitisszel. 
Az experimentális chr. hypcrcalcaemiák 
állatmodcllekben a pancreas jellegzetes 
secretiós változásaira és a calcium-diffusio 
barriére zavarára vezetnek. Ezzel szemben 
az akut hypcrcalcaemiák a pancreasenzim 
secretio serkentésére hatnak; egyidejűleg 
cholecystokinin szabadul fel. Ezen felül az 
extracellularis calcium direkt serkentő ha­
tást fejt ki in vitro az acinussejtekre.

iß. Pastinszky István dr.

Erythem a nodosum campylobacter 
jejuni-colitisben. Fröhli, P. ésmtsai (Gast­
roenterologie, Medizinische Klinik, 
Stadtspital Triemli, Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1990, 120, 946.

A campylobacter-jejuni-enterocolitis 
(cbje.) csaknem mindig önszabályozó kór­
folyamat és rendszerint 10 vagy még keve­
sebb napig tart. Súlyos vagy protrahált in­
testinalis folyamat legfeljebb 20%-ban 
fordul elő. Extraintestinalis septikus szerv­
folyamat csak az esetek kevesebb mint 
1%-ában található, csaknem kizárólag im­
munkompromittált egyéneknél. Ritka szö­
vődmény lehet az erythema nodosum.

Ennek a lehetőségét a szerzők 27 éves nő­
betegük esetismertetésével példázzák, aki­
nél serologiailag, endoszkóposán és histo- 
logiailag igazolt cbje.-esetében erythema 
nodosum fejlődött ki.

Az eset a cbje. eddig ritkán diagnoszti­
zált szövődményére irányítja a figyelmet. 
Gyulladásos bélbetegség első megnyilvá­
nulásakor therapiás és prognosztikus cél­
zattal ajánlatos serologiai és a széklet bak­
teriológiai vizsgálata.

iß. Pastinszky István dr.

Polyposis cystica a gyomorban. Zeu­
sen, S. és mtsai (Abt. f. Gastroenterologie, 
Zentrum der Inneren Medizin, Klinikum 
der Universität Frankfurt): Dtsch, med. 
Wschr., 1990, 115, 653.

A gyomorpolypok régebben a rántások 
közé tanoztak, ma azonban az endoszkópos 
vizsgálatok keretében gyakran fordulnak 
elő a felső gyomor-bélhuzamban is. Kór-

szövettanilag legtöbbször hyperplastikus, 
regeneratív polypok találhatók vagy ún. 
chr. komplett erosiók. Gyomorpolyposis 
szoros értelemben akkor kórismézhető, ha 
több mint 50 polyp található a gyomorban. 
Polyposis-syndroma (a gyomor részvételé­
vel) több kórképben fordul elő (polyposis 
familiaris coli, Gardncr-syndroma, Peutz— 
Touraine—Jeghers-syndroma, Tbrcot-synd- 
roma, polyposis juvenilis generalisata, neu­
rofibromatosis generalisata, morbus Cow- 
den, multiplex hamartomák, Cronkhite—Ca- 
nada-syndroma.

A szerzők a gyomor cystikus polyposisát 
egy 66 éves betegükön mutatják be, akinél 
az intermittáló gyomorégés panaszai miatt 
rtg.-kontrasztanyaggal vizsgálatot végez­
tek, amely kifejezett gyomorpolyposist fe­
dett fel. A testi vizsgálat, a klinikai para­
méterek, a carcino-embryonalis antigén 
(CEA) nemlegesek voltak. A gastroduode­
nalis endoszkópia a gyomor fundusán és a 
corpuson 100-on felül, 5 mm átmérőjű, 
széles alapon ülő polypusokat mutatott. A 
histologiai vizsgálat a mirigyek nyakán és a 
mirigyekben számos, hámmal bélelt cystát 
mutatott (mirigytest-cysták). A gyomor­
hám felülete intakt volt. A vékony- és a vas­
tagbélben nem voltak polypok. Mivel a 
gyomorpolyposis nem hajlamos malignus 
elváltozásokra, a műtéttől eltekintettek és 
évenkénti endoszkópos ellenőrzéseket ter­
veztek.

iß. Pastinszky István dr.

Gerontológia—geriatria

Combnyaktörés megjóslása idős nőbe­
tegekben: prospektiv tanulmány. Porter,
R. W. és mtsai (Department of Orthopae­
dics, University Medical Buildings, Fores- 
telhill, Aberdeen): Brit. med. J., 1990,301,
638.

A baleseti ágyak egyötödét combnyaktö- 
rött betegek foglalják el. A törések száma 
az elmúlt 25 évben megduplázódott, s a né­
pesség folyamatos öregedésével számolni 
kell ezzel a sajátos baleseti epidémiával. 
Retrospektív tanulmányok az osteoporosis 
oki szerepét sugallják, de az elesésre való 
hajlamosság és a neuromuscularis állapot 
is hasonlóan fontos.

A tanulmány 1414 idős nő körében az os­
teoporosis, a tudati állapot és a mobilitás 
relatív fontosságát mérte fel a törések rizi­
kójában. Szociális otthonban és családi 
körben élő 70 év feletti személyeket vettek 
fel a tanulmányba. Akik már korábban egy- 
vagy kétoldali combnyaktörést szenvedtek, 
azokat kizárták a vizsgálatból.
‘ Az osteoporosis megítélésére egy új ké­

szüléket használtak (Osteosonics Ultraso­
nic Bone Analyser 1001), amelynek segítsé­
gével a calcaneus densitását ítélték meg 
olyan módon, hogy a frekvenciát változtat- / A  
ták 0,2 és 0,6 MHz között, majd mérték az yT/F 
ultrahang gyengülését. A végeredményt I X
Broad Band Ultrasonic Attenuation (BUA)----------
indexnek nevezték. Alacsony BUA-indcx 883



osteoporosist jelez. A készülék portabilis, 
sugárártalmakat nem okoz, ezért a nagy tő-' 
megű szűrésre ideális.

A tudati állapotot CAPE-módszerrel 
mérték, amely három komponensből áll: 
orientáltság térben és időben, szellemi fris­
sesség és pszichomotoros koordináció.

A mozgásképességet egy skála alapján 
határozták meg, ahol 1—6 közötti pontszá­
mokat adtak aszerint, hogy valaki önálló­
an, segítség nélkül jár, vagy csak járókeret­
tel, felügyelet mellett.

Az 1414 nőbeteg átlagéletkora 83,4 év 
volt. Kétéves követési idő alatt 73 comb­
nyaktörést észleltek, és ezt a 73 beteget ha­
sonlították össze azokkal az idős nőkkel 
(1341 fő), akik nem törtek. Az eredmények­
ből az derült ki, hogy a combnyaktöröttek 
idősebbek voltak, a BUA-index alacsonyabb 
értékeket mutatott. Ugyancsak alacsonyabb 
volt a töröttek között a CAPE-teszt érték. A 
mozgékonysági index viszont magasabb 
volt a törést szenvedettek között, mint a 
kontroll csoportban.

A populációt három csoportba osztották 
aszerint, hogy a BUA-index, illetve a 
CAPE-teszt magas, közepes vagy alacsony 
értékeket adott, és minden csoportban re­
gisztrálták a törési indexet. 136 asszony ér­
te el a legmagasabb BUA-indexet és a leg­
jobb szellemi minősítést, és ebben a 
csoportban 1,5% volt a törések előfordulá­
sa, míg a másik 141 főből álló csoportban, 
ahol a legalacsonyabb volt a BUA-index és 
a legrosszabb a CAPE-teszt, a törések 
12,8%-ban fordultak elő. Alacsony BUA- 
index jó  szellemi állapot, ide 118 asszonyt 
soroltak, 5,4%-ban eredményezett törést, 
míg abban a D8 főből álló csoportban, ahol 
magas volt a BUA-index, de rossz a szelle­
mi állapot, a törések 6,2%-ban fordultak 
elő.

A legnagyobb törési incidcnciát az a cso­
port mutatta, ahol a legalacsonyabb volt a 
BUA-index, legrosszabb a CAPE-teszt és a 
legmagasabb a mobilitási mutató, míg a 
magas intelligenciájú és alacsony mobilitá­
si értékekkel bírók szenvedtek legkevesebb 
esetben törést, függetlenül a BUA-indextől.

Nyilvánvalóvá válik a tanulmányból, 
hogy a combnyaktörések legfőbb rizikója 
az osteoporosis, de a szellemi kép lényeges 
befolyásolási tényező, hiszen azonos fokú 
osteoporosis esetében a demens betegek 
12 3% -ban szenvedtek törést, míg a jó szel­
lemi állapotú betegek között ez az arány 
csak 3,4%.

Másik rizikótényező a fokozott mobili­
tás, ami ha csökkent szellemi képességek­
kel társul, lényegesen növeli a törések gya­
koriságát. Megelőzésként a mozgékony, de 
csökkent szellemi képességű idős betegek 
fokozottabb felügyeletére lenne szükség.

Kara József dr.

Az időskori fizikai aktivitás előrejelzé­
se a személyiségjegyekből. Schnurr, P. P. 
és mtsai (Dept. Psychol, Dortmouth Med. 
Sch.): Int. J. Ageing and Human Develop- 

884 ment, 1990, 30, 153.

A Harvard Egyetem másodéves hallgató­
in hajdanában indított személyiség-, 
pulzus-, vérnyomás- és testalkatvizsgálatok 
adataiból kiindulva, az 1942—44-es volt di­
ákok közül 156-ot, az akkori összes 
76%-át, a ma is élők 94%-át kérdezték kér­
dőívvel és kérdésekkel.

Az affektiv vitalitás, integráció, az aggo­
dalmaskodás és a szégyenlősség hiánya 
szorosan korrelált a későbbi fizikai aktivi­
tás szokásokkal. A Paffenbarger által is al­
kalmazott osztályba sorolás szerint 62—71 
éves korukra 21%-uk heti 2000 Kkal feletti 
(nagy), 46%-uk 500—2000 Kkal közötti 
aktivitást végzett. A személyiségjegyek 
döntőnek tűnnek az élethossziglani fizikai 
aktivitás-szokások kialakításában.

(Ref : A fizikailag aktívabb felnőttkori 
életvezetés — együtt egyéb egészséges szo­
kásokkal — hatalmas hasznot hozna az 
egyénnek és a társadalomnak. Hogy ezt 
lehet-e tanítani, lehet-e erre nevelni és mi­
lyen hatásfokkal, erről tudományos hitelű 
adat nem áll rendelkezésre. Ezért érdemes 
e cikk mondanivalóján elgondolkozni.)

Apor Péter dr.

Orthostatikus hypotensio időseknél. 
Lenders, J. W. M. és mtsai (Nijmegen): 
Ned. Tijdschr. Gcneesk., 1990,134, 1252.

Az orthostatikus hypotensio (OH) nem­
csak betegségeknél előforduló, hanem 
gyógyszer mellékhatásaként is fellépő tü­
net. Meghatározásánál kritérium, hogy 
egyperces álló helyzetbe kerüléskor a sys- 
tolés tensio > 25  Hgmm-rel, a diastolés 
pedig >10 Hgmm-rel csökkenjen. A ten- 
siocsökkenés nem mindig okoz panaszo­
kat. Az álló helyzetbe kerüléskor minden­
kinél kismérvű tensiocsökkenés áll elő az 
első 10 másodpercben, ez nem minősül 
OH-nak. Idős korban már kis tensiocsök­
kenés is panaszokat okozhat és cerebrovas­
cularis következményekkel járhat, ami gya­
kori okozója az idősek eleséseinek. A 
szerzők az OH idősek eleséseinél játszó 
szerepét és az idősek gyógyszeres kezelése 
kapcsán előforduló OH-ra vonatkozó isme­
reteket foglalják össze.

A gyakoriság felmérése metodikai nehéz­
ségekbe ütközik, mert az ápolásba vett idő­
seknél gyakori a manifeszt cerebrovascula­
ris insufficientia, és nagy részük eleve 
gyógyszeres kezelés alatt áll. Az 1957—87 
között megjelent felmérésekben szereplő 
gyakoriság nagy szórásának (10—33%) a 
nem egységes metodika az oka, nem vártak 
egy percet a felálláskor, nem ugyanabban a 
napszakban végezték a vizsgálatot (post- 
prandialis hypotensio stb.), nem vették 
tekintetbe a rizikótényezőket, melyeknél a 
6,4%-os OH előfordulás megkétszerező­
dik.

Rizikótényezők lehetnek kísérőbetegsé­
gek, diabetes, hypertonia, szív-, központi 
idegrendszeri, vesemegbetegedések és 
gyógyszerhatások-mellékhatások: antidep- 
ressánsok, antianginás szerek, anticholi-

nergicumok, antihypertonicumok, sedati- 
vumok, antiparkinson szerek.

A cerebrális véráramlás csökkenése hy­
pertonia esetén a cerebrális autoregulatio 
károsodásával együtt már kis vérnyomás- 
csökkenésnél is panaszokat okoz, 
collapsust-elesést okozhat szorosan vett 
OH nélkül is, így elesés után utólagosan az 
OH megállapítása nem lehet egzakt, a be­
teg gyakran nem is emlékszik az egy évvel 
azelőtti elesésére.

Egy 1988-as felmérés szerint idősek el­
esésénél 5%-ban a OH volt a kiváltó ok. 
Idősek gyógyszeres, kezelésénél alapelv, 
hogy minden atihypertensivum előidézhet 
OH-t, csak erre nem mindig hívják fel a 
gyógyszerismertetések a figyelmet. Kis 
adagokkal ajánlatos megkezdeni a kezelést, 
ajánlatos az OH-ról fekvő és álló helyzet­
ben végzett vérnyomásméréssel tájékozód­
ni; a felálláskor a hypotensio fokára lehet 
következtetni a kompenzációként észlelt 
abnormis >  25-ös pulsusfrequentia növe­
kedésből. Ellenőrzések alkalmával ajánla­
tos az esetleges OH-ra utaló panaszokra is 
rákérdezni.

Ribiczey Sándor dr.

Toxicomania

Az alkoholista orvosok képesek a gyó­
gyulásra. Lloyd, G.: Br. Med. J., 1990, 
300, 728.

Az alkohol- és drogproblémás orvosok 
és fogorvosok számára Nagy-Britanniában 
10 önsegítő csoport létezik. Az Észak- 
nyugati Orvos- és Fogorvos Csoport — a 
londoni példát követve — 1980-ban szerve­
ződött. Az anonimitást tartva, havonta egy­
szer egy hotelben találkozik az általában 25 
tag, szabad társalgás és kölcsönös támoga­
tás szándékával, 4 havonta választott elnök 
vezetésével.

1988 júniusáig, 8 éves fennállása során, 
mintegy 100 orvosnak volt legalább 6 hóna­
pos tagsági viszonya a csoporttal. A kap­
csolatfelvétel idején közülük 95 alkohol-, 1 
pedig ópiát-dependens volt. Az általános 
orvos szerző, aki a csoport alapító tagja, 
ekkor keresztmetszeti követéses vizsgálat­
ban mérte föl az eredményeket. 1988 júniu­
sa és szeptembere között ún. CAGE-kérdő- 
ívet juttatott 89 kollégája kezébe, ill. 
címére, lévén, hogy a 100-ból 9 orvos halá­
láról bírt tudomással, kettővel pedig leg­
alább 6 hónapja mindennemű kapcsolat 
megszakadt a vizsgálat kezdetekor. 77 sze­
mélytől, a megkérdezettek 86,5 %-ától ér­
kezett válasz; míg 3 válasz időközben 
ugyancsak elhalálozott kolléga rokonaitól 
érkezett. A kapott adatokat Anglia vala­
mennyi orvosára vonatkozó, hivatalos sta­
tisztikai adatokkal vetette egybe. Mindezek 
részletezése meghaladja a referátum kerete­
it. Mint rendkívül figyelemreméltó ered­
mény azonban kiemelésre kívánkozik, 
hogy a válaszadók közül 74 tartós abszti­
nenciát volt képes produkálni az évek során 
— noha nem kis presszióra. így pl. 53 or-



vos kórházi kezelésre szorult, 32 állását ve­
szítette el, 22-tól a gépjárművezetői enge­
délyt vonták be; 68-at észlelt és motivált 
pszichiáter. Az elhunytak közül kettő volt 
képes tartós absztinenciára.

A csoport segítségével tartósan abszti- 
nenssé vált 76 orvos átlagosan közel 5 V2 

évnyi absztinens magatartást produkált, 
ezáltal az egészségügyi hálózatot 1980—88 
között együttesen 488 munkaévvel tudta 
szolgálni. Körükben a gyógyultak aránya 
nagyobb reményekre feljogosító, mint azt 
más követéses vizsgálatok mutatták. Mind­
ez abban az országban, ahol a májzsugor- 
eredetű standardizált halálozási arányszám 
az 1970. évi 310-ről 1983-ra 115-re esett.

Az eredmények hátterében egyértelműen 
megállapítható a segítő szándék haszna. G 
szándék érvényesítésének egyik oszlopává 
vált az 1985-ben alapított Általános Orvosi 
Tanács. Korábban egészségügyi bizottsá­
gok jobbára csak tudományos akciókra vál­
lalkoztak e téren; ekkortól azonban a tanács 
nem csak ilyeneket szorgalmaz, előírásokat 
fogalmaz meg és bizonyos szabályokat ér­
vényesít, de a gyógyulás feltételeit is meg­
teremti.

Péter Árpád dr.

Kábítószeresek családterápiája. Textor,
M. R. (D—8000 München 40, Hessstr.
82.): Familiendynamik, 1990, 15, 322.

A kábítószer-függőségben szenvedők ke­
zelésekor a legkülönbözőbb módszereket 
alkalmazzák a pszichoterapeuták és a leg­
több esetben bevonják ebbe a családot is. A 
legtöbb intézetben valamilyen „elvből” in­
dulnak ki, és csak azt (pszichodinamika, 
magatartás, családszerkezet, kommuniká­
ció, családi hierarchia stb.) alkalmazzák, 
ennek következtében csak akkor érhetnek 
el eredményt, ha a típus-módszer az indivi­
duális szituációnak megfelel.

A szerző szerint elméletileg bármelyik 
felfogás önmagában jó  és helyes, az élet 
azonban nem ilyen egyszerűen sematikus. 
Esetenként más és más elemekből áll össze 
a konkrét helyzet, tehát esetenként kell a 
megfelelő módszert, esetleg módszereket 
kiválasztani és azokat a komplex kezelésbe 
integrálni. Többnyire ugyanis kizárólag 
családterápiával nem lehet eredményt elér­
ni, más módszereket is szükséges egyúttal 
alkalmazni (intézeti elvonás stb.).

A terapeuta felkeresésére legtöbbször va­
lamilyen krízishelyzet beállta miatt kerül 
sor (büntetendő cselekmény, családi konf­
liktus, visszaesés stb.).

Első lépésként el kell ismertetni az illető­
vel saját helyzetét, hogy ő kábítószeres, és 
meggyőzni őt afelől, hogy neki kell elhatá­
roznia, hogy elvonó kezelésnek veti magát 
alá, önmagáért ő a felelős.

Ezek után szükséges bevonni a családta­
gokat, velük a cél érdekében „összefogni” .

A család sokszor azért vonakodik a terá­
piában való aktivitástól, mert attól tart, 
hogy az ő felelősségükre terelődik a szó. 
Ezért legelőször hangsúlyozni szükséges,

hogy nem a múltról, hanem a jövőről van 
szó, de a cél érdekében szükséges az 
együttműködésük. Ez a stratégia a család­
tagokat feloldja, viszont menet közben 
úgyis szóba fog kerülni az ő „hibájuk” és­
pedig indirekte, de azzal az eredménnyel, 
hogy szinte spontán változtatnak.

Adott esetben nem elegendő a közvetlen 
családtagok (ha még a szülői házban él, a 
szülők és testvérek, ha pedig már családos, 
házastárs és nagyobb gyermekek) bevoná­
sa, hanem kapcsolatot kell kiépíteni az is­
kolával (tanárok, osztálytársak), ill. mun­
katársakkal is. Nagyon fontos, hogy 
kiemeljék a kábítószeres baráti körből, de 
helyette megfelelő társaságot, szabadidő 
programokat szükséges szervezni.

A szerző tapasztalata szerint ez az integ- 
ratív családterápia legtöbbször eredménye­
sebb, mint a „csak” egy elven alapuló 
módszer (számszerű adatokat sajnos nem 
ismertet a szerzó. — Ref.j.

Aszódi Imre dr.

A kábítószeresek szexuális magatartá­
sa. Loimer, E. és mtsai (Psychiatr. Klinik, 
A—1090 Wien): Sexualmedizin, 1990, 19, 
396.

Számos országban a legtöbb friss AIDS- 
fertőzés vénásan kábítószerezők körében 
észlelhető, ezért nagyon fontos e csoport 
szexuális magatartásának az ismerete.

Bécsben a Pszichiátriai Klinikán külön 
rendelést szerveztek „drog-ambulancia” 
néven és ezen 1989 februáijában 223 új be­
teget fogadtak (170 férfi, 53 nő, átlagos élet­
kor 28,3 év). Mindannyian éltek már sze­
xuális életet és mindenkinél elvégezték az 
AlDS-ellenanyag szűrővizsgálatot, s azt 58 
esetben pozitívnak találták. A vizsgálatot 
megelőző utolsó félév szexuális aktivitását 
összevetették a pozitív vérvizsgálattal, és 
azt tapasztalták, hogy a fertőzöttek aránya 
nem függött össze sem a partnerek számá­
val, sem a nemével, így nagy valószínűség­
gel állítható, hogy a fertőzés forrása a véná­
zás volt. Ugyanakkor soknak volt közülük 
nem kábítószeres partnere, akik közül szin­
tén sokan voltak már fertőzöttek. Ebben 
minden bizonnyal közrejátszott az is, hogy 
rendszeresen csak mintegy harmaduk hasz­
nál kondomot és a fele sohasem. Az ambu­
lancián általában Methadon kezelést alkal­
maznak és ennek „mellékhatásaként” 
minden második esetben lényegesen csök­
kent a szexuális aktivitás és ez csak 3 %-ban 
emelkedett.

Aszódi Imre dr.

Psychoaktív anyagokkal való visszaélés 
és öngyilkossági magatartás közötti 
összefüggés ifjúkorban. Crumley, F. E. 
JAMA, 1990, 263, 3051.

Bizonyos, hogy van összefüggés a fiatal­
kori drogabúzus és a fiatalkori öngyilkos- 
sági magatartás között, az utóbbi két évti­
zedben. Egyre több adat támasztja alá,

jóllehet nem egészen egyértelműen azt a 
feltevést, hogy a drogabúzus kockázati té­
nyezőt jelent, öngyilkosság szempontjából.
A psychoaktív anyagok használatának nö­
vekvő mértéke miatt ennek az összefüggés­
nek egyre nagyobb jelentősége van.

Ugyanis tény, hogy a psychoaktív anya­
gokkal történő visszaélés a fiatal felnőtt 
korosztály részéről, az utóbbi húsz évben 
jelentősen fokozódott. Az öngyilkossági 
arány pedig a 15—19 éves fehér férfiak kö­
rében 305, az ugyanilyen korú nők körében 
pedig 66%-kai emelkedett.

A szerző szerint azonban a két jelenség 
közötti kapcsolat egyelőre nem tisztázott. 
Szükséges volna annak bizonyítása, hogy a 
szubsztancia-abúzus oki szerepet játszik, 
és az öngyilkossági arányszám emelkedése 
az okozat. Ilyen bizonyíték azonban nincs.
Más adatok szerint a psychoaktív anyagok­
kal való visszaélés oka valamely, az af- 
fektszférát érintő kórállapot volna. Annak 
lehetősége is fennáll, hogy két párhuzamos 
jelenségről van szó, oki összefüggés nélkül, 
vagy mindkét jelenség másodlagos egy har­
madik faktorhoz képest, pl. kilátástalan 
élethelyzet, depresszió.

A közlemény azt vizsgálja, hogy talán le­
hetséges mégis annak bizonyítása, hogy a 
psychoaktív anyagokkal való visszaélés 
és/vagy függőség, illetve az adolescens kori 
öngyilkossági magatartás között szerves 
kapcsolat van. Ha az öngyilkossági kísérle­
tek és az öngyilkosságok elemzése során a 
kapcsolat nagyobb mértékben mutatható 
ki, mint a véletlenszerű előfordulás, akkor 
a psychoaktív anyagokkal való vissza­
élés/ függőség a serdülőkori suicid maga­
tartás szempontjából kockázati tényezőként 
értékelhető.

A szerző részletesen is áttekinti a szak- 
irodalmat abból a szempontból, hogy 
bizonyítható-e ilyen kapcsolat egyrészt a 
szubsztancia-abúzus, másrészt az öngyil­
kosság, valamint az öngyilkossági kísérle­
tek, azok gyakorisága és súlyossága között. 
Továbbá, az abúzus és a depresszió és/vagy 
életvezetési és személyiségzavar, végül pe­
dig az alkohol-abúzus és a lőfegyverrel való 
öngyilkossági események között a fiatal fel­
nőttek csoportjában.

Az adatok alapján megállapítható, hogy a 
psychoaktív anyagokkal történő visszaélés 
fiatal felnőttkorban szignifikáns kapcsola­
tot mutat a korosztály képviselői között nö­
vekvő arányú öngyilkossággal, az utóbbi 
két évtizedben. Részletezve, ilyen kapcso­
lat fennáll az abúzus mértéke, ill. a suicid 
kísérletek gyakorisága, és a halálozási 
arány között is. Ennek a kapcsolatnak a ter­
mészete azonban a statisztikai adatokból 
nem deríthető ki egyértelműen, és így csak 
mint kockázati tényező értelmezhető. Az 
utóbbi két évtizedben mutatott növekedés 
miatt azonban a szubsztancia-abuzus az ön­
gyilkossági arány növekedésének lehetsé­
ges oka. További prospektiv tanulmányok 
szükségesek a jelenség jobb megértéséhez. / ''V

Mindez azt jelenti, hogy tizenéves kor- VT/T 
ban a psychoaktív anyagokkal történő abú- X X
zus, a depresszió, suicid képzelgések stb .----------
jelentős kockázatot jelenthetnek öngyilkos- 8 8 5



ság szempontjából. Bármely valódi suicid 
kísérlet ebben a korban, a háttérben meg­
húzódó komoly psychiatriai rendellenesség 
jeleként értékelendő.

(Ref: A szerző abból indul ki, hogy az 
utóbbi két-három évtizedben jelentősen nö­
vekvő mértékű a fiatalok körében a drog- és 
alkohol-abúzus, és ugyancsak jelentősen

megnövekedett e korosztályban a suicid 
események frekvenciája. A két jelenség 
között kapcsolat, feltételezhetően oki 
kapcsolat van, illetve lehet. Felmerül 
annak lehetősége is, hogy ilyen kapcsolat 
primer psychiatriai megbetegedés és ennek 
következtében megjelenő szubsztancia- 
abúzus és suicid magatartás között áll fenn.

Referáló egyetért a szerzővel abban, hogy 
ennek a statisztikával igazolható kap­
csolatnak a természete egyelőre nem tisztá­
zott. Nyilvánvaló mégis, hogy az abúzus 
komoly kockázati tényező ebben a korcso­
portban. )

Funk Sándor dr.

A M EDICINA KÖNYVKIADÓ GONDOZÁSÁBAN RÖVIDESEN M EGJELENIK: 

Buris László: Az igazságügyi orvostan kézikönyve
400 oldal, kötve; ára: 2900,— Ft

A  könyv az igazságügyi orvosi gyakorlat m indennapi és különleges kérdéseit dolgozza fel. A  tém ák közül né­
hány: Haláljelenségek, A sérülések típusai, A sérülések m egítélése és gyógytartam a, Az orvosi látlelet, K rim i­
nalisztikai vizsgálatok, H irtelen halál és okai, Az újszülött bántalm azása, A nem i élet törvényes vonatkozásai, 
A pasági vizsgálatok, Személyazonosság megállapítása stb.
A fejezetek elm életi és gyakorlati részre tagolhatok, amihez sok hazai esetleírás is társul. Az orvosszakértői 
m unkához útm utatást ad , és segítséget nyújt a több m int 200 színes és fekete-fehér fénykép, valamint vonalas 
ábra. Ez a kitűnő képanyag jó l dem onstrálja a szerző gyakorlati tanácsait és az egyes elváltozások jellegzetessé­
geit. A  színvonalat tovább növeli a fejezetek végén levő naprakész irodalom .
M ivel a könyv a fent felsoroltakon túl foglalkozik még a m unkaképesség-csökkenéssel, toxikológiával, s olyan 
jogi kérdésekkel is, m int pl. Az orvosi m űködés jog i szabályozása, Az orvos jo g i felelőssége, Az orvosszakér­
tői vélemény és annak  jog i kihatásai, A krim inalisztikai vizsgálatok eredm ényeinek jo g i következményei, a 
könyv nem csupán orvosok (belgyógyászok, sebészek, szülészek, körzeti orvosok), leendő orvosok ( orvostan­
hallgatók), szakvizsgára készülők, hanem  orvosszakértői munkát igénylő jogászok szám ára is hasznos, a leg­
újabb ism ereteket nyújtó szakkönyv.

KLION kenőcs
T 100 — A n tiin fectiosa  top ica

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

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

t

HATÁS:
A mikrobiológiai vizsgálatok alapján a metronidazolt lokálisan 
alkalmazva baktericid hatást fejt ki az anaerob törzsekre (B. fra­
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo- 
san antiszeptikum, ami kiszélesíti a metronidazol helyi antibak- 
teriális hatásspektrumát.

ELLENJAVALLAT:
Égési sérülés. A készítmény bármely komponensével szembeni 
túlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tör­
zsek elszaporodása a sebfelszínen. Száraz, alig váladékozó ulcu- 
soknál hatástalan.

JAVALLAT:
Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a váladé­
kozó ulcus cruris kiegészítő antibakteriális lokális kezelése.

MELLÉKHATÁS:
A készítmény bármely komponensével szemben túlérzékenység 
előfordulhat. A kenőcs alkalmazásakor fájdalom és csípős érzés 
jelentkezhet, ami azonban rövid időn belül megszűnik és csak rit­
kán teszi szükségessé a kezelés megszakítását.

ALKALMAZÁS:
A napi kötésváltáskor sebtoilette után az ulcusra kell kenni a Kii­
on kenőcsöt és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra 
szárad, másnap Neomagnolos áztatással kell eltávolítani. A keze­
lést az ulcus feltisztulásáig kell folytatni.

FIGYELMEZTETÉS:
A hámfosztott területről a metronidazol felszívódhat, ezért az 
egyidejű alkohol fogyasztása tilos!

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST886
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koszorúér-tágító

Nitromint®

EGIS GYÓGYSZERGYÁR 
BUDAPEST

A nitrogliycerin az érfal sim aizom zatára hatva tágítja a perifériás vénákat és 
artériákat, a koronária ereket, ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a 
szív munkáját, oxigénigényét, javítja a koronáriakeringést, az ischaem iás 
szívizom oxigénellátását. Hatására javul a szív teljesítm énye, nő a terhelési 
tolerancia. A szájnyálkahártyára ju ttato tt nitroglycerin gyorsan felszívódik, 
hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

H atóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum  I %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)

Javallatok: Akut angina pectoris roham , fizikai terhelés előtt alkalmazva a ro­
ham  m egelőzésére.

Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szem beni túlérzékenység, szűkzugú gla- 
ukoma, súlyos hipotonia, em elkedett koponyaűri nyomással járó folyamatok 
(agyvérzés, agysérülés). Kardiogén sokk, anémia.

A dagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyom ásával 0,4 mg nitroglycerinnek 
megfelelő oldat távozik a m echanikus pumpával ellátott palackból.
Roham esetén  a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv alá juttatni a 
szórófej lenyomásával. Szükség ese tén  ennél több, de 15 percen belül legfel­
jebb 3 adag alkalmazható.

B elé leg ezn i nem  szabad!

M ellékhatások: A szájban átm enetileg enyhe égő érzés, fejben lüktetés, arc- 
kipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, m elegségérzés, hányinger, izzadás. 
Főleg túladagoláskor ritkán cianózis és m ethem oglobiném ia előfordulhatnak.

G yógyszerk ö lcsön h atások : Ó vatosan adható: antihipertenzívumokkal, 
triciklusos antidepresszánsokkal (hipotenzió fokozódik).

F ig y e lm eztetés: Nyiltzugú glaukóm ában, migrén esetén  adagolása fokozott 
óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman- 
dulasav) vizelettel való kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon eltérő, ezt az ad a­
golásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása te rhességben  csak a haszon/kockázat alapos m ér­
legelése után ajánlott.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként m eghatározandó ideig — 
járm űvet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó m unkát végezni tilos! A továb­
biakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos!
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó!
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!

M egjegyzés: Csak vényre adható  ki, egyszeri alkalommal, a tá rsad a­
lombiztosítás tám ogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

C som agolás: 1 palack (10 g)



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A prioritás kérdéséhez

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvas­
tam Kálmán Károly dr. és munkatársai köz­
leményét (Hypothyreosist követően kiala­
kult hyperthyreosis és ophthalmopathia 2 
esete, Orv. Hetil. 1990,131, 1481.). Azt ír­
ják: ,,a hazai szakirodalomban tudomá­
sunk szerint először hívjuk fel a figyelmet 
e ritka endocrinologiai jelenségre. . . ”

Hadd hívjam fel a szerzők figyelmét ar­
ra, hogy alig 6 hónappal(!) dolgozatuk 
megjelenése előtt, ugyancsak az Orvosi 
Hetilapban publikáltam a Ritka kórképek 
rovatban Primer hypothyreosist követő 
Basedow—Graves betegség (Orv. Hetil., 
1990, 131, 137.) című munkámat. Ebben 
egy substitutiós terápiában részesülő férfi 
beteg esetét ismertettem, akin ophthalmo- 
pathiával is járó Basedow—Graves beteg­
ség alakult ki. Részletes immunológiai ki­
vizsgálást végeztünk és „az autoimmun 
háttér változásával” próbáltam az észlelés 
magyarázatát megadni, a pathomechaniz- 
must megvilágítani (blockoló és stimuláló 
antitestek arányának változása az utóbbiak 
javára).

Mindezek után talán nem elítélhető, hogy 
e valóban ritka immunendocrin jelenség 
közlésének hazai prioritását fenntartom. 
Teszem ezt annak ellenére, hogy nem sze­
retem a prioritási vitákat.

Érdekelne Kálmán dr. mellett a T. Szer­
kesztőség véleménye is. Nem tűnt-e fel az, 
hogy fél éven belül két, csaknem azonos cí­
mű és tartalmú kazuisztikus közlés jelenik 
meg, amelyben a szerzők prioritásra tarta­
nak igényt. Hogyan lehetne kiküszöbölni, 
ill. megelőzni az ilyen kellemetlen helyze­
tek kialakulását? Nem kellcne-e a prioritá­
sokat osztályozni, feltételekhez kötni, köz­
zétenni, s ily módon is növelni a szerzők 
felelősségét?

S meddig teljed a szerkesztőség felelős­
sége? Aki ugyanis csak az időben második 
közlést olvassa, sosem tudja meg, hogy va­
lójában volt már egy első publikáció is. S 
ezen a problémán egy ilyen későbbi, talán 
egyesek számára parttalannak tűnő vita 
sem segít.

Levelem is elsősorban azért írtam meg, 
hogy a kérdés néhány általánosabb össze­
függésére hívjam fel a figyelmet. A konkrét 
kérdésen ugyanis — úgy vélem — nincs vi­
tatkozóval ónk.

Konrády András dr.

T. Szerkesztőség! Gondolom, hogy Kon­
rády dr. nem feltételezi, hogy az 1989. jan.
13- án az Orvosi Hetilap szerkesztőségébe 
beérkezett közleményét én 1989. febr.
14- én olvastam. Ugyanis a mi dolgozatunk 
e napon érkezett a szerkesztőségbe. Nyil­
vánvaló, hogy lektorálásra sem én kaptam 
meg a közleményét, hiszen akkor nem írtuk

volna, „tudomásunk szerint először hívjuk 
fel a figyelmet. . . ”

Valószínűen azt is tudja Konrády dr., 
hogy az Orvosi Hetilapban megjelent mun­
kák átfutási ideje több, mint „alig fél év” . 
Az Ő közleménye a beküldéstől számítva 
egy év, a miénk közel másfél év múlva je ­
lent meg. A nyomdai korrektúrát Konrády 
dr. dolgozata megjelenésének napjaiban 
végezhettem el. Mindezek miatt nem értem 
az irányomban megfogalmazott enyhe 
szemrehányásának okát.

A szerkesztőséghez címzett kérdéshez 
nincs hozzáfűzni valóm. A prioritásról 
csak annyit, hogy a közel 30 közölt eset 
után van-e értelme írni róla, attól függetle­
nül, hogy az eddig közöltek határainkon túl 
jelentek meg. A határok lassan talán egyre 
képlékenyebbé válnak, sok hazai kollégánk 
dolgozik, ír közleményeket határainkon túl 
is!

Természetesen az adatok ismeretében 
Konrády dr. közlésének hazai prioritását 
nem vitatom. Annak pedig, hogy a közölt 
immun endocrin jelenségek lehetséges 
pathomechanizmusára vonatkozóan hason­
lóak a feltételezéseink, őszintén örülök.

Kálmán Károly dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: A hazai prio­
ritást illetően a vitát egyértelműen eldön­
tötte az Orvosi Hetilapban történt közlés 
időbeli sorrendje annak ellenére, hogy a 
későbbi közleményben ez nem került kife­
jezésre. Kálmán dr.-nak a nyomdai korrek­
túra során lehetősége lett volna javításra, 
ugyanis Konrády dr. közleménye már a 
korrektúra elkészülte előtt hetekkel megje­
lent. Bármennyire is logikusnak tűnik Kon­
rády dr. megjegyzése a szerkesztőség mun­
kájára vonatkozóan, sajnos nem áll 
módunkban minden esetben a hasonló tár­
gyú dolgozatok hazai prioritását eldöntő 
időbeliséget figyelemmel kísérni.

tio formájában az általános orvos részére 
nem áll rendelkezésre, mivel a Streptomy­
cin injectiót ototoxicus, a Chlorocid injec- 
tiót myelotoxicus hatása miatt kivonták a 
forgalomból.

Csecsemők és kisdedek számára kanalas 
szirup formájában adható a Penstabil (ha 
kapható), az Oxybion, a Sumetrolim — és 
nincs tovább.

Kérdéseim a következők:
L A körzeti orvos hogyan állíthatja be 

hypertoniás betegeit egy megfelelő gyógy­
szerre, ha állandóan gyógyszerváltást kell 
javasolnia gyógyszerhiány miatt? A beteg 
fog-e még bízni orvosában?

2. Mit adjon a körzeti orvos betegének, 
ha az Penicillin- és Tetran-érzékeny, de pa- 
renterális terápiára szorul, mivel hány, il­
letve beteg a gyomor-bél traktusa is? Kór­
házba kell-e küldeni ezt a beteget?

3. Mi adható egy csecsemőnek, kisded­
nek, ha fent nevezett szirupokra érzékeny, 
és így parenterálisan a Penicillin, Prompt- 
cillin sem járható út? Küldjük kórházba a 
gyereket, vagy jó  szóval gyógyítsuk?

4. A kórházak fel vannak-e készülve az 
ilyen jellegű betegek ellátására (személy­
zet, gyógyszermennyiség), mivel inkább 
idős, elesettebb betegekről és gyermekek­
ről van szó?

Még egy megjegyzés: Feltűnő, hogy az 
új gyógyszerkészítményeknek is rengeteg a 
mellékhatása. Néha többet írnak erről, 
mint a gyógyszer indikációiról. Figyelemre 
méltóak a gyógyszerinterakciók is. Valóban 
kevésbé toxieusak az új szerek mint a ré­
gebbi szerek? Utóbbiak — természetesen 
szigorú indicatiók mellett — mégis gyógy­
szerek voltak az általános orvos kezében, 
mivel alternatívát jelentették a Penicillin- 
és Tetran-érzékeny betegek esetében. Most 
üres kézzel dolgozunk.

Heldner Sylvia dr.

Mi történt a gyógyszerellátással?

T. Szerkesztőség! Nem elég, hogy az 
egészségügyi dolgozók nagy erőfeszítéssel 
dolgoznak és ellátják betegeiket, még dup­
lán feleslegesen is dolgoznak. Miért?

Az utóbbi időben egyre gyakrabban jön­
nek vissza a betegek a gyógyszertárból, 
mert fontos szívgyógyszereket (Corinfar, 
Nitromint R), asthmás betegek Diaphyl- 
lint, reumás betegek sem Naprosint, sem 
Voltarent, sem Probont nem kaptak meg. 
Sőt Phenylbutason kenőcs sem mindig van.

Problémás a hypertoniás betegek gyógy­
szeres beállítása, mivel állandóan új szerek 
kerülnek a piacra, a régebbi készítmények 
viszont hiánycikké válnak.

Problémás az asthmás és chronicus bron- 
chitisben, esetleg amellett még gyógyszer- 
allergiában szenvedő betegek ellátása anti­
biotikumokkal, mivel a parenterálisan 
adható antibioticumok száma már nagyon 
beszűkült. Adható Promptcillin forte, Re- 
tardillin, Tetran. Egyéb antibioticum injec-

T. Szerkesztőség! Jelzés értékű Heldner 
Sylvia dr. olvasó levele az egyre gyakorib­
bá váló gyógyszerhiányról. Sajnos, igaza 
van, de a hiánygyógyszerek száma távolról 
sem azért növekszik, mert valakik bosszan­
tani akarnák „az egészségügyi dolgozók” - 
at, vagy — mint a múltban sokszor előfor­
dult — valaki egyszerűen csak hibázott vol­
na a gyógyszerellátásban.

Anélkül, hogy az egyes, levelében emlí­
tett kérdésekre tételesen válaszolnék (hi­
szen pl. e válasz megjelenésekor már való­
színűleg más gyógyszer hiányzik, mint 
levele írásakor), megkísérlem az okokat és 
a nehézségek leküzdésének módját felvá­
zolni, annál is inkább, mert a jelenlegi át­
meneti időszakban az orvos—gyógyszerész 
együttműködés fontosabb, mint valaha!

Adva van a jelenlegi gyógyszerellátási 
rendszerünk, amelynek elve volt, hogy 1. a 
vényköteles gyógyszerek (döntő) többségét 
támogatta a társadalombiztosítás, (nem W j  
nagy) különbség csak a térítési százalékban X 1
volt (van) 2. a hazai gyógyszergyárak köte------------
lesek (voltak) az egészségügy által igényelt 8 8 9



gyógyszermennyiséget előállítani (függet­
lenül attól, hogy ez nyereséges volt-e szá­
mukra vagy nem).

Mindez oda vezetett, hogy
a) az országos „gyógyszerkeret” min­

denkori kezelője az igényeket elsősorban 
hazai, másodsorban „rubelelszámolású” 
és csak kivételes esetben „keményvalutás” 
forrásból igyekezett ellátni, ezáltal gyógy­
szerkincsünk több szempontból is elavult,

b) anyagi nehézségei miatt csak igen szűk 
gyógyszerválasztékot (1300—1500 készít­
mény) engedett forgalomba, (az Országos 
Gyógyszerészeti Intézet ennél sokkal többet 
törzskönyvezett...), ráadásul

c) ezek egy részének a rendelhetőségét 
tovább korlátozta („csak gyógyintézet” , 
„csak szakrendelés” stb. által felírható, ált. 
az ún. „listás” gyógyszerek), s e besorolás­
ban nem csak a szakmai, hanem az anyagi 
szempontok is szerepet játszottak (noha szá­
mos külföldi példa bizonyítja, hogy az 
ilyen korlátozás nem jelent megoldást!).

Ez a bosszantóan restriktiv, de működő 
ellátási rendszer most felborulni készül, 
egyrészt a „rubelpiac” összeomlása (jelen­
tős áremelkedés dollárelszámolás bevezeté­
se mellett), másrészt a kötelező szerződés- 
kötésekről szóló jogszabály eltörlése miatt 
(1991-ben a hazai gyógyszeripar már nem 
köteles gyártani azt, amin nincs nyeresége, 
s miután Magyarország kis ország s nagy­
iparunk exportorientált, éppen a „régi, jól 
ismert” gyógyszerek egy részének az eltű­
nése várható).

Mindennek az előszele már érezhető!
A piacgazdaság felé haladást e téren is 

csak üdvözölni lehet, segítségével számos 
kérdés könnyebben megoldható (így az el­
avult gyógyszerek gyorsabb cseréje, pl. 
vicclapba illő, hogy nálunk 2 éve még nem 
volt beszerezhető a WHO által a fejlődő or­
szágok részére alapgyógyszerként ajánlott 
paracetamol-készítmény), azonban ha nem 
vigyázunk, „mellékhatásként” nálunk egy­
szerre emelkednek meg a gyógyszerárak és 
tűnik el 50—100 fontos gyógyszer, s áll elő 
egy valóban „szubeurópai” ellátás.

Mit tehetünk ennek elkerülésére? A 
gyógyszerügyek átszervezésére részletes 
„csomagtervet” dolgoztunk ki [Gyógysze­
részi Hírlap 1 (10), 2—43,1990. Gyógysze­
részet közlés alatt].

Elfogadása esetén
1. forgalomba kerülhetne minden idehaza 

törzskönyvezett gyógyszer. Ez nem csak

közvetlenül növelné meg a választékot, ha­
nem e területre vonzaná a magántőkét (a 
külföldit is!), részben levéve az állam vállá­
ról az ellátás gondját (a Társadalombiztosí­
tás várható, természetes és az európai rend­
szereknek megfelelő reakciója lehet a 
térített gyógyszerek számának csökkentése, 
amire a szakmának az alapvető gyógysze­
rek körének pontosabb meghatározásával 
és a közgyógyszerellátási kör átértékelésé­
vel kell válaszolnia).

2. Megszűnnének a rendelhetőséget szű­
kítő „listák” , pontosabban: csak szakmai, 
de nem anyagi okból lehetne egyes orvosok 
gyógyszerrendelési jogát korlátozni (ehhez 
persze az is kell, hogy a rendelhetőség 
szempontjából jelenleg „előnyösebb” hely­
zetben levő orvosok ezt meg ne akadá­
lyozzák!).

3. A meglévő „kisüzemű” gyógyszerké­
szítő (galenusi) laboratóriumok a jelenlegi­
nél szabadabban juthatnának hozzá gyógy­
szerhatóanyagokhoz, s vehetnék át az 
egészségügynek szükséges, de nagyüzemi 
méretben nem gazdaságos gyógyszereket.

4. A kialakuló magángyógyszertárak 
szintén beszerezhetnék több, átmenetileg 
hiánygyógyszer hatóanyagát, s anyagilag is 
érdekeltek lennének azok elkészítésében. 
Ne becsüljük le ezt a forrást. A szakmáját, 
hivatását mesteri fokon művelő, s a kötött­
ségek alól felszabadított gyógyszerész — ha 
jól sáfárkodik technológiai, gyógyszer­
bomlási, biofarmáciai stb. ismereteivel, 
szinte minden hatóanyagból tud helyettesítő 
gyógyszert készíteni, pl. rektálisan adagol­
ható vagy szirupban bevehető formákat, 
amely elegendően „standardizált” ahhoz, 
hogy a beteg rá beállítható legyen!

E — számunkra vonzó — csomagterv el­
fogadása vagy elvetése kormányzati kér­
dés. Az Országos Gyógyszerészeti Intézet 
— amely nem  jogosult a gyógyszerellátás 
felügyeletére — önmaga csak annyit tehe­
tett, hogy jelentősen meggyorsította a kül­
földi gyógyszerek hazai törzskönyvezését 
(csak 1990-ben: osztrák—magyar gyógy­
szertörzskönyvezési szerződés, belépésünk 
a Pharmaceutical Evaluation Report — 
„EFTA PER” — rendszerbe), s ezáltal 
megtettük az első lépéseket a „nemzetkö­
zi” gyógyszertörzskönyvezésre való bekap­
csolódás felé.

Ennek eredményeképpen megnőtt a 
törzskönyvbe bejegyzett gyógyszerek szá­
ma, de ez az említett okok miatt alig tükrö­

ződött a választékban (pl. az Antibiotica 
systematica gyógyszercsoportban az álta­
lunk törzskönyvezett készítmények egyhar- 
madát nem engedték forgalomba hozni 
anyagi okok miatt).

A törzskönyvezés nemzetközivé válása 
és a gyógyszerértékelés szakmai szintjének 
erősödése miatt szerepel egyre több mel­
lékhatás az új gyógyszerek tájékoztatójá­
ban, mint ezt Heldner doktorasszony is 
megjegyezte. Nem „veszélyesebbek” tehát 
az új gyógyszerek, csupán világosabb képet 
kapunk mellékhatásaikról és interakcióik­
ról, vagy már az értékelési fázisban, de fő­
ként a külföldi adatok átvétele révén. („Ré­
gi” gyógyszereink egész sorát nem 
használják ma már külföldön, ami pedig a 
hazai mellékhatás-figyelést illeti. . . )

Kedves Olvasó, Ön hány esetben jelentett 
gyógyszer-mellékhatást, interakciót az 
OGYI-nak?!

A gyógyszerkincs bővítése tehát ugyan­
úgy elkerülhetetlen, mint a gyógyszerhez 
tartozó információ részletesebbé, ponto­
sabbá válása. Van azonban egy olyan kér­
dés, ami nem függvénye a kormányzati 
döntésnek, s ez az orvos—gyógyszerész 
együttműködése! Ha az orvos állandóan 
igényli a gyógyszerész — akár napi — se­
gítségét, nem fordulhat elő hiánygazdálko­
dás esetében sem, hogy a betegnek éppen 
beszerezhetetlen gyógyszert rendeljen! A 
gyógyszerésszel való napi kapcsolat 
gyógyszerpiac-gazdaság esetén is szüksé­
ges lesz, hiszen ki tudja orvosi munkája 
mellett naprakészen követni az állandóan 
megjelenő, egymást sokszor helyettesíteni 
képes vagy különböző TB-térítésű gyógy­
szereket?!

E sorokkal csupán arra kívántam rámu­
tatni: az, hogy az éppen szükséges gyógy­
szer a kellő információval együtt (s persze 
megfelelő minőségben, bomlatlanul stb.) 
rendelkezésre áll, sosem „természetes” , 
hanem egy szakmai tevékenység eredmé­
nye. Minél inkább támaszkodik az orvos a 
(szintén „egészségügyi diplomás”) gyógy­
szerész szaktudására, annál kevésbé jelent­
keznek a gyógyszerellátási nehézségek a 
rendelés során — még gyógyszerhiány ese­
tén is!

Padi Tamás dr. 
egyetemi tanár 

az Országos Gyógyszerészeti Intézet 
főigazgatója

„ . . .  egy csipesszel, ollóval és lupéval is lehet még ma is alapvető felfedezéseket tenni. . .  ha azt min­
den új és szokatlan jelenség észrevételére felkészült alkotó elme végzi. Ez nem azt jelenti, hogy a 
korszerű műszerparkkal felszerelt laboratóriumnak. . .  nem lenne elsőrangú jelentősége. . . ”

Selye János
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B E S Z Á M O L Ó K

Az European Society for Organ Trans­
plantation és az European Renal Associ­
ation kongresszusa. 1990. december
11—14. München.

A kongresszus címe Ethics, Justice and 
Commerce in Organ Replacement volt me­
lyen a Medline Medizintechnik jóvoltából 
és anyagi segítségével sikerült részt ven­
nünk. A 300 regisztrált résztvevő a mün­
cheni Walter Land professzor által, a She­
raton szálló kongresszusi termében 
hallgathatta végig a meghívott előadók fej­
tegetéseit és a többi előadó ismerteté­
seit.Már a prekongresszus címe is rendkí­
vül izgalmasnak látszott: Medical Risk and 
Benefit of Living Non-Renal Organ Do­
nors. Sajnos ezen nem tudtunk részt venni, 
de a témát a későbbiekben elég alaposan 
megismerhettük. Az intraabdominális 
szerv-szegment transplantációja élő donor­
ból heves vitát váltott ki (májszegment, 
pancreás szegment vékonybél). Az előadók 
egy része (Brölsch, Bonomini, Sutherland) 
megengedhetőnek tartja ezt a therápiás be­
avatkozást alacsony mortalitás 
(0,1%—0,6%) és elfogadhatóan alacsony 
szövődményrátája (1—2% nagyobb és 
1—14% kisebb) miatt. Mások úgy foglaltak 
állást (Michielsen, McMaster), hogy az 
1% körüli mortalitás, a 15—45% közötti 
szövődményráta nem áll arányban a gyó­
gyítás eredményességével. Véleményük 
szerint elegendő vese és máj cadaver donor 
van, ezt bizonyítják a holland, belga, angol 
és osztrák statisztikai adatok, a beteg és a 
graft túlélés pedig a jelenleg alkalmazott 
gyógyszerekkel nem lényegesen rosszab­
bak, mint élő donor esetében.

Élő donorból származó veseátültetéssel 
kapcsolatban nem alakult ki ilyen komoly 
néretkülönbség, érdemes azonban megem­
líteni, hogy Franciaországban az élő do­
norból történő veseátültetés csak 2,7%, 
Norvégiában 40%, Görög- és Törökor­
szágban 60—80%, a résztvevő arab orszá­
gokban (Kuwait, Oman, Szaúd-Arábia, 
Irán) csaknem 100%-os. Feltűnő volt ez 
utóbbi országok előadóinak nagy aktivitá­
sa, amit részben magyaráz az, hogy rendkí­
vül erőteljesen fejlesztik a vesebetegek ke­
zelésének lehetőségeit. Összehasonlítás­
ként hazánkban az élő donorok aránya 
12%, a veseátültetések száma Iránban
1984—1990 októbere között 14 centrumban 
1100, míg itthon a szegedi és budapesti 
centrum 1962 óta nem érte el ezt a számot, 
még az átmenetileg működő miskolci köz­
ponttal együtt sem. Azt lehet mondani, 
hogy vese esetében az előadók és a résztve­
vők elfogadták az élőből történő átültetés 
jogosultságát. Sokkal nagyobb volt a nézet- 
különbség abban a tekintetben, hogy 
szabad-e, lehet-e, kell-e a donornak valami 
módon honorálni ezt a cselekedetét, hiszen 
ennek motivációja igen sokféle lehet. Ro­
koni kapcsolat, emberbaráti szeretet, anya­

gi érdekeltség, kiszolgáltatottság stb. Töb­
ben úgy foglaltak állást, hogy ha lehet 
emberbaráti cselekedetként adni, akkor 
miért nem lehet pénzért? Jobb-e hagyni 
meghalni a beteget vagy inkább pénzért 
vegyünk vesét? Hasonló kérdések sokak ré­
széről elhangzottak és a megoldás még ké­
sik, bár a kongresszus végül meglehetősen 
egyoldalúan foglalt állást. A jelenlegi hely­
zet arra enged következtemi, hogy néhány 
évtized múlva pl. Indiában minden szegény 
embernek csak egy veséje lesz, a harmadik 
világ országai a fejlett országok „kidney 
shopping center” funkcióját fogják betölte­
ni, modem rabszolgakereskedelem veszé­
lyével kell számolni. Mások, a pénzért tör­
ténő legalizált donációt kevésbé tartják ve­
szélyesnek, mint a tiltott beavatkozást, ami 
megteremti a feketepiacot és félő, hogy te­
ret enged a kereskedelemnek, esetleg a bű­
nözésnek. Azt is mérlegelni kell, hogy a 
veseátültetés rendkívül olcsó az egyéb ke­
zelésekhez viszonyítva, kivéve a CAPD 
(chronicus ambulans peritonealis dialysis)-t. 
Hollandiában a veseátültetés és az első 
év 65 000 guldenbe kerül, de a következő 
(2.) év már csak 10 000 guldent emészt fel. 
Ezek az adatok a transzplantációk számá­
nak növelésére ösztönzik a fejlett nyugati 
országokat, de a harmadik világ képviselőit 
is. Nem csoda hát, hogy ahol elsősorban 
vallási (de szervezési is) akadályok állnak a 
cadaver szervnyerés útjában (islam, budd­
hizmus stb.), előtérbe kerül a térítéssel ho­
norált szervadományozás.

A foctalis szövetek és szervek felhasználá­
sának kérdéseivel kapcsolatban is számos el­
lentmondó vélemény hangzott el. A foetalis 
szervek és szövetek felhasználása nő, ezért fé­
lő, hogy az abortuszok száma is növekedni 
fog, sőt kialakulhat ezen a területen is a pén­
zért történő kereskedelem. A foetus szövetei­
nek felhasználása és az abortusztörvény egy­
mástól morálisan elválaszthatatlan.

Ugyancsak szó esett a xenotranszplantáci- 
ók (heterotranszplantáció) etikai kérdéseiről 
is. Jelenleg idegen fej szerveinek átültetése 
nem jár sikerrel, azonban mivel pl. a vele­
született és transzplantációt igyénylő újszü­
löttek száma nem elhanyagolható, de donor­
lehetőségük rendkívül korlátozott, mint 
ideiglenes megoldást kell tekintetbe venni. 
Ezzel kapcsolatban számos orvosi és etikai 
kérdés merül fel, pl. a védett fej ok esetében 
(orángután, gorilla), de az állatvédők ellenál­
lásával is számolni kell.

A kereskedelem egy különleges esetéről 
számoltak be az athéni Transzplantációs Tár­
saság munkatársai, ugyanis bizonyították, 
hogy a görög egészségügyi minisztérium kül­
földi magánkórházakkal kötött egyezményt 
fizetőképes betegek cadaver vesetranszplan­
tációjára. Az átlagos ára egy veseátültetésnek 
135 000 dollár volt, az eredmények pedig ki­
ábrándítóan rosszak, az első évben 
41—50%-os irreverzibilis kilökődéssel.

Számos érv hangzott el azzal kapcsolat­
ban, hogy a jelenlegi szisztéma nem megfe­
lelő az aktuális vese esetében a recipiens 
kijelölésének módját illetően. Sok egyéb 
tényezőt is tekintetbe kell venni egy ilyen 
döntés meghozatalánál, nem csak az immu­

nológiai egyezés mértékét, mert mint azt 
többen is bizonyították, az eredmények te­
kintetében nincs olyan óriási jelentősége 
(Opelz, Albrechtsen). Az említett tényezők 
között szerepelnek: a beteg kora, a várako­
zási listán eltöltött idő, szociális és politikai 
kapcsolatok, szociális és familiáris helyzet, 
gyermekek száma, kora, az egyén társada­
lom számára való fontossága, értéke, vég­
zettsége stb., az immunológiai és egyéb or­
vosi tényezők mellett. Az is kérdéses, hogy 
ki döntsön erről: a nephrológus vagy a se­
bész, vagy orvoscsoport, vagy esetleg tár­
sadalmi szervezet (mert a vese is a társada­
lomé). De ha nem a sebész dönt, akkor a 
felelősséget is meg kell osztani a műtéttel és 
kimenetelével kapcsolatban, ha a sebész 
dönt, ki van téve annak, hogy meggyanúsít­
ják, pénzért tette (erre már hazai tapaszta­
latok is vannak). Bizonyos, és ezzel a több­
ség is egyetértett, hogy társadalmi, ha nem 
is döntés, de kontroll feltétlenül szükséges.

Meglepő volt számunkra, hogy több 
olyan megegyezésről, ajánlásról értesül­
tünk, melyeket hazánk egészségügyi veze­
tői is aláírtak, mégis itthon nem jutott el az 
orvostársadalomhoz (pl.: World Health As- 
sambley, 42.5.1989. május).

A kongresszus végül a következő határo­
zatokat hozta:

1. Az átültetett szerv vagy szövet nem le­
het kereskedelem tárgya

2. A jutalmazott adomány (Rewarded 
gift) megengedett olyan kultúrákban, ahol 
a kereskedelemtől való elkülönítésének ha­
gyományai vannak.

3. Genetikailag rokon felnőtt élő donor eti­
kailag elfogadhat. (A hazánkban jelenleg ha­
táros 3/1988. SZEM rendeleté így fogalmaz:
„Elő személy testéből szerv/szövet kivéte­
le . ..” tehát elvileg nincs akadálya, hogy nem 
rokon élő donorból történjen az átültetés.)

4. Segmentális intraabdominális szerv- 
átültetés élőből csak ott végezhető, ahol ez­
zel kapcsolatban kiteijedt tapasztalatokkal 
rendelkeznek.

5. Élő, nem rokon vesedonor etikailag el­
fogadható házastársak és egyéb érzelmileg 
motiváltak között.

á  Minden idült vesebetegnek joga van 
részletes információhoz annak érdekében, 
hogy megválaszthassa az etikailag elfogadott 
kezelési módot, beleértve a veseátültetést is.

7 A recepiens fizetési képtelenségét (a 
szervátültetésért kell téríteni és nem a do­
norért) nem szabad a szervek elosztásánál 
figyelembe venni.

& Egy bizonyos közösségben eltávolított , 
szerv a közösségé és nem az eltávolítást 
(explantációt) végző munkacsoporté. Ezért 
a szervek elosztása tekintetében is a közös­
ség határozata a mérvadó.

9. A különböző országokat támogatni kell 
igényeiknek megfelelő cadaver transzplantá­
ciós program kifejlesztésében, előnyben ré- 
szesítendők saját nemzeti érdekeik.

10. A különböző országokat támogatni 
kell saját agyhaláltörvényük kidolgozásá­
ban és annak publikálásában.

Mielőtt a kongresszus folytathatta volna 
munkáját, elsősorban az agyhalál megálla­
pításával kapcsolatos ajánlásaival, mely 891



nem tartozott a nyilványosság elé, a televí­
zió riportereit eltávolították a teremből. Az 
ülést pedig az elnök befejezte, igaz ez utób­
bi kérdés nem is igazán tartozott volna a 
résztvevők hatáskörébe.

Alföldy Ferenc dr.
Járay Jenő dr.

Pem er Ferenc dr.

MEDICINA ’91
(1991.január 29—február 1.)

A Semmelweis Orvostudományi Egye­
tem, a Népjóléti Minisztérium és a Maas- 
sen & Partner közösen rendezték meg idén 
immáron a tizedik MEDICINA elnevezésű 
szakkiállítást.

Félszáz hazai és külföldi cég képviseltet­
te magát legújabb termékeivel. A kiállítói 
létszám mintegy fele volt az eddig megszo­
kottnak, ez mégsem adott okot a csalódás­
ra, mivel mindenki kirukkolt valami újdon­
sággal. A magyar kiállítók kis száma 
elgondolkodtató — valószínű, hogy nem­
csak a borsos kiállítási költségek miatt ma­
radtak egyesek távol.

Valójában mit is lehetett itt látni: vado­
natúj műszereket, számítógép tervezte esz­
közöket, laborkészülékeket, vegyszereket, 
segédanyagokat, gyógyeszközöket és szá­
mítástechnikai termékeket, programokat — 
mind-mind a jövő orvostechnikájának kel­
lékeit. Lélegzetelállító a bőség és minőség, 
mégha a hazai középszintet is vesszük ala­
pul. A modem elektronika új és új lehető­
ségeket teremt a gyógyító munka minden 
területén. A látottak alapján az embernek 
kétségei támadnak, hogy a jövőben tényleg 
az orvosok fognak gyógyítani? Ezt a techni­
kát hatékonyan működtetni csak összeszo­
kott orvos-asszisztens-mémők-technikus 
együttes csapatmunkájával lehetséges. Már 
az egészségügy infrastruktúrája sem ma­
radhat ki az általános gépesítésből, elektro­
nizálásból, mivel az UNILEVER TASKI 
cég takarítóberendezései és higiéniai esz­
közei száműzni látszanak a felmosórongyot 
és vödröt.

Az INNOPOINT nevű cég speciális in­
formációszolgáltatást, szaktanácsadást vál­
lal az egészségügy területén. Szolgáltatása­
ikat a többi kiállító is nagy érdeklődéssel 
fogadta.

Korszerű radiológiai, kardiológiai, sebé­
szeti,diagnosztikai és terápiás műszereket 
mutatott be a dán COOK. A CANBERRA- 
PACKARD nukleáris elektronikai eszköze­
ire, a magyar ELEKTROMEDIC orvos­
technológiai berendezéseire kereste vevőit.

A MEDICOR a helyszűke miatt a már 
eddig jól ismert laborműszerei mellett mű­
tőasztalt, EEG-készülékeket mutatott be. A 
konkurrens MIKROMED EKG-készüléke 
automatikus ritmusanalizálást, depolari­
záció- és rcpolarizációanalízist végez. 
EEG-jük alkalmas a felvett bioáram jelana­
lízisére, korszerű programot ajánlanak az 
interaktív adatgyűjtésre, tárolásra, feldol­
gozásra.

A NEMECTRON kisfrekvenciás orvosi 
készülékeket és ultrahangkészülékeket ho­
zott a kiállításra, a NOWATRON speciális 
betegőrző monitorokat, EKG-kat ajánlott.

A magyar PROTOMIX és PRO-TECH 
standján együttműködésük eredményét, a 
képfeldolgozó és -tároló rendszerrel össze­
kötött viedomikroszkópot láthattuk, mely 
az orvostudomány szinte minden ágában új 
lehetőségeket nyit és rendkívül szemléle­
tessé teszi az oktatást is.

A PENTAX magyar piacon újdonságnak 
számító videobronhoszkóppal jelentkezett, 
de bemutatta ismert videoendoszkópjait is. 
A SAINT CLOUD Int. Co. elektroterápiás 
felszereléseit, a SAVA KRANS transzfú­
ziós eszközeit, a SOFRETEC radiológiai 
műszereit eddig még nem hozták el magyar 
kiállításokra.

A műszerek mellett érdemes szót ejteni a 
bemutatott terápiás eljárásokról is. A jól is­
mert FRESENIUS egyedülálló készítmé­
nyeket hozott, melyek lehetővé teszik a pa- 
renterális táplálást. Az Aminosteril-N-Pad 
speciális aminosavinfúzió, mellyel kora­
szülött és újszülött csecsemők táplálását 
végzik .Az Aminos te rí l N- hepa és Amino- 
steril K-nephro pedig a máj- és vesebetegek 
aminosavpótló infúziói. Hasonló összetéte­
lű készítmények nincsenek jelenleg Ma­
gyarországon.

Az INAMED plasztikai sebészeti anya­
gai, az ORGANON gyógyszerei, a LULI- 
US ZORN gyógyharisnyái jói érzékeltetik 
az ez irányú fejlődés eredményeit. A kiállí­
tott eszközök teszik lehetővé a koszerű be­
tegellátást és rehabilitációt.

A laboratóriumi műszereket felvonultató 
cégek is a csúcstechnológiát képviselték. 
Az ALPHA és DIALAB koagulométerei 
minden igényt kielégítenek. A BECTON

DICKINSON mikro, vácuumos vérvételi 
eszközei a gyermekgyógyászok munkáját 
könnyíti meg, ugyanakkor ezen eszközök 
használata során jelentősen csökken a fer­
tőzés és fertőződés veszélye.

A BIORAD kapilláris elektroforézis ké­
szüléke, a LABORMIM folyadékkroma­
tográfiás berendezései keltettek számottevő 
érdeklődést.

A magyar DIAGNOSZTIKUM Kft. 
nemcsak kiváló diagnosztikai készítménye­
ivel, hanem külföldi cégek által gyártott he­
matológiai automatával, kémiai analizátor­
ral, El A műszerekkel, koagulométerekkel 
szerepelt. Úgy tűnt, az IZINTA és REA- 
NAL verseng a felhasználókért újabb és 
újabb klinikai és egyéb diagnosztikai ké­
szítményeikkel.

Nagy volt az érdeklődés a ROCHE-cég 
által bemutatott műszerek iránt. A jól is­
mert kémiai automata anlizátoraikon kívül 
új hematológiai, mikrobiológiai és El A fo­
tométerekkel jelentkeztek. Újdonság a Co- 
bas Ready szárazkémiai automata analizá­
tor, mellyel kvantitatív rutin kémiai 
meghatározások végezhetők igen kis 
mennyiségű vérsavóból vagy teljes vérből 
rendkívül rövid idő alatt. A készülék hasz­
nálata oly egyszerű, hogy nem csak a labo­
ratóriumok ügyeleti szolgálatát könnyítik 
meg, de kiválóan beválhat üzemorvosi ren­
delőkben, körzeti rendelőkben, intenzív te­
rápiás és gyermekosztályokon.

A MINISTIL különleges vízelőkészítő 
rendszerei hamar ismertek lettek ideha­
za. „Tisztától a legtisztábbig” program­
jukkal a legmagasabb tisztasági igényeknek 
is megfelelhetnek, az Omotil Rol típusú re- 
verz ozmózisos rendszer által előállított 
vízre a műveseállomásoknak lehet szük­
sége.

Több cég is hozott fogászati eszközöket. 
A STRAUMANN által bemutatott, beülte­
téshez, fogászati restaurációhoz szükséges 
anyagok, a BREDENT-termékek, a HU- 
FRIEDY és a PSP eszközei és anyagai mind 
azt mutatták, hogy a fogászatban is bekö­
vetkezett egy minőségi váltás.

A standokon a cégek képviselői sok-sok 
ismertetővel készségesen álltak az érdeklő­
dők rendelkezésére, a belső tárgyalókban 
úgy tűnt, nagy volt a forgalom. Lehet, hogy 
néhány műszerrel, eszközzel már a közel­
jövőben találkozhatunk a gyógyító gyakor­
lat napi valóságában?

Péter Mária 
Fehér János dr.

,,A titokzatosnál nincs csodálatosabb. Alapvető érzés ez, ott áll az igazi művészet és az igaz tudomány 
bölcsőjénél. Aki nem ismeri, aki nem tud többé csodálkozni, és nem érez meglepetést, az olyan, akár 
a halott, akinek lezáródott a szeme.”

Albert Einstein

«
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MEGJELENT
ACTA

PHARMACEUTICA 
HUNGARICA 
1990. 5 - 6 .  sz.

Then M á ria  é s  P etri G izella :  A  m u sk o tá ly zsá ly a  (S alv ia  
sc la rea) il ló o la ján ak  m in ő sé g v izsg á la ta  lab o ra tó riu m i 
és  ip a ri e lő á llítá sa  so rá n . A  színvá ltozás o k a iró l 
D o b rila  Z iva n o -S ta k ié , L jilja n a  S o  lo m u n  a n d  L jil-  
j a n a  Z ivanovié:  S p ec tro p h o to m e tric  d e te rm in a tio n  
o f  tilid in e  u s in g  b ro m o c reso l g re e n  an d  b ro m o p h en o l 
b lue
S ch ü ffe r  M ihá ly , F a rka sn é  U f fa  L illa , D e á k n é  R en n er  
E rzséb e t é s  G ya rm a th y  M ik ló s:  A qua d es tilla ta  p ro  in­
je c tio n e  o x ig é n ta rta lm á n ak  ü ze m i m é re tű  o p tim álása  
fak toros k ísé rle tte rv ezé sse l
K issn é  C sikós E m ő ke:  N éh án y  nyú jto tt hatóanyag- 
lcad ású  tco fillin  k észítm ény  ö ssz eh aso n lító  é rték e lé se  
in  v itro  k io ld ó d ásv izsg á la to k  a lap ján  
Á d á m  Ild ikó , P app O ttó  é s  S im á n y i Istvá n :  Egyes feno ti- 
az in  vázas v eg yü letek  k ro m a to g rá fiá s  tisz taság v izsg á la ­
ta . I. V ék o n y ré teg k ro m ato g ráfiás  v iz sg á la to k  
P app O ttó, Á d á m  I ld ik ó  é s  S im o n y i István:  Egyes feno ti- 
az in  vázas v eg yü letek  k ro m a to g rá fiá s  tisz taság v izsg á la ­
ta . II. G ázk ro m a to g ráfiás  v iz sg á la to k  
N o sz tra y  K lá ra , G á l E rzséb e t, S za b ó  J u d it  és  Szeg i J ó ­
z se fi  C h in o in —103 h a tá sa  a  p a tkányszív  K + -ak tivált 
p N P P áz  ak tiv itására

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 

199a & sz.

Szekeres L e n k e  dr . , R á cz F odor E d in a  d r ., K orom  Irm a  
d r :  K eskeny b iz to n ság i szegé lly e l e ltávo líto tt p r im e r  
b ő rm c lan o m ák  kórle fo ly ásán ak  v iz sg á la ta  szem ély  sze­
r in t illeszte tt tü n e tp á ro so k  seg ítségével 
P áldcák  L á sz ló  d r .. M észá ro s  C silla  d r ., D eb reczen i  
M argit d r .: A top iás d e rm a titis  
K iss  M ária  d r . , H ú sz  S á n d o r  d r . , D o b o zy  A ttila  d r .: A n- 
tin u k leá ris  an tite stek , v a lam in t an ti-S S A /R o  és  an  ti 
S S B /L a  an tite stek  v iz sg á la ta  p o lim o rf  fényexanthe- 
m áb an
B attyáni Z ita  d r ., B a dács B ern a d ett VI. é. oh . é s  Schnei­
d e r  Im re  dr .:  L a n g erh an s se jtek  v iz sg á la ta  rec id iv á ló  
ery sip e lasb an
TÓrök L á sz ló  d r ., D a ró c zy  J u d it  d r . , R a ffa i Sára  dr. : 
S c le ro ed em a  d ia b e tico ru m
Takács Ju d it dr.:  K apos i-sa rco m a  és ch ro n ik u s  ly m p h o ­
id  leu k ém ia  eg y ü ttes  e lő fo rd u lása  
Szitá s  E rika  dr. és  K ovács L á s z ló  d r .: E p ith e lio m a  ca lc i­
ficans M alh e rb e
K a p itá n y  K lára  d r ., K orom  Irm a  d r ., H u n ya d i J á n o s  
d r ., H ú sz  S á n d o r  dr. és  D o b o zy  A ttila  d r .: N agy  k ite ije -  
d ésű  la p h ám rák  m ű té ti és  c ito sz ta tik u s  k ezelése  
Jegyzőkönyv:  a M ag y ar D erm a to ló g ia i T á rsu la t 1989. 
áp rilis  2 8 -án  K ecskem éten  re n d e z e tt fia tal bő rgyógyá­
szo k  fó ru m áró l

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1990. 6. sz.

K örnyezet é s  E g észség  E u ró p a i K artá ja  I. E u ró p a i K ör­
n yezet és E g észség  K o n feren c ia  F ra n k fu rt, 1989. d e­
c e m b e r  7— 8.
Dr. Pákozdi L a jo s:  Ism ét a  d o h á n y z á sró l... M últ- 
je len -jövő
R á p o ltin é K e re sz te s  C silla —dr. Z a lá n y i S á m u el:  F elnő tt 
pop u lác ió  d o h án y zási szo k ása i é s  ism ere te i a  dohányzás 
á rta lm airó l
Dr. F renkl R ó b ert— dr. P e treka n its  M á té :  T e s tk u l tú ra -  
sp o r t—eg észségvédelem
Dr. C seh p á l E te lka — dr. C serg ő  T ibor— dr. P é ter  Á r ­
p á d :  N eurózis és  tá rsad a lo m
L á sz ló  R uth:  A szem ély iség  a rch itck tó n iá ja  IV. B eszéd  
és nyelv
Dr. M o zsg a y  G éza:  „C sa lá d i tű z fészek ” . Á rta lm as  sze­
m é ly  a csa lád b an  III. E lv ise lh e te tlen  feszü ltségek  és re­
á lis  m ego ld áso k  a  g y ak o rla tb an  
Dr. S zá llá s i Á rp á d :  P ápai P áriz  F eren c  és  a  P ax  C o rp o ­
ris  p éldája
S u b o sits  Istvá n — dr. G ö llesz  V iktor: A szegények és 
e lese ttek  is táp o lásán ak  e sz m é je  P ápai P áriz  F eren c  m ű ­
veiben

FOGORVOSI SZEMLE 
1990. 12. sz.

Dr. A ckerm a n n  A . és  Dr. Z so lcza i S .:  M ó d o síto tt 
A dam s m ű té t cran io fac iá lis  tö ré sek n él 
Dr. Ú jpá l M . é s  Dr. S za b ó  G y.: A b en ig n u s sz im m etri­
k u s  lip o m ato sis  szá jseb észe ti v onatkozásai 
Dr. J u h á sz  G ., Dr. N a g y  I. és  Dr. F ábián G .: T e lerön t- 
g en é rték e lés  R icketts  és H asu n d  sze rin t 
Dr. K o m á ri J .:  K alap á lt a ran y  töm és m e tsze tén ek  m ik ­
roszk ó p o s v izsgálata
Dr. K ivov ics P ., D r. S a jg ó  P ,  D r. H eren d i G. é s  Dr. 
H erm a n n  P .: M in tá ra  ö n tö tt fém lem ezek  o rá lis  felsz íné­
n ek  k ényelm i, h an g k ép zési és tá p lá lk o zási v onatk o zása i 
k ikérd ezéses  v iz sg á la t a lap ján  
Dr. B a rth a  K .:  A  g y ö k érk eze lé s  so rá n  k ia lak u ló  „ tö r ­
m e lék  ré te g ”  je len tő sé g e  és e ltávo lításának  leh e tő ség e i

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 
199a 4. sz.

B ittern  Istvá n  d r ., G yu rko v its  K á lm á n  d r .: A  g y erm ek ­
k o ri rh in tits  a lle rg ica  ep id em io ló g ia i és  k ó rtö rtén e ti 
ad a ta in a k  elem zése
M o g yo ró sy  G á b o r  d r ., S u lyo k  K a ta lin  d r .: A z ú jszü lö tt-, 
c secsem ő - és  g y e rm ek k o ri sz ív ritm u szav aro k  o sz tá ­
ly u n k  anyagában
ü t ő  E n ik ő  d r .: íz ü le ti panaszokka l je len tk ező , n em  tra u - 
m ás, nem  gennyes m e g b eteg ed ések  elő fo rd u lása  a  P O ­
T E  G y erm ek k lin ik a  anyagában 1984— 88-ig  
M étn ek i J ú lia  d r ., Pazpnyi I lo n a  d r ., C ze ize l E n d re  d r .: 
N em  az o n o síto tt m u ltip lex  v e leszü le te tt ren d e llen e ssé­
gek  ik rek b en
P araicz E rv in  d r ., K ónya E sz te r  d r ., B o g n á r  M á rta  d r ., 
B a lla  Z su zsa  d r .: K is sú ly ú  k o raszü lö ttek  h y drocepha- 
lu sán ak  k o ra i m űtété rő l
C sáthy  L á sz ló  d r ., Varga Józsefi d r .: V ize le t k rea tin in  
k o n ce n trác ió  és e x k réc ió  ú jszü lö tte k b en  az e lső  és n e­
gyed ik  é le tnapon
Füzesi K . d r . , Tornyos Sz. d r . , N é m e th  P. d r ., A lto r ja y  
I. dr. : A  v eleszü le te tt s tru k tu rá lis  don g aláb  konze rv a tív  
és m ű té ti kezelésével sz e rz e tt tapasz ta la to k  
H ara n g i Ferenc d r .:  V ize le t k a lc iu m ü rítés  d iabeteses 
ketoacid ó z isb an  és fr is sen  fe lfedeze tt cu k o rb e teg ek b en  
Ju n g m a y e r  J ó z s e f  d r . , D o ro g i J á n o s  d r ., S z ik sza y  E rzsé­
b e t  dr .:  A pec tus excavatum  k lin ik u m a  és te ráp iá ja  
N o vá k  Z o ltá n  d r ., N é m e th  I lo n a  d r ., G yurkovits  K á lm án  
d r ., Sz. Varga I lo n a  d r . , M a tko v its  B é la  d r .: O x ig én  sza­
b ad  gyökök  szerep é n ek  v iz sg á la ta  g y e rm ek k o ri as thm a 
b ran ch  ia leban
K ása  L a jo s  d r ., O svá th  P á l d r ., P o lgár M a ria n n  d r ., K e­
reki E rzséb e t d r ., H a lá sz  A d r ien  d r .: G y erm ek k o ri te ja l­
le rg ia  ö sszeh aso n lító  v iz sgá lata  R A S T  és IM M U N ­
F L U O R E S Z C E N S  technikával 
B alogh L íd ia  d r ., K en ese i É va  d r .: V esefunkció  p e rin a- 
tá lis sep sisb en
D a n k ó  Istvá n  d r .: P erifé riá s  ly m p h o cy ta -c ito to x ik u s  ak ­
tiv itás k o ráb b an  m alig n u s m eg b eteg ed és  m ia tt kezelt 
gy erm ek ek b en
Ném eth P éter dr., A ltorjay István dr., Báli Ilona dr., Füzesi 
K ristó f dr.: Nfeleszületett lépcysta sclerotizáló kezelése 
K ocsis B é la  d r ., H o rvá th  Á k o s  d r ., K á lm á n ch ey  Rozá lia  
d r ., G im esi A n n a  d r ., B a jc sa y  A n d rá s  dr.: K orai su gár- 
hatás v iz sg á la ta  k o p o n y ab csu g árzásb an  ré szesü lt aku t 
ly m p h o id  leu k aem iás  g y erm ek ek n él 
Korányi J u d it  d r ., B é ke fi D e z s ő  dr.:  A z o tth o n i 
vércu k o r-m eg h atáro zás  h aszn a  a c u k o rb e teg  g y erm e­
k ek  gondo zásáb an
D ávidov ics S á n d o r d r .: F e rio rb itá lis  és a jak  h ae m an g io ­
m a keze lése  loká lis  k o rtik o ste ro id d a l 
A n d its  M ik ló s  d r ., C h o ln o ky  P éter  d r .: C efo tox im e a l­
kalm azása  p n eu m o n iás  g y e rm ek ek b en  
Fábián M á ria  d r ., Várallyay G yö rg y  d r .: G y erm ek k o ri 
ak u t h em ip leg ia  le fo lyásának  nyom on követése az  ú ja b b  
kép a lk o tó  e ljá rá so k  segítségével 
K o llá r  D e z s ő  d r ., S c h ifte r  P é ter  d r ., D a n i M á ria  d r .: A  
genu in  trig em in u s n eu ra lg ia  k ezelése  g y e rm ek k o rb an  
C serh á ti E n d re  d r ., M eze i G yörgyi d r ., P uská s  Jú lia  dr. : 
A S e ta stin  (L o d e rix R) g y e rm ek k o ri a lk a lm azása  
G erló czy  F eren c  1911— 1990.

GYÓGYSZEREINK 
1990. 12. sz.

L u d w ig  E n d re  d r .: A  flu o ro k in o lo n  an tib io tik u m o k  k li­
n ika i je len tő sé g e  és a lk a lm azása  
C zln n er  A n ta l d r ., B a lla  Éva dr. és  S za b ó  Ild ik ó  d r .: A 
R ubophen  (p arace tam o l) a lk a lm azása  a  g y erm ekgyó­
gyászatban
G aram völgyi G yörgy  d r .: E lőzetes tá jékoztató  v iz sg á la t 
T ri-R egol tablettával o rá lis  k o n tra cep c ió t a lk a lm azó  
nőkön
E n g lo n er  L á sz ’ó  d r ., S o ó s  J ó z s e f  dr. és  G ya rm a ti Já n o s

dr .:  A T e le b rix  rö n tg en -k o n trasz tan y ag  k észítm ények  
k ész ítm én y ek  k lin ik a i v iz sg á la ta  
F arkas M á rto n  d r ., Tárczy C sa b a  dr. és  dr. T asiné  Tóth 
E te lka :  A  d o m p e rid o n  (M o tiliu ra )  a lk a lm azása  spontán  
és seb észe ti m e n o p au za  u tán
T om csányi Is tv á n  d r .: P ax ira so l o rrsp ray  a lkalm azásával 
sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k  n y ito tt sz ív m ű té tek  u tán  
A  F en istil c se p p e k  és  re ta rd  ta b le tta  a lk a lm azási e lő írá ­
sá n a k  m ó d o s ítá sa  
S an d o n o rra  1 rag  tab le tta  
T e leb rix  G a s tro  o ld a t

GYÓGYSZERÉSZET 
199a 12. sz.

Dr. K őrös E n d re:  A m o le k u lá k b a n  re jlő  in fo rm áció k  
K o n czn é  dr. Z a rá n d y  K lá ra :  L á togatás  a B r it  G yógysze­
részeti T á rsaság n á l
D r. K ö kö si J ó zse f, dr. ő r f i  L á sz ló :  B io lum ineszcencia  
az  an a litik áb an  I I .:  A  fire fly  lu c ife rin  
Dr. H u n ya d vá r i É va , dr. K a ta  M ih á ly :  T e nzidek  alkal­
m a zása  o rá l is  é s  p a re n te rá lis  kész ítm ényekben  
D r. R á d ó czy  G yu la :  T rian o n  —  g y ó gyszerész  szem m el 
B á n ó n é  dr. F le isc h m a n  M a ria n n a :  A tá rsa d a lo m b iz to ­
sítás fe jlő d ése  M ag y aro rszág o n  1945-ig 
Dr. B ra n tn er  A n ta l:  100 éves a  m a g y ar k ö te lező  tá r­
sad a lo m b iz to s ítá s  és a  b iz to s íto ttak  g y ó gyszerellá tása . 
A  90-es  évek  gyógyszerésze te  és az  a lk u  a  b iz to sító ­
val

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
199tt 12. sz.

L e e l- ő s s y  L ó rá n t  d r .:  A g y i é rb e teg ség ek  k o rszerű  
szem lé le te
M o ln á r  G á b o r  d r .. S u ch  A g n e s  dr. é s  K irá ly  M ária  
dr.:  A v ise lk e d é s  szab á ly o zásán ak  v e rb á lis  c sa to r­
n á i (A  n y e lv i je lle m z ő k  p sy ch o p ath o lo g ia i ko rre lá tu - 
m ai)
N ik i  J á n o s  d r . , G o m b o s  Á g n e s  d r .: A datok  a  h ypsar- 
rh y th ra ia  ev o lú c ió jáh o z
K a só  G á b o r  d r ., P o ó r  G yu la  d r ., M észá ro s  Is tv á n  dr. : 
S zo k atlan  e re d e tű  és  le fo lyású  c h ro n icu s  ep id u ra lis  h ae­
m a to m a

KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
199a 6. sz.

K iss  T.— dr. Z a rá n d  P :  D E N Z G R A F -d en z ito m c triá s  
m é rések  fe ld o lg o zásá ra  szo lgá ló  p ro g ram  
S íp o s  M .— dr. A d a m is  Z .-n é :  A  su g á rs te rilezé s  h a tása  a 
k ü lö n b ö z ő  típ u sú  m űan y ag o k ra  
Dr. Ivá n y i A n d rá s:  P atho ló g ia i in fo rm atik a  
Ivány i A . dr.— S u r já n  L . d r .— S e b ő k  J. d r.:  A  p a th o ló ­
g ia i in fo rm a tik a  M ag y aro rszág o n  
Dr. Tuzson T. é s  szerző tá rsa i:  IB M -P C  k o m p a tib ilis  fel­
do lgozó  m u n k a h e ly  o rv o s tec h n ik a i a lka lm azáso k k al 
Dr. K . H . lá g e r :  A z  ú j sz ivacsá llo m án y ú  c s íp ő ízü le ti 
e n d o p ro téz is  (S H E P )
Dr. K a tona  Z o ltá n :  A  h o m o rú  tü k ö r  az  o rv o so k  kezében

LEGE ARTIS MEDICINAE
2. sz.

dr. J á n o s i A n d rá s :  A  m ű té tek  ca rd ia lis  szövődm ényei­
n ek  k o ck á za tá ró l
dr. D o b o s i G a b rie lla , dr. G im esi A n n a , dr. S zűcs  
L á szló : A z  M IB G  szc in tig rá fia  szerep e  a  g y e rek k o ri 
n eu ro b la s to m ák  d ia g n o sz tik á jáb an  
dr. K ékes  E d e :  M ű té ti r iz ik ó  sz ív b e teg ség  ese tén  
d r  Farsang C sa b a , dr. G á ti Is tv á n , dr. Fenyvesi Tamás, 
dr. I llyés  M ik ló s , dr. S zé ká c s  B é la , dr. K iss  I stvá n :  H y­
p e rten s iv  te rh e se k  g o n d o zá sán a k  és  k eze lésén ek  irány­
elveirő l
G ö n cz  Á rp á d  lev e le  a  M O T E S Z  tisz tú jító  k ü ld ö ttg y ű ­
léséhez
dr. H eg ed ű s  K a ta lin :  A z  ab o rtu sz k é rd és  a  k é t v ü ág h á - 
b o rú  k ö zö tt
K a rin th y  F rig yes:  Ö v é-e  a  teste?
N e m es  B a lá zs:  A z  E g y e tem  A lko tm án y te rv eze té rő l — 
tá rg y szerű en

L E G E  A R T IS  M E D IC IN A E
3. sz .

d r  K enéz J ó zse f:  A  szám ító g ép es  ré teg v iz sg á la t és a 
m ág n eses  rezo n a n c iá s  k ép a lk o tás  helye az  o rganikus 
n eu ro ló g ia i d ia g n o sz tik á b an  (összefo la ló  közlem ény)  
dr. Kerényi Z s u z s a , dr. Tam ás G yu la , dr. K e m p le r  Péter, 
dr. Vargha P éter:  H y p o g ly ca em ia -é rze t d ia b e tes  m elli- 0  _  _  
tu sb an : p ro sp e k tiv  k lin ik a i-ep id em io ló g ia i v iz sgá latok  8 9 3



d r  N a g y  Z so lt, dr. H om olay  Péter, dr. Vaszily M ik ló s, 
dr. S zécsi J á n o s , dr. H orvá th  A m b ru s , dr. P éterffy Á r ­
p á d :  P itv a ri d ag a n a to k  operált e se te i 
d r  Veress K a ta lin :  A „ k ró n ik u s  k iraerü ltség - 
sy n d ro raa"  a N E W S W E E K  a lap ján  
dr. B á lin t G éza:  M ily en  k ó rh ázb an  sz e re tn é k  dolgozn i?  
dr. S á n d o r  J u d it:  A z  eg észségügy i in tézm én y ek  fele lős­
ség e  a  gyógy ítás m inőségéért 
Váczi J á n o s:  A z  em b e ri tényező 
K ö n yvism erte tés  
H eveny lég zési elég telenségek  
U ro ló g ia i u ltrahangd iagnosz tika

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 
199a 5. sz.

Várkonyi T ib o r  d r .: K öszöntő
D ö b rö n te i Z o ltá n  d r .: A z en d o sco p o s  sp h in c te ro to ra ia  
r itk á b b  in d ik ác ió i
Fazekas Tam ás d r .: A z an tia ritm iás  gyógyszerek  p ro -  
a ritm iás  h atása
K iss  Z o ltá n  dr.:  P ro - és a n tia ritm iás  h a táso k  szerves 
foszfo rsavészte r m érgezésekben 
L o n o v ics  J á n o s  d r .: O d d i-sp h in c te r dysk in éz isek . K í­
sé rle te s  és  k lin ik a i m egfigyelések  
P ap Á k o s  dr. é s  B erger Zoltán  d r .: P an creas-funkciós 
v iz sgá latok  je len tő sé g e  a m űtéti b eava tkozások  e re d m é ­
n yének  é rték e lé sé b en  és a p an c re as  reg en e rá ló d ásán ak  
v iz sg á la táb an
P o k o m y  G yu la  dr. és  Várkonyi T ib o r  d r .: V ékonybél és 
p an c re as  v iz sg á la ta  p rim er S jö g ren  sy n droraában  
S o n ko d i S á n d o r  d r .: Vese és a  m agasvérnyom ás 
Varga L á sz ló  dr. és  H u d á k  Já n o s  d r . : A  leukocy ta ad h e - 
ren c ia  g átlás te sz t d iagnosz tikus é r té k e  co lo rectá lis  c á r­
o n  o m á ban
Várkonyi T ib o r  dr .:  A k em én y ítő /d iszah a rid  te rh e lés  
d ia g n o sz tik a i é rté k e  vékonybélbetegekben)

MAGYAR ONKOLÓGIA 
199a 4. sz.

B a la to n i Z su zsa  d r .. Rhenso  G o n za le z-C abello  d r ., R é-  
p á s s y  G á b o r  d r ., É ló  Já n o s d r ., G erg e ly  Péter d r .: A 
ce llu lá ris  im m unválasz  v izsgá lata g ég e  és  hypop h ary n x  
tu m o ro s  b etegeknél
W eisz C saba  d r ., Z a rá n d  Pál d r ., P o lg á r  István  d r .: A 
szám ító g ép es  besugárzáste rv ezés  10 éves tapasztala ta i a 
W eil E m il K órház  O nk o rad io ló g ia i O sz tályán  
K o csis  B é la  d r ., P ap L illa  d r ., V arjas G éza d r ., G im esi  
A n n a  d r ., K on tra  G á b o r dr.: A k u t ly m p h o id  leukaem iás 
g y e rm ek ek  sugárk eze lése  N ep tun  10— p  lineáris  g y o rs í­
tón  — k lin ik a i tapasztala tok
Baum gartner Edit dr., Bozsó Gizella d r .: A  hiperfrakcioná- 
lás eredm ényei az  em lőiák postoperativ  sugárkezelésében 
P app I lo n a  d r ., F igus 1. A lbert d r .: A z  en doszkópos ult- 
ra szo n o g ráfia  s ze rep e  a felső  g as tro in te s tin á lis  ren d szer 
d iag n o sz tik á jáb an
P a lkó  A ndrás ; d r ., K uhn  Endre d r . , G rexa  E rzsébe t d r . , 
H erte le n d y  Á g n e s  d r ., C zvalinga Is tv á n  d r .: V esetum o­
ro k  k o m p u te r tom ográfiás k ó rism é zése  és stád iu m b a 
so ro lása : e lső  e redm ények
B a k i M á rta  d r ., M eg yeri István  d r . , B o rb á s  L á szló  d r ., 
E s ő  E r n ő  d r ., F arkas L á szló  d r ., B o d ro g i István  dr. : 
V eszprém  m egyei h eredaganatos  b e te g e k  ada tainak  is ­
m e rte té se
B od ro g i Is tv á n  d r ., Bald M á rta  d r . , Rádió Ju d it d r . , 
R in g w a ld  G á b o r  d r ., K isb en ed ek  L á sz ló  d r ., M eg yesi  
J u d it  dr. H in d y  Ivá n  d r ., E ckhard t S á n d o r  d r .: E lő reh a ­
la d o tt sem in o m a  h ered ag an a to k b an  szenvedő betegek  
V in b la stin , C isp la tin  és B leom ycin  kezelése

MAGYAR SEBÉSZET 
199a 12. sz.

M á rk u s  B é la , K á n to r  E lem ér:  A z  ax illá ris  ly ra p h ad e- 
n ec to m ia  sze rep e  az  em lőrák  seb észe téb en  
M á rk u s  B é la , K á n to r  E lem ér:  A z  e ra lő m eg ta rtó  m ű té ­
tek  helye az  em lő rák seb észe tb en  
K eresztu ry  G ábor, D zsin ich  C sa b a , H ü tt l  K álm án, J á -  
rányi Z su zsa , Száza d o s M argit:  A z  an g io p a th ia  d ia b e ti­
c a  sep ticu s  szövődm ényei és k ez e lé sü k  
S a m u  Terézia, J á m b o r  Gyula, G y u rko v ic s  Endre, L ib er-  
t in y  G ábor, N a g y  L ajos: A lsó  v ég tag i verő ér rek o n st­
ru k c ió  sep ticu s  szövődm ényének keze lése  o b tu ra to r 
bypass-szal
M a g ya r  J á n o s:  S y m e am putációval sze rze tt ta p asz ta la ­
ta in k  1979—1989 közö tt
Tóth L á szló , B a k  M ihály, K öves I s tv á n , B esznyák Is t­
ván:  A  vég tagok  benignus in f iltrá ló  lipom ájáró l 
Fazekas Tibor, Tbdua E  I . , Viljavin M . J . , Bálint A ndrás: 
Rezidualis epeútkövesség után k ialakult multiplex cholan­
giogen m ájtályog komputertom ográfiával vezérelt percutan 
drénezéssel és endoscopos papillotomiával gyógyított esete 
Vám osi-Nagy Istvá n , Köves Is tv á n , Besznyák István , 
M eg yesi Ju d it:  V astagbéladenom a é s  m ű té t 
Sza rka  Jó zse f, K á n to r  Ján o s, J á m b o r  M argit, M á ta i

Irén:  V ékonybél invag inatio  r itk a  m eg n y ilv án u lása  
K rasznay  Péter, C zen ká r B é la , S o m o rja i B é la :  C h ro n  
betegség  o k ozta  v astagbélileus 
L ó ke  M ik ló s, N a g y  G ábor:  M ás h a s i m ű té te k  so rá n  vég­
ze tt ú n . sz im u ltán  ap p en d ec tó m iák ró l 
Tihanyi M ik ló s, N em essá n y i Z o ltá n , K iss  T ibor, B á tfa i  
L ászló , E red ic s  Tamás: A  p e rito n co ju g u la ris  s h u n t m ű­
k ö désének  rad io izo tó p o s v iz sgá lata

MAGYAR UROLÓGIA 
199a

Tam áskovits E d it d r . , S cu lté ty  S á n d o r  d r .: Izo lá lt nyú l- 
hólyag  d e tru so r  m ű k ö d ésén ek  b efo lyáso lhatósága e lek t­
rom os in g e rlésse l és k ü lö n b ö ző  farraak o n o k k al 
B a k  M ihá ly  dr., G erald  M ick isch  d r ., T hom as E fferth , 
Jürgen M a tte m  d r ., M anfred  Ib im  d r .: A  drugrezisz ten - 
c ia  és a  m d r 1 génterm ék v izsgálata hum án  v eserákokban  
S o ltész  Istvá n  d r ., L a ka to s  B éla  d r ., M ih á ly  T ibor:  A 
C a-oxa lát-kőképződés m eg elő zése  
Berényi M ih á ly  d r ., Frang D e z s ő  d r . , S zeb en i R u d o l f  
dr.:  A z oxalátkövesség  m egelő zése  a lk á li-c itrá to k k a l 
L ő csey  L a jo s  d r ., Veress L ív ia  d r ., Varga J ó z s e f  d r . , A b ­
d u l Á ziz  E L -S ea g h y  dr.:  H ú g y ú ti k övesség  É szak- 
Jem enben
K ondás J ó z s e f  d r ., S zen tgyörgyi E rv in  d r .,  S z e c s ő  
L á szló  d r .: A  felü letes (TA-T1) h ú g y h ó ly ag d ag an ato k  re- 
c id ív ap ro filax isáb an  Ideális  B C G -k eze lésse l s z e rz e tt ta­
p asztala ta ink
K iss  A ttila  d r ., K ovács G éza  d r ., S c u lté ty  S á n d o r  dr. 
K ontinens hó lyag p ó tlá s  M ain z -p o u ch  felhasználásával 
Hiibrosch  G éza  d r ., S zo ln o k i G yö rg y  d r .: B eszá m o ló  a 
s te ril, an tiszep tik u s  és  é rzé ste le n ítő  hatású  Instillagel®  
k ísérle ti tapasztala ta iró l
N a g y  F élix d r ., H a m va s A n ta l d r . , F rang D e z s ő  d r .: A z 
id iopatiás h ip e rak tív  hó lyag m ű k ö d és k ez e lése  D itro -  
pannal (oxy b u ty n in  ch lo rid )
H am vas A n ta l  d r . , C orradi G yu la  d r ., H eg ed ű s  M a g ­
d o ln a  d r ., F rang D e zső  d r .: Fteponen® k ap szu la  a lk a l­
m azásával sz e rz e tt tapasz ta la ta in k  a  b en ig n u s p ro s ta ta  
hyp erp las ia  k ezelésében
B ö szö rm én yi-N a g y  G éza  d r ., K é ry  S á n d o r  dr. Feponen®  
a lkalm azása p ro s ta ta  h y p e rp la s ia  k ezd e ti s tád iu m áb a n

MEDICINA THORACALIS 
1990. 10-11. sz.

K elem en J ó zse f, C serháti E ndre, P ó d er  G yörgy, M eze i  
G yörgyi, G eg esi K is s  A n n a :  A lé g ú ti h y p e rre a k tiv itás 
ö sszehason lító  v izsgá lata  ac e ty lc h o lin n a l, f iz ik a i te rh e ­
léssel és k á lc iu m ch lo rid d a l
Z o m b o ri G ábor:  G yak o rla ti szem p o n to k  a h ö rg i h y p er- 
reaktiv itás m é réséh ez  a s th m a b ro n ch ia leb a n  
S zű k  B éla:  A datok  a  k iv izsg á lan d ó  a s th m a b ro n ch ia le s  
betegek  é jsz ak a i testp ie th y sm o g rap h iás  v iz sg á la tá ­
hoz
B arát E rzséb e t, Sch w eig er  O ttó, D eb reczen i L oránd:  
A ngio tenzin  konvertá ló  en z im  ak tiv itás  és  feh é rv é rse jt 
„ lég zésfo k o zó d ás”  v iz sgá lata  sa rco id o sis  b an  
Szilasi M ária: A llergen spektrum  változása rhinitis alleigi- 
caban és asthm a bronchialeban szenvedő betegekben 
Füredi Á rp á d , K ecskés  L á szló :  L é g zésfu n k ció  ja v ító  
m űtétekkel sze rze tt tap asz ta la to k  (1985— 1990)— e m ­
physem a ó r iá sb u lla  sebészete
J u h á sz  G ábor, K ovács Tibor, S zó ló i H o rvá th  Z su zsa n ­
na: A erosol kezelés a lk a lm azása  idü lt lé g ző sze rv i b e te ­
geken a M o sonm agyaróvári th e rm álv ízze l 
A lexy  György, Szende  A ttila , Ju ricska y  István , Szila s i A n ­
na: A sthm ás betegek  szám ítógépes követése 
Csapó K álm án, \b ith  László, C zuriga István , G ergely  Ist­
ván: S zívkatéteres v izsgálat a  posztinfark tusos betegeken 
ó d o r  Józse f, N é m e th y  E dit, K iss  I lo n a , S zö llő sy  E rv in :  
C an d id a  a lb ican s  fertőzés je len tő sé g e  tü d ő g y ó g y in té ­
ze tben  ápo ltak n á l

MEDICUS UNIVERSALIS 
1990.

Dr. Sch w eig er  O ttó: Tények és s zem lé le tv á lto záso k  a  tü ­
dőgyógyászatban
Dr. C sonka C saba:  F e jsé rü lt b e teganyagunk  e lem zé se  
Dr. B a logh  S á n d o r:  H é t k ö rze ti p rax is  ö ssz eh aso n lító  
érték e lé se
Dr. A n tu n  B udák:  Idős  lak o so k  eg észség i á llap o ta  és 
szociális h e ly ze te  köz ti k ü lö n b ség  váro si, k ü lv á ro si és 
falusi k ö rnyeze tben
S zam per Á n ik ó —dr. P ru csi V d éria :  H ip e rtó n iá s  b e te ­
gek  gondozásán ak  p ro b lé m á i az  a lap e llá tá sb a n  
G ion G ábor:  O rv o stan h a llg a tó k  és a  szo ro n g ás  
Dr. Tolnai Pál: F ogyókúra e g y  lehetséges  új m ó d sze re  
Dr. D én es  M á rta — dr. Faragó K ata lin : H ev izo s  k rém ­
m el végzett k lin ik a i v iz sgá latok  tapasz ta la ta i 
Dr. P ados G yu la :  M ik o r ad ju n k  L ipan thy lt?
Dr. S traub  Ilo n a , dr. L ányi B é la — dr. N o v o tn y  Tibor:  A 
b o tu lizm us ep id em io ló g ia i, k lin ik a i, la b o ra tó riu m i 
v izsgá lati és  te ráp iás  k é rd ése i

D a v id  G. H o lm es:  S a n d o n o rm -m al sz e rz e tt k lin ik a i ta ­
p asz ta la to k
D r. S zá m  Istvá n —  dr. Farsang C sa b a —dr. K erkovits  
G yu la — dr. Török E szte r— dr. H a jtm a n  B éla :  S zükség  
v an-e  ú jab b  b e ta -b lo k k o ló ra?  —  M u lticen trik u s  v iz sg á ­
la to k  b o p in d o lo lla l
D r. Török E szter— dr. W ágner M á r ia — dr. C sukás  
A n d rá sn é — P o d m aniczky  M á rta :  B o p in d o lo l és m e to - 
p ro lo l a n tih ip e rten z ív  h a tá sán ak  ö ssz eh aso n lítá sa  I.
D r. Vass Á g n e s— dr. S z ilá rd  Teodóra: T artós b o p in - 
d o lo l-k eze lé s  h ip e rtó n iá b an
D r. Farsang C sa b a —dr. Török E szte r— dr. B u d a y  
G éza —dr. Vass Á g n es:  B o p in d o lo l (Sandonorra® ) te rá ­
p ia  v érn y o m áscsö k k en tő  h a tá sa  n e m  változik  az  eg y  
év ig  ta rtó  keze lés  so rán
D r. B u d a y  G éza —dr. F arsang C sa b a —dr. K erkovits  
G yu la — dr. C sukás A n d rá sá é :  A  b o p in d o lo l (S ando- 
n o rm ) m c to p ro lo l an tih ip e rte n z ív  h a tá sán ak  ö ssz eh a­
so n lítá sa  II.
Dr. K is  C sitári Istvá n :  M eg fig y e lé se in k  a  trifáz iso s  o rá ­
lis  k o n tra sz ep tik u ra o k k a l a  T ri-R eg o l tab lettával 
D r. A n ta l G éza: K özepes id ő ta rta m ú  m eg fig y e lések  T ri- 
R egol tab lettával
D r. H u sv é th  S á ndor:  A T ri-R eg o l ta b le tta  e lő n y e irő l, 
eg y  ö ssz eh aso n lító  m e g fig y e lés  tü k ré b en  
D r. H e tén y i G á bor:  T ri-R eg o l n y ú jto tta  te ráp iás  és k o r­
rek c ió s  le h e tő ség e in k
Dr. S o m o s  Péter:  Egyes p sz ic h o fa rm ak o n o k  in te rak tív  
h a tá sa  a  k isd ó z isú  o rá lis  a n tik o n c ip ien sek re  
Dr. Z e len  B éla :  O to m ik o ziso k  lo k á lis  keze lése  N izo ra l - 
k  rém m el
Dr. Sz ig e th y  A n d rá s:  A  T ri-R eg o l ta b le tta  e lőnyös és e l­
ő n y te len  h a tá sa in ak  v iz sg á la ta  k ü lö n b ö z ő  k o rú  n ő k b en  
Dr. A r n o ld  C saba: R u b o p h en n e l, eg y  ú j h az a i lá zcs illa ­
pítóval sz e rz e tt ta p asz ta la to k  lé g ú ti in fekcióban

NÉPEGÉSZSÉGÜGY 
1990. 4. sz.

D r. K áro ly i G yörgy:  A  tá rsad a lo m o rv o stu d o m án y , a 
sze rv ez ése lm é le t n éh án y  ta p asz ta la tá n ak  ad a p tá lá sa  az  
eg észség ü g y re
B elic za  É va , C sobán  G yörgy:  T á p p én zes  ad a tk eze lő  e l­
já r á s  k id o lg o zása  é s  m ű k ö d te té se  a z  eg é szség ü g y i a lap ­
e l lá tá sb an  III.
Dr. M ed . F rank F le isch :  Tártós h áz io rv o s i e llá tás  n yug­
d íja so k  ré szé re  a  N ém e t D em o k ra tik u s  K öztársaságban  
Varga S á n d o m é  d r ., C so b á n  G yö rg y  d r ., B ó já n  Ferenc  
d r .:  A  k o ra i h a lá lo zá sb ó l s z á rm a z ó  ak tívéletév- 
vesz teség ek  a lak u lá sa  és  szerk eze te  
F arkas M á rto n  d r . , Tárczy C saba  d r ., B érczy  J u d it  d r .: 
A z  an tip ro la k tin ém iás  k eze lés  (B rom ocrip tin®  tab letta) 
sze rep e  a  fiz io ló g iás  és  p a th o ló g iá s  h ip e rp ro lak tin é - 
m iák b an
Katona András dr., M árk László dr., H utter Károly dr., D éli 
László dr.: MgyőgTmtosági dolgozókon koszorúér-betegség 
irányába végzett szűrővizsgálat tapas7falatai és értéke 
S u sá n szk y  M ik ló s:  E g észség ü g y i irán y ítá s, — o rv o s, — 
k ó rh áz tech n ik a i e llá tás
Turay A n d rá s  d r ., H o rv á th  B o ld izsá r  d r ., I lié i  G yörgy  
d r .: A  szü lé sre  fe lkészítés p ro g ram  sze rv ezésén ek  le h e ­
tő ség e i v id é k i szü lé sze ti o sztá lyokon  
H o zzászó lás  Javasla t a  m eg elő zés  re fo rm ján ak  főbb e le ­
m e ire  c ím ű  —  N ép eg észség ü g y  1989. év i 5. szám b an  
m e g je len t — k o n cep c ió h o z

ORVOSKÉPZÉS 
199a 6. sz.

B ih a r i Im re  d r ., Vörös A ttila  d r . , T bm csányi Istvá n  d r . , 
K is s  J á n o s  d r .:  T ö b b  b e teg ség  — eg y  vagy tö b b  m űtét? 
P ogátsa  G á b o r  d r .: C a rd io p a th ia  d ia b e tica  (a  cu k o rb e ­
teg ség b en  k ia lak u ló  szíve lvá ltozások)
R eg ö ly-M ére i J á n o s  d r ., S á n d o r  J ó z s e f  d r . , Z á b o rszky  
A n d rá s  d r ., D u b e c z  S á n d o r  d r . , Ih á sz  M ih á ly  d r .: A 
szo n o g rá fia  sze rep e  az  a k u t ch o lecy stitis  d iag n o sz tik á­
já b a n  és te ráp iá jáb an
D eb re c e n i L á sz ló  dr.:  F á jd a lo m g á tló  re n d sz e r és ak u ­
p u n k tú ra  ana lgézia
S zá n tó  J á n o s  d r ., J ó z s e f  S á n d o r  d r ., P é ter  I lo n a  d r ., 
V incze B o rbá la :  K lin ik a i m eg fig y e lé se in k  sporad ik u s  
m e d u llá ris  p a jz sm irig y  rák b an
G ellén  J á n o s  d r .: A k lim ax o s tü n e tek  h o rm o n á lis  k eze­
lé sé n ek  le h e tő ség e i és  k o rlá tá i

TRANSZFÚZIÓ 
199a 4. sz.

Dr. Hollón Zsuzsa: Beszámoló a  VI. Nemzetközi AEDS- 
konferenciáiói (San Francisco, 1990. június 2 0 —24.)
D r. Ö lti Ferenc: B eszá m o ló  a  v ére llá tó -h á ló z a t 1989. évi 
tevékenységérő l
D r. H a rsá n y i Veronika, dr. R é ti M a rie n n :  V érsejtszepa- 
rá to ro k  a  v é re llá tásb an



HÍREK

A Rákellenes Laser Alapítvány IX. La- 
sersebészeti Sympoziuma

1991. április 24-én 14 órakor
kerül megrendezésre. Helyszín: Semmel­
weis Orvostudományi Egyetem, Bőrklinika 
tanterme, Bp., VIII., Üllői út 26.

Előadások:
1. Prof. Dr. Brooser Gábor (OIE)

A laserek szemészeti alkalmazása
2. Dr. Gáspár Lajos, Prof. Dr. Szabó 

György, Dr. Gyulai Gaál Szabolcs 
(SOTE-MÁV)
Szájüregi rákmegelőző állapotok laserke- 
zelése

3. Prof. Dr. Lapis Károly (SOTE) 
Fejlődési tendenciák a rákkutatásban

4. Dr. Török Attila, Dr. Szlamka István 
(János Kh.)
Colitis ulcerosa laserkezelése

5. Dr. Szemes Zoltán, Dr. Gyányi László, 
Dr. Számadó István (BM Közp. Kh.)
Nd YAG laser alkalmazási lehetőségei az 
endoscopos urológiai sebészetben.

Az előadásokat kerekasztal-megbeszé- 
lés, koreferátumok, készülékbemutató 
követi.

Minden érdeklődőt várunk. * 1

Magyar Osteoporosis és Osteoarthroló- 
giai Társaság és a Magyar Ortopéd Társa­
ság együttes tudományos ülése 1991. április 
29-én, délután 3 órakor az Ortopédiai Kli­
nika nagytermében (Budapest, X I., Karoli­
na út 27.)

1. Balogh Zsolt: Gyermekkori monarth- 
ritisek

2. Balla Mária: Transitoricus csípőarth-

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

136/b
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 

Intézet (1475 Bpest, X., Kozma u. 13. Pf. 22.) 
főigazgató főorvosa megüresedett állás terhére 
felvesz 1 főadjunctust (esetleg alorvost) az inté­
zet Neuro-Psychiátriai Osztályára.

Az intézet feladata a kóros elmeállapotú bűn­
elkövetők ideg- és elmegyógyászati ellátása, be­
leértve az elmeállapot-megfigyelést, a kényszer­
gyógykezelést, a munkatherápiás foglalkozta­
tást, a rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizs­
ga és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság 
szükséges. Előnyben részesülnek azok a pályá­
zók, akik elmeorvos-szakértői gyakorlattal, ületve 
ideggyógyászati szakvizsgával is rendelkeznek.

Illetmény: gyakorlati időtől (beosztástól) füg­
gően 25-35.000 Ft. között.

ritis. Differenciáldiagnosztika, therápia, 
utánvizsgálaL

3. Koó Éva: Arthritis psoriatica és 
gyógyszeres kezelése.

4. Esetbemutatás

MEGHÍVÓ

A Magyarországi Bálint Mihály Pszi­
choszomatikus Társaság, a Magyar Álta­
lános Orvosok Tudományos Egyesülete és 
a Magyar Pszichiátriai Társaság közös 
Pszichoszomatikus Szekciója 1991. május 
11-én megrendezi a IV. Magyarországi Bá­
lint Konferenciát a MÁV Kórház és Köz­
ponti Rendelőintézet (Budapest, VI., Pod- 
maniczky u. 109—119.) II. emeleti 
konferenciatermében.

A konferenciára szeretettel várjuk a kör­
nyező országokban élő magyar, illetve ma­
gyarul is beszélő kollégákat is, akiket ké­
rünk, hogy idejében, legkésőbb április 
30-ig jelezzék jövetelüket és szállásigé­
nyüket.

Program:
de. 9.30 Megnyitó
10-11.30 Előadások:

Prof.M. Kulenovic (Zágráb): 
Az orvosi pszichológia fogal­
ma és tárgya.
Prof. S. Nikolic (Zágráb): 
Miért szükséges, hogy az or­
vostanhallgató és az általános 
orvos elsajátítsa az orvosi 
pszichológia alapelveit?
J. S. Norell (A Nemzetközi Bá­
lint Társaság elnöke, 
London):
Orvos-beteg kapcsolat (vi­
deofilm).
Pető Zoltán docens (Szeged): 
Bálint Mozgalom Szegeden.

11.30-12-ig kávészünet.
12-13.30-igBálint nagycsoport (de­

monstráció).

B.30-15-ig Ebédszünet.
15-16.30-ig Bálint kiscsoportok (magyar, 

angol és német nyelven).
16.30-17.30-ig Zárómegbeszélés.
A konfemcia részvételi díja 600,— Ft; a 

Magyarországi Bálint Mihály Pszichoszo­
matikus Társaság tagjainak 500,— Ft; 
nyugdíjasoknak és egyetemi hallgatóknak 
100,— Ft; a MÁV Kórház és Központi Ren­
delőintézet dolgozóinak ingyenes.

Amennyiben a részvételi dijat 1991. ápri­
lis 15-ig befizetik csekken vagy postai átu­
talási lapon, a részvételi dij 500,— Ft; Bá­
lint Társasági tagoknak 400,— Ft.

A részvételi díj a helyszínen vagy a MÁ- 
OTE (Budapest, XIII., Bessenyei u. 27.) 
számláján történik. A csekk vagy postautal­
vány hátuljára kérjük ráírni: IV. Bálint 
Konferencia.

A részvételi díj magában foglalja az ide­
gen nyelvű előadások lefordított anyagának 
és az étkezés (kávé, ebéd) költségeit.

Tbvábbi információért a konferencia 
szervező titkárához, dr. Robay Kornéliához 
lehet fordulni: MÁV Kórház és Központi 
Rendelőintézet Érbeteggondozó, 1062 Bu­
dapest, VI., Podmaniczky u. 109—119. 
T:1534-000/1355m, illetve 1327-005

Orvosi-egészségügyi cikkek, kéziratok 
magyarról angolra fordítását, ill. angol 
nyelvi lektorálását vállalja egészségügyben 
dolgozó fordító. Keszthelyi Doris: 
185-2294 (napközben).

A Magyar Viselkedéstanulmányi és 
Kognitív Terápiás Egyesület kiadásában 
megjelent prof. dr. Tringer László: A gyó­
gyító beszélgetés c. könyve.

Megvásárolható az Egyesület központjá­
ban: Budapest, VIII. Nap u. 25. (Tel: 
114-2641, fax: 133-6506).

Ára: 350,— Ft (az Egyesület tagjai 20% 
kedvezményt kapnak).

Adjunctus esetében a lakás megbeszélés tár­
gyát 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

(39)
Legyesbénye község Önkormányzata pályá­

zatot hirdet Legyesbénye községben körzeti or­
vosi állás betöltésére az alábbi feltételek mellett: 

—általános orvosi végzettség 
—bünteüen előélet 
—5 éves körzeti orvosi gyakorlat 
—pályázathoz kérjük mellékelni az eddigi 

szakmai életrajzot, a diplomamásolatot, jelenle­

gi munkahely és beosztás megnevezését. Lakást 
biztosítunk. Az önkormányzat megköveteli a 
helybenlakást.

Munkabér megegyezés szerint az érvényben le­
vő jogszabályok alapján. A pályázat elbírálásánál 
szakvizsgával rendelkezők előnyben részesülnek.

A pályázatokat a legyesbényei Polgármesteri 
Hivatalnál kell benyújtani, a pályázat megjelené­
sétől számított 15 napon belül.

Az állás a kinevezés után azonnal betölthető.
M olnár Lajos polgármester

(40)
A MÁV Orvosszakértői Intézet igazgató főor­

vosa (1068 Budapest, Rippl-Rónai u. 35.) pályá­
zatot hirdet az 1. fokú Orvosi Bizottságban 10 
éves szakmai gyakorlattal rendelkező ideggyó­
gyász főorvosi állás betöltésére.

A pályázatot elnyerő orvos és igényjogosult 
családtagjai a MÁV-dolgozókat megillető utazási 
(bel- és külföldi) kedvezményben részesülnek.

Dr.Tari Endre 
igazgató főorvos

s
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(41)
,,A Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet 

főigazgató főorvosa (Bp., XII., Szanatórium u. 
2.) pályázatot hirdet Haemiplégiai osztályán 
megüresedő osztályvezető nővéri állásra.

Pályázati feltételek: szakápolói végzettség, 5 
év belgyógyászati, illetve ideggyógyászaton töl­
tött szakmai gyakorlat.

A pályázatban kéijük feltüntetni a pályázó leg­
fontosabb személyi adatait, részletes szakmai 
életrajzát, valamint a végzettséget igazoló okira­
tok másolatát.

A pályázatokat az intézet személyzeti osztályá­
ra kéijük benyújtani, a megjelenéstől számított 
30 napon belül.”

(42)
„Nagykőrös Város Polgármesteri Hivatala 

(2750 Nagykőrös, Szabadság tér 5.) 1991. 
augusztus 1-i hatállyal pályázatot hirdet a Nagy­
kőrös Városi Kórház Rendelőintézetnél az igaz­
gatói álláshely betöltésére.

Pályázati feltétel: szakorvosi képesítés leg­
alább 10 éves szakmai gykorlat.

A vezetői gyakorlattal rendelkezők előnyben 
részesülnek.

Lakásmegoldás — átmeneti jelleggel — le­
hetséges.

A pályázathoz mellékelni kell részletes önélet­
rajzot, diplomamásolatot, 3 hónapnál nem ré­
gebbi erkölcsi bizonyítványt.

A pályázatokat a megjelenéstől számított 30 
napon belül lehet benyújtani.”

Kiss János 
polgármester

(43)
„14 éves fogszakorvosi gyakorlattal, Szegeden 

végzett fogorvos dunántúli helységben keres ál­
láslehetőséget.

Felesége fogorvosi, ill. ált. asszisztens.
Háromszobás szolgálati lakás vagy szolgálati 

kertes ház szükséges lenne.
„Tavaszi indulás” jeligével a Kiadóba.

(44)
„A  MÁV Kórház és Központi Rendelőinté­

zet orvos igazgatója — 1062 Budapest, Podma- 
niczky u. 111.— felvételt hirdet az Intézet szemé­
szeti osztályára szakorvosi állás betöltésére, 
távol levő dolgozó helyettesítésére.

Az állásra szemész szakorvosi bizonyítvánnyal 
és lehetőleg több éves műtéti, osztályos gyakor­
lattal rendelkező szakorvos jelentkezéséi várjuk.

A hirdetésre jelentkezni lehet az Intézet sze­
mészeti osztályvezető főorvosánál (dr. Láng 
Zsuzsa osztályvezető főorvos) személyesen.

Alkalmazás esetén a dolgozó és igényjogosult 
családtagjai részére MÁV utazási kedvezmény 
biztosított.

Bérezés megegyezés szerint. A hirdetményre 
jelentkezést követő 30 napon belül fogadunk 
el.”

Dr. Wölfl József 
orvos igazgató

„Solt Nagyközségi Önkormányzat Képvise­
lőtestülete pályázatot hirdet körzeti gyermekor­
vosi állás betöltésére. Az állás 1991. július 1.

napjától tölthető be munkaszerződéssel — várha­
tóan 1996. december 31. napjáig.

Az állás véglegesítésére a munkaszerződés le­
jártát követően lehetőség nyílik.

Szolgálati lakás biztosított, bérezés a jogszabá­
lyoknak megfelelően történik.

A pályázat benyújtási határideje: 1991. május
15. Németh József polgármesternél (Solt, Béke 
tér 1.)”

Németh József polgármester

(46)
„Egészségügyi Gyermekotthonok Országos 

Módszertani Intézete (1223 Budapest, Kápolna 
u.3.) főigazgató főorvosa pályázatot hirdet Nagy­
tétény, Kastélymúzeum u. 2. alatti munkahelyre 
beosztott gyermekorvos vagy ideggyógyász szak­
orvosi képesítéssel rendelkező orvos részére.

Fizetés megállapodás szerint.
Pályázatot 1223 Kápolna u. 3. címre kéijük be­

küldeni.”

Dr. Szondy M ária főigazgató főorvos

(47)
„A  Dr. Diószilágyi Sámuel Kórház- 

Rendelőintézet orvos igazgatója (6901 Makó, 
Kórház u. 2. sz. Pf. 72.) pályázatot hirdet a Vér- 
transzfúziós Állomás vezető főorvosi állásának 
betöltésére.

Pályázati feltétel: Szakorvosi képesítés és a szak­
orvosi képesítésnek megfelelő 10 év gyakorlat.

Transzfúziológiai szakvizsgával rendelkezők 
előnyben részesülnek.”

Dr. Stróbl Ferenc orvos igazgató

A MEDICINA KÖNYVESBOLT AJÁNLATA:
Rövidesen megjelenik:

Dr. Németh Tünde—Tárnok Erzsébet: OKOSAN SZERESS! c. videokazettája, 
amely tanácsokat ad a kisbaba születése előtti és utáni napokban.
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H a tó a n y a g . 100 mg prenoxdiazinum  tabl.-ként.

J a v a lla to k . Bármilyen eredetű  akut és krónikus 
-  elsősorban nem  produktív -  köhögés. Előnyös 
a légzés és a gázcsere  zavaraival járó kórképe­
ket kísérő köhögés csillapítására, mivel nem g á ­
tolja a légzőközpont m űködését.

E lie n ja v a lla to k . Nagymérvű bronchialis szek­
récióval járó kórképek.

A d a g o lá s . Á tlagos adagja felnőtteknek  napon­
ta 3-4-szer 100 mg (3-4-szer 1 tabl.), m akacs 
ese tb en  ez az adag napi 3—4-szer 200 mg vagy
3-szor 300 m g-ra (3-4-szer 2 tabl., vagy 3-szor 3 
tabl.) is em elhető.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és a 
testsúlynak m egfelelően arányosan kevesebb: 
naponta 3-4-szer 25-50 mg (3-4-szer 1/4-1/2 
ta b l) .
Bronchoszkópos vizsgálatok előkészítéséhez 
0,9-3,8 m g/ttkg 0,5-1 mg atropinnal kombinálva, 
1 órával a beavatkozás előtt.

M e llé k h a tá s o k . Ritkán száj- és torokszáraz­
ság, allergiás reakció léphet fel.

F ig y e lm e z te t é s .  Nehezen ürülő, viszkózus vá­
ladék esetén  expektoránsok, mucolyticumok 
adása  is szükségessé  válhat. A tab le ttá t eg ész ­
ben kell lenyelni, m ert szétrágása , porítása a 
száj nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéket­
lenséget válthat ki.



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.

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 émelygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS:
•i* 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
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100 mg tabletta 500 mg tabletta

ANTI PYR ETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

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

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő).

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

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

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

MEGJEGYZÉS:*Vény nélkül is kiadható.

CHINOIN BUDAPEST

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

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

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- 
Termékek Gyára Rt. 
BUDAPEST

és Vegyészeti
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krém és kenőcs
Antiinflammatorica topica

HATÓANYAGA:
8UDES0NID

APU&BIII

Nem halogenezett helyi gyulladáscsökkentő
hatású glukokortikoid
HATÁSOS
— Helyi hatása krónikus betegeken a halogé­

nezett származékokéval azonos
— Alkalmazásával rövid idő alatt klinikai javu­

lás érhető el
BIZTONSÁGOS
— A hatékony lokális dózis szisztémás hatása 

egy nagyságrenddel kisebb, mint a halogé­
nezett származékoké

— Gyógyszeralkalmazási előiratban megadott 
feltételek mellett nem gátolja a mellékvese 
működését

— Minimális a szervezet szteroid terhelése
— Gyorsan metabolizálódik 
KÉNYELMES
— Alkalmazása kozmetikai igényeket is kielé­

gítő
— Gyorsan penetrál a bőrbe
— Nem szennyezi a ruhaneműt
— Occlusiv kötés csak kifejezett orvosi javas­

lat esetén alkalmazandó.

Hatóanyag: 3,75 mg budesonidum (15 g) vazelin alap­
anyagú kenőcsben, 3,75 mg budesonidum (15 g) vízzel le­
mosható krémben.
Hatás: A budesonid hatóanyag prednisolon-sorba tarto­
zó, nem halogenezett glukokortikoid Lokális hataserösse- 
ge a halogénezett származékokéval azonos
Javallat: Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbeteg­
ségek. elsősorban atópiás dermatitisz, pszortázis, ekcé­
ma
Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyógyszer- 
formából, hatása tovább tart, ezert krónikus folyamatok 
kezelésére előnyben részesítendő.
Ellenjavallat: Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a 
boron,
bőr tuberkulózis:
Szitiliszes bőrelváltozás, herpes simplex, rosacea, 
perioralis dermatitis; túlérzékenység- valamelyik kompo­
nenssel szemben
Terhesseg, laktació relatív ellen|avallatot kepez, mérlegel­
ni kell a várható terápiás előnyt és kockázatot, mert átjut­
hat a placeman es kiválasztódik az anyatejben
Alkalmazása: Az érintett területet naponta 1-2 alkalom­
mal vékonyan bekenni

Fenntartó kezeles eseten elegendő a napi egyszeri alkal­
mazás
Mellékhatás: Zart fedökotes gyorsítja a hatóanyag felszí­
vódását, ezert ilyen kétessel, valamint nagy felületen al­
kalmazva felszívódhat es szisztémás kortikosztero.1 ha­
tást fejthet ki ,
Ritkán a zart kötés alatt beverzesek jelentkezhetnek 
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal 
egyéneken, bőr atrofia alakulhat ki 
Másodlagos szupermfekció. acneiform eruptio, irritativ 
dermatitis, égő érzés, viszketés, a bőr kiszaradasa. folli­
culitis. hypopigmentacio. striae hypertrichosis, arcbőrön 
papulozus dermatitisz esetleg előfordulhat
Flgyelmeztetes: A kezeles időtartama a klinikai ered­
ménytől függ Négy heten túli kezeles csak a beteg állapo­
tának alapos merlegelesevel végezhető Fertőzések ese­
ten megfelelő antibakterialis, illetve antifungalis kezelest 
kell folytatni Bőrirritáció vagy szenzibilizacio eseten a ke­
zelest abba kell hagyni
Gyermekek kezelese megfontolást es fokozott körültekin­
tést igenyel
Szem es szemkörnyéki területek, valamint nyalkahartya 
kezelesere nem alkalmazható"

Előállító:
RICHTER GEDEON Vegyészeti
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Ángyán Lajos dr. a  vérkeringés szabályozása
Pécsi Orvostudományi Egyetem Élettani Intézete, Pécs 
(igazgató: Lénárd László dr.)

A dolgozat vázlatos áttekintést ad a vérkeringés szabályo­
zásáról. Miután a szív-érrendszer fő funkcionális egysége­
in, nevezetesen a hem odinam ikus pum paként m űködő szí­
ven, a nagyerek csőrendszerén és a m ikrocirkuláción 
bem utatja a szabályozás beavatkozási lehetőségeit, ism er­
teti az idegi, a hum orális és a helyi szabályozás fontosabb 
mechanizm usait.

The regulation o f the circulation. This study gives an out­
line of the regulation of the circulation. After describing 
the possible regulatory effects on the main functional units 
o f the carciovascular system, namely on the heart as a 
hem odynam ic pump, on the tubing of the vascular system, 
and on the m icrocirculation, it makes a general survey of 
the neural, hum oral and local control o f cardiovascular 
function.

A  vérkeringés három  meghatározó paramétere, neve­
zetesen a vérnyomás, a keringő vérmennyiség és a periféri­
ás ellenállás változtatásával alkalm azkodik a szervezet 
egyes szerveinek, sőt minden egyes sejtjének az anyag­
csereigényeihez. M iután folytonosan változik a szervek, il­
letve a sejtek m űködési állapota, a vérkeringés csak úgy 
tudja biztosítani a szükséges anyagszállítást, hogyha mind 
időben, mind térben követi ezeket a változásokat. Az idő­
beli követés ugyanazon szerv, illetve sejt változó szintű ak­
tivitásához való alkalm azkodást je len t, a térbeli követés 
pedig az ugyanabban az időben aktív, illetve nyugalomban 
lévő szervek és sejtek közötti megfelelő vérelosztás bizto­
sításában nyilvánul meg. Ez utóbbi akár egyetlen capillaris 
mentén is jelenthet különböző igényeket. Gondoljunk pél­
dául az agyra, am elyben ugyanazon capillaris m ellett le­
hetnek nyugalomban lévő és m űködő idegsejtek is. Tovább 
bonyolítja a m egfelelő anyagszállítás biztosítását az a kö­
rülmény, hogy nehezebb a vérátáram lás a m űködő szer­
ven, m int a nyugalom ban lévőn. így például a harántcsí­
kolt izom annál több vért igényel, m inél nagyobb munkát 
végez, de ezt a megnövekedett vérmennyiséget az összehú­
zódott izmon kell átpréselni. Könnyen belátható, hogy 
csak egy összetett, sokrétű szabályozó mechanizmus képes 
biztosítani a vérkeringés zavartalan alkalm azkodását a kü­
lönböző, s folyton változó körülményekhez. Ez a dolgozat 
errő l a szabályozó m echanizm usról kíván vázlatos áttekin­
tést adni.

A szív-érrendszer fu n kcioná lis egységei

A vérkeringés szabályozásának a megértéséhez mindenek­
előtt a szabályozott rendszer, tehát a szív-érrendszer azon műkö­
déseit kell ismernünk, amelyeket a szabályozás képes megváltoz­
tatni. A szív-érrendszert három fő funkcionális egységre 
oszthatjuk (7. ábra). Az első egység a szív, amely hemodinami-

Kulcsszavak: vérkeringés, idegi szabályozás, humorális szabályo­
zás, helyi szabályozás

O rvosi H etilap  132. évfolyam  17. szám

A B C
1. ábra: A szív-érrendszer három fő funkcionális egysége: a szív, 

mint hemodinamikus szívó-nyomó pumpa (A), a szívtől az 
arteriolákig, illetve a venuláktól a szívig futó érhálózat (B), 
s a mikrocirkuláció (C).

kus szívó-nyomó pumpaként áramoltatja a vért. A szabályozás itt 
kétféleképpen avatkozhat be, mégpedig a szívfrekvencia és a 
verőtérfogat változtatásával. A második fő funkcionális egységet 
a makroerek, vagyis a szívtől az arteriolákig, illetve a venuláktól 
a szívig futó érhálózat, vagyis a vér továbbítására szolgáló cső­
rendszer képezi. A szabályozás itt az átmérőt tudja megváltoztat­
ni, vagyis szűkíti, vagy tágítja az ereket. Ez a hatás azonban nem 
egyformán érvényesül a különböző érszakaszokon: a kis artériák, 
arteriolák területén igen kifejezett, az aortán és a nagy artériákon 
viszont nem, vagy alig mutatkozik. Értelmetlen is lenne az aorta 
átmérőjének a változtatása, hiszen ekkor a teljes átfolyás megvál­
tozna, ezt pedig sokkal egyszerűbb a pumpa működésével, a 
pcrctérfogattal szabályozni. Más a helyzet a vénás oldalon, ahol 
már egy kisfoké összehúzódás is jelentősen megnöveli a vér 
visszafolyását a szívbe. Ezen általános leíráson túl kiemelhetünk 
egyes szerveket is, amennyiben viszonylag csekély idegi hatás 
mutatható ki a szív saját erein, valamint az agyi és tüdőereken, 
továbbá a harántcsíkolt izmokat elhagyó vénákon. Ezzel szemben 
igen kifejezett idegi hatások érvényesülnek a vese, az emésztő­
traktus és a bőr erein.

A harmadik fő funkcionális egység az arteriolák és a venu- 
lák közötti érszakasz. Miután ezen a területen a többi érszakasz­
hoz képest jelentősen megváltoznak a hemodinamikai paraméte­
rek, ezt a funkcionális egységet mikrocirkulációnak is nevezik.
Ezen a területen valósul meg a vérkeringés biológiai rendeltetése, 
nevezetesen az intra- és extravaszkuláris tér közötti anyagcsere. V t /T  
A szabályozás itt a véráramlás sebességét változtatja oly módon, 1 1  
hogy szűkíti, vagy tágítja a capillarisok bemenetét képező metar- 
tcriolákat és precapillaris szfinktereket. 899



A szabályozás hatása szempontjából kiemelendő, 
hogy am íg a szív pum pa m űködésének a megváltoztatása 
az egész vérkeringést befolyásolja, addig az erek átm érőjé­
nek a megváltoztatása annál kisebb területre lokalizált, he­
lyi változást okoz a vérátáram lásban, minél kisebb átm érő­
jű  az adott ér. Nem m ond ellent ennek az általánosításnak 
az a tény, hogy az ellenálláserek egyidejű átmérőváltozása 
a perifériás ellenállás je lentős megváltoztatását, követke­
zésképpen a teljes vérkeringés megváltozását okozza.

A vérkeringést szabályozó m echanizm usok

H árom féle szabályozó m echanizm ust különíthetünk 
el, nevezetesen idegi, hum orális és helyi szabályozást (2. 
ábra). Az idegi szabályozás a szív ingerképző rendszerére,
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2. ábra: A vérkeringést szabályozó mechanizmusok vázlata

a szívizom ra és az érfal sim aizom sejtjeire hat; a hum orális 
és a helyi szabályozás is döntően az izom sejtek közvetíté­
sével érvényesül. A szabályozás tehát túlnyomórészt izom ­
m űködésen keresztül valósul meg. H ogyha az izom m űkö­
dése külső tényező (pl. nyomás) hatására változik meg, 
akkor passzív szabályozásról beszélünk, elkülönítve az ak­
tív szabályozástól, am ikor az izom belső kontraktilis álla­
potváltozása az elsődleges.

Ideg i szabályozás

Az idegi szabályozás két úton, éspedig a szív-érrendszerhez 
futó efferens idegek alapaktivitásának, tónusának a megváltozta­
tásán, és a kardiovaszkuláris reflexeken keresztül fejti ki a hatá- 

900 sát. A kétféle szabályozás végső kimenete azonos, nevezetesen a

nyúltvelő nucl. ambiguusából és a dorsalis vagus-magból, vala­
mint a gerincvelő intermediolateralis magjából eredő cffcrcnsck 
(6,11, 16, 17, 27). Nem ismerjük azonban pontosan azokat a köz­
ponti idegrendszeri mechanizmusokat, amelyek végül is igénybe 
veszik ezeket az efferenseket. Annyit biztosan tudunk, hogy 
nemcsak a nyúltvelőben, hanem magasabb agyterületeken, így 
az agykéregben is vannak olyan sejtcsoportok, amelyek befolyá­
solják a vérkeringést (3, 5, 18, 21, 24, 26), de nem tudjuk, hogy 
valójában mi ezeknek a funkcionális jelentősége. Feltételezzük, 
hogy a szomatomotoros és a kardiovaszkuláris működések integ­
rációjában, komplex magatartásminták (alvás, különböző érzel­
mi reakciók stb.) szerveződésében és a tanulásban (pl. biofeed- 
back) van szerepük (1, 3, 4, 5, 12, 18, 23, 24), de 
rendelkezésünkre álló bőséges kísérleti adat birtokában sem lát­
juk világosan ennek a központi szabályozásnak a mechanizmu­
sát. Jóllehet a tónusos aktivitás kardiovaszkuláris hatásaira vo­
natkozó ismereteink biztosabbak, de itt is vannak még 
megválaszolatlan kérdések. Bizonyítottnak vehetjük, hogy a nyu­
galmi szívfrekvenciát a vagustónus, az ellenálláserek falának fe­
szülését pedig a szimpatikus tónus állítja be. Ugyanekkor már 
nem tudjuk kielégítően megmagyarázni azt a közismert tényt, 
hogy miért alacsonyabb a jól trenírozott egyének nyugalmi pulzu­
sa, mint a nem trenírozottaké. Annyi valószínű, hogy nem a va­
gustónus fokozódása miatt, de a tényleges okot illetően még nin­
csenek egyértelmű adataink.

A kardiovaszkuláris reflexeket széleskörűen vizsgál­
ták, ami m ár önm agában is je lz i a reflexes szabályozás je ­
lentőségét, mindenekelőtt a vérkeringés gyors megváltoz­
tatásában. A reflexek kiindulását képező receptorok 
adekvát ingerét tekintve m egkülönböztetünk baroreflexe- 
ket és kemoreflexeket. A baroreflexeket a vérnyomás által 
kiváltott felfeszülés aktiválja, s alapvető je len tőségük  a 
vérnyomás gyors változásainak, a nagy am plitúdójú inga­
dozásoknak a kivédésében van. Vannak azonban olyan kö­
rülm ények, m int például az izom m unka, am ikor szükség 
van a gyorsan em elkedő és a nyugalminál jóval magasabb 
vérnyomásra, s ilyenkor nem  kívánatos a baroreflexek gát­
ló hatásának a kiváltása. A szabályozó m echanizm us ezt 
úgy oldja meg, hogy a m indenkori követelm ényeknek 
megfelelően állítja be a baroreflexek érzékenységét. A ba­
roreflexek érzékenységének, lényegében a nyom ásküszöb­
nek a megváltoztatása történhet a sinus caroticus és az ao r­
taív falában lévő feszülés-érzékeny receptorok 
ingerlékenységének a megváltoztatásával, am it perifériás 
beállításnak nevezünk; és történhet a reflexközpontban, 
am ikor is centrális beállításról beszélünk (2,7).

A perifériás beállításra három lehetőség van: 1. mechanikai, 
amikor a megfeszült érfal elasztikus elemei meglazulnak, „meg­
csúsznak” , s így a magas vérnyomás ellenére is csökken a recep­
tor feszítése; 2. a receptor membránjának hiperpolarizációja, 
amit a receptor megfeszítésekor a receptorba beáramló Na+ ál­
tal aktivált NA+—K+-pumpa fokozott működése hoz létre; 3. 
gátló és serkentő kémiai anyagok, amelyek az érfal feszülésekor 
az endotheliumból szabadulnak fel (28). A centrális beállítás va­
lószínűleg a nyúltvelőben, a nucl. tr. solitariiban lévő idegsejte­
ken történik. A baroreflex-érzékenység kóros megváltozása olyan 
tüneteket (bradikardia, hipotenzió) okozhat, amelyek diagnoszti­
kus nehézséget jelenthetnek mindaddig, amíg nem gondolunk a 
carotis-sinus megnyomásával könnyen vizsgálható carotis-sinus- 
hiperesztéziára.

A kemoreflexeknek a glomus caroticumban és aorticumban 
lévő receptorai hipoxia hatására aktivizálódnak, vagyis akkor, 
amikor alacsony a plazmában az oxigéntenzió, vagy olyannyira 
csökken a kemoreceptorokat ellátó erekben a vérátáramlás, hogy 
stagnáló hipoxia alakul ki. Miután fiziológiás körülmények kö-



zött nem, vagy csak ritkán (pl. magas hegyen) fordul elő az 
oxigénellátás ilyen súlyos zavara, ezek a kemoreflexek alárendelt 
szerepet játszanak a vérkeringés szabályozásában.

Feloszthatjuk a kardiovaszkuláris reflexeket az általuk 
kiváltott hatások, a kardiovaszkuláris válaszminták alapján 
is. Serkentő reflexekről beszélünk akkor, amikor növek­
szik a pulzusszám és emelkedik a vérnyomás (presszor vá­
lasz). A gátló reflexek fordított hatást váltanak ki, vagyis 
csökken a pulzusszám és a vérnyomás (depresszor válasz). 
A 3. ábra bemutatja e válaszminták létrehozásában szere­
pet játszó magokat és pályákat.

3. ábra: A nyúttvelői kardiovaszkuláris központok kapcsolatainak 
blokksémája. Rövidítések: IX. ésX.: baroreceptorok affe- 

, rensei, NTS: nucl. tr. solitarii, NA: nuci, ambiguus, VM: va- 
zomotor központ, V: vagus-efferensek, NA és Sz: adre- 
nerg és szerotoninerg bulbospinalis pályák.

A baroreceptorok affercnsei a n. glossopharyngeuson és va- 
guson keresztül a nucl. tr. solitariiban végződnek. Innét a nucl. 
ambiguusba, majd ott átkapcsolódva a vaguson keresztül jutnak 
a szívbe azok az efferensek, amelyek a szinuszcsomó, illetve az 
atrioventrikuláris csomó közelében szinaptizálnak a postganglio- 
naris ncuronokkal. Ezek rövid axonjai a pacemaker sejtekhez 
futnak, s ezekre hatva változtatják meg a szívfrekvenciát. Még 
kellően nem bizonyított, de lehetséges, hogy ezek a paraszimpa­
tikus rostok a coronariákon mérsékelt dilatációt hoznak létre. A 
nucl. tr. solitariiból az úgynevezett vazomotor központba, vagyis 
a nucl. reticularis paramedialis és gigantocellularis területére 
futnak azok a rostok, amelyek az innét eredő adrenergiás és sze- 
rotoninergiás bulbospinalis pályák útján serkentik vagy gátolják 
a gerincvelő intermediolateralis magjában lévő preganglionaris 
neuront (6,11, 16, 17, 18, 24,27). Ennek az idegsejtnek a serkenté­
se (adrcnerg hatás) az erekhez futó postganglionaris szimpatikus 
efferenseken keresztül vazokonstrikciót, gátlása (szerotoninerg ha­
tás) pedig vazodilatációt vált ki. Jóllehet vannak közvetlen vazodi- 
latátor idegek is, mégis ezt a szerotoninerg gátlást tekinthetjük a 
vazodiiatáció legáltalánosabb mechanizmusának. A szívhez futó 
szimpatikus rostok nem egyformán befolyásolják a coronariákat, 
amennyiben a nagyobb átmérőjű szakaszokat szűkítik, a kisebbe­
ket viszont tágítják. Miután a szimpatikus rostok nemcsak az in­
gerképző rendszert, hanem a pitvarok és a kamrák izomzatút is be- 
idegzik, ezért a teljes szívműködést serkentik.

Ideg-izom kapcsolódások a szív-érrendszerben

A széles körű kutatások eredményeként a minden­
napos klinikai gyakorlatban is felhasználható ismereteink 
vannak a szív-érrendszerben lévő ideg-izom kapcsolódá­
sokról. A szívizmon és az érfal simaizomsejtjein nincsenek 
olyan motoros véglemezek, mint a harántcsíkolt izmon, de 
találhatók olyan komplex molekulák a sejtmembránjukon, 
amelyek megkötik a neurotranszmittereket. A membrán­
nak ezeket a kötőhelyeit receptoroknak nevezzük. Ez az el­
nevezés annyiban kétségtelenül zavaró, amennyiben a kül­
ső és belső környezetből eredő ingerek felvételére szolgáló 
speciális idegvégződéseket is receptoroknak nevezzük, de 
az adott szövegkörnyezetből mindig kiderül, hogy milyen 
értelemben használjuk a receptor kifejezést.

A szívizom és a simaizom receptorai csak meghatáro­
zott szerkezetű molekulákat képesek megkötni, tehát ilyen 
értelemben specifikusak (24). Éppen ezért annak alapján, 
hogy milyen neurotranszmittert képesek megkötni, beszé­
lünk adrenerg és kolinerg receptorokról.

Négyféle adrenerg receptort különböztetünk meg, amelyek 
közül az egyik, az alfa2 receptor, nem az izmon, hanem a szim­
patikus idegvégződés membránján található, s a neurotranszmit- 
ter (noradrenalin) ürítésének a szabályozásában van jelentősége. 
Az álfái receptor elsősorban noradrenalinra érzékeny, de meg­
köti az adrenalint is. Legnagyobb számban az úgynevezett ellen­
álláserek falában található. Kis számban ugyan, de vannak álfát 
receptorok a szívizomban és a nagy coronariaerek falában is. 
Hogyha neurotranszmitter kötődik az álfát receptorhoz, akkor 
fokozódik a membrán permeabilitása Ca2+ számára, nő az intra­
cellularis Ca2+ koncentráció, s ez kiváltja a simaizom összehú­
zódását, tehát vazokonstrikció jön létre, s emiatt emelkedik a 
vérnyomás. Az alfái receptor blokkolásakor viszont kikapcsol­
juk az erek szimpatikus szabályozását, következésképpen kitá­
gulnak az erek, a vénás visszafolyás csökkenése miatt a verőtér­
fogat is csökken, s végül is igen kifejezett hipotenzió alakul ki. 
Fiziológiás körülmények között is a vazodiiatáció legáltaláno­
sabb oka a vazokonstriktor aktivitás csökkenése.

A bétái receptor érzékeny noradrenalinra és adrenalinra is. 
Ilyen receptorok vannak a szívizomban. Az aktív bétái receptor 
hatására az adenilcikláz aktiválásán keresztül fokozódik a Ca2+ 
mobilizációja a szívizomsejtben, s emiatt nő a szívizom kontrak- 
tilitása, fokozódik a szívpumpa működése. A bétái receptor 
blokkolása felfüggeszti a szimpatikus efferensek szívhatásait.

A béta2 receptorok adrenalinra érzékenyek, de noradrena­
linra nem. Megtalálhatók a harántcsíkolt izmok ellenálláserei­
ben, s a kisebb coronaria-ágak falában is. Hiányoznak viszont a 
vese, a bőr és a splanchnikus-terület ereiből. Ezek a receptorok 
a simaizomsejt elernyedését, tehát vazodilatációt váltanak ki. A 
hatás úgy jön létre, hogy csökken a Ca2+ sejten belüli koncent­
rációja, s hiperpolarizálódik a sejtmembrán. Intakt szervezetben 
a vérben keringő adrenalin aktiválja a béta2 receptorokat. Mi­
után az adrenalin az álfái receptorokhoz is kötődik, a vazokonst­
riktor hatás érvényesül mindenütt, kivéve a harántcsíkolt izom 
azon ereit, amelyekben sok a béta2 receptor.

Kétféle kolinerg receptort különböztetünk meg. 
Mindkét receptort aktiválja az acetilkolin.

Az jelent különbséget, hogy az egyik megköti a nikotint is, 
a másik pedig a muszkarint is. A szív-érrendszerben ez utóbbival 
kell számolnunk; a nikotin receptorok túlnyomórészt a vegetatív 
ganglionokban találhatók. Acetilkolin hatására hiperpolarizáló­
dik a szív pacemaker sejtjeinek a membránja a fokozott K+ per- 
meabilitás következtében. Végeredményben a szívműködés las-



sül. Az acctilkolinnak az erekre gyakorolt hatása mindenekelőtt az 
emésztőtraktus, a nyálmirigyek, a verejtékmirigyek és a külső ne­
mi szervek ereinek kitágulásában nyilvánul meg. Ugyancsak ace- 
tilkolin közvetíti a szimpatikus hatásra bekövetkező vazodilatációt 
is. Erről azonban annyit feltétlenül meg kell jegyeznünk, hogy bár 
állatkísérletekben bizonyították (1, 22), emberben azonban még 
mindig vitatják annak a szimpatikus vazodilatator pályának a létét, 
amely az agykéregből, illetve a hipothalamusból ered, megkerüli 
a nyúltvelői vazomotor központokat, s végül a harántcsíkolt izom 
ellenálláscreihez jut el. Ennek a vazodilatator mechanizmusnak 
azonban csak speciális esetekben, így például az izommunka elő­
készületi fázisában tulajdoníthatunk jelentőséget.

Humorális szabályozás

A humorális szabályozás alapvető jelentősége abban 
van, hogy prolongálja, elnyújtja az idegi szabályozás akut 
hatásait. A humorális szabályozás bekapcsolása is idegi 
úton, mégpedig lényegében három helyen történik. 1. A 
mellékvesevelőben, ahol a preganglionaris szimpatikus ef- 
ferensek aktiválják a ,,posztganglionaris” kromaffin sej­
tek katekolaminszekrécióját. 2. A vese juxtaglomerularis 
apparátusának mioepitélsejtjeiben, ahol szimpatikus ha­
tásra ugyancsak fokozódik a renin termelése. 3. A  hipotha- 
lamusban, ahol a nagy pulmonalis vénák és a bal pitvar fa­
lában lévő feszülés-érzékeny receptorokból kiinduló 
ingerületek hatására csökken a vazopresszin (ADH) szek­
réció. Egyidejűleg tágulnak a vesében a glomerulusok af­
ferens arteriolái, következésképpen nő a capillaris nyo­
más, tehát fokozódik a glomerulusfiltráció. Ez pedig a 
csökkent ADH-hatással együtt növeli a vizelet termelését.

A humorális szabályozás beavatkozási lehetőségeit, 
hatásmechanizmusát a következőképpen vázolhatjuk. A 
katekolaminok közül a mellékvesevelőből a vérbe ürülő 
adrenaliné a főszerep; a noradrenalin a lassú lebontás 
miatt a szimpatikus idegvégződésekből kerül a vérbe (24). 
Adrenalin hatására fokozódik a szívműködés (bétái re­
ceptor hatás), szűkülnek azok az ellenálláserek, amelyek­
ben az álfái receptorok vannak túlsúlyban, tágulnak a ha­
rántcsíkolt izom ellenálláserei (béta2 receptor hatás), és 
szűkülnek az alfái receptort tartalmazó vénák. Adrenalin 
hatására fokozódik az intermedier anyagcsere is, ami a fel- 
szaporodó anyagcseretermékek közvetítésével befolyásolja 
a vérkeringést, de erről még lesz szó a későbbiekben.

Nyugalomban, az alacsony plazmakoncentráció 
miatt, nincs lényeges szerepük a keringő katekolaminok- 
nak a vérkeringés szabályozásában, de igen fontossá vál­
nak minden olyan állapotban, amikor fokozódik a szimpa­
tikus aktivitás (izommunka, különböző érzelmi reakciók 
stb.).

A renin-angiotenzin rendszer három úton befolyásolja 
a vérkeringést (25, 29). A renin indítja be azt a reakció­
sort, amelynek közbeeső terméke az angiotenzin II. Ez az 
anyag közvetlenül kiváltja az érfel simaizmainak az össze­
húzódását, tehát igen erős vazokonstriktor hatása van (14). 
Emellett pozitív feedback mechanizmussal fokozza a 
szimpatikus aktivitást. Ez a hatása részben perifériásán, 
részben centrálisán érvényesül. Perifériásán úgy, hogy 
fokozza az adrenalin ürítését a mellékvesevelőből, és a 
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ahol gátolja a lebontást is. A központi hatás a vér-agy- 
gáton való átjutás után egyes magcsoportok (nuci, para­
ventricularis) aktivitásának serkentésén keresztül vezet a 
szív-érrendszerhez futó szimpatikus efferensek fokozott 
működéséhez. És végül, az angiotenzin II. és III. fokozza 
az aldosteron szekrécióját, ami a tubularis Na+-reabszorp- 
ciót serkentve a volumen szabályozáson keresztül befolyá­
solja a vérkeringést. Erről a mechanizmusról azért kell 
szólni, mert hatása lassan, hosszú latenciaidővel fejlődik 
ki, de hosszan tartó.

A vazopresszin közvetlenül hat az érfel simaizomsejt­
jeire, erélyes vazokonstrikciót vált ki, tehát emeli a vér­
nyomást. Fiziológiás körülmények között alárendelt szere­
pet játszik ugyan, de olyan kóros állapotokban, amikor 
hirtelen és veszélyesen esik a vérnyomás (pl. hirtelen, 
nagy vérveszteség), akkor döntő szerepe lehet a vazo­
presszin perceken belül kifejlődő, igen erős vazokonstrik­
tor hatásának.

Helyi szabályozás

A helyi szabályozás meghatározó jelentőséggel bír a 
szervek zavartalan anyagcseréjének a biztosításában, hi­
szen nehezen képzelhető el egy olyan általános szabályozó 
rendszer, amely önmagában meg tudná oldani a vérkerin­
gés alkalmazkodását a szervezet minden egyes sejtjének az 
anyagcseréjéhez. A szív-érrendszer egészének, illetve 
egyes nagyobb egységeinek a szabályozása tulajdonképpen 
a helyi szabályozás feltételeit teremti meg. Ez mindenek­
előtt a megfelelő vérnyomás biztosítását jelenti. Nemcsak 
arról van szó, hogy a mintegy 0,5 fim  felvastagságú capilla- 
risok a normális 20—30 Hgmm-t jóval meghaladó vérnyo­
más keltette falfeszülést nem bírnák ki. A vérnyomás azért 
játszik döntő szerepet, mert a capillarisokban folyó anyag­
csere egyik meghatározó paramétere.

Ahhoz ugyanis, hogy az anyagok filtráció útján kikerüljenek 
a capillarisokból az extravaszkuláris térbe, az effektiv hidroszta­
tikus nyomásnak nagyobbnak kell lennie az effektiv kolloidoz­
motikus nyomásnál. Az extravaszkuláris térből a capillarisokba 
való reszorpció pedig csak akkor jöhet létre, amikor az effektiv 
kolloidozmotikus nyomás nagyobb, mint az effektiv hidrosztati­
kus nyomás. Következésképpen a capillarisok perfúziós nyomá­
sa, vagyis az artériás végüktől a vénás végükig történő vérnyomás­
esés meghatározza az egész vérkeringés biológiai rendeltetésének 
a megvalósulását. Fiziológiás körülmények között a capillaris 
nyomás beállítása az artcriolákban történik. A mintegy 60 
Hgmm-t meghaladó artériás nyomás esetén a helyi szabályozás 
olyan tökéletes, hogy néhány szervben (pl. agy, vese) az átáramló 
vérmennyiség viszonylag állandó marad a vérnyomás változása­
kor mindaddig, amíg a vérnyomás nem éri el a 170—180 Hgmm-t.

Ezt a viszonylag állandó vérátáramlást biztosító helyi 
szabályozó mechanizmust autoregulációnak nevezzük. A 
helyi szabályozás a vér átáramlását szabályozza a vérellátó 
egységeken. Vérellátó egységnek nevezzük a valódi capil- 
larist a belefolyó vérmennyiséget szabályozó szfinkterrel 
(„csappal”) együtt. Amíg az arteriolák simaizomzata dön­
tően idegi hatás alatt áll, addig a metarteriolák és a preca­
pillaris szfinkterek működését túlnyomóan a helyi szabá­
lyozás irányítja.



A helyi szabályozásért felelős tényezőket három  cso­
portba sorolhatjuk (24).

1. Fizikai tényezők a helyi transzm uralis nyomás és hő­
mérséklet. A szívben a transzm uralis nyomás a Frank— 
Starling-törvény szerint szabályozza a verőtérfogatot. Az 
erekben a Laplace-törvény értelm ében változik az érfal fe­
szülése a vérnyomás hatására.

Első leírója után Bayliss-mechanizmus néven ismert az ér­
falnak az a működése, hogy a transzmuralis nyomás emelkedésé­
vel kiváltott feszülés hatására a simaizom összehúzódik, tehát va- 
zokonstrikció figyelhető meg. Fordított esetben pedig, amikor a 
nyomás csökken, akkor ellazul a simaizom, s kitágul az ér. Az 
átmérőnek ilyen, a vérnyomással ellenkező irányú megváltozása 
biztosítja a véráramlás állandóságát.

A Q = - |  összefüggésből kitűnik, hogy az átáramlás (Q) 
R

állandó marad akkor, amikor a perfúziós nyomás (P) és az ellen­
állás (R) egyformán változik. A vénákban, a splanchnicus-terület 
kivételével, általában alárendelt szerepe van a Bayliss- 
mechanizmusnak a véráramlás szabályozásában.

A hőm érséklet lokálisan befolyásolja a szívben a 
pacem aker-sejtek aktivitását. Lázas állapotokban például 
részben ennek a helyi hatásnak az eredményeként em elke­
dik a pulzusszám. Az erek közül döntően a bőrerek szabá­
lyozásában van szerepe a hőm érsékletnek. Hideg hatására 
csökken az érfal sim aizom zatának a válaszkészsége feszü­
lésre. M integy ezt kom penzálandó egyidejűleg megnő a 
bőr ereiben a receptorok affinitása a neurotranszmitterek- 
kel szemben. M elegben (40 °C felett) viszont a bőrerek 
nem reagálnak adrenalinra és noradrenalinra, tehát a m e­
leg helyileg kikapcsolja a szimpatikus szabályozást.

Egyesek, elsősorban fiatal nők bőrkeringése annyira 
érzékeny a hidegre, hogy főként a kéz ujjainak erei görcsö­
sen összehúzódnak (Raynaud-kór). Ennek az érspazmus- 
nak valószínűleg az az oka, hogy ezeknek az egyéneknek 
a bőrereiből hiányoznak azok a m echanizm usok amelyek 
kivédenék az alfái receptorok fokozott aktivitásának va- 
zokonstriktor hatását. Á ltalában a 12—15 °C-os helyi hő­
m érséklet váltja ki a legerősebb érgörcsöt. Ennél hidegebb 
(5 °C alatti) hőm érséklet hatására ezekben az egyénekben 
is, és egészségesekben is kitágulnak az erek, am it hideg 
hatására fellépő vazodilatációnak nevezünk, s elsősorban 
a hideg környezetben dolgozók kezén figyelhető meg. En­
nek alkalm asint a bőr anyagcseréjének a biztosításában le­
het jelentősége. Még kellően nem  tisztázott, hogy miért 
szakítják meg ezt a vazodilatációt szinte szabályszerűen is­
métlődő vazokonstriktor periódusok.

2. A helyi szabályozás legfontosabb tényezői azok az 
anyagcseretermékek, am elyek a működő sejteket ellátó 
erek m ellett felszaporodnak, s értágulatot váltanak ki (8, 
24). Elsősorban a m etarteriolák és a precapillaris szfinkte- 
rek sim aizmait gátolják, s ezek ellazulása következtében 
fokozódik a vérátáram lás a capillárisban. M iután a term elt 
anyagcseretermékek mennyisége a sejt anyagcseréjének az 
intenzitásától függ, nyilvánvaló, hogy az általuk szabályo­
zott vérátáram lás felel meg leginkább a sejt mindenkori 
igényeinek. Több vazoaktív anyagcsereterméket ism e­
rünk: CO 2 , tejsav, adenozin stb. Ide sorolhatjuk az oxi- 
géntenzió helyi csökkenését is. Még távolról sem tekint­

hetjük azonban tisztázottnak azt, hogy tulajdonképpen 
hogyan változtatják m eg ezek az anyagok az érfal átm érő­
jé t, következésképpen a vérátáram lást. így arra a kérdésre 
sem tudunk kielégítő választ adni, hogy m iért van olyan 
feltűnően nagy különbség az egyes szervekre gyakorolt ha­
tásukban, hiszen például az agyi erek leginkább a CO 2 , a 
coronariák pedig a hipoxia, illetve adenozin hatására tá­
gulnak. Ú jabb szem pontot vetnek fel a történések vizsgá­
latához a harántcsíkolt izom ban m egfigyelt kölcsönhatá­
sok (24). Röviden szólva, az anyagcsereterm ékek nem csak 
közvetlenül az érfal sim aizom sejtjeit, hanem  az idegi va­
zokonstriktor neurotranszm issziót is gátolják.

3. A helyi szabályozás fontos tényezői azok a vazjoak- 
tív anyagok, am elyeket a sejtek term elnek, s am elyek ott 
helyben fejtik ki érszűkítő, vagy értágító hatásukat. Ide so­
roljuk a bradikinint, a szerotonint, a hisztam int, s a prosz- 
taglandinokat (24). A bradikinin az exokrin mirigyekben, 
s a vesében okoz vazodilatációt. Az érfal sérülésekor a 
trom bocitákból felszabaduló szerotonin vazokonstriktor 
hatása elősegíti a sérült érfal eltöm eszelését. Termelődik 
szerotonin az agyban és a tüdőben is. Előbbi helyen szere­
pe lehet a lokális érspazm us (migrén) kiváltásában, a tüdő­
ben pedig az allergiás reakciókat kísérő vaszkuláris vál­
tozásokban. A különböző szövetkárosodások során fel­
szabaduló hisztamin hatására tágulnak az arteriolák, 
fokozódik a capillarisok perm eabilitása és szűkülnek a 
vénák. A prosztaglandinok közül általában a PGE vazodi­
latációt, a PG F pedig vazokonstrikciót vált ki.

A vérkeringés m egváltoztatásának időbeli lefolyása

Leírhatjuk a vérkeringést szabályozó m echanizm uso­
kat annak alapján is, hogy milyen hosszú latenciaidő után 
és milyen hosszú ideig fejtik ki a hatásukat. M egkülönböz­
tetünk gyors, időleges, illetve lassú, hosszan tartó változá­
sokat okozó m echanizm usokat. A leggyorsabb, szinte 
azonnal hat a baroreflex-m echanizm us; ez tudja kivédeni 
például a testhelyzet hirtelen megváltozásából adódó kerin­
gésváltozásokat. A másik csoportból a renin-angio- 
tensin-aldoszteron m echanizm ust em elhetjük ki példa­
ként. Túl azon az általánosításon, hogy az idő 
meghatározó szerepet já tsz ik  az életfolyam atokban, azért 
érdemes figyelmet fordítani a vérkeringés szabályozásának 
időbeli lefolyására, hogy tisztában legyünk a gyors és haté­
kony beavatkozások lehetőségeivel, illetve azzal, hogy az 
elhúzódó változások a reguláció zavara esetén könnyen ve­
zethetnek kóros állapotok (pl. h ipertónia) kialakulásához 
(9).

Kölcsönkapcsolatok m ás szabályozó  
m echanizmusokkal

Jóllehet alapvető életfolyam at szabályozásáról van 
szó, mégsem függetleníthetjük a vérkeringés szabályozását 
a többi életfolyamat szabályozásának egym ással szorosan 
összefüggő rendszerétől. Olyan közvetlen és szoros a vér­
keringés és a légzés kapcsolata, hogy elsőként errő l szó- 9 0 3



lünk. Különösen fiatalokon lehet feltűnő a légzési aritm ia, 
vagyis az, hogy belégzés alatt szaporodik, kilégzés alatt 
pedig csökken a pulzusszám . Szabályszerűen ingadozhat a 
vérnyomás is, am ennyiben emelkedik belégzéskor, és esik 
kilégzéskor (Traube—H ering-hullám ok). Három  tényező 
játszik  szerepet ezeknek a változásoknak a kiváltásában: 1. 
a légzés mechanikai hatása a szív telődésére; 2. a tüdő 
feszülés-érzékeny receptoraiból kiinduló afferensek hatása 
a nyúltvelőben a szívhez futó vagus-efferensekre; 3. a lég­
zőközpont ingerületének irradiációja a kardiovaszkuláris 
központokra. Jelentkezhetnek a légzésnél 'lassúbb, 
1—3/perces ingadozások (M ayer-hullámok) is a vérnyo­
m ásban, de ezeket elsősorban hipotenzió és hipoxia esetén 
a baro- és kemoreflexek érzékenységének oszcillációja 
hozza létre, s feltételeznek egy központi idegrendszeri m e­
chanizm ust is (19).

A vérkeringés és a veseműködés szabályozásának kölcsön­
kapcsolatát számos állatkísérletes és klinikai adat bizonyítja (29). 
Ez a kapcsolat két úton valósul meg: 1. a vesében lévő barorecep- 
torokból, illetve a renalis ischaemiára és a vese-intersticium 
ionösszctétclérc érzékeny kemoreceptorokból kiinduló afferen­
sek fokozzák a szimpatikus aktivitást, következésképpen emelke­
dik a pulzusszám és a vérnyomás; 2. a már részletesen ismertetett 
renin-angiotenzin II. mechanizmuson keresztül.

H a egyáltalán lehetséges fontossági sorrendről beszél­
ni, akkor a vérkeringés és a harántcsíkolt izm ok m űködé­
sének szabályozása közötti kölcsönkapcsolatok igen fonto­
saknak minősíthetők. A széles körű és beható vizsgálatok 
ellenére sem ism eijük pontosan a történéseket. Még arról 
is folyik a vita, hogy milyen m echanizm us aktiválja az 
izom m űködést kísérő kardiovaszkuláris változásokat. Az 
egyik vélemény szerint a centrális „parancsjel” , vagyis az 
izom m űködést beindító mozgató központok ingerülete ak­
tiválja a kardiovaszkuláris központokat is. M ások viszont 
a perifériás feedback szabályozást tartják  elsődlegesnek, 
vagyis a m ár működő izmokból a kardiovaszkuláris köz­
pontokba visszajutó ingerületek váltják ki a megfelelő 
vérkeringés-változásokat (15, 20). Nagy valószínűséggel 
azonban nem  egymást k izáró, hanem  együttesen ható, ago- 
nista mechanizm usokról van szó. Viszonylag jó l ism eijük 
az izomkeringés perifériás szabályozó m echanizm usait 
(10, 13, 24), de keveset tudunk a kardiovaszkuláris m űkö­
dések komplex m agatartásm intákba való beépülésének, 
integrációjának a m echanizm usáról. Dy módon a vérke­
ringés szabályozásának további vizsgálatára kell, hogy 
ösztönözzön nemcsak a kardiovaszkuláris megbetegedé­
sek patom echanizm usának jobb m egism erése, hanem  
alapvető élettani m echanizm usok feltárása, tisztázása is.
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Korszerű lehetőség 
az érbetegségek kezelésére

Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Perifériás keringési zavarok (pl.: láb­
szárfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokból 
adódó állapotok (emlékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzúgás, 
stb.)
Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet.
Ellenjavallatok: Pentoxifyllin túlérzékenység, 
erős vérzés, gyomorvérzés, akut szívinfarktus, nagy 
kiterjedésű retinavérzés, terhesség.

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

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-

drazsé
Vasodilator periphericus

kus ödéma) — előfordulása ritka és rendszerint a 
terápia abbahagyásával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
gátlókkal, illetőleg nélkülük végzett Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vérzések léphetnek 
fel. Egyes esetekben thrombocytaszám csökkenés 
léphet fel.

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

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

Előállítja: CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Ter­
mékek Gyára Rt.
1045 Budapest, Tó u. 1/5
Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence
alapján
®  = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Kis SÚ|YÚ K1500 g) koraszülöttek lipid- és Kiujber László dr. és lipoprotein koleszterin szintjeinekalakulása az élet első nyolc hetében
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Méhes Károly dr.)

A szerzők 30 kis születési súlyú (< 1500  g) koraszülött 
(születési súly: 1122± 192 g, terhességi kor: 29,0 ±  1,7 hét, 
á tla g ± S D ) esetében követték nyom on a lipidháztartás ala­
kulását az élet első nyolc hete során . A trig licerid  és ko­
leszterin szinteket Boehringer-kit, míg a H D L-koleszterin 
szintet és annak alfrakcióit m ikroprecipitációs m ódszer se­
gítségével határozták meg. A triglicerid  és koleszterin 
szintek egyaránt szignifikánsan em elkedtek az 1. és 14., 
valamint a 14. és 28. életnapok között. A V L D L  +  LDL- 
koleszterin szint a 14. életnapra em elkedett szignifikán­
san, míg a H D L-koleszterin szint a 28. életnapra. Az 1. és
14. életnapok között a koleszterin szint em elkedése szigni­
fikánsan magasabb volt a nőitejjel táplált koraszülötteknél 
(n =  18), m int a tápszerrel tápláltaknál (n =  12). Ennek 
következtében a 14., 28. és 42 . életnapon a koleszterin 
szint magasabb volt a nőitejjel tápláltak, m int a tápszerrel 
tápláltak esetében. Két hónapos életkorban azonban már 
nem  volt különbség észlelhető.

A szervezet lipid-háztartása ma az orvostudom ány 
egyik legintenzívebben tanulmányozott területe. Nem 
m eglepő tehát, hogy a lipid- és lipoprotein-koleszterin 
szintek újszülöttkori alakulása is az érdeklődés előterébe 
került. A kérdés egyik gyakorlati fontosságát a leggyako­
ribb veleszületett anyagcserezavar, a prim ér hiperkoleszte- 
riném ia újszülöttkori szűrésének a lehetősége je len ti (2, 
16, 22, 28). M ásrészt kísérletes eredmények (7, 27) és hu­
mán m egfigyelések (24) egyaránt felvetik az újszülöttkori 
lipidháztartás és a felnőttkori koleszterin szintek közötti 
összefüggés lehetőségét. így nem csak köldökzsinórvérből 
történt számos, szűrővizsgálat-szerű lipid szint m eghatáro­
zás (2, 9, 12, 13, 16, 28,), hanem  követéses vizsgálatokra 
is nagy számban sor került (3, 11, 18, 30), e lsősorban kü­
lönböző módon táplált érett újszülöttekben.

Ugyanakkor, bár a koraszülöttek és az é re tt újszülöt­
tek lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjei közötti kü­
lönbségek is jó l körvonalazottak (10,15,31,32), a koraszü-

Kulcsszavak: kis súlyú koraszülöttek, lipidek, táplálás

Orvosi H etilap  132. évfolyam  17. szám

Lipid- and lipoprotein cholesterol levels in low birthweight 
preterm infants. Lipid levels were determ ined in 30 low 
birthw eight (< 1 5 0 0  g) preterm  infants (birthweight:
1122 ± 1 9 2  g, gestational age: 29,0 ± 1 ,7  weeks, 
m e a n ± S D ) on the 1st, 14th, 28th , 42nd and 56th days of 
life. Triglyceride and cholesterol were m easured by a 
Boehringer kit, while H DL-cholesterol and its subfracti­
ons by m icroprecipitation methods. Both triglyceride and 
cholesterol levels increased significantly from  the 1st to the 
14th and from  the 14th to the 28th days. V L D L  +  LD L- 
cholesterol level increased significantly by the 14th day, 
while H D L-cholesterol level by the 28th day. F rom  the 1st 
to the 14th day the increm ent o f  cholesterol levels was sig­
nificantly higher in breast milk-fed new borns (n =  18) 
than in those receiving formula (n =  12). Consequently, 
on the 14th, 28th and 42nd days cholesterol levels w ere sig­
nificantly higher in breast milk-fed newborns than in those 
receiving form ula. By the age o f two m onths, however, the 
difference dim inished.

lőttek lipid-háztartásának postnatalis alakulásáról kevés 
adatot ism erünk (14, 20, 25, 31, 32). Az 1500 g-nál kisebb 
koraszülöttek lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjének 
alakulásáról pedig nem  is találtunk követéses vizsgálatot.

A fentiek alapján határoztuk el, hogy nyomon követ­
jü k  az osztályunkra felvételre kerülő 1500 g alatti születési 
súlyú koraszülöttek lipid-m etabolizm usának alakulását 
egy viszonylag hosszabb időszak, az élet első nyolc hete 
során.

Beteganyag és, módszerek

A tanulmányban egy 17 hónapos időszak során, a születést 
követő 12 órán belül klinikánk Perinatalis Intenzív Centrumába 
felvett, 1500 g alatti születési súlyú koraszülötteket vizsgáltunk.
Feltétel volt továbbá, hogy az újszülöttnek ne legyen veleszületett 
fejlődési rendellenessége és ne igényeljen cseretranszfúziót.
Egyéb pathológia nem volt kizáró ok. Végül is 30 koraszülöttet 
(17 fiú és 13 leány) vizsgáltunk, akiknek a születési súlya és tér- V íM  
hességi kora (átlag±SD) 1122± 192 g, ill. 29,0 ±  1,7 hét volt. A A A 
koraszülöttek közül nyolcán a terhességi korhoz viszonyítva re- 
tardált növekedésűtek voltak. 907



A koraszülötteket inkubátorban, thermoncutrális környezeti 
hőmérsékleten ápoltuk. A táplálás 8—12-szcr naponta, szondával, 
ill. később üvegből történt. Az energiabevitclt naponta számoltuk 
a táplálék volumene és referenciaadatok szerint számított energia- 
értéke alapján. A koraszülöttek szájon keresztüli táplálását átlago­
san a 2 ±  1. életnapon tudtuk elkezdeni és az újszülöttek átlagosan 
a 10 ±7. életnapig igényeltek 5—10%-os glucose infúziót.

A vizsgált koraszülöttek közül 18-át a 27±  17. életnapig orá­
lisan kizárólag gyűjtött, kevert, pasztörizált nőitejjcl tápláltunk, 
majd közülük 5 újszülött a nőitej mellett kiegészítésképpen Mil- 
dibé® (EGIS) tápszert is kapott. A másik 12 koraszülött orális 
táplálására kizárólagosan és mindvégig a Nova-MEB® (Milupa) 
koraszülött tápszer szolgált. A speciális koraszülött tápszer a női- 
tejhez viszonyítva nagyobb energiatartalmú (76 vs 70 kcal/100 ml) 
és magasabb fehérjetartalmú (1,8 vs 1,1 g/100 ml) volt, míg a zsír- 
tartalom és a szénhidráttartalom vonatkozásában nem volt lénye­
ges különbség.

Az újszülöttek kalóriabevitelét, valamint testsúlyának ab­
szolút értékben, ill. a születési súly százalékában (kumulatív 
súlygyarapodás) kifejezett alakulását a táblázatban tüntettük fel.

táblázat: Kis súlyú (<1500 g) koraszülöttek (n = 30) energia­
bevitele, valamint testsúlyának abszolút értékben (g) 
és a születési súly százalékában (születési
súly = 100%), kifejezett alakulása az élet első nyolc 
hetében (átlag±SD)

Életkor 0_14' 15- - 2a 29.-42. 43.-56.
naP nap nap nap

energiabevitel 91 ±  15 135± 8 141 ±  8 135± 12
Testsúly (g) 1099±179 1300±289 1507±305 1770±429
Testsúly*
(a születési súly 99± 8 116± 10 140± 17 164± 26
százalékában)

*a jelölt időszak utolsó napján

A vérvételekre az újszülött osztályunkra történő felvételkor, 
tehát legfeljebb néhány órás életkorban, valamint a 14., 28., 42. 
és 56. életnapokon került sor, reggel 930—10 óra között, közvet­
lenül az újszülött táplálása előtt. Mivel a kis súlyú koraszülöttek 
még a rövid éhezést sem tolerálják, ezért más módon nem töre­
kedtünk éhgyomri vérminta nyerésére. A vért 1 mg/ml EDTA-t 
tartalmazó csőbe vettük, majd centrifugálás után a plazmamintá­
kat —20 °C hőmérsékleten tároltuk a meghatározásig. A triglice- 
rid és koleszterin szinteket enzimatikus úton határoztuk meg 
Boehringer- (Mannheim, NSZK) kit segítségével. A szabad zsír­
sav szinteket Laurell és Tibbling (23) módszerével mértük. A ma­
gas denzitású lipoprotein-koleszterin (HDL-koleszterin) szintet 
és annak attrakcióit (HDLj-koleszterin és HDL3-koleszterin) 
Steele és mtsai (29) és Khan és mtsai (19) mikroprecipitációs 
módszereivel határoztuk meg. Az igen alacsony denzitású és ala­
csony denzitású lipoprotein-koleszterin szintek együttes értékét 
(VLDL + LDL-koleszterin) az összkoleszterin szint és a HDL- 
koleszterin szint alapján számítottuk.

Az eredmények statisztikai értékelése egy- és kétmintás 
t-próba segítségével történt.

Eredmények

A szabad zsírsav, triglicerid  és koleszterin szintek ala­
kulását az 1. ábrán  tüntettük fel. A vizsgált újszülöttek sza­
bad zsírsav szintje — kis súlyú koraszülöttekre jellem ző 
módon — mindvégig igen alacsony volt. A triglicerid szint 
a 0 ,—14. és a 14.—28. életnapok között szignifikánsan 
em elkedett, azt követően nem  változott.

A vizsgált koraszülöttek koleszterin szintje szintén 
szignifikánsan em elkedett a  0 .—14. és a 14,— 28. életnapok
között. Ezt követően a koleszterin szint csökkent, bár a 

908 csökkenés m értéke nem bizonyult statisztikailag szignifi-

1. ábra: Kis súlyú (<1500 g) koraszülöttek (n -  30) szabad zsír­
sav, triglicerid és koleszterin szintjeinek alakulása az élet 
első nyolc hetében (átlag±SEM).

2. ábra: Kis súlyú (<1500 g) koraszülöttek (n = 30)
VLDL + LDL-koleszterin és HDL-koleszterin (HDL2-ko- 
leszterin és HDI-3-koleszterin) szintjeinek alakulása az 
élet első nyolc’ hetében (átlag±SEM).

kánsnak. Az 56. életnapon m eghatározott koleszterin szint 
azonban nem  különbözött szignifikánsan a közvetlenül a 
megszületés után m eghatározottól.

A koleszterin alfrakciók változásait a 2. ábrán tüntet­
tük fel. Látható, hogy mind a V L D L  +  LD L-koleszterin 
szint, mind pedig a H D L-koleszterin szint em elkedett az 
élet első hónapja során. A V L D L  +  LD L-koleszterin 
szint esetében az em elkedés a 14. életnapra szignifikáns­
nak bizonyult, míg a H D L-koleszterin szint em elkedése 
csak a 0 ,—28. életnapokat összevetve volt statisztikailag 
szignifikáns. A HDL-koleszterin frakción belül a H D L 2-- 
koleszterin és a HDLo-koleszterin alfrakciók aránya mind­
végig változatlan volt.

Az orálisan zömében nőitejjel táplált koraszülöttek 
(n =  18, terhességi kor: 28 ,7± 1 ,6  hét, születési súly: 
1064±179 g) plazma koleszterin szintjének alakulását az 
orálisan mindvégig és kizárólagosan Nova—MEB® (M ilu­
pa) koraszülött tápszerrel tápláltakéval (n =  12, terhességi 
kor: 29,3 ±  1,7 hét, születési súly: 1208±  184 g) a 3. ábrán  
vetettük össze. A kalóriabevitel a két csoportban azonos volt 
(a tápszer magasabb energiadenzitását kiegyenlítette, hogy 
az újszülöttek a tápszerből kevesebbet fogyasztottak). A táp­
szerrel táplált koraszülötteknek volt nagyobb ütemű a súly- 
gyarapodása (a születési súly százalékában kifejezett test­
súly az 56. életnapon: 156±15 vs 192±27% , p<0,001).



A nőitejjel táplált koraszülöttek koleszterin szintjei 
(összkoleszterin, V L D L  +  LDL-koleszterin, HDL-kolesz- 
terin, H D L 2 -koleszterin) szignifikánsan emelkedtek kéthe­
tes életkorra, míg a kizárólagosan tápszerrel táplált kora­
szülöttek esetében az em elkedés nem bizonyult 
szignifikánsnak. Ennek következtében a nőitejjel táplált új­
szülöttek koleszterin szintje a 14., 28. és 42. életnapokon 
szignifikánsan magasabb volt a kizárólagosan tápszerrel 
tápláltakénál (3. ábra, bal oldal). A  kiindulási értékek kü­
lönbözőségének esetleges befolyásoló hatását kiküszöbölen­
dő a 3. ábra jobb oldalán a koleszterin szinteknek a kiindulási

é le tn ap

3. ábra: Nőitejjel, illetve Nova—MEB® (Milupa) koraszülött táp­
szerrel táplált kis súlyú (<1500 g) koraszülöttek (n = 18, 
ill. n = 12) koleszterin szintjeinek alakulása (bal oldal) és 
a koleszterin szintek a megszületés után mért értékhez vi­
szonyított változásai (jobb oldal) az élet első nyolc heté­
ben (átlag±SEM).

értékhez viszonyított változását is feltüntettük. A koleszte­
rin alfrakciók összevetésekor hasonló, de abszolút érték­
ben kisebb és nem  szignifikáns különbség volt m egfi­
gyelhető.

Nem  találtunk különbséget a fiúk és leányok lipid- és 
lipoprotein koleszterin szintjei között. Nem  volt különbség 
a terhességi korhoz viszonyítva norm álisan fejlett (n =  22, 
terhességi kor: 2 8 ,7 ± 1 ,5  hét, születési súly 1193±154 g) 
és a terhességi korhoz viszonyítva retardált növekedésű 
(n =  8, terhességi kor: 2 9 ,7 ± 1 ,8  hét, születési súly: 
825± 331  g) koraszülöttek lipid szintjei között sem.

M egbeszélés

A köldökzsinórvérből, vagy közvetlenül a megszüle­
tés után meghatározott lipid- és lipoprotein koleszterin 
szinteket számos tényező, m int például az újszülött neme, 
terhességi korhoz viszonyított fejlettsége, vércsoportja, 
esetleges prenatalis történések stb. befolyásolja (18). E  té­
nyezők m ellett azonban a döntő, meghatározó faktor az ú j­
szülött gesztációs kora (21); a méhen belüli fejlődés előre­
haladtával a m egszületéskor mérhető koleszterin szint 
csökken, míg a triglicerid szint emelkedik (15, 31, 32). A 
vizsgálatunkban a közvetlenül a születés után m ért lipid 
szintekm egegyeztek az irodalm i adatokkal. A terhességi 
korhoz viszonyítva retardált növekedésű, ill. norm álisan 
fejlett koraszülötteknél m ért értékek közötti különbség h i­
ányát a két csoport azonos gesztációs kora magyarázza.

A koleszterin és triglicerid  szintek a megszületést kö­
vető gyors em elkedése jó l ism ert, érett újszülöttekben (4)

és koraszülöttekben (14) egyaránt le írt jelenség, am it az 
enteralis táplálás megkezdésével hoznak kapcsolatba (14). 
Vizsgálatunkban is az enteralis táplálásra való teljesebb át­
térést (átlagosan a 10. életnap) követően észleltük a ko­
leszterin és triglicerid szintek szignifikáns em elkedését.

Különbséget láttunk azonban a nőitejjel és a kizáróla­
gosan tápszerrel táplált koraszülöttek koleszterin szintjei 
között: a koleszterin szint em elkedése csak a nőitejjel táp­
láltak esetében volt szignifikáns. A  különbséget a nőitej 
zsírtartalm ának a tápszer zsírtartalm ánál jobb  felszívódása 
m ellett a nőitej relatíve alacsonyabb telítetlen zsírsav tar­
talma magyarázhatja, hiszen jó l ism ert je lenség a maga­
sabb telítetlen zsírsav bevitel koleszterin szintet csökkentő 
hatása (17, 33). A különbségnek az  élet m ásodik hónapjára 
való eltűnésére pedig részben az a megfigyelés adhat ma­
gyarázatot, hogy míg tápszerrel táplált koraszülöttekben a 
postnatalis kor és a zsírabsorptio között pozitív korreláció 
van, addig nőitejjel tápláltak esetében nincs ilyen össze­
függés (33).

M ásrészt míg a 28. életnapot követően a triglicerid 
szintek nem  változtak, addig a koleszterin szintek csökke­
nése volt megfigyelhető, legkifejezettebben a nőitejjel táp­
lált koraszülöttek V L D L  +  LD L-koleszterin alffakciója 
esetében. [A V L D L  +  LD L-koleszterin szint kezdeti 
em elkedését követő csökkenését m egfigyelték nőitejjel 
táplált érett újszülöttek esetében is, míg tápszerrel táplál- 
taknál nem  volt hasonló változás (5)]. Bár vizsgálatunkban 
a 28. életnapot követő csökkenés statisztikailag nem  bizo­
nyult szignifikánsnak, feltehetőleg hozzájárult a kétféle 
módon táplált koraszülöttek közötti különbség két hónapos 
életkorra való eltűnéséhez.

Tanulmányunkkal a kis születési súlyú koraszülöttek 
lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjeinek korai postnata­
lis alakulásáról kívánunk adatokat szolgáltatni.

Vizsgálati eredm ényeink felhívják a figyelmet arra, 
hogy a különböző m ódon táplált koraszülöttek lipid- 
háztartásának alakulása között annak ellenére is különbsé­
gek lehetnek, hogy egy adott pillanatban vizsgálva nem lá­
tunk eltérést (25).

A lipid-háztartás korai postnatalis változásainak je ­
lentőségét a korai postnatalis történés esetlegesen a lipid- 
és lipoprotein koleszterin szint felnőttkori alakulását is be­
folyásoló szerepe adja. H um án sejttenyészeten végzett 
vizsgálatok (6) és állatkísérletek (27) alapján egyaránt fel­
vetették annak a lehetőségét, hogy a koleszterin szintek új­
szülöttkori alakulása hatással lehet például az LDH- 
receptorok szintézise ütem ének tartós beállítódására. Hu­
m án megfigyelések is alátám asztják a korai neonatalis táp­
lálás és a felnőttkori lipid-háztartás közötti kapcsolatot
(24). A nutríciós szem pontból m esszem enően afiziológiás 
helyzetben lévő kis súlyú újszülöttek esetében a lipid szin­
tek korai postnatalis alakulása m éginkább jelentőséggel 
bírhat.
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KLINIKOPATOLÓGIAI TANULMÁNYOK

iiiyés György dr* * Agyi vascularis katasztrófákhoz csatlakozó
é s  Herpai Zsolt dr.
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János Körház, Budapest, Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Balázs Márta dr.)
Központi Intenzív Osztály 
(főorvos: Lencz László dr.)

A szerzők agyi katasztrófában elhunyt 21 esetük  kliniko- 
pathologiai elem zését mutatják be. A szívizom ban talált fő 
elváltozások gócos bevérzések, kontrakciós csíkokkal já ró  
nekrózisok és gyulladásos beszűrődések voltak. Tárgyal­
ják  az EKG elváltozásokat, és a szívkárosodás pathogene- 
sisét is vizsgálataik és az irodalm i adatok alapján. A rra kö­
vetkeztetnek, hogy a szívizom-elváltozások katechoíam in 
hatásra jönnek  létre. Véleményük szerint a szívizom  káro­
sodása béta blokkoló szerekkel kivédhető, és így a betegek 
életkilátása javulhat, illetve esetleg növelhető a megfelelő 
szívdonorok szám a.

Heart damage associated with fatal cerebrovascular 
events. The authors present a clinico-pathological study 
on 21 patients who died in acute cerebrovascular diseases. 
The main myocardial lesions were focal hem orrhages, 
contraction band necroses and myocarditis. The ECG  ab­
norm alities and the pathogenesis o f  the cardiopathy are 
discussed on the basis o f  their investigations and dates o f 
references. Their conclusions is that the heart damages are 
m odulated by catecholam ines. T he occurence o f this 
cardiopathy should be prevented by beta-blockers, so  the 
life-expectancy of patients and the num ber o f  heart donors 
could increase.

Régóta ism ert, hogy agyi történésekben EKG eltéré­
sek léphetnek fel, de csak 1955-től kezdődően m utattak ki 
a szívizom ban ehhez kapcsolódó m orphologiai elváltozá­
sokat (1, 7, 18). A jelenséget állatm odellekben is m egfi­
gyelték (12, 20). A károsodások valószínűleg katechola- 
m in hatásra keletkeznek, am it az is bizonyít, hogy 
adrenerg b lokkoló szerekkel, különösen béta-1 blokkolók­
kal, kivédhetők (7, 8, 12, 14).

Tulajdonképpen egy heveny secundaer szívizom be­
tegségről van szó, m elynek vizsgálatával M agyarországon 
a hetvenes években Varga és munkatársai (23, 24 , 25) fog­
lalkoztak. Főként koponyasérülteket vizsgálva az elhuny­
tak több m int felében subendocardialis vérzéseket, gócos, 
reverzibilisnek és irreverzibilisnek tartott degeneratív 
izom rost-elváltozásokat figyeltek meg. Á llatkísérletekben 
koponyaűri nyomásfokozódást létesítve hasonló  károsodá­
sokat tudtak előidézni (23). Arra a következtetésre ju to t­
tak, hogy a szívizom károsodásokért a vagotonia, a felsza-

Kulcsszavak: agykárosodás, szívkárosodás, neurocardiolőgia
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lógiai Osztály
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badult katecholam inok és a szívizom táplálkozási zavara 
egyaránt felelősek.

Bizonyos neurológiai tüneteket is mutató betegekben 
észlelt EKG elváltozások elsősorban szívinfarktussal törté­
nő differenciáldiagnosztikus problém át vetnek fel. E rről 
hazánkban 1975-ben Pálossy és Szabolcs (18) közöltek ta­
nulmányt. K ihangsúlyozták, hogy az EKG eltérés cerebrá- 
lis eredetének lehetőségét figyelmen kívül hagyva, az anti- 
coaguláns kezelés fatális vérzést eredm ényezhet. Ugyan­
akkor törekedni kell az agykárosodás kapcsán kialakuló 
szívbetegség m egelőzésére és gyógyítására, m ert ez nega­
tívan befolyásolhatja az agyi kórfolyam atot, gyógyulás 
esetén tartós szívkárosodás m aradhat vissza, illetve az 
agym űködés végleges leállásakor a szív átültetésre alkal­
matlanná válhat.

Natelson (17) 1985-ben egy új szakterület, a neurocar- 
diologia m egjelenését írja le, am ely a neurovegetatív m e­
chanizm ussal kiváltható szívbetegségeket tanulmányozza.
Az idegrendszer és a szív közötti pathogenetikus kapcsolat 
számos vonatkozása még tisztázásra vár.

Az alábbiakban 21, nem traum ás eredetű, heveny agyi 
történésekben m eghalt betegünk szívbetegségét elem ez­
zük. A m ellett, hogy az eddigi kutatásokhoz újabb klinikai 
és m orphologiai adatokkal hozzájárulhatunk, úgy gondol- / a  
ju k  témaválasztásunk időszerű, ugyanis a reanim áció és in- VL/T 
tenzív terápia fejlődésével a hasonló esetek egyre gyako- *  
ribbá váltak. 911



1. táblázat: Szívizomkárosodások agyi katasztrófákban. Eseteink klinikai és pathológlal adatai

eset kór
nem*

EKG
•

tensio
kiugrás

túl­
élés

coron.
scler*

hyper-
tónia

bevér­
zés* pdl*

szövettan 
cbn* rupt* infl*

ANEURYSMA RUPTÚRA ESETEI
1. 37 n ? — 12 nap — 4- — 4- 4* — 4*

2. 66 n — 4* 9 nap — — 4- — 4* — —

3. 78 n + — 2 nap - — 4- - 4- — 4-

4. 60 n + 4* 1 óra 4- 4- — - 4- — -

5. 72 n ? + 1 nap 4- 4- — 4- 4- 4- —

6. 46 f ? + 8 óra — — — 4- 4- 4* —

AGYFÉLTEKE! VÉRZÉSEK:
7 . 61 f ? — 6 nap — — 4- — — 4- —

8. 77 f — — 4 nap 4- — 4* 4* 4* 4- —

9. 34 f — + 4 nap — 4- 4- — 4- — —

10. 48 n ? — 3 nap — —  ■ - — — — 4-

11. 88 n — 4- 3 nap — — 4- — 4- 4- •—

AGYFÉLTEKE! LÁGYULÁSOK:
12. 75 f 4* — 3 nap — — 4- — 4- 4- 4-

13. 87 n + — 2 nap 4- + 4- — 4» — 4-

14. 65 n — 4- 8 nap 4- 4- 4- — 4- 4- —

AGYTÖRZSI KATASZTRÓFÁK:
15. 76 f + 4- 3 nap 4- — 4- — 4- 4* —

16. 70 f — — 12 óra — 4- 4- — — 4- —

17. 60 f + — 2 nap 4- - - — 4- — —

18. 60 f + — 3 nap — — 4- 4- 4- 4- 4*

19. 83 n 4- — 1 nap — 4- — — — 4- —

SUBDURÁLIS ÉS KAMRAVÉRZÉS:
2 0 . 52 n ? - 1 nap — - 4- — — +

V

2 1 . 62 f + 4- 2 nap
f

— — — 4- 4- —

* n = nő.f = férfi, EKG = hevenyen kialakult eltérések (lásd 2. táblázat), ? = az EKG nem értékelhető, coron. scler = súlyos koszorúér szű­
kületek, bevérzés = myocardialis interstitiális vérzések, pdl = paradiscalis laesio, cbn = nekrózis kontrakciós csikókkal, rupt = izomrost 
szakadozottság, inf = gyúlladásos reakció

Beteganyag és m ódszer

A Fővárosi János Kórházban 1987 és 1988 között 300 agyi 
vascularis katasztrófában meghalt egyén kórbonctani és klinikai 
retrospektív vizsgálatát végeztük el.

A szívet korongolási technikával boncoltuk. Szövettani fel­
dolgozást azon eseteknél végeztünk, akiknél a cerebrovascularis 
insultusokat tensiokiugrások vagy EKG eltérések követték, 
és/vagy akiknél a szívizomban bevérzéseket, illetve halványsár­
gás területeket láttunk. A talált makroszkópos elváltozásokból és 
az EKG által kórosnak jelzett területekből célzottan, ezenkívül 
a bal kamra mellső és hátsó falából és az interventricularis sep- 
tumból vettünk szövettani mintát. A metszeteket formaiinban fi- 

912 xált és paraffinba ágyazott anyagból hematoxilin-eosin és

Mallory-trichrom festésekkel készítettük. Kizártuk vizsgálatunk­
ból azokat az eseteket, amelyekben szövettanilag ép volt a szív­
izom, valamint azokat, ahol transmuralis infarktust vagy 
subendocardialis colliquatiós myocytolysist találtunk (ezen utóbbi 
két elváltozást ugyanis koszorúér elzáródás, illetve tartós szöveti 
hypoxia okozza). Az ily módon kiszűrt beteganyagunkban — 21 
esetben — az a szívizommegbetegedés állt fenn, amelyet minden 
valószínűség szerint az agyi katasztrófa váltott ki (1. táblázat).

Az EKG-t a 12 elvezetéses görbe alapján elemeztük 15 eset­
ben. A többi esetben EKG nem készült, vagy vizsgálatunk szem­
pontjából nem volt értékelhető. A heveny elváltozásokat a meg­
előző EKG lelet, vagy többszörös vizsgálat alapján figyeltük 
meg. Az agyi kórfolyamat típusát, az agyi tevékenység végleges 
megszűnését (agyhalál) és a cerebrovascularis történés túlélési



idejét is regisztráltuk. Figyeltük a koszorúér-elmeszesedést és a 
magas vérnyomás fennállását.

Vizsgált eseteink egy része a kezelés során mesterséges léle­
geztetésre szorult, de hypoxia egyiknél sem alakult ki.

Eredmények

Vizsgálataink eredményeit az 1. és 2. táblázat foglalja 
össze. Az alapvető agyi körfolyamatokat tekintve a leggya­
koribb az aneurysm a ruptura volt, am ely az első öt esetben 
subarachnoidalis vérzéssel társult, a 6. esetben pedig az 
aneurysm ából az agytörzs állományába történt a vérzés. 
További csoportokba az agyféltekéi vérzéseket és lágyulá­
sokat soroltuk. A 14. betegnek többszörös, az agytörzset

2. táblázat: A szívizom morphológial károsodásával társuló 
heveny EKG elváltozások típusai 9 halálos agyi 
történést szenvedett esetünkben

ESET EKG ELVÁLTOZÁS ELVEZETÉS

3 ST depressio II., III., aVF, V 2 - 6
T hullám inverzió I., II., III., V 1—6

4. kamrai extrasystolék

12 QT idő megnyúlás
mély Q II., V 3—6
ST eleváció V 3—6
negatív T hullám V 3—6

13. negatív T hullám V 3—5

15. sinus tachycardia 
QT idő megnyúlás
ST eleváció II., III., aVF

17. mély Q V 1 -2
ST eleváció I., aVL
negatív T hullám

18. negatív T hullám II., III., V 3 - 6

19. ST eleváció I., aVL, V 3—5
negatív T hullám 
kamrafibrilláció

II., III., aVF

21. negatív T hullám 
kamrai extrasystolék

II., III., aVF

is érintő lágyulásai voltak. Az agytörzsi katasztrófákat két 
esetnél hídvérzés, egy esetben kiterjedt lágyulás és két 
esetben — 17. és 19. — csak a negyedik agykam ra alapját 
érintő, kis kiterjedésű infarktus képezte. Az utolsó két 
esetben a subduralis vérzés és a kam ravérzés érm alform a- 
tióból eredt.

A másodlagos agyi történések fellépésének időpontját sok­
szor nem volt módunkban kimutatni, ezért ezek részvétele a szív 
pathologiás reakcióinak előidézésében bizonytalan. Ugyanezen 
indok miatt a továbbiakban eltekintettünk attól, hogy korrelációt 
keressünk a cerebrális kórfolyamat típusa és a szívizom morpho- 
logiai eltérései vagy az EKG elváltozások között. Az agyféltekéi 
vérzésekhez másodlagosan egy esetben agytörzsi, két esetben 
subarachnoidalis és három esetben kamravérzés társult. A 13. 
betegnél az agylágyulást követően bevérzett a híd állománya is. 
A 20. esetben subduralis vérzés után agycontusio következett 
be, és craniotomia is történt.

Az EK G -n kilenc esetben láttunk különböző heveny 
elváltozásokat. U gyancsak kilenc esetben léptek fel tensi- 
ok iugrásoka cerebrovascularis insultust követően. A  tú lé­
lési idő 1 órátó l 12 napig terjedt. T izenhárom  betegnél 
szerepelt az anam nesisben magas vérnyom ás, és hétnél 
volt súlyos érelm eszesedés. Az utóbbiaknál három  eset­
ben — 13., 15. és 17. — lehetett szövettanilag kis kiterje­
désű subendocardialis infarktust is kim utatni.

A szívizom ban tizenhárom  esetben találtunk bevérzé­
seket, am elyek a szívizom rostok között rendezetlenül, fő­
ként subendocardialisan helyezkedtek el. Öt esetben lát­
tuk az izom rostok paradiscalis laesióit: összecsapzódott 
m yofilam entáris anyagból álló, sötéten festődő és felrit­
kult szerkezetű, világos sávok az intercalaris discusok 
mentén (1. ábra). T izenhat szívben figyeltünk m eg coagu- 
latiós m yocytolysist: kontrakciós csíkokat m utató gócos

1. ábra: A felvételen paradiscalis laesiók láthatók (nyilak). Az inter­
calaris discusok mentén, a sarcoplasmában, haránt irá­
nyú világos és sötét sávok figyelhetők meg. A metszet 
aneurysma ruptura okozta agytörzsi bevérzésben el­
hunyt egyén szivéből készült. (6. eset) H. E. 450x

2. ábra: Nekrózis kontrakciós csíkokkal (coagulációs myocytoly- 
sis). 34 éves agyvérzésben elhunyt férfi szívizmából ké­
szült felvétel (9. eset). H. E. 300x

nekrózisokat (2. ábra). T izenhárom  esetben, ugyancsak
gócosan, az izom rostok szakadozottságát regisztráltuk. A ---------
ruptura kontrakciós csík  vagy intercalaris discus, illetve 9 1 3



paradiscalis laesio m entén következett be (3. ábra). H at 
szívben gyulladásos reakciót észleltünk: izolált, pusztuló 
szívizomrostokban, és ezek körül a kiszélesedett interstiti- 
umban m ononukleáris lobsejtek (főként m akrophagok) 
helyezkedtek el (4. ábra). Ezt az elváltozást csak az agyi 
katasztrófát követő két napnál hosszabb túlélés eseteiben 
figyeltük meg, néha friss fibrotikus területek kialakulásá­
val együtt.

3. ábra: A szívizomrostok szakadozottsága látható subarachnoi­
dalis vérzésben meghalt, 5. esetünk szívizmában. A kina­
gyított kép (bal felső sarok) azt mutatja, hogy a szakadá­
sok kontrakciós csíkok mentén jöhetnek létre. H. E. 
350x, keret: 600x

4. ábra: A felvételen — középen — nekrotikus szlvizomrost látha­
tó, mely élesen elhatárolódik, az ép, szomszédos szlvi- 
zomrosttól (nyilak). A nekrotikus területen lobsejtek van­
nak (reaktív gyulladás). A metszet 60 éves betegünk 
szívizmából készült, akinek agytörzsi vérzése volt, három 
napig agyhalál állapotában observáltuk, és eközben 
EKG-ján negativ T hullámok jelentek meg (18. eset). H. E. 
500x

Az EKG és m orphologiai eltérések között biztos 
összefüggést'nem  tudtunk megállapítani a kisszámú EKG 
negatív és EKG pozitív eset, valamint a szív egész töm egé­
hez képest kis kiterjedésű szövettani minta miatt. M egem ­
lítendő, hogy a kóros EKG eltérések eseteiben gyakrabban 
találtunk kontrakciós csíkkal já ró  nekrózist, és kizárólag 

9 ^ 4  itt fordult elő  gyulladásos reakció.

M egbeszélés

Agyi katasztrófákban a szívizom  károsodását a kóro­
san megnövekedett általános katecholam in kiáramlás 
okozhatja. A perifériás vér noradrenalin szintje em elke­
dett (2, 4, 6, 8, 20). M agában a szívben található idegvég­
ződésekből felszabaduló noradrenalin hozzájárul a szöveti 
katecholam in szint növeléséhez, de ez — a perifériás kate- 
cholaem ia m értékétől függetlenül — önm agában is káro­
síthatja a szívizom rostokat, és az erek spasm usát is kivált­
hatja (1 ,5 ,9 , 11, 16). Vécsei és mtsai (22) két agyvérzésben 
elhunyt betegüket ism ertették, akiknél a vérnyomás kiug­
rásokkal egyidejűleg az agygerincvelői folyadékban meg­
em elkedett a noradrenalin szintje.

Cruickshank és m unkatársai (7) 114 haem odinam ikai- 
lag stabil, agyi károsodásokat elszenvedett egyénben pár­
huzam osan m érték a vér noradrenalin tartalm át és a krea- 
tinkináz myocardialis izoenzim jének szintjét. A betegek 
egy részének szelektív béta-1 blokkolót (atenololt) adtak. 
A noradrenalin koncentráció mindkét csoportban egyfor­
mán em elkedett, de a nem  kezeiteknél szignifikánsan 
gyakrabban fordultak elő magas, néha az infarktusra je l­
lemző enzim értékek. Ugyanakkor különböző EKG elvál­
tozások és szövettanilag kim utatható szívizom károsodások 
jö ttek  létre.

Állatkísérletekben és em berben is m egfigyelték, hogy 
az agy bizonyos részeinek ingerlésekor a szív kisereinek 
szakaszos kontrakciói jönnek  létre (spasm usok), am ik az 
egész koszorúér áram lást csökkenteni képesek (1, 12, 17, 
20). A szövettani vizsgálatok főként subendocardialis gó- 
cos rostnekrózist és gyulladásos beszűrődést igazoltak. 
M indezen eltérések a term észetes stress m odelljének te­
kinthető hypothalam us ingerléssel is létrehozhatók (11).

Vizsgált eseteinkben katecholam in meghatározások 
nem  történtek. A tensiokiugrásokat a szim patikotónia kli­
nikai tüneteként értékeltük. A szívizom ban katecholam in 
hatással magyarázható m orphologiai eltéréseket észlel­
tünk. A szívizom sejtek közötti bevérzések főként suben- 
docardialisan helyezkedtek el. Régebben ezeket a vagoto- 
niával hozták összefüggésbe (25), újabban úgy tartják, 
hogy a katecholam inok okozta intenzív kontrakciók kö­
vetkezményei (3). A paradiscalis laesiók katecholam in 
hatására létrejövő korai, valószínűleg m ég reverzibilis el­
változások (24, 25). Az izom rostok szakadása myofi- 
lam entum aik és a szívizom  kötőszövetes vázának ká­
rosodása m iatt következhet be. A coagulatiós myocytolysis 
— az izom rostok kontrakciós csíkokkal já ró  nekrózisa — 
direkt katecholam in hatás és/vagy reperfúzió okozta elvál­
tozás (2, 23). Ezen nekrózisok kis ldteijedésűek, sokszor 
csak egyetlen izom rostra korlátozódnak, nem  tekinthetők 
infarktusnak, mivel a szívizom  ezen szintjében kollaterális 
keringés van. A pusztult rostok körül 2—3 nap elteltével 
főként m akrophagok gyűlnek fel, am elyek a sejtm aradvá­
nyokat lebontják, majd fibrosis alakul ki. Agykárosodás 
m ellett a szívizom rostok zsíros degenerációja is bekövet­
kezhet, am it kísérletesen katecholam in adagolással is létre 
lehet hozni (14, 22).

Az agyszövetkárosodáshoz társuló szívizomelváltozá­
sok létrejöttében a katecholam inok m ellett, részben ezek
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felszabadulását és hatását fokozva, egyéb humoralis fakto­
rok és hormonok is szerepet játszhatnak (15, 18,26). Egyes 
agyi történések kezdetén kifejezett a vagus mediálta para­
szimpatikus reakció, amely a bradycardia mellett, bizo­
nyos körülmények között (endothel károsodás) koszorúér 
konstrikciót is előidézhet.

Azokban az országokban, ahol szívtranszplantációt 
végeznek, már a donornak alkalmas egyén kezelésekor 
szem előtt tartják a poszttranszplantációs szívelégtelenség 
megelőzését, és ezért fokozottan törekednek a szívizomká­
rosodások kivédésére. Az agyi károsodás kezdeti fázisá­
ban, amikor fokozott szimpatikus hatás igazolható, rövid 
hatóidejű blokkoló szert alkalmaznak. Az agyhalál bekö­
vetkezése után a katecholaminok szintje csökken. Secun- 
daer diabetes insipidus is felléphet, A fenyegető shock ál­
lapot miatt ekkor, a béta blokkolást fel kell függeszteni, és 
a hangsúlyt a folyadékpótlásra kell helyezni. Ezt követően 
egyes esetekben, kis dózisú katecholamin — rendszerint 
dopamin — adására is szükség lehet (10).

Az agyi katasztrófákban 60%-os gyakorisággal észlel­
hetők EKG elváltozások, különösen súlyos agyi körfolya­
matokban fordulnak elő, ezek rosszabb prognózisát is je­
lezve (18, 21). Az irodalomban közölt és általunk is 
megfigyelt gyakoribb eltérések: a kezdeti sinus bradycar­
dia, a tachyarrhythmia, a QT távolság megnyúlása, az ST 
szakasz dislocatiója és a mély negatív T hullámok (10, 18). 
Néha koszorúér spasmusra utaló jelek figyelhetők meg. 
Ilyen esetről számolnak be Goldman és mtsai (10), akik 30 
napig regisztrálták egy ismételten vérző agyi aneurysmás 
egyén EKG-ját. Az agyműködés és a szív elektromos tevé­
kenységének kapcsolatára utaló egyik ismert klinikai példa 
a postsyncopés óriás T hullám, vagy T hullám inverzió, 
ami eszméletvesztéses rosszullétek után jelenhet meg a be­
teg EKG-ján (18). Ezt 3. esetünkben láttuk.

Általában elfogadott, hogy transzplantáció szempont­
jából a hevenyen jelentkező EKG elváltozások közül csak 
a pathologiás Q hullám képez kontraindikációt (10). Sze­
rintünk az átültethetőség alkalmasságát más heveny EKG 
elváltozás esetén is mérlegelni kell, mivel agyhalál esetén 
a mély Q hullám megjelenése nélkül is jelentős szívizom- 
károsodást tudunk kimutatni (a 18., 19. és 21. esetekben).

Az agykárosodásban találtakhoz hasonló EKG jelek 
fordulnak elő más, fokozott katecholamin hatással járó ál­
lapotokban is (2,7,11). Előző munkánkban phaeochromo- 
cytoma eseteiben vizsgáltunk a jelenlegiekhez hasonló 
EKG és szövettani eltéréseket (13).

Három agyi vascularis katasztrófában elhunyt bete­
günknél eszméletvesztéses rosszullét és kóros EKG görbe 
miatt — tévesen — heveny szívinfarktust véleményeztünk. 
Hasonló tapasztalatokról mások is beszámoltak (6, 18). A 
differenciáldiagnózisban kezdetben segítségünkre lehet­
nek a cardialis történést nem valószínűsítő anamnesztikus 
adatok mellett a sinus bradycardia és a liquor, illetve az 
agyi CT vizsgálat. Később a kóros EKG jelek eltűnése, il­
letve váltakozása lehet nyomra vezető. A kérdés azonban, 
véleményünk szerint, sokkal bonyolultabb: bizonyos ese­
tekben az agykárosodás nehezen mutatható ki (mert kis­
méretű és nem vérzéses jellegű), ugyanakkor az agy és a 
szív egymástól független, véletlenszerűen egybeeső meg­
betegedéséről is szó lehet, vagy az agyi történés spasmus 
révén subendocardialis szívinfarktust okoz. Utalunk itt a
17. és 19. betegünkre, ahol a negyedik agykamra alapjának

szabad szemm el alig észrevehető területein alakult ki lá­
gyulás és az EKG görbe a halált megelőző két, illetve egy 
napig heveny szívinfarktusnak felelt meg. H árom  esetünk­
nél viszont, akiknél coronariasclerosis is fennállt, kism é­
retű  subendocardialis infarktus alakult ki az agyi kataszt­
rófát követően.
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lg. Orv. Szemle, 1977, 4, 2T2. — 25. Varga T.: Kandidátusi ér­
tekezés. 1979, Budapest. — 26. Young, A. B., Ott, L. G., Beard,
D. és mtsai: The acute-phase response of the brain-injured pa­
tient. J. Neurosutg. 1988, 69, 375.

(Illyés György dr., Budapest, Mező Imre út 17. 1081)
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20,00 mg 20,00 mg 20,00 mg
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150,00 mg 150,00 mg 150,00 mg
— — 10,10 mg

0,10 mg 0,10 mg 0,10 mg
0,10 mg 1,00 mg 1,00 mg
0,50 mg 0,50 mg 0,50 mg
0,50 mg 0,50 mg 0,50 mg
1,25 mg 10,00 mg 10,00 mg
5,00 mg 21,20 mg 5,00 mg

50,00 mg 51,30 mg 100,00 mg
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erősen sárga színűvé válhat.
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FIGYELMEZTETÉS:
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ELLENJAVALLATOK:
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CUTAN-kezelés.
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gőtabletta, 1 drazsé vagy 1 kapszula naponta étkezés 
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30 db vagy 100 db drazsé/doboz 

30 db vagy 100 db kapszula/drazsé
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AKTUÁLIS KÉRDÉSEK

Horváth Amanda dr. Egészségügyi intézményekben keletkező 
hulladékok kezelése
Johan Béla Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest 
(főigazgató: Biró György dr.)

Az utóbbi években az egészségügyi intézményekben kelet­
kező hulladékok kezelésére új előírásokat dolgoztak ki 
Ausztriában, az NSZK-ban, Kanadában és az USA-ban is. 
Magyarországon még nincs olyan jogszabály, amely az 
egészségügyi hulladékok kezelésének követelményeit rög­
zítené. A külföldi tapasztalatok alapján az egészségügyi 
hulladékokat a következő hulladék kategóriába célszerű 
besorolni: I. Intézményen belül és azon kívül is különleges 
kezelést igénylő hulladékok. II. Az intézményen belül kü­
lönleges kezelést igénylő hulladékok. III. Általános (tele­
pülési hulladék jellegű) hulladékok. A hulladékok elkülö­
nített gyűjtése alapkövetelmény. A gyűjtőtartályok és 
zsákok tartalmának jelzésére a szinkódolás javasolt. Az 
egészségügyi hulladékokat pirolizálással egybekötött ége­
tőberendezésben lehet ártalmatlanítani, füstgáztisztítás 
szükséges. A szerző javasolja fogalmakat és alapelveket 
rögzítő jogszabály kiadását. Az egyes egészségügyi intéz­
ményeknek konkrét hulladékkezelési szabályzatot kell ki­
dolgozni a jogszabályban foglaltak alapján.

Management o f medical wastes. Recently new regulations 
were elaborated for the management of medical wastes in 
Austria, FRG, Canada and USA. There is no rule laying 
down the requirements of the management of medical 
wastes in Hungary. On the basis of foreign experiences the 
medical wastes are proposed to range into categories as 
follow: I. Waste that should be handled in special way wi­
thin and outside the health care facilities. II. Waste, that 
should be handled in a special way within the health care 
facilities. III. General waste (municial-type waste). Basic 
requirement is the segregating collection of wastes. Color­
coding is proposed to identify the content of containers and 
bags. Incinerators combined with pyrolysis and emission 
control unites should be preferred to the disposal of medi­
cal wastes. The author proposes to issue a rule setting out 
definitions and basic principles of management of medical 
wastes. Individual health care establishments should pre­
pare own written policies and measures for waste handling 
appropriate to their specific requirements.

A nozokomiális fertőzések számának csökkentési 
szándéké a fejlett országokban az 1970-es években a kórhá­
zi hulladékok kezelésének rendszerezésére is ráirányította 
a figyelmet. A hepatitis fertőzések emelkedése, majd az 
AIDS megjelenése fokozott gondosságot tett szükségessé 
a betegellátás területén az eszközök kezelésében mind a 
betegek, mind az egészségügyi dolgozók fertőződésének 
megelőzésére. A megfelelő körülmények biztosításának 
érdekében a járványügyi rendeletek érintőlegesen, míg az 
egészségügyi dolgozók balesetelhárítási szabályzatai konk­
rétan foglalkoznak a hulladékok kezelésének problémájá­
val számos külföldi országban és hazánkban is (1).

A kórházak hulladékkezelésének rendezését másik ol­
dalról, időben csaknem megegyezően a környezetvédelmi 
hatóságok is napirendre tűzték.

így az NSZK-ban 1977-ben megjelent hulladékkezelési ren­
delet (2) a kórházi hulladékok egy részét a különleges kezelést 
igénylő hulladékok, míg az USA-ban az EPA által 1979-ben 
összeállított rendelettervezet (3), a fertőző ágenseket tartalmazó

hulladékokat a veszélyes hulladékok körébe sorolja. Ugyanakkor 
a WHO 1983-ban megjelent, a veszélyes hulladékok kezelésével 
foglalkozó útmutatója (4) kivonja a veszélyes hulladékok köréből 
a kórházi hulladékokat és 1985-ben e tárgykörben külön útmuta­
tót ad ki (5).

A WHO ilyen értelmű állásfoglalása a kórházi hulladé­
kok besorolásában és szabályozásában a korábbiakhoz ké­
pest annyiban idézett elő változást, hogy a hangsúly a hulla­
dékok ártalmatlanításáról a gyűjtés és átmeneti tárolás 
módszereire tevődött át, ebből következően a szabályozást 
alapvetően a higiénés követelmények determinálták. A 
„kórházi hulladék” elnevezés is változott, így az országok­
ban fokozatosan az „egészségügyi hulladék” vagy „gyó­
gyászati hulladék” elnevezést vezették be. Az egészségügyi 
hulladékok kezelésének szabályozásában, az előbbieknek 
megfelelően, döntő szerepet játszanak az egészségügyi mi­
nisztériumok, a közegészségügyi hatóságok, kórházi társa­
ságok, de minden esetben részt vesznek a munkában a kör­
nyezetvédelmi hatóságok és intézmények is.

Kulcsszavak: egészségügyi hulladék, osztályozás, gyűjtés, ártal­
matlanítás

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szám

Az egészségügyi intézményekben keletkező hulladékok ke­
zelésének követelményeit Ausztriában az e tárgyban 1988-ban
(6), Kanadában szintén 1988-ban (7) kiadott szabványok tartal­
mazzák. 1989-ben a Szövetségi Egészségügyi Hivatal az NSZK-
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ban az 1983-ban kiadott kórházi infekciók elleni rendeletet egé­
szítette ki a hulladékkezelés higiénés követelményeivel (8). Az 
USA-ban a fertőző hulladékok szabályozása 1979-ben kezdődött 
meg. 1986-ban az EPA kutatási jelentést terjesztett a kongresszus 
elé a fertőző hulladékokról (9), ezt megelőzően azonban a Center 
for Disease Control a fertőző hulladékok kórházon belüli kezelé­
sére szintén útmutatót dolgozott ki. 1989-ben a Kongresszus a 
most már „egészségügyi” -nek nevezett hulladékok követésére és 
kezelésére vonatkozó EPA javaslatot elfogadta (10).

A bevezetésként röviden összefoglalt és a teljességre 
nem törekedő áttekintésből kitűnik, hogy az egészségügyi 
hulladékok kezelésének korszerű szabályozása az utóbbi 
időben előtérbe került külföldön. Ez nem jelenti azt, hogy 
korábban ilyen tárgyú útmutatókat, jogszabályokat nem 
dolgoztak ki, azonban az ezt követő időben összegyűjt ta­
pasztalatok, a hulladékkezelésben elért fejlődés, a jogsza­
bályok korszerűsítését tették szükségessé.

Hazai helyzet

Hazánkban, kifejezetten az egészségügyi hulladékok 
kezelését rögzítő átfogó jogszabály még nem került kidol­
gozásra.

A veszélyes hulladékokra vonatkozó 56/1981. Mt. számú ren­
delet (11) melléklete azonban egyes kórházi hulladékcsoportokat 
felsorol, ezzel ezeket veszélyes hulladéknak nyilvánítja. Egyben 
felhatalmazza az egészségügyi minisztert, hogy az egészségügyi 
intézményekben keletkező veszélyes hulladékok nyilvántartásának 
szabályait állapítsa meg. A 8/1983. EüM utasítás (12) kimondja, 
hogy a Mt. rendelet valamennyi egészségügyi intézményre kiter­
jed, megadja a veszélyes hulladékok nyilvántartási módját, és in­
tézkedési jogkörrel felruházott felelős személy kijelölését írja elő 
a veszélyes hulladékokkal kapcsolatos feladatok irányítására.

Az Állami Közegészségügyi és Járványügyi Főfel­
ügyelőség (ÁKJFF) kezdeményezésére 1987-ben a felügye­
lőségek vizsgálták az egyetemeken, országos intézetekben 
és a kórház-rendelőintézetekben keletkező veszélyes hulla­
dékokkal kapcsolatos kötelezettségek végrehajtását. A be­
érkező jelentések alapján megállapítható volt, hogy az 
EüM utasításának közzététele távolról sem jelentette annak 
tényleges végrehajtását.

Az elmúlt 2 évben a helyzet elsősorban a KVM és a 
SZEM, továbbá a Budapest Fővárosi Tanács erőfeszítései­
nek köszönhetően, kissé javult, de legalábbis elmozdult a 
holtpontról. így a DOTE-n és a SZOTE-n korszerűnek el­
fogadott, megfelelő kapacitású égetőt építettek, ezek 
üzembe helyezése megtörtént. A budapesti egészségügyi 
hulladékok égetését várhatóan rövidesen megoldják. To­
vábbi jelentős erőfeszítések szükségesek a még hiányzó 
égetési kapacitás biztosítására.

Nem javult viszont a helyzet a hulladékok gyűjtésé­
nek, ideiglenes tárolásának vonatkozásában, amely mint 
azt a külföldi tapasztalatok is bizonyítják, csak az egész­
ségügyi intézményeken belüli rendszabályok érvényesíté­
sével valósítható meg.

1. táblázat: Az egészségügyi Intézményekben keletkező 
hulladékok osztályozása a WHO szerint (5)

Hulladékfajták

Általános hulladék Éles hulladékok
— háztartási jellegű — injekciós tűk, fecskendők,
— nem fertőző alom szikék, fűrészek, kanülök, tö-
— egyéb egészséget és kör- rött üveg, szeg
nyezetet nem veszélyeztető — más sérülést okozó tárgyak

Pathológiai hulladék Vegyi anyagok hulladékai
— humán szövetek, szervek, —veszélyesek: mérgező, kor-
testrészek, magzat rozlv, gyúlékony, reaktív, ge-
— állati tetemek notoxikus
— vér — nem veszélyesek
— testváladékok

Gyógyszerek hulladékai
Radioaktív hulladék (más — kórtermekből
rendelet) — lejárt, vagy szennyezett,
Fertőző hulladék 
— fertőző ágensek tenyészetei

— használatból kivont

és törzsei, Nyomás alatti tartályok
— fertőző betegek biológiai —inert gázt tartalmazók
anyagai, velük érintkező esz­
közök, beleértve a hemodialf- 
zisnél használtakat is,
— fertőzött állatok biológiai 
anyagai, velük érintkező anya­
gok, eszközök

—aeroszol tartalmúak

szabványokban is megjelennek, mindig hangsúlyozzák, 
hogy ezekre külön szabályok érvényesek, azok betartása 
kötelező. A 2. táblázatban a WHO tanulmány alapján mu­
tatjuk be, hogy milyen hulladékfajták keletkeznek a kü­
lönböző kórházi részlegekben.

Hazai bevezetésre az osztrák szabvány alapján az 
alábbi hulladékcsoportosítást javasoljuk.

I. Az intézményen belül és kívül különleges kezelést 
igénylő hulladékok

Humán biológiai anyagok:

humán testrészek, szervek, magzat, placenta, szervmarad­
ványok, vér, vérkészítmény;

Fertőző hulladékok:

a) mindazon hulladékok, amelyek a járványügyi vagy 
egyéb fertőző megbetegedésekre vonatkozó jogszabályokban 
megnevezett ágensekkel szennyezettek, vagy azok lehetnek 
(testfolyadékok, váladékok, elkülönítőkben használt eszközök);

b) a fenti szabályzatokban nem szereplő, de betegséget elő­
idéző kórokozóval szennyezett, vagy feltételezhetően szennye­
zett hulladékok (ide értendő minden nem sterilezett mikrobioló­
giai laboratóriumi hulladék);

c) a hemodialízis során használt eszközök (törülköző, kesz­
tyű, kötény, szűrők, csővezetékek stb.);

Fertőző állati hulladék:

fertőző és daganatkeltőkkel kezelt állatok tetemei, szervei, 
az alom.

Hulladékfajták

Az egészségügyi intézményekben keletkező hulladék- 
fajtákat WHO útmutató alapján az 1. táblázatban foglaltuk 

920 össze. Bár a radioaktív hulladékok a WHO-nál és más

Veszélyes vegyi anyagokat tartalmazó hulladékok:

a) az 56/1981. Mt. rendelet mellékletében szereplő kemi­
káliák és hulladékok (pl. szennyezett oldószerek, laboratóriumi 
vegyszerek, galvánelemek, műhelyek olajos hulladékai stb.);

b) daganatkeltő vegyi anyagok hulladékai.



2. táblázat: Különböző kórházi részlegekben keletkező 
hulladék fajták (WHO)

Hulladék fajták

Forrás * II. nyo-
álta- ®?a' ké- fér- ,, gyógy- más
lános ■ • miai tűző szer alatti

miai tar-
jellegű tályok

Betegellátás
belgyógyászat X V X X X X X
sebészet X V,T X X X X X
műtő X V,T X X X X X
intenzív őrző X V X X X X X
elkülönítő X V X X X X X
dialízis egység X V X X X X
onkológiai

részleg X V X X X X
baleseti részleg X V,T X X X X X
ambulancia X V X X X X
prosectura X V,T X X X
radiológia X V X X X

Laboratóriumok
biokémiai X X X X
mikrobiológiai X X X X
hematológiai X X X X
kutató X X X X
morfológia X X X

Szolgáltató egységek
vérbank X X X X X
gyógyszertár X X
központi ste­

rilező X X X
mosoda X X X
konyha X
műszaki

részleg X X X X
adminisztráció X
közös helyiség X

Tartós gondozó
intézmény X .X X X X X

X = hulladék keletkezésének helye, V = vér, testfolyadék, 
T = testrészek, szervmaradványok

Gyógyszerhulladékok:

a) lejárt, szennyezett, nem megfelelően tárolt, betegektől 
visszakerülő gyógyszerek és gyógyszerkészítmények;

b) használatból kivont gyógyszerek;
c) citosztatikus gyógyszerek hulladékai.

Éles eszközök:

injekciós tűk, injekciós fecskendők, kanülök, lándzsák, 
szikék és egyéb sérülésveszélyt jelentő hegyes vagy éles tárgyak 
(nem fertőző részlegekből).

Nyomás alatti flakonok, palackok:

ártalmatlan vagy inert gázt, aeroszolt nyomás alatt tartal­
mazó alumínium-, bádog-, üvegdobozok, flakonok.

II. Az intézményen belül különleges kezelést igénylő 
hulladékok:

a) használt kötszerek, gipszkötések, tamponok;
b) egyszer használatos nem éles eszközök (katéterek, vize­

letzsákok, vérzsákok, injekciós felszerelések, pelenkák stb.) 
nem fertőző részlegekből.

III. Kommunális jellegű hulladékok:

a) a más hulladékcsoportba nem tartozó hulladékok (pl. 
nem veszélyes vegyi anyagok);

b) fertőtlenített hulladékok, amelyeket egyéb tulajdonsága­
ik miatt nem kell elkülönítetten kezelni (pl. autoklávozott mikro­
biológiai vizsgálati anyagok);

c) nem fertőző kísérleti állatok szervei és az alom;
d) háztartási jellegű hulladékok, így: csomagolóanyagok, 

növényi maradványok, üveg, textil, ételmaradék, konyhai hulla­
dék, irodai szemét;

e) a hulladékkezelés során veszélyt nem okozó készülékek.
A betegellátás különleges kezelést nem igénylő hulladékait

a kanadai szabvány, az amerikai jelentés és a WHO útmutató 
egyaránt az általános (települési) hulladékok körébe sorolja. Ha­
zai viszonyaink között kórházhigiénés szempontok, valamint a 
lakosság idegenkedése és esztétikai okok miatt külön csoportba 
sorolásukat indokoltnak tartjuk.

A hulladékok mennyisége

A  hulladékkezelés tervezéséhez szükséges ismerni a 
keletkező hulladékok mennyiségét. A különböző orszá­
gokban kapott értékek egymástól több esetben jelentős el­
térést mutatnak, így pl. közkórházakban naponta, ágyan­
ként az NSZK-ban 1,3 kg, Angliában 2,5 kg, míg az 
USA-ban 4,9 kg hulladékkal számolnak. A közölt adatok 
(5) alapján megállapítható, hogy a kórház jellege és ágy­
száma a keletkező hulladékok mennyiségét erősen befo­
lyásolja.

Hazánkban a kórház-rendelőintézetekben 1987-ben, 
majd 1988-ban egyes budapesti kórházakban, továbbá az 
egyetemeken a veszélyes hulladékok felmérését végezte el 
a közegészségügyi felügyelet. Az itt kapott adatokat 
összehasonlítani a nemzetközi értékekkel azért nehéz, 
mert a felmérés a hazai besorolás alapján történt, ennek 
megfelelően itt a veszélyes hulladékok körében a betegel­
látás hulladékai is szerepelnek. A megyénként összesített 
ágyszámra vonatkoztatott adatok jelentős eltérést mutat­
tak, ami alapvetően két okra vezethető vissza. Egyrészről 
a hulladékfelmérés a legtöbb esetben becslésen alapult, 
másrészről nem volt tisztázott kellően a kérdőíven mega­
dott hulladékcsoportok tartalma.

Mindezeket előrebocsátva tájékoztatásul közöljük az 
összesített adatokat. A felmérés szerint az összes keletke­
ző veszélyes hulladék mennyisége 12 530 t/év-nek adó­
dott, amelynek 85%-a fertőző és 14,4%-a a veszélyes 
vegyi hulladék csoportba esett. Az átlagos fajlagos veszé­
lyes hulladék mennyiség számított értéke 0,34 kg/ágynap 
volt. A felmérés nem foglalkozott az egészségügyi alapel­
látó intézményekkel, ahol a tapasztalatok szerint a kelet­
kező hulladékok mennyisége sokkal kisebb.

Az egészségügyben keletkező hulladékok mennyiségének 
megállapítása más országokban is bizonytalan, itt hivatkozunk 
kanadai közleményre, ahol az egy ágyra eső napi hulladék 
mennyiségére 1—7 kg értéket kaptak.

Ennek tükrében a hulladékkezelés tervezéséhez igen 
hasznosnak tűnik az a számítási módszer, amit az NSZK- 
ban dolgoztak ki és számos esetben különböző kórházban ■ 
mérésekkel ellenőriztek (13). A számításhoz az NSZK- 921



ban a Szövetségi Egészségügyi Hivatal által meghatározott 
hulladékcsoportokat különíti el a következők szerint:

A — település jellegű hulladék 
B — intézményen belül különlegesen kezelendő 

hulladék
C — intézményen belül és azon kívül is különlegesen 

kezelendő hulladék.

A hulladék mennyiségét az alábbi képlet segítségével álla­
pítják meg:

Mx =  B.k.ax,

ahol ,,x” annak a betűnek felel meg, amely hulladékcsoportra a 
számítást végzik. Ennek megfelelően:

Mö — az összes hulladék mennyisége, kg/nap 
M ab = az A és B csoportba sorolt hulladék mennyisége, 

kg/nap
Me =  a C csoportba sorolt hulladék mennyisége kg/nap 
B — az ágyak száma
k — a kórház típusától függő tényező (alapellátásnál 1,5; 

központosított ellátásnál 1,6; magas szintű ellátásnál 1,7) 
ax — ágyra számított fajlagos hulladék mennyiség.
Az ,,ax” értékeit a 3. táblázat tartalmazza.

3. táblázat: Fajlagos hulladékmennyiségek, kg/ágy/nap

Fajlagos mennyiség

Ágyszám összes
hulladék

A + B csoport 
hulladéka

C csoport 
hulladéka

ao 3aB ac

<600 1,00 0,915 0,085
>600 1,30 1,19 0,110

A mérések szerint a kórházakban keletkező hulladék átlagos 
térfogattömege 0,095 t/m3, amely a kórház tevékenységétől füg­
gő ingadozást mutat.

Hulladékkezelés

Az egészségügyi hulladékok kezelése csak tervszerű, 
rendszerszemléletben kialakított technológiával valósítha­
tó meg. A technológiai rendszer felépítésének ki kell elégí­
teni a higiénés követelményeket — munkahelyen és a la­
kosság vonatkozásában egyaránt —, a környezetvédelmi 
előírásokat, továbbá a gazdaságossági szempontokat.

Hulladékgyűjtés

Az előzőekben bemutatott hulladékcsoportosítást ala­
pul véve bizonyos hulladékok szelektív gyűjtése a keletke­
zés helyén elkerülhetetlen. A hulladékgyűjtők anyagát a tá­
rolni kívánt hulladék minőségén túl az ártalmatlanítás 
módja is meghatározza, vagyis hogy lerakásra, fertőtlení­
tést követő lerakásra, égetésre vagy esetleg hasznosításra 
kerülnek. A gyűjtő göngyölegeknek a következő tulajdon­
ságokkal kell rendelkezniük: megfelelő szilárdság, kielégí­
tő falvastagság, vízhatlanság, átlátszatlanság, zárhatóság.

A tartályokon és zsákokon olyan jelzést kell alkalmaz­
ni, hogy annak tartalma és eredete felnyitás nélkül egyértel­
műen megállapítható legyen. Ez a jelzés általában színkód. 
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lan zsákok és tartályok, de a kódolás, bár kevésbé megbíz­
hatóan, címkézéssel is megoldható.

Javaslat a hazai színkódrendszerre

A II. és III. csoportba tartozó hulladékok elkülönítése, mint 
az NSZK (13) és az osztrák (14) közlemények utalnak, az osztá­
lyokon nem oldható meg, ezért a betegellátó részlegekben ezek 
gyűjtése együttesen valósítható meg a II. csoportra vonatkozó kö­
vetelmények betartásával — zsákok megkülönböztető kódjaként a 
fekete színt ajánljuk.

Az éles, sérülésveszélyt hordozó hulladékok összegyűjtésé­
hez mechanikus hatásoknak különösen ellenálló, vízhatlan és jól 
zárható dobozokat vagy tartályokat kell alkalmazni. Lényeges, 
hogy az egyszer már a tartályba bedobott eszköz ne legyen kive­
hető. A megfelelő falvastagságú papírdobozok a műanyagokkal 
szemben, az égetésnél keletkező füstgázok összetétele szempont­
jából kedvezőbbek. A doboznak vagy tartálynak olyan jelet kell 
hordoznia, amelyből egyértelműen következik tartalma. A meg­
telt és lezárt dobozok fekete gyűjtőzsákokban elhelyezhetők.

A fertőző hulladékok gyűjtésére a sárga színű, vagy sárga 
színnel jelzett zsákok vagy edények látszanak megfelelőnek. Ilye­
nekben gyűjtendők az akut és krónikus fertőzőbeteg-osztályok, a 
hacmodializálók, a bőr- és nemibeteg-osztályok hulladékai, a fer­
tőzött állattctcmck és alom, valamint a laboratóriumok nem fertőt­
lenített, de fertőzést feltételezhetően okozó hulladékai.

A humán szervek, szervdarabok, testrészek gyűjtésénél a vö­
rös színkódot ajánljuk. Ezen hulladékokat a többitől minden eset­
ben elkülönítetten kell gyűjteni és a pathologiai osztálynak átadni.

A veszélyes vegyi anyagokat a veszélyes hulladékokra vonat­
kozó előírások szerint kell kezelni, kivéve a citotoxikus hulladé­
kokat, amelyek teljesen külön gyűjtendők és javasoljuk megkü­
lönböztető jellel ellátni.

A gyógyszerek hulladékai, amennyiben a kórtermekben ke­
letkeznek, bedobhatók a kórtermi hulladékgyűjtőbe. A lejárt, nem 
megfelelően tárolt, használatból kivont gyógyszereket külön kell 
gyűjteni és az intézmény gyógyszertárának kell visszaküldeni. A 
citosztatikumok külön gyűjtendők megkülönböztető jellel ellátott 
gyűjtőedényben.

A nyomás alatt lévőflakonok és tartályok elkülönített gyűjté­
se a biztonságos égetés miatt szükséges. Amennyiben ezek mér­
gező anyagokat nem tartalmaznak, a háztartási hulladékokkal 
együtt a szervezett szemétszállítás keretében szállíthatók el.

A nem egészségügyi jellegű hulladékokat, mint pl. a hivatali 
helyiségek, a konyha, a műhelyek hulladékai, valamint a kerttaka­
rítás hulladékait, gazdaságossági szempontból célszerű külön 
gyűjteni és a szervezett szemétszállítással elvitetni.

A sárga és piros színkóddal jelzett tartályokat és zsákokat a 
keletkezés helyén le kell zárni és ezeket később kinyitni nem sza­
bad. A fekete színnel kódolt zsákokban lévő hulladékok áttöltését 
vagy átrakását nagyobb térfogatú tartályokba vagy zsákokba el 
kell kerülni. A kórtermekben és más betegellátó helyiségekben el­
helyezett kis zsákokat a hulladékokkal együtt szükséges nagyobb 
térfogatú, gurulóállványra szerelt zsákokba vagy tartályokba 
összeszedni.

A hulladékok gyűjtésére szolgáló piros és sárga zsákok, ill. 
dobozok, továbbá a fekete zsákok, valamint az éles eszközök do­
bozai, tartályai csak egyutasak lehetnek.

/
Intézményen belüli közles tárolás. Az osztályokon és 

részlegekben helyet, vagy helyiséget kell kijelölni az így 
összegyűjtött hulladékok tárolására.

Az osztrák szabvány ide vonatkozó részei tételes kövctelmé- 
• nyékét rögzítenek, ennek lényege a következők szerint foglalható 

össze.
A köztes tárolók minden esetben meg kell feleljenek a higié­

nés, a baleseti és tűzvédelmi előírásoknak. A tárolóhelyen a hulla-



dék megőrzése és mozgatása nem okozhat veszélyt, por- és füst- 
képződést, valamint zajt.

A pathologiai osztályon a humán biológiai anyagok tárolásá­
ra megfelelő kapacitású, elkülönített hűtőtérfogatot kell bizto­
sítani.

— az égetési maradék hagyományos szemétkezeléssel le­
gyen elhelyezhető,

— a berendezés ne termeljen újabb veszélyes hulladékot 
(pl. füstgázmosás), illetve rendelkezzen annak ártalmatlanítási 
technológiájával.

Intézményen belüli szállítás, ideiglenes tárolás. Az 
ártalmatlanítás helyére történő kiszállítás előkészítése­
ként, vagy ha az égető az intézmény területén van, a folya­
matos betáplálás biztosításához a hulladékokat egy helyre, 
az ideiglenes tárolóba össze kell gyűjteni. Ez a hely lehet 
szabad terület, amennyiben a hulladék zárt konténerekben 
van, vagy zárt raktározóhelyiség.

A köztes tárolóhelyekről a hulladékgyűjtőket targon­
cákkal, a konténereket darus szállítókocsival lehet az ide­
iglenes tárolóba juttatni. Követelmény, hogy a szállítóesz­
közöket, különösen azok rakfelületét könnyen tisztítani és 
fertőtleníteni lehessen.

A hulladékkal együtt más anyag nem szállítható.
Humán biológiai anyagokat az ideiglenes tárolóban 

elhelyezni nem szabad. Az ezeket tartalmazó göngyölegek 
közvetlenül a pathologiai osztályról szállíthatók kremató­
riumba vagy temetésre.

A veszélyes kémiai anyagokat tartalmazó hullkadékok 
ideiglenes tárolására az intézmény vegyszerraktárát, vagy 
egy adott régióban egy kijelölt vegyszerraktárat célszerű 
felkészíteni. A tárolásnál és a szállításnál az ide vonatkozó 
környezetvédelmi követelményeket kell betartani.

Az osztályokon és részlegekben összegyűjtött gyógy­
szerhulladék ideiglenes tárolását az intézmény gyógyszer- 
tárában vagy regionális feladatot ellátó gyógyszertárban 
célszerű megoldani. Az lenne kívánatos, hogy az ártalmat­
lanítás vagy a hasznosítás kérdéseit a gyógyszertári köz­
pontok oldják meg.

A daganatkeltő anyagok és a citosztatikus gyógysze­
rek hulladékait elkülönítetten kell tárolni az ideiglenes tá­
rolóban is. Ezeket az anyagokat csak megfelelő munkavé­
delmi követelmények betartása mellett, jól működő 
egészségügyi égetőben lehet ártalmatlanítani.

Az NSZK Szövetségi Egészségügyi Hivatala a hulladékok 
eltávolításának minimális gyakoriságát is meghatározza (15). En­
nek értelmében a közti tárolókból a hulladékot 24 órán belül el 
kell vinni, míg az ideiglenes tárolókból a hulladékot legalább he­
tente kétszer el kell szállítani.

Ártalmatlanítás

Az egészségügyi hulladékok ártalmatlanítása hulla­
dékkezelésben általánosan alkalmazott módszerekkel tör­
ténhet.

Jelenlegi ismereteink szerint az egészségügyi hulladé­
kok pirolízissel kombinált égetése, kielégítő füstgáztisztí­
tással az ártalmatlanítás leggyakoribb és egyben leghatáso­
sabb módja.

Az égetőberendezésekkel szemben támasztott általános kö­
vetelmények a következők:

— a kibocsátott füstgáz emissziós értékei feleljenek meg a 
mindenkori helyi hatósági előírásoknak,

Az égetőberendezések kapacitásuktól függően lehet­
nek helyi és regionális üzemű berendezések. Környezetvé­
delmi és sok esetben gazdaságossági szempontból a regio­
nális égetőberendezéseket indokolt előnyben részesíteni.

A regionális hulladék szállításával és az egészségügyi égető- 
berendezések technológiájával részletesen foglalkozik Dési (16) 
az egészségügyi hulladékokra vonatkozó tanulmányában, vala­
mint a Világbank (17) veszélyes hulladékok tárgyú útmutatója.

Az egyszerhasználatos műanyag eszközök elterjedé­
sével az egészségügyi hulladékokban is jelentős és egyre 
növekvő mennyiségben fordul elő műanyag (17).

A WHO 1987-ben kiadott jelentése (18) foglalkozik a telepü­
lési hulladékok égetésénél emittálódó dioxinokkal és furánokkal. 
Az égetőberendezésben a műnyagokból, elsősorban a PVC-ből 
keletkezhetnek dioxinok, amelyek füstgázokkal a környezetbe 
juthatnak. A jelentés a környezetszennyező források között a kór­
házi hulladékégetőket is felsorolja. Ezért az egészségügyi égető­
berendezések engedélyezéséhez és az emisszió rendszeres ellen­
őrzésénél a dioxinok mérése is indokoltnak látszik.

Javaslat az egészségügyi hulladékok kezelésének 
hazai szabályozására

Az egészségügyi hulladékok kezelésének követelmé­
nyeit jelenleg hazánkban jogszabály nem rögzíti. A külföl­
di példák szerint ez közreadható rendeletben vagy konkré­
tabb követelményeket tartalmazó szabványban.

Bármely formát választja is az egészségügyi főhatóság, a jog­
szabálynak a következő kérdésekben szükséges állást foglalnia:

— a keletkező hulladékok köre, fogalmak meghatározása,
— a különböző hulladékcsoportok tartalma, ezen belül 

a települési hulladékokkal együtt kezelhető hulladékok, 
speciális egészségügyi hulladékok, 
a különleges kezelést igénylő hulladékok;

— az egyes hulladékcsoportok 
gyűjtésének 
köztes tárolásának 
intézményen belüli szállításának 
ideiglenes tárolásának 
az intézményből történő kiszállításának 
az ártalmatlanításnak

alapvető higiénés és környezetvédelmi követelményei.

Az áttekintett jogszabályok, a WHO útmutató egy­
aránt felhívják a figyelmet arra, hogy az ellátás szintjének, 
az építészeti megoldásoknak és egyéb helyi sajátosságok­
nak jelentős eltérései miatt, központi rendelkezésben csak 
az egészségügyi intézményekben általában betartandó kö­
vetelmények rögzíthetők. Ugyanakkor kötelezően előír­
ják, ill. a WHO javasolja, hogy minden egészségügyi in­
tézmény dolgozzon ki belső hulladékkezelési rendet vagy 
szabályzatot és ebben az általános higiénés és környezetvé­
delmi előírásokat konkrétan adaptálja az adott intézmény---------
specifikus sajátosságai szerint. 9 2 3



A belső hulladékkezelési rend vagy szabályzat kidol­
gozása szempontjainak módszertani levélben történő köz­
lése segítséget nyújthat az egészségügyi intézményeknek.

A hulladékok megfelelő kezelése a személyzet fegyel­
mezettségétől, szemléletétől és a hatékony ellenőrzéstől 
függ. Ennek érdekében a hulladékok kezelésére a dolgozó­
kat rendszeresen ki kell oktatni, osztályonként, épületen­
ként, emeletenként — ahogy az a helyi körülményekből 
adódik —, ill. az egész intézményre a felelős és ellenőrzés­
re jogosult személyeket ki kell jelölni.

Végezetül szeretnénk a figyelmet felhívni arra, hogy 
az egészségügyi hulladékok megfelelő kezelésének, a kö­
vetelmények betartásának és betartatásának objektív felté­
telei vannak, amelyek megteremtése nemcsak beruházási 
költséget jelent, hanem az intézmény működési költségei­
nek emelkedését is.

IRODALOM: 1. Páll G., Pechó Z ,  Milassin M.: Tájékoztató a 
betegellátás, valamint a laboratóriumi (pathologiai osztályi) 
munka során a vér és testváladékok közvetítésével terjedő vírus- 
fertőzések megelőzésére alkalmazható higiénés rend­
szabályokról. OKI Budapest, 1988. — 2. Gesetz über die Be­
seitigung von Abfällen (Abfallbeseitigungsgcsetz — AbfG). In: 
Hősei, G., Lersner, H. F.: Recht der Abfallbeseitigung. Schmidt 
Verlag, Berlin, Kz., 1984, 1110.-3. US—EPA. Hazardous Waste 
Guidelines and Regulations. Federal Register, 1978, 43, 
58 946—59 028. — 4. Suess, M ., Huismans, J. XV.: Management 
of Hazardous Waste. WHO, Copenhagen, 1983. — 5. WHO— 
EURO. Management of waste from hospitals. WHO, Copenha­
gen, 1985. — 6. ÖNORM S  2104. Abfälle aus dem medizinischen

Bereich. Österreichisches Normungsinstitut, Wien, 1988. — 7. 
CAN/CSA—Z317. 10—88. Handling of Waste Materials Within 
Health Care Facilites. Canadian Standards Association, Ontario, 
1988. — 8. Bundesgesundheitsamt: Anforderungen der Hygiene 
an die Abfallentsorgung. In: Kumpf/Maas/Straub: Müll- und Ab­
fallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin, Kz. 1985, 30015. — 9. 
US—EPA/530SW—86—014. EPA Guide for Infectious Waste 
Management, EPA, Springfield, 1986. — 10. US—EPA. Medical 
Waste. Standards for tracking and management. Federal 
Register. — 11. 56/1981. (XI. 18). M T  rendelet A veszélyes hul­
ladékok keletkezésének ellenőrzéséről és azok ártalmat­
lanításával kapcsolatos tevékenységekről. Magyar Közlöny, 1981. 
nov. 18. — 12. 8/1983. (Eü. K. 10.) EüM számú utasítás az egész­
ségügyi intézményben keletkező veszélyes hulladék nyilvántar­
tásáról és ártalmatlanításáról. Egészségügyi Közlöny, 1983. —
13. Lausterer, W: Krankenhausabfalle. In. Kumpf/Mass/Straub: 
Müll- und Abfallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin, Kz. 1989, 
8540. — 14. Reinthaler F. F., Möse, J. R., Schmalz, H .: Die neue 
ÖNORM über Krankenhausabfälle und ihre praktische Anwen­
dung in steirischen Krankenanstalten. In: Kongress-Bericht über
III. Krankenhaushygiene-Kongress vom 17—19. Marz 1988. Mar­
burg, 1988. 295—301. — 15. Steuer, W , Junghannss, U : 
Hygienefragen bei der Beseitigung von Abfällen aus 
medizinischen Einrichtungen. In: Kumpf Maas Straub: Müll­
und Abfallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin 1989. Kz. 1989, 
5038. — 16. Dési / . :  Az egészségügyi hulladékok kezelésének 
magatartási szabályai. KVM—SZEM kézirat. — 17. Batston, R., 
Smith, J. E., Wilson, EK: The Safe Disposal of Hazardous 
Wastes. Vol. III. Annex 7.4,—Biomedical Wasters. World Bank 
Technical Paper Number 93. Washington, 1989. 736—753. — 18. 
WHO—EURO. Dioxins and Furans from Municipal Incinerators. 
Environmental Health Series 17. WHO, Copenhagen, 1987.

(Horváth Amanda dr., Budapest, Pf. 64. 1966)
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Hé?soitJjenő d! Húgycsőtágítás ballonkatéterrel
Pécsi Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinikája 
(igazgató: Götz Frigyes dr.)
Baranya Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Pécs, I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Rauth János dr.)

A szerzők különleges indikációval — hazánkban először — 
két esetben ballonkatéteres húgycsőtágítást végeztek. 
Egyik esetükben a beteg rossz általános állapota és súlyos 
belgyógyászati betegsége, másik esetükben a korábbi 
húgycsőplasztikák után kialakult szűkület és szőrkő képző­
dés miatt végeztek ballonos húgycsőtágítást. A szerzők ki­
emelik, hogy bár az elmúlt 10 évben az urethrotomia inter­
na rutin műtéti eljárássá vált gyakorlatukban, ennek 
ellenére, két esetben kényszerültek ballonkatéteres húgy­
csőtágítást végezni. A közvetlen postoperativ eredmények 
kielégítőek. Szövődményeket nem észleltek. A szezők ja ­
vasolják a ballonkatéteres.tágítás szélesebb körű alkalma­
zását egyszerű technikája és hatékony volta miatt.

A húgycsőszűkületek kezelése igen nehéz feladat. 
Sokszor több műtéttel és hosszas kezeléssel kell számol­
nunk. A sikertelenségek száma nagy, a recidívák gyakori­
ak (8). Az urethrotomia intema elterjedésével a húgycső­
szűkületek kezelése egyszerűbbé vált. Az elmúlt 10 évben 
kirajzolódott indikációja. A rövid húgycsőszűkületek ke­
zelésében egyeduralkodóvá vált. A nyílt húgycsőplasztika 
2 cm-nél hosszabb szűkületek kezelésénél jön szóba. A 
ballonkatéteres húgycsőtágítás irodalma egyre bővül. Elő­
ször Grüntzig (2) végzett 1976-ban percutan ballonkatéte­
res recanalisatiót artériás elzáródásban. Ezt követően car­
diovascularis stenosis és epeút tágításra, oesophagus 
strictura (9) és bélszűkület kezelésre is használták. Húgy­
csőszűkület tágításra (1, 3, 6) eredményesen alkalmazták. 
A ballonkatéteres húgycsőtágítás lényege, hogy a katétert 
a szűkületbe vezetjük és ballonját felfújjuk. A szerzők 
többsége a húgycsőplasztikával és az urethrotomia interná- 
val szemben alternatív módszernek tartja (1, 4). Az elmúlt 
10 évben a pécsi OTE Urológiai Klinikán az urethrotomia 
interna rutin beavatkozássá vált. Ezen időszakban 2 eset­
ben kényszerültünk ballonkatéteres húgycsőtágításra. Ha­
zai irodalomban ballonkatéteres húgycsőtágításról nem ér­
tesültünk.

Kulcsszavak: húgycsőszűkület, ballonkatéteres tágítás, új módszer, 
húgycsősebészet

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szám

Ballon catheter dilatation o f the urethra. For the first time 
in Hungary balloon catheter urethral dilatation have been 
performed in two cases. Surgical approach for the first 
case was contraindicated because of poor physical state 
and cardio-pulmonary diseases. The other patient had ure­
thral stricture and stone incrustation (composed of hair) 
after he has had urethral reconstructive plastic surgery. 
The authors have emphasized that internal urethrotomy 
have been a routine surgical approach for urethral strictura 
for the past 10 years however, under certain circumstances 
balloon-urethral dilatation should be applied. The 
postoperative results were satisfactory. No complications 
observed. The authors have therefore advised the use of 
balloon urethral dilatation because it is easy to perform 
and the results are satisfactory.

Esetismertetés

K. J. 78 éves beteg anamnézisében hólyagkő miatt sectio alta 
és sphincter ékkimctszés szerepel.i Betegünk szűkületét iatrogén- 
nek tartottuk. Retrograd urethrographiával 1,5 cm hosszú pars 
bulbosa szűkületet igazoltunk (1. ábra).

1. ábra: K. J. 78 éves beteg, 1,5 cm hosszú pars bulbosa szűküle­
te tágítás előtt.

Korábban az idős férfi beteget több ízben katéterrel tágítot­
ták. 1984. december 7-én totalis vizeletretencióval, elesett álla­
potban került a Megyei Kórház Belgyógyászati Osztályára. A hó- 
lyagba 5 Ch ureterkatétert sikerült helyezni, majd belgyógyászati VL/T 
státusa rendeződött, de ennek ellenére a beteg általános állapota I X
az arrhythmia absoluta, a cor pulmonale ehr. decompensatum,---------
bronchitis chr. és emphysema pulmonum a spinális anacsthesiát 925



kontraindikálta. A retrograd urethrographiával együlésben rönt­
gen képerősítő mellett ballonkatéteres húgycsőtágítást végez­
tünk. Első lépésként atraumatikus vezetődrótot juttattunk a hó­
lyagba, majd ennek vezetésével a Meditech (USA) tágító 
ballonkatétert a húgycsőszűkület fölé vezettük. A 8 Ch alapmére­
tű katéter 6 cm hosszú ballonját 3,5 atmoszféra nyomással fizio­
lógiás sóval feltöltöttük. A katéter 30 Ch átmérőjű ballonja 10 
mm tágasságára formálta a húgycsövet. A tágítást 3 alkalommal 
3 x 3  percig tartottuk fenn és a tágítások között 5 perces szünetet 
tartottunk. A húgycsövet előzetesen Instillagellcl érzéstelenítet­
tük. A tágítást követően azonnal retrograd urethrographiát végez­
tünk és meggyőződtünk a tágítás sikeréről (2. ábra). 18 Ch-s Fo­
ley katétert helyeztünk be. A katétert másnap eltávolítottuk és a

2. ábra: K. J. betegünk retrograd urethrographiás felvétele köz­
vetlenül a szűkület ballonkatéteres tágítása után. A szűkü­
let már nem látszik.

beteg ezt követően spontán, jól vizelt. 6 hét múlva az uroflow 
vizsgálat 14 ml/perc maximális vizeletürítést és rcsiduummentes- 
séget igazolt. Betegünk fél év múlva idült keringési elégtelenség­
ben halt meg.

Másik esetünk L. J. 28 éves beteg, 1966 és 1970 között hypo- 
spadiasis perinei miatt több ülésben húgycsőplasztikán esett át. 
Intermittáló pyuria és dysuriás panaszok miatt kereste fel klini­
kánkat. Vizsgálatainkkal húgycső követ és húgycsőszűkületet iga­
zoltunk (3. á b ra ). Urethrotomia extemát és marsupialisatiót, va­
lamint ezt követő újabb húgycsőplasztikát ajánlottunk fel, amit a

3. ábra: L. J. betegünk retrograd urothrographiája. A 4 cm 
hosszú szűkület és a szűkület feletti tágulatban árnyékkie­
sés formájában a natív felvételen is látható kő.

%
beteg elutasított. Spinális anaesthesiában röntgen képerősítő el­
lenőrzésével a ballonkatétert a külső húgycsőnyíláson keresztül 
a szűkületbe vezettük. A Medox Surgimed A/S (Dania) katéter
7,5 Ch vastagságú volt, a ballon felfújásával 24 Ch vastagságra le­
hetett a húgycsövet feltágítani.

A ballon hossza 4 cm. 3 x 3  perces tágítást végeztünk, a tá­
gítások között 3 perces szünetet tartottunk, a felfújási nyomás 7 
atmoszféra volt. A tágítást követően a húgycsőből kőfogóval egy 
babnyi és egy borsónyi szőrkövet távolítottunk el. A szőrkő szőr­
zetből és elmeszesedett faggyúból állt. Urethroscopiát végez­
tünk, közvetlenül a tágítás után, hogy meggyőződjünk arról, 
nincs-e több kő az urethrában, illetve a hólyagban. Ezt követően 
16 Ch-s állandó katétert helyeztünk be. Az urcthroscopia során 
a korábbi húgycsőplasztika területében szőrképződést és a falhoz 
tapadó incrustatumokat találtunk. Közvetlenül a tágítás utáni 
urcthroscopia húgycső berepedést nem igazolt. Kétéves megfi­
gyelési idő alatt az urethrographiával követ nem találtunk, a szű­
kület nem újult ki. Betegünk pyuriája időszakosan jelentkezik, 
intermittáló antibiotikum kúrában, vizeletsavanyitásban részesít­
jük. A plasztikai műtétbe továbbra sem egyezik bele.

Megbeszélés

A ballonkatéteres tágítás technikailag egyszerű, ezért 
gastrointestinalis kedvező tapasztalatunk alapján kézen­
fekvővé vált urológiai alkalmazása is (9). Két esetben al­
kalmaztuk sikerrel. Első esetünkben az 5—7 napos tágítás 
helyett 2 nap múlva betegünk katéter nélkül vizelt. A rossz 
általános állapotú, számos belgyógyászati betegségben 
szenvedő férfin a ballonkatéteres tágítás előnyét abban lát­
juk, hogy a gyógyítási időt lerövidítettük, igen hatékony, 
kevésbé invasiv eljárást alkalmaztunk. A második esetben 
a ballonkatéteres húgycsőtágítással a húgycsövet annyira 
feltágítottuk, hogy a köveket kőfogóval el tudtuk távolítani 
a húgycső behasítása nélkül. Ezen a betegen a ballonkaté­
teres tágítás előnyét abban látjuk, hogy a húgycsőplasztika 
elkerülhetővé vált. Megjegyezzük, hogy a szőrképződés 
lehetősége ellenére jelenleg a húgycsőplasztika nem in­
dikált.

A ballonkatéteres húgycsőtágítás annak ellenére, 
hogy Daughtry (1) már 138 esetről számolt be, a húgycső 
sebészetben még nem rutineljárás. A húgycsőszűkület fel­
tágítását mindkét esetben egyszerűen, gyorsan, eredmé­
nyesen elvégeztük.

Az urethrotomia interna jellemzője, hogy a húgycső 
szűkült szakasza célzottan a szem ellenőrzése mellett be­
vágható. Ezzel szemben ballonkatéteres tágítás során az 
esetek kis hányadában fordul csak elő a húgycső berepedé­
se. Az irodalomból tudjuk, hogy a húgycső berepedése és 
a ballonkatéteres húgycsőtágítás között nem lehet egyenlő­
ségjelet tenni. Ezt saját megfigyelésünkkel is alátámaszt­
juk. Meglepő volt, hogy a kontrasztanyag a húgycsőből a 
ballonos tágítás utáni kontrasztanyag töltés kapcsán nem 
jutott a penis vénáiba. Ezt a képet sokszor láttuk a húgycső 
eredménytelen bougie-s tágítását követő retrograd ureth- 
rographiák során. A ballonkatéteres tágítás eredményessé­
ge a szövetek nyújtásával is magyarázható (5, 7).

Kedvezd tapasztalatunk alapján a ballonkatéteres 
húgycsőtágítás szélesebb körű alkalmazását javasoljuk.

IRODALOM: 1. Daughtry, J. D., Rodan, B. A, Bean, W. J.: 
Retrograde balloon dilatation of urethra. Urology, 1989,33, 257. 
— 2. Griintzig, A.: Die percutane Rekanalisation chronische ar­
terieller Verschlüsse (Dotter-Prinzip) mit einem neuen doppellu- 
migen Dilatationskatheter. ROFO. 1976, 124, 80. — 3. Hare, W.
S. C., McOmish, D., Numn, 1. N.: Percutaneous transvesical 
antegrade passage of urethral strictures. Urol. Radiol. 1981, 3,



107. — 4. Mohamed S. H ., Wirima, J.: Balloon catheter dilatati­
on of urethral strictures. A. J. R. 1988,150, 327. — 5. Quinn, S. 
E , Dyer, R ., Smathers, R., Glass, T , Wight, E ., Roberts, C., 
Burke, J ., Argenbgright J .: Balloon dilatation of the prostatic 
urethra. Radiology, 1985,157, 57. — 6. Russinovitch, N. A. E., 
Lloyd, L. K ., Griggs, ‘W. P., dander, H. P.: Balloon dilatation of 
urethral strictures. Urol. Radiol. 1980, 2, 33. — 7. Scales, E E., 
Katzen, B. T., van Breda, A ., Alperstein, J ., Abramson, E ., Rha-

me, R .: Impassable urethral strictures: Percutaneous transvesical 
catheterisation and balloon dilatation. Radiology, 1985,157, 59. 
— 8. Schmidt, E : Ergebnisse der operativen Harnröhre Chirur­
gie. Münch. Med. Wochenschr., 1973,115, 33. — 9. SoltJ., Hor­
váth L , Rauth J .: A nyelőcső szűkületek ballonkatéteres célzott 
tágítása. Orv. Hetil. 1981, 122, 157.

(Hübler János dr., Pécs, Munkácsy M. u. 2. 7621)
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KLION kenőcs
T  100 — A n tiin fectiosa  top ica

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

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

1

HATÁS: ELLENJAVALLAT:
A mikrobiológiai vizsgálatok alapján a metronidazolt lokálisan 
alkalmazva baktericid hatást fejt ki az anaerob törzsekre (B. fra­
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo- 
san antiszeptikum, ami kiszélesíti a metronidazol helyi antibak- 
teriális hatásspektrumát.

Égési sérülés. A készítmény bármely komponensével szembeni 
túlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tör­
zsek elszaporodása a sebfelszínen. Száraz, alig váladékozó ulcu- 
soknál hatástalan.

MELLÉKHATÁS:
JAVALLAT:
Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a váladé­
kozó ulcus cruris kiegészítő antibakteriális lokális kezelése.

A készítmény bármely komponensével szemben túlérzékenység 
előfordulhat. A kenőcs alkalmazásakor fájdalom és csípős érzés 
jelentkezhet, ami azonban rövid időn belül megszűnik és csak rit­
kán teszi szükségessé a kezelés megszakítását.

ALKALMAZÁS:
A napi kötésváltáskor sebtoilette után az ulcusra kell kenni a Kii­
on kenőcsöt és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra 
szárad, másnap Neomagnolos áztatással kell eltávolítani. A keze­
lést az ulcus feltisztulásáig kell folytatni.

FIGYELMEZTETÉS:
A hámfosztott területről a metronidazol felszívódhat, ezért az 
egyidejű alkohol fogyasztása tilos!

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

K Ő BÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, B U D A PE ST
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Korponay szabó urna dr„ Endomysium-ellenanyag coeliakias
B. Kovács Judit dr., 3 3 53Lőrincz Margit dr. gyermekekben: a gluten-sensitivitas okozta 

és sashegyi júna dr. vékonybél-boholyatrophia specifikus
serologiai markere
Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet, Budapest 
(főigazgató: Gorácz Gyula dr.)

A szerzők serum anti-endomysium antitestet (EmA) iga­
zoltan coeliakiás és coeliakia-suspect betegeiknél gluten- 
fogyasztás mellett 94% sensitivitással és 100% specifici- 
tással mutattak ki, ennek alapján az endomysium-ellen- 
anyag vizsgálat klinikai alkalmazását javasolják.

A coeliakia (CD) akkor diagnosztizálható, ha súlyos 
vékonybél-boholyatrophiával járó permanens gluten- 
intolerancia igazolható. Bizonyítandó a boholyatrophia 
(vékonybélbiopsiás vizsgálat), a gluten oki szerepe (elimi­
náció, terhelés), valamint az intolerancia tartós jellege 
(terhelés); erre épülnek az ún. interlakeni kritériumok (8).

A betegség gyakorta tünetszegény, ezért döntő kérdés, 
hogy kiket kell alávetni e több invasiv vizsgálattal járó, 
akár évekig elhúzódó diagnosztikus folyamatnak, mely 
még így sem alkalmas a beteg megfelelő diétás együttmű­
ködése nélkül (remissio hiánya) a diagnosis biztosítására. 
A gyakorlat igénye egy szűrő jellegű, eléggé érzékeny és 
specifikus, ismételhető vizsgálat a biopsiás alanyok kiválo­
gatására, valamint a glutenmentes diéta (továbbiakban: 
diéta) monitorizálására a diagnosztikus beavatkozások 
időzítéséhez és a gondozáshoz.

Anti-endomysium ellenanyag (EmA) néven ismert 
egy IgA típusú keringő antitest, mely gluten-sensitiv bete­
gek serumában magas százalékban kimutatható (4). Ellen­
tétben a korábban hasonló érzékenységűnek talált, de nem 
specifikus egyéb ellenanyagokkal (2, 7), az EmA csak a 
CD-vel és a dermatitis herpetiformis-szal (DH) kapcsola­
tos gluten-sensitiv enteropathiában (GSE) észlelhető. 
Ezért a GSE specifikus markereként üdvözölték (4, 5). 
Hazánkban Kárpáti ismertetett DH betegeken EmA poziti-

Kulcsszuvak: coeliakia, endomysium-ellenanyag

Rövidítések: CD: coeliakia, CS: coeliakia suspecta, EmA: 
endomysium-ellenanyag, GC: szándékolt gluten-terhelés (gluten- 
challenge) GSE: gluten-sensitiv enteropathia
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Anti-endom ysial antibodies in children with celiac dis­
ease: a specific serological m arker o f  sm all-bowel villous 
atrophy induced by glutenintolerance. Serum anti- 
endomysial antibody (EmA) positivity was found with 
94% sensitivity and 100% specificity, in gluten-consuming 
patients with proven celiac disease and suspected celiac 
disease: on the base of these data clinical application of 
endomysial-antibody test is suggested.

vitást (6). Eredményei ösztönöztek arra, hogy gastroente- 
rologiai betegségben szenvedő gyermekeken az EmA ki- 
mutathatóságát megvizsgáljuk.

Betegek és m ódszer

A gyermekeket a táblázat szerinti csoportosításban vizsgál­
tuk. Igazolt CD: valamennyi betegnél gluten-terheléssel (GC),
97-nél az interlakeni kritériumoknak megfelelően. A diéta betar­
tása szerinti csoportosítás a betegekkel és a családdal folytatott 
beszélgetések, a somatikus fejlődés ütemének vizsgálata, labora­
tóriumi hiánytünetek alapján történt. Coeliakia-suspect (CS) be­
tegnek tekintettük azokat, akiknek gluten-fogyasztás mellett leg­
alább 1 súlyos boholyatrophiát mutató szövettani lelete volt, de 
a diagnosztikus folyamat (interlakeni kritériumok) még nem zá­
rult le. Egyes betegek betegségük különböző stádiumaiban érte­
lemszerűen több csoportban is szerepelnek.

A kontrollcsoportban a vizsgálatok (EmA, biopsia) gluten- 
fogyasztás mellett történtek. A vékonybélbiopsián átesettek diag­
nosis szerinti megoszlása: 31 hyposomia, 23 bacterialis 
vékonybél-contaminatio, 22 tehéntej-, ill. szójaintolerancia, 8 
nem igazolódott coeliakia-gyanú, 6 congenitalis sucrase isomal- 
tase defectus, 4 morbus Crohn, 4 giardiasis, 4 enteritis chronica,
2 postinfectiós disaccharidase-defectus, 1—1 IgA-nephropathia, 
chylascites, intestinalis lymphangiectasia, rachitis, Bu-malab- 
sorptio, CD-beteg testvére.

Minden betegnél vizsgáltuk a serum össz-IgA-szintet. A 
vérmintákat más vizsgálatok vérvételei kapcsán vettük, a savókat 
meghatározásig —20 °C-on tároltuk.

Módszer: Indirekt immunfluorescens eljárás Beutner (1) 
után. Majort» (Cercopithecus aethiops) nyelőcső 5 microméter 
vastag fagyasztott metszeteit szobahőmérsékleten 30’-ig incubál- 
tűk a vizsgálandó savók 2.5 10,20 ... 640x hígításával, majd hu- VL/F 
man IgA-ellen kecskében termelt fluorescein-isothiocyanattal jel- X  J .  
zett savóval (Hyland Diagnostics, USA; Atlantic Antibodies,
Baxter Deutschland GmbH, F/p molar ratio: 2,7, hígítás 1 : 40) 929



táblázat: Endomysium-ellenanyag (EmA) pozitivitás 
coeliakiás gyermekekben

NEM IgA-HIÁNYOS BETEGEK 
(n = 293)

EmA-pozitlvak 
száma aránya

• igazolt CD (n -  110) 
gluten-expositio mellett (n = 47) 

kezeletlen 2/2* 1,0
GC 15/16* 0,94
„önterhelés" + 29/31 0,93

(47/52 savó) 0,90
diéta mellett (n = 88) 0/6* 0

histologiai remissio idején 3/66 0,05
„jól" diétázók-1- (3/97 savó) 0,03
„alkalmi" diétahibák* 4/20 0,20

(5/34 savó) 0,15

CS (n = 52)
kezeletlen 27/32* 0,84

ebből 2 évesnél idősebb 20/21 0,95
ebből 2 évesnél fiatalabb 7/11 0,64

histologiai remissio idején 0/18* 0
GC (relapsusra utaló jelek nélkül 4 
esetben neg. histológiai lelettel) 0/26 0

kontrollcsoport (n = 131)
bizonyítottan ép boholystruktúra 0/110 0
colitis ulcerosa (jej. biopsia0 ) 0/14 0
morbus Crohn (jej. biqpsia 0 ) 0/7 0

IgA-HIÁNYBAN SZENVEDŐK (n = 21)

igazolt CD (diétázók; 2 jól, 4 rosszul) 0/6 0
CS (kezeletlen, n = 5) 0/5* 0
kontroll (biopsia szerint nem CD, 
n = 10) 0/ 10* 0

+ : a diéta betartásának megítélési módját I. a szövegben 
* :  EmA vizsgálattal egyidejűleg jej.biopsia is történt

30’-ig festettük. Pozitív esetben fluorescens mikroszkóppal a 
nyelőcső tunica muscularis mucosae és a külső simaizomréteg 
simaizomsejtjei körül (endomysium), valamint a tunica propriá- 
ban a hám-papillák alatt észlelhető fluorescentia. Aspecifikus- 
nak tekintettük a reactiót akkor, ha maguk a simaizomsejtek fcs- 
tődtek, az endomysium pedig nem (4, 5).

Eredmények

Eredményeinket a táblázatban adjuk meg. A kont­
rollcsoportban egyetlen betegnél sem találtunk EmA pozi- 
tivitást (0/131). Vékonybél-contaminatióban, ill. gyulla­
dásos bélbetegségekben gyakori volt az aspecifikus 
simaizom-ellenanyag jelenléte, CD-re utaló szövettani el­
térések nélkül.

Minden IgA-hiányos betegnél (kontroll, CD, CS — 
függetlenül a diétától) EmA negativitást észleltünk.

Amennyiben a biopsia idején a serumból EmA kimu­
tatható volt, minden betegnél (43 beteg) súlyos boholyat- 
rophia (partialis III., subtotalis, totalis) igazolódott.

CD-re és a CD okozta boholyatrophiára 100%-osnak ta­
láltuk. A CD betegek GC-re bekövetkező relapsusában 
93,7 %-ban lehetett EmA-t kimutatni; azonban minden sú­
lyos boholyatrophia provokálódásakor, valamint mindkét 
kezeletlen, azóta igazoltan CD betegnél. A kezeletlen CS 
betegeknél (CD és nem CD eredetű boholysorvadt állapo­
tok) 84%-os EmA-pozitív arányt észleltünk. A 2 évesnél 
idősebbeknél, ahol enteralis tehéntej fehérje-intoleran­
ciával gyakorlatilag már nem kell számolni, a 95% EmA 
pozitivitás megfelel a nagy nemzetközi centrumok adatai­
nak, a későbbiekben GC-vel is igazolható CD arányára 
vonatkozóan (9). Végleges sensitivitási értékek e betegek 
diagnosztikus folyamatának lezárulásakor várhatók.

Az irodalmi adatokkal egyezően a megfelelő gluten- 
elimináció idején (remissiót mutató biopsiás lelet) EmA 
seronegativitás mutatható ki. Persistáló EmA titer mellett 
minden esetben histologiai relapsus igazolódott, vissza­
esésre utaló egyéb jelek hiányában is. Humoralis IgA- 
hiányban szenvedőknél az IgA-típusú EmA negatív voltá­
ból konzekvenciák nem vonhatók le.

Vizsgálatainkból adódó gyakorlati következtetések:
1. Az értékeléshez ismerni kell az össz-IgA-szintet. 2. Te­
kintettel érzékenységére és 100%-os specificitására az 
EmA CD-betegek kiszűrésére ajánlható. 3. Az EmA vizs­
gálat segít a diagnosztikus folyamat egyes szakaszainak 
időzítésében (II. és III. biopsia). Jelenleg az interlakeni 
kritériumokhoz tartjuk magunkat; a jövőben azonban re­
mélhető, hogy a III. biopsia elvégzése, ill. a kezdetben 
egyértelmű (boholyatrophia + EmA pozitivitás) esetek­
ben maga a terhelés is kortól függetlenül elhagyhatóvá vá­
lik. 4. Továbbra is kívánatos viszont a GC a kezeletlen ál­
lapotban EmA negatív CS betegeknél, mivel feltehetően 
közöttük keresendők azok, akiknél permanens gluten- 
intolerancia (CD) nem igazolható (9). 5. A CD betegek 
gondozása során az EmA, mivel a pozitív reactio gluten- 
bevitelhez kötött, bizonyítja a diétahibákat (valószínűleg 
a boholykárosodás persistálását jelzi), a rutin klinikai és 
laborellenőrzés negativitásakor (inclusive diétahibák ne- 
gálása) is. 6. Hasonló jelentősége lehet az EmA pozitivi­
tásnak azoknál a betegeknél, ahol a CD diagnosisa a diéta 
betartásának hiánya miatt, mivel remissiós lelet nem érhe­
tő el, a hagyományos módon nem állítható fel.

Eddigi eredményeink közreadását gyakorlati konzek­
venciái miatt fontosnak tartjuk. Magyarországon hasonló 
eredmények közléséről nincs tudomásunk.

A szerzők szeretnék köszönctüket kifejezni dr. Kárpáti Sa­
roltának értékes szakmai tanácsaiért, a Semmelweis Orvostudo­
mányi Egyetem I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intéze­
tének a vékonybélbiopsiás minták szövettani értékeléséért, dr. 
Nemes Lászlónak (Országos Közegészségügyi Intézet) a ma­
jomnyelőcső biztosításáért és Rimóczi Piroskának kitűnő techni­
kai segítségéért.

Megbeszélés

Anyagunkban az összes kontroll beteg negativitása 
alapján az EmA vizsgálat specificitását a korai leírókkal 

9 3 0  egyezően (4, 5), egy későbbi szerzővel (3) ellentétben

Megjegyzés a korrektúránál:A kézirat leadása után jelent 
meg 1990 augusztusában az European Society of Paediatric 
Gastroenterology and Nutrition (ESPGAN) új ajánlása a coelia- 
kia diagnosztikus kritériumairól (Revised criteria for the diagno­
sis of coeliac disease. Arch. Dis. Child. 65;909.). Tekintettel ar­
ra, hogy az EmA vizsgálat konzekvenciái éppen ezzel a 
kérdéssel kapcsolatosak, a részletesebb vizsgálatok lezárulásáig



— az új eljárások értékének lemérésckor elfogadott általános el­
vek szerint — a szigorúbb, korábban bevált interlakeni kritériu­
mokat kívánjuk alkalmazni.

IRODALOM: 1. Beutner, E. H ., Nisengard, R. J. , Kumar, V.: 
Defined immunofluorescence: basic concepts and their applica­
tion to clinical immunodermatology. In: Immunopathology of 
the skin. 2nd ed. New York, John Wiley and Sons, 1979 ; 29. — 
2. Bürgin-Wolff, A ., Berger, R ., Gaze, H. és mtsai: IgG, IgA and 
IgE gliadin antibody determinations as screening test for untreat­
ed cocliac disease in children, a multicentre study. Eur. J. Pcdi- 
atr., 1989,148, 496. — 3. Calabuig, M ., Torregosa, R ., Polo, P. 
és mtsai: Serological markers and celiac disease: a new diagnos­
tic approach? J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 1990, 10, 435. —
4. Chorzelski, T. P , Sulej, J., Tchorzewska, H. és mtsai: IgA 
class endomysial antibodies (IgA-EmA) in dermatitis herpetifor­

mis and coeliac disease. Ann. N. Y. Acad. Sei. 1983,420, 325. —
5. Kapuscinska, A ., Zalewski, T , Chorzelski, T. P és mtsai: Dis­
ease specificity and dynamics of changes in IgA class antien- 
domysial antibodies in celiac disease. J. Pediatr. Gastroenterol. 
Nutr., 1987, 6, 529. — 6. Kárpáti S .: A  gyermekkori dermatitis 
herpetiformis Duhring. Kandidátusi értekezés, 1987. — 7. Mcfki, 
M ., Htfllström, O., Vesicari, T , Visacorpi, J. K .: Evaluation of 
a serum IgA-class reticulin antibody test for the detection of 
childhood celiac disease. J. Pediatr., 1984, 105, 901. — 8. 
Meeuweise, G. V: Diagnostic criteria in coeliac disease (Round 
table discussion of the European Society for Pediatric Gastroen­
terology). Acta Pediatr. Scand., 1970, 59, 461. — 9. Wiilker- 
Smith, J. A .: Relapses in celiac disease (Letter to Editor) J. Pedi­
atr. Gastroenterol. Nutr., 1987, 6, 314.

(Korponay-Szabó Ilma dr., Budapest, Üllői út 86. 1089)

,,Keveset tudunk és nem a lényeget” 
Geothe J. W.

POSTINOR® TABLETTA

ÖSSZETÉTEL:
0,75 mg D-norgestrelum-ot tartalm az tablettánként.

HATÁS:
A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban közvetlenül a  közösülés után alkalm azva alkalm as a  terhesség  
m egelőzésére.

JAVALLAT:
Orális fogam zásgátlás.
A készítm ény a  nemi életet ritkán, alkalom szerűen élő nőknek tanácsolható, mivel a  Postinor tablettát havonta 
maximum 2— 4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet élőknek a  kombinált fogam zásgátló 
tabletta sz ed ése  (vagy egyéb fogam zásgátló m ódszer alkalm azása) a  célszerűbb.

ELLENJAVALLATOK:
Máj- é s  epeutak betegségei, a  kórelőzm ényben szerep lő  terhesség i sá rgaság .

ADAGOLÁS:
Egyszeri vágy-m egism ételt közösülés után az  első  közösülést követően 1 tablettát kell bevenni.
Tartósabb együttlétet (többszöri, halmozott coitust) követően az első  tabletta bevétele után 8 ó ra  elteltével 
ism ét be kell venni 1 tablettát. (Halmozott közösülés ese tén  tehát összesen  2 tabletta vehető  be.)

MELLÉKHATÁSOK:
Hányinger, á ttö réses, illetve m egvonásos vérzés jelentkezhet a  tabletta utáni 2— 3. napon, am ely  Rutascorbin 
adásával csökkenthető. Nagyobb mértékű v érzés e se tén  a  Postinor újabb alkalm azása előtt nőgyógyászati 
vizsgálat indokolt.

FIGYELMEZTETÉS:
Havonta ö sszesen  4 tabletta szedhető!

C S O M A G O L Á S :

10 db ta blet ta

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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A carbocistein a légutak nyálkahártyájának szecer- 
náló sejtjeiben lezajló szintézis folyamataira gyako­
rol reguláié hatást, miáltal mind a képződött nyák 
mennyisége, mind minősége normalizálódik, s a 
csillószőr-rendszer ismét akadálytalanul el tudja lát­
ni transzportfunkcióját.

Hatóanyag
375 mg carbocistein (S-carboxymethyl-L-cystein) 
kapszulánként 250 mg 
carbocistein 5 gramm 
szirupban
(280 mg carbocistein- 
natrium formájában)

Javallatok

Kóros váladékképző­
déssel járó légúti meg­
betegedések:
— akut és krónikus 
bronchitis
— bronchiektázia
— pneumonia
— tüdő-tbc, pneumo­
coniosis
— légcső-és gégegyul­
ladások

MUCOPRONT
kapszula, szirup — mukoreguláns

Ellenjavallatok

Carbocistein iránti túlér­
zékenység. i Mucopront
Adagolás

Kapszula: a kezdő dózis felnőtteknek 3x2 kap­
szula naponta, a panaszok javulása esetén napi 
4x1 kapszula kevés folyadékkal szétrágás nélkül le­
nyelve.

Szirup: felnőtteknek a kezdő dózis 3x1 evőkanállal 
naponta, a panaszok mérséklődése estén napi 3x2
teáskanállal.

5—12 éveseknek 3x1 teáskanállal naponta 
(1 teáskanál = 5 m l)

Mellékhatások

Az előírt adagolás mellett ritkán jelentkeznek. 
Alkalmanként émelygés, fejfájás, bőrkiütés, hasme­
nés, gyomor-és bélpanaszok léphetnek fel, ezek­

ben az esetekben csu­
pán a dózis csökkenté­
se szükséges.

Gyógyszerkölcsön­
hatások

Mindeddig nem isme­
retesek.

Figyelmeztetés

Terhesség alatt adago­
lása csak kivételes indi­
káció alapján történjék. 
Óvatosan adandó, ha 
az anamnézisben gyo­
mor-, ill. nyombélfekély 
szerepel.

Megjegyzés
— A Mucopront szirup 
cukorbetegeknek is ad­
ható.

Csomagolás
— 200 ml szirup
— 50 kapszula

Gyártja a Heinrich Mack Nachf. BRD lllertissen 

Képviselet Magyarországon:

INTHERA AG
Magyar Kereskedelmi Képviselet
1124 Budapest, XII., Dobsinai utca 6/B.
Telefon / fax: 1558—840

Gyermekek adagja:

1—5 éveseknek 2x1 teáskanállal naponta

Magyarországon forgalomba hozza

a Hungaropharma.



KENŐCS T 200; S 010; S 200

HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg 
és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vízzel lemosható 
(20 g)kenőcsben.
HATÁS: A készítmény jól alkalmazható számos, szteroid 
+  antiszeptikum kombinációját igénylő bőrbetegség keze­
lésére.
A k ló rhex id in t a baktériumsejtek gyorsan adszorbeálják, 
ezt követi a sejtek permeabilitásának változása.
A klórhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hártyájának 
dezorientációját okozzák, a sejtmembrán ozmotikus ké­
pessége károsul. A klórhexidin akadályozza a baktérium­
sejt anyagcseréjét a membránokon keresztül, olyan mó­
don, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felületén, 
vagy úgy, hogy a citoplazma membrán destrukcióját idézi 
elő.
Antimikrobális hatása bakteriosztatikus vagy baktericid. 
Jó hatásfokkal elöli az egyes bőrgombákat is.
Allergiát, szenzibilizációt ritkán okoz.
A triam cino lon  a ce to n id  a prednizolon 9-a-fluor szárma­
zéka. Gyulladáscsökkentő hatása jelentősebb a prednizo- 
lonénál.
JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyidejű alkalma­
zását igénylő bőrbetegségek, így mindazon ekcémák, 
amelyekben bakteriális vagy mikotikus tényező primer 
vagy szekunder módon szerepet játszhat; dyshidrosis, in­
tertrigo, valamint olyan bőrfertőzések, amelyek esetében 
az egyéb antibakteriális és antimikotikus helyi kezelés ha­
tástalannak bizonyult.
ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás; a bőr tuber- 
kulotikus, továbbá vírus okozta megbetegedései. 
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponta 2-3-szor vékony ré­
tegben kenjük a beteg bőrfelületre, ill. a pörk eltávolítása 
után a bőrelváltozásra előzőleg néhány órára dezinificiens 
oldatos kötést helyezünk, majd a kötés levétele után alkal­
mazzuk a kenőcsöt.
MELLÉKHATÁS: Igen ritkán, érzékeny bőrű egyéneken 
enyhe allergiás tünetek, bőrszárazság fordulhat elő. Azo­
nos bőrterületen tartós alkalmazás után — különösen fiata­
lokon — atrófiát okozhat.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés eredménytelen marad 
akut esetben 2 hét, krónikus esetben 4 hét alkalmazás 
után, a kezelés folytatása nem célszerű.
Az arcbőrön való krónikus alkalmazása kerülendő.
Nagy felületen — különösen kötés alatt tartósan — nem al­
kalmazható.
Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhető.
A klórhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenőcs al­
kalmazása előtt a szappannal tisztított bőrfelületet bő víz­
zel alaposan le kell mosni.
RENDELHETŐSÉG: Csak vényre adható ki.

FORGALOMBA HOZZA:
Alkaloida Vegyészeti Gyár
Tiszavasvári



HATÓANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg, axe- 
rophtholum solutum 100 mg, tocopherolum aceticum 100 mg, 
dexpanthenolum 800 mg, vízzel lemosható (2 0 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.

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.

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.

FORGALOMBA HOZZA:

Alkaloida V egyészeti Gyár 
Tiszavasvári
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Orvostudomány

Betegségek, nemcsak embereknél.
Walvoort, H. C. (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Gencesk., 1990, 134, 1190.

A holland tudományos akadémia 1990 
márciusában fordított címmel: „Betegsé­
gek, nemcsak állatoknál” jelszó alatt ren­
dezett symposionján prominens előadók az 
orvosi és a veterinarius gyógyászat össze­
függését hangsúlyozták. Az állatkísérletek 
eddigi gyakorlata szerint a vizsgálatokat 
egészséges állatok művileg létrehozott be­
tegségeinél végezték és az eredményeket 
extrapolálták humán vonalra. Megbízha­
tóbb eredményekre vezetne, ha a vizsgála­
tokat spontán állati megbetegedéseknél vé­
geznék. A szerző a felmerült lehetőségeket 
összegzi.

Embernél a lymphosarcoma vírusos ere­
dete (még) nem bizonyított, de madarak­
nál, macskáknál, szarvasmarhánál a víru­
sos eredet már igen, sőt a rovarcsípések 
általi horizontális transmissio is ismert; a 
tyúkoknál a vertikális transmissio vizsgála­
tánál az öröklött fogékonyság, vagy a resis­
tentia: a „major histocompatibilitas comp­
lex” tanulmányozásával is megindult. 
Ennek polymorfizmusa arra enged követ­
keztetni, hogy kialakulása megelőzhette az 
állatfajok differenciálódását, s így humán 
analogonja is hasonló pathomechanizmu- 
son alapulhat.

A rheumatoid arthritis tanulmányozásá­
hoz a patkányoknál, disznóknál előforduló 
arthritis, mely az Erysipelothrix rhusiopa- 
thiae által okozott sertésorbáncnál jelent- 
kezhetik, egy spontán autoimmun-arthritis 
prototypusaként fogható fel, melynél azon­
ban már ismert egyes baktériumok antigén­
jeinek immunrendszerben meghatározott 
szerepe.

A Borrelia burgdorferi fertőzés okozta 
Lyme-arthritis histologiailag rendkívül ha­
sonlít az erysipeloid arthritishez.

Az állati megbetegedés vizsgálata humán 
vonatkozásban is hozhat eredményt. Kecs­
kénél, szarvasmarhánál, macskánál örök­
lődő pajzsmirigy-megbetegedések a thyreo­
globulin és a jód szintézisének zavarán 
alapulnak, mely az emberi pajzsmirigy- 
megbetegedésekre is jellemző. Az állato­
kon végzett therapiás vizsgálatok előnye a 
kisebb etikai korlátozottság.

A ritkán előforduló Wilson-betegségnél a 
rézkumulálódásra vonatkozó ismereteket a 
Bedlington terriereknél gyakran, 40-60% - 
ban előforduló öröklődő rézvisszatartás 
vizsgálatával lehetne gazdagítani.

A hólyagrák BCG-vel végzett therapiáját 
megelőzően a szarvasmarha harmadik 
szemhéjának (pislogó hártyája) rákjánál al­
kalmazták sikerrel.

A sejtkultúrában gyógyszerrel létreho­
zott HÍV reproductio-gátlás nem biztos jele 
a gyógyhatásnak, erre alkalmasabb megfe­

lelő állatok spontán immunodeficientiájá- 
nál végzett therapiás próba. Macskánál ha­
rapott sebből kiinduló fertőzés hatására 
kialakuló immunodeficientia nem mindig 
halálos kimenetelű, a holland egészséges 
macskák 3%-a szeropozitív. A felin immu­
nodeficientia vírus a kóbor macskáknál 
többségükben szeropozitivitást produkál, 
ezek aztán rendszerint opportunista fertő­
zések következtében pusztulnak el.

Ribiczey Sándor dr.

Egészségügyi szervezéstudomány

„Eurotémák” . Orvosok, betegek és az 
eltűnt határok. Spanier, J. M.: Ned. 
Tijdschr., Gcneesk., 1990, 134, 1754.

Az Európai Közösség (EK) virtuálissá 
vált határain át szabad lesz az emberek, ja­
vak, a tőke és a szolgáltatások forgalma.

Az egészségügy vonatkozásában, a ká­
oszt megakadályozandó, csak hosszabb idő 
után fogja az integráció a nemzeti szuvere­
nitást védő korlátozásokat hatálytalanítani. 
Ezek nélkül az olasz, vagy más munkanél­
küli orvosok tízezrei költöznének a szá­
mukra kedvezőbb országba, és a betegek 
tömegei kelnének vándorútra kedvezőbb 
gyógyulást keresve. Korlátozás nélkül or­
vosegyüttesek hirdetése elképzelhető: 
„hétfőn rendelés Párizsban, kedden Lon­
donban, szerdán Koppenhágában, csütör­
tökön Madridban, péntek fenntartva külön­
leges esetek számára az EK-n belül. 
Jelentkezzék bátran, a biztosító fedezi a 
költségeket!”

Az EK-n belül kell a tömegeket érintő 
megbetegedések, a reuma, Crohn-beteg- 
ség, a krónikus nemspecifikus légúti beteg­
ségcsoport ellátását-gondozását megszer­
vezni, mert az európai politikusok interna­
cionalista hevülete csak a „halálos” 
betegségekre terjed ki, pl. az AIDS-re. 
Fontos feladat a szerv-donor bankok meg­
szervezése. Nagy kérdés, hogy a betegbiz­
tosítás a szabadpiacon, vagy a régi tradíció­
kon alapuljon-e, mely egyenlő esélyt 
nyújtott gazdasági és szociális állapotra va­
ló tekintet nélkül a kötelezően biztosí­
tottakra.

Az integritás előfeltétele, hogy a déli ál­
lamok közelítsék meg a tagállamok gazda­
sági szintjét, mely biztosítja az orvosi 
berendezések, elektronikai alkatrészek, 
gyógyszerek, egyszerhasználatos eszkö­
zök, diagnosztikumok meglétét. A gyógy­
szerárak folyamatos egy szinten tartásával 
lehet csak megelőzni a gazdasági alapon 
bekövetkező gyógyszer-vándorlást. Egye­
sek már tervezik a Portugáliában, Spanyol- 
országban létesítendő csinos kórházak épí­
tését, ahova orvosegyüttesek repülnének 
alkalmankint konzultálni-műteni, azzal az 
indokolással, hogy ott kellemesebb a reva- 
lidáció.

Papírforma szerint az eü. szakembe­
rek az EK-n belül bárhol letelepedhetnek, 
dolgozhatnak, csak a nyilvántartásba kell 
felvétetni magukat és esküt, fogadalmat

kell letenniük a helybeli kollégák számára 
is kötelező szabályokra. Nemzetisége miatt 
senki sem diszkriminálható. Az eredeti ró­
mai szerződésből kimaradt a most már 
megkövetelt nyelvvizsga, ami egy komoly 
korlátozás, de bármennyire egyenrangúak 
a diplomák, kérdés, hogy egy görög bel­
gyógyász meg tud-e felelni egy nyugatné­
met kolléga helyén. Gyógyszerész bárhol 
foglalkoztatható, de gyógyszertára nem le­
het. Fogorvosoknál, miután néhol csak 
végzett orvosok lehetnek fogorvosok, a 
diplomások aggódnak a többieknél a 
hatáskör-túllépés miatt. Jelenleg egy r. k. 
háziorvos az ország némely vidékén nehe­
zen tud letelepedni, a külföldiek letelepe­
dése nagyobb nehézségbe fog ütközni. 
Évek óta csökken a Hollandiában letelepe­
dő külföldi orvosok száma, ami a lakosság 
sikereit bizonyítja az „idegen elemek” el­
hárításában.

Ribiczey Sándor dr.

A lakosság számának változása 
2050-ig. Procbsting, H. (Statistisches Bun­
desamt, Goldackerweg 5. D—6200 Wies­
baden). Sozialpädiatrie, 1989, 27, 880.

Az Amerikai Egyesült Államok Statiszti­
kai Hivatala 1989-ben tette közzé 2050-ig 
szóló prognosztikai adatait („World Popu­
lation Profile: 1987”). Az adatok szerint 
míg 1950-ben 2,6 milliárd ember élt a Föl­
dön, addig 1987-ben már 5,1 milliárd.

Az elemzések szerint 2000-re 6,2 milli­
árd, 2050-re pedig 10,8 milliárd a Föld la­
kóinak várható száma.

1987-ben a világon 137 millió 273 ezer él­
ve születésre 47 millió 795 900 halálozás 
jutott, a „többlet” tehát 89 millió 477 100.

A szerző kiemeli az NSZK-ra vonatkozó 
adatokat: míg 1950-ben az NSZK a világ 9. 
legnagyobb lélekszámú országa volt,
1989-re már Nigéria, Banglades, Pakisz­
tán, Mexikó, Vietnam és a Fülöp-szigetek 
is megelőzte. 2000-re az NSZK már csak a 
19. helyet foglalja majd el a legnagyobb lé­
lekszámú nemzetek rangsorában, 2050-re 
pedig már nem fog szerepelni az első 30 or­
szág között.

A szerző szerint nagyon elgondolkodtató, 
hogy a lakosság erőteljes növekedési trend­
je főképp a szegény, éhezés sújtotta orszá­
gokban nyomon követhető.

Schmidt Péter dr.

Idős betegek szűrővizsgálata. MacLen- 
nan, W. J., (City Hospital, Edinburgh 
EH10 5SB): Brit. med. J., 1990, 300, 694.

Pontosan negyedszázada hívta fel a fi­
gyelmet egy tanulmány arra, hogy milyen 
sok idős személy betegsége marad felisme­
retlen és kezeletlen az általános (v.ö. körze- / ' 'V  
ti) gyakorlatban. Azóta az eü. szervezés és VT/T 
a geriatria fejlődése ellenére a helyzet nem 1 1
sokat változott. A 75 évesnél idősebb akut----------
depressziósoknak csupán 2/j-e részesül ke- 9 3 5



zelésben, a középsúlyos demenciáknak ke­
vesebb, mint 75%-át ismeri fel az általános 
orvos. A 80 év feletti fájóslábúaknak 2 /s-e 
részesül adekvát chiropodiai kezelésben. 
Akinek szüksége volna rá, csupán V3 ré­
szüket kezeli fogorvos. Számos halláskáro­
sult esetében segítene a cerumen kimosása, 
vagy ha a hallókészülék nem volna használ­
hatatlan.

Az idős betegek eü. problémáinak kiszű­
rése csökkenti a kórházi bentfekvés időtar­
tamát, a mortalitást, növeli a betegek mo­
rálját és önbecsülését. A szűrési program 
kiterjedhetne az idősek egészsége tekinteté­
ben fontos olyan szempontokra is, mint: 
szociális kapcsolatok, mobilitás, táplálko­
zás, a lakás minősége, esetleg incontinen­
tia, személyi higiéné, lábak állapota, látás, 
hallás, fogazat, gondozásra igénybe vehető 
személyek létezése, ismeretek az ún. jóléti 
intézmények igénybevételének lehetősé­
geiről.

Egy 4000 személyt magába foglaló kör­
zetben egy képzett eü. ellenőr a szűrést heti 
átlag 18 órában el tudná végezni. Ezt költ­
ségesnek tartják. Azonban azokon, akik a 
rendelőben megjelennek (pl. gyógyszert 
íratni), a szűrés ott is elvégezhető; csupán 
azt a 1 0  (esetleg 2 0 ) %-ot kellene — időigé­
nyesebb módon — a lakásán felkeresni, aki 
nem jár el az orvoshoz.

Néhány évvel ezelőtt a körzeti orvosok 
37 %-a, a geriaterek 59%-a, az általános or­
vostan professzorainak 33%-a tartotta a 
szűrést szükségesnek az idős emberek 
adekvát gondozásához. Ma már a „körze­
ti” orvosok számára előírás, hogy a 75 év 
felettieket legalább évente egyszer megláto­
gassák.

[Ref.: A problémák felismerése az alap- 
feltétele a helyes cselekvésnek. Értelmes 
szűrési program nálunk sem képzelhető el, 
ha az orvosok nem tartják azt indokoltnak. 
Éspedig nemcsak az általános orvosok, ha­
nem azok is, akik a kiszűrt problémák szak­
ellátására hivatottak. Vagyis, hogy a lakos­
ság mintegy 20%-át ne tekintsék elhanya­
golhatónak (esetleg saját idős családtagja­
ikat nem?). Sajnálatos, hogy a geriátriái is­
meretek, az ebből kővetkező szemlélet és 
gyakorlat széles körű elterjedését nálunk az 
orvosképzés és továbbképzés nem segíti elő 
a kellő mértékben. Egyébként: az idősek 
helyzetének, szükségleteinek pontosabb, 
adatszerűbb ismerete előmozdíthatná a 
kormányzat célirányos munkáját is.]

Szabó Rezső dr.

Szemészeti szűrés. Az ingyenesség el­
törlése az időskori megvakulások számát 
növeli. Rosenthal, A. R. (Royal Infirmary, 
Leicester L F2 7LX): Brit. med. J., 1990, 
300, 695.

%
Az Egyesült Királyságban a szemészeti 

szűrővizsgálatot (alapfokon) az optikus, 
optometrikus végzi. Eddig ez ingyenes 
volt, az Állami Eü. Szolgálat (NHS) fizet­
te. Megtakarítani kívánták a NHS költség- 
vetésének 0,35%-át, azaz évi 70 millió fon­

tot(!), ezért ezt megszüntették (szemben 
más szűrésekkel pl. a vérnyomásméréssel, 
vagy a cervicalis cytologiával, mely tovább­
ra is ingyenes). Egy év alatt 30%-kai csök­
kent a szemészeti szűrővizsgálatok száma. 
(Hasonló csökkenést tapasztaltak 1987-ben 
Kanadában is.)

A macula-degeneráció a 75 év felettiek­
nek kb. ‘/3-át érinti; az újonnan megvakul­
tak 30—40%-ában ez az ok. A subretinali- 
san képződő neovascularis membrán laser- 
rel kezelhető, éspedig annál eredménye­
sebben, minél korábban felismerték (minél 
kisebb a látásélesség csökkenése).

Az időskori megvakulás második leggya­
koribb oka a nyitott csamokzugú (simplex) 
glaucoma. Az életkor és a családi anamne­
sis a legfontosabb rizikófaktorok. A 75 év 
felettiek kb. 7 %-át érinti, az új vakság oka 
10—15 %-át teszi ki. A korai felismerés fon­
tossága ez esetben is egyértelmű.

[Ref: Nálunk jellemző általában az, 
hogy a szemészeti szakrendelések körzeti 
orvosi beutaló nélkül fogadják azokat, akik 
valami panasszal megjelennek. A probléma 
inkább ott van, ha valaki nem tud elmenni 
a szakrendelésre (és körzeti rendelőbe
sem). Lehetséges azonban, hogy ha beve­
zetnék az időskorúak évenkénti kőtelező 
szűrését, némelyik szakrendelés túlterhe­
lésről panaszkodna.]

Szabó Rezső dr.

Az űjszülöttkori intenzív ellátás meny- 
nyiségi oldala. Field, D. J. és mtsai (De­
partment of Chüd Health and Department 
of Community Health, University of Lei­
cester, Leicester, Anglia): Br. med. J., 
1989, 229, 1305.

1988 szeptemberében a Royal College of 
Physicians of London testület a nconatoló- 
giai intenzív ellátás számára rendelkezésre 
álló, 1 0 0 0  születésre számított férőhelyek 
számának 1-ről 1,5-re való emelkedését ja ­
vasolta. A szerzők felvetik, hogy bár a fé­
rőhelyek számára vonatkozó javaslatot idő­
ről időre módosítják (1971-ben 0,5-re, majd
1977-ben 0,5-ről 1-re), valójában nincs 
megbízható adat az intenzív újszülöttcllátás 
valós férőhely igényére vonatkozóan. Ezért 
elhatározták, hogy egy adott terület egyévi 
forgalmi adatai alapján kísérlik meg a való­
ságos igény felmérését.

A vizsgálatot egy 4,6 millió lakost ellátó 
Regionális Egészségügyi Hatóság körzeté­
ben végezték, ahol a születések száma a 
vizsgált időszakban 55 692 volt. A körzet­
ben 17 különböző neonatális intenzív ellátó 
egység működik. A forgalmi adatokat rész­
ben az egyes centrumok saját jelentései, 
másrészt rendszeres külső ellenőrzések 
alapján számították. Azt találták, hogy 
1 0 0 %-os ágy kihasználás mellett az adott 
időszakban naponta 41,1 férőhelyre lett vol­
na szükség, azaz 70%-os ágykihasználást 
feltételezve a valós igény napi 59 ágy volt. 
Más szavakkal az 1000 születésre számított 
igény 1 ,1  férőhelynek bizonyult.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a fenti

adat nem a kívánatos ellátás férőhelyigé­
nyét jelenti, hanem a pillanatnyi ellátási el­
vek alapján számított igényt reprezentálja. 
Az igen kis súlyú koraszülöttek túlélésének 
javulásával, például, a férőhelyigény felte­
hetőleg nőni fog. Kiemelik az egyes terüle­
tek, országrészek közötti minden bizonnyal 
meglévő különbségek a helyi tervezésben 
való figyelembevételének fontosságát.

. Decsi Tamás dr.

A megfelelő műszaki berendezések — 
üzemképes állapotban. Bloom, G. (Uni­
versity of Sussex, Brighton, England): 
World Health Forum, 1989, 1, 3.

A szerző részvételével megtartott kerék­
asztal-megbeszélésen a következők hang­
zottak el:

Az egyes országokban a jól funkcionáló 
orvosi műszerek hiánya komolyan veszé­
lyezteti az egészségügyi dolgozók 
munkáját.

Az Egyesült Királyságból származó je ­
lentés szerint az egészségügyi ellátásban a 
berendezések éves karbantartási összege az 
értékük 6 —10%-a. A költséges, nem kellő 
hatékonyságú szolgáltatások oka az, hogy 
új gépeket vásárolnak, beszerelik, majd a 
ráfordítások és karbantartás hiánya miatt 
hatékonyságuk csökken, végezetül kiselej­
tezik azokat. Ennek elkerülése érdekében 
szükséges lenne előre megtervezni a mű­
szerigényeket, hogy azok megfelelő árért 
az elvárásoknak eleget tegyenek. A tartalé­
kok beszerzése biztosítaná a szolgáltatások 
folyamatosságát. Célszerű volna tehát a 
rendelkezésre álló eszközök felmérése, 
azok működőképes állapotának felbecsülé­
se, valamint a karbantartás és pótlás éves 
kiadásának megállapítása.

A berendezések kiválasztása gyakran 
minden tudományos alapot mellőzve törté­
nik. A pénz legjobb felhasználása érdeké­
ben ezért a helyi adottságokat és a karban­
tartási hálózat minőségét figyelembe véve, 
az igényeket pontosan tisztázni kell. Szük­
séges lenne szakértőkből álló testület létre­
hozása is, amely vezető szerepet játszana a 
műszerek kiválasztásában, az igen finom 
eszközök javításában és az oktatásban, ahol 
a gyakorlatban szerzett tapasztalatokat spe­
ciális képzéssel kapcsolják össze.

A vita során több hozzászóló a berende­
zések szakjegyzékbe vételének a fontossá­
gát hangsúlyozta. Ez alapját képezhetné a 
további beszerzéseknek, amely jó  nevű 
gyártócégekkel való közvetlen tárgyaláso­
kon alapulna, biztosítva a hosszú távú szer­
vizlehetőségeket és alkatrészpótlást is.

Mások a jól képzett műszaki gárda szere­
pét emelik ki, akik a folyamatos oktatásuk 
mellett képesek lépést tartani a gyorsan vál­
tozó orvosi műszerállománnyal és a beren­
dezések beszerzésénél együttműködnének 
az orvosokkal és gazdasági szakemberek­
kel. Az egyik hozzászóló a következőkben 
látja a hibák okát: a hiányos tervezés, az ir­
racionális vásárlási módszerek, a kvalifi­
kált személyzet hiánya és a pótalkatrészek.



valamint a műszaki leírások beszerzésének 
nehézsége. Az egyes országoknak maguk­
nak kell megtalálniuk a helyes, járható utat, 
de a nemzetközi szervezetek is értékes út­
mutatást adhatnak.

Molnár Zsuzsanna dr.

Rákszűrés és társadalombiztosítás. 
Szerkesztőségi beszélgetés egy nőgyógyász 
„magánorvossal” , K. Doench dr.-ral: Se­
xualmedizin, 1990, 19, 506.

[Ref.: Az utóbbi időben sok szó esik ar­
ról, hogy hazánkban változás várható az 
orvosi ellátásban. Ez sok tekintetben a tár­
sadalombiztosításhoz fog tartozni, azaz a 
biztosító fogja finanszírozni, mégpedig 
nyugati mintára. Ez pedig több vonatkozás­
ban is eltér a hazai eddigi gyakorlattól, 
ezért legyen szabad távirati stílusban rámu­
tatni néhány olyan eltérésre, amely a cikk­
ben felvetett gondok lényegének a megérté­
séhez szükséges.

A biztosító nem fix  fizetést ad az orvos­
nak, hanem azt a ténykedést fizeti meg, 
amit az orvos ténylegesen elvégzett, és ami­
re szükség is volt.

A magánorvos kifejezés mást jelent Né­
metországban, mint nálunk. Nem különül 
el elvileg sem e kettő egymástól. A magán­
orvos vállalkozásszerűen fenntart egy ren­
delőt és ott látja el a betegeket, s ennek a 
honoráriumát vagy a beteg fizeti saját zse­
béből (főleg, ha nem biztosított, vagy arra 
van igénye, aminek a finanszírozását a biz­
tosító nem vállalja), vagy a beteg által át­
adott csekk alapján fizeti ki a biztosító.

A betegeket általában az általános orvos 
látja el, háziorvosként és ha szükséges, 
szakorvoshoz utalja a biztosító terhére.

A biztosító által fizetendő tevékenység és 
a vizsgálat célja között nem lehet eltérés.]

E hosszas bevezetés után rátérve a lé­
nyegre, arról az ellentmondásról folyik az 
interjú, ami akkor merül fel, amikor az ál­
talános orvos rákszűrés miatt utalja a nőt 
nőgyógyászhoz. Ilyenkor megtörténik a 
szűrővizsgálat (természetesen kolposzkópi- 
ával, cytologiával és sokszor mammográfi- 
ával), és ennek az árát a biztosító kifizeti. 
Dr. Doench szerint azonban a gyakorlat­
ban, saját felmérése szerint az esetek felé­
ben nem ilyen egyszerű a helyzet. Ugyanis 
a nő valójában nem rákszűrés miatt kérte az 
általános orvostól az átutalót rákszűrésre, 
hanem különböző panaszai vannak, ami­
ket azonban nem akar, restelli a házior­
vosnak elmondani, ömlik azonban belőle a 
szó a rákszűrést végző nőgyógyásznál. A 
vizsgálat során pedig különböző betegsége­
ket lehet megállapítani — folyás, pszicho­
szomatikus kórképek, libidó problémák 
stb. —, s ezeket kezelni is kell. A biztosító 
azonban nem fizeti meg a rákszűrési átutaló 
számlájára ezt a kezelést, az erre szükséges 
időtartamot. A rákszűréshez ugyanis egyéb 
ellátás nem csatlakoztatható. így az orvos 
vagy „ingyen” foglalkozik a beteggel (erre 
pedig a nyilatkozó tapasztalatai alapján 
minden második esetben szükség van),

vagy a beteg elégedetlen marad. A gondot 
két úton lehet megoldani. Járhatóbbnak tet­
szik az, hogy a biztosító lehetőséget ad a 
„csatlakoztatásra” , vagy pedig a lakosság­
ban tudatosítani kellene, hogy mi a rákszű­
rés feladata. Feltehető, hogy ez utóbbi ne­
hezen valósítható meg.

Ezzel kapcsolatban más „elnevezési” 
problémát is szóba hoz a nőgyógyász. Rák­
szűrésről beszélnek, noha szerinte ez a 
vizsgálat csak arra alkalmas, hogy egyes — 
és nem minden — rákfajtákat lehetőleg ko­
rán felismerjenek, ezért jobban kifejezné a 
lényeget, ha rákszűrés helyett „korai rák­
felismerést” használnának. így ugyanis a 
negatív vizsgálati lelet alapján nem kelet­
kezhet a betegben az a tévhit, hogy nincs 
benne sehol sem rák.

(Ref.: Hazánkban a jelzett vonatkozások­
ban néhány eltérés észlelhető, ugyanis a 
szűrést végző orvos feladata minden általa 
észlelt betegség felismerése és ellátása.)

Aszódi Imre dr.

Haematologia

Csökkent erythropoetin válasz tumo­
ros betegek anaemiájában. Miller, C. B. 
és mtsai (Johns Hopkins Oncology Center, 
Baltimore): New Engl. J. Med., 1990, 322, 
1689.

A szolid tumorok gyakran okoznak nor- 
mochrom, normocytás anaemiát, melynek 
oka nem teljesen tisztázott, de sok tekintet­
ben hasonló a krónikus vescclégtelenség- 
ben szenvedők anacmiájához. A szerzők az 
erythropoetin (EP) lehetséges szerepét ta­
nulmányozták daganatos betegségekhez 
társuló anaemiák kialakulásában. Radio- 
immunoassay-val vizsgálták 81 anaemiás 
szolid tumoros beteg szérum EP szintjét és 
a kapott értékeket a haemoglobulin (Hgb) 
mennyiségének függvényében ábrázolták. 
A korábbiaktól eltérően nem egészségesek, 
hanem vashiány-anaemiában szenvedő be­
tegek képezték a kontroll csoportot. A vas­
hiány anaemiás betegekben a Hgb csökke­
nés mértéke és az EP szérum szintje között 
fordított arány áll fenn, ami arra utal, hogy 
az ilyen egyénekben az EP termelés regulá­
ciója jól működik.

A vizsgált tumoros betegekben a szérum 
immunreaktiv EP szintje azonos fokú anae- 
miáinál alacsonyabb volt, mint a kontroll 
csoportban, és nem volt fordított arányú 
összefüggés a Hgb és az EP szintje között. 
A kemoterápiában részesített betegek EP- 
válasza tovább csökkent, amely azonban 
reverzibilisnek bizonyult, mert hat héttel a 
kemoterápia befejezése után további csök­
kenés nem volt kimutatható. Hypoxiás álla­
potokban a tumoros betegekben is a Hgb- 
csökkenés mértékének megfelelő EP ter­
melődés volt megfigyelhető.

Tumoros anaemiában tehát az EP szintje 
az anaemia fokához képest alacsony, a 
helyzet a krónikus veseelégtclenségben ta­
láltakhoz hasonló. Ezek alapján feltételez­
hető, hogy a viszonylag csökkent EP ter­

melődésnek szerepe lehet az anaemia 
kialakulásában és várható, hogy a dagana­
tos betegségekhez társuló anaemia kezelé­
sében az EP adása hasznos.

Ujj György dr.

Myeloma multiplexes betegek anaemi- 
ájának erythropoetin-kezelése. Ludwig, 
H. és mtsai (Department of Medicine II, 
University of Vienna, Vienna): New Engl. 
J. Med., 1990, 322, 1693.

A myeloma multiplex (MM) okozta 
anaemia patogenezise nem teljesen tisztá­
zott. A normális vérképzés háttérbe szoru­
lása, a rövidült vörösvérsejt-élettartam, a 
hypervolaemia miatti hígulás és az erythro- 
poesis specifikus gátlása egyaránt szerepet 
játszhat annak kialakulásában. A szerzők 
az utóbbi lehetőség miatt próbálták ki a re- 
kombináns technikával előállított erythro- 
poetint (EP) myelomás betegek anaemiájá- 
nak kezelésében.

Tizenhárom beteget kezeltek, akiknél a 
malignus alapbetegség a vizsgálat idején 
nem progrediált. Hetenként három alka­
lommal 150 E/kg EP-vel kezdték a kezelést 
és a kezdő adagot emelték, ha a haemoglo­
bin (Hgb) mennyiségének növekedése nem 
érte el a kívánt mértéket. A kedvező hatás 
kritériumának 20 g/l-es Hgb emelkedést te­
kintettek. Az EP kezelés 11 betegnél (85 %) 
volt sikeres. A kedvező hatás átlagosan
4—5 hetes EP adagolás után jelentkezett. 
Az anaemia klinikai tünetei megszűntek és 
az egyidejűleg alkalmazott kemoterápia 
vagy irradiáció nem gátolta az EP hatását. 
Az EP kezelésre nem, illetve az átlagosnál 
később reagálók terápia előtti EP szintje 
magasabb volt, mint a rövidebb tartamú EP 
kezelésre reagálóké. Ez arra utal, hogy a 
MM-ben kialakult anaemiának két típusa 
lehetséges. Az egyik a krónikus gyulladá­
sos betegségekben szenvedők vérszegény­
ségéhez hasonlóan relatív EP hiány követ­
kezménye és EP adásra jól reagál. A másik, 
az EP-re kevéssé reagáló típus, az erythro- 
poesis csökkent EP érzékenységgel kapcso­
latos. Az EP kezelés nem fokozza a ma­
lignus plasma sejtklón proliferációját. 
Említésre méltó mellékhatást nem észlel­
tek. Az EP kezeléssel szerzett kedvező ta­
pasztalatok MM-ben további vizsgálatokat 
és a kezelés részleteinek pontosabb kidol­
gozását teszik szükségessé.

Ujj György dr.

Gyermekkori heveny lymphoblastos 
leukaemia. Az első remisszióban alkal­
mazott, csontvelő-transzplantációt is 
magában foglaló protokoll eredménye, 
visszaesésre nagy rizikóval rendelkezők­
ben. Michel, G. és mtsai (Service d’Héma- / r'V 
tologie Pédiatrique et du Laboratoire de V l / f  
Cytologie, Hőpital d’Enfants La Timone, JLJL 
F—13385 Marseille): Arch. Fr. Pédiatr.,
1990, 47, 163. 937
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Egyértelműen kimutatott, hogy a heveny 
lymphoblastos leukaemiában (h. 1 .1.) szen­
vedő gyermekek 50%-a — hála a kemoterá­
piának — meggyógyulhat, és a gyógyulás 
reménye, az alkalmazott kemoterápia minő­
sége mellett, bizonyos kezdeti prognosztikai 
feltételektől függ. Még a legjobban vezetett 
kemoterápia mellett is előfordulnak csontve­
lői visszaesések, s ilyenkor a gyógyulás re­
ménye csontvelő transzplantáció (csv. tr.) 
nélkül csekély. Ilyen esetekben az allogcn 
csv. tr. 30—60%-os gyógyulást tesz lehető­
vé. A csv. tr.-t a teljes remisszió fázisá­
ban kell végrehajtani, s ez a követelmény 
nem mindig valósul meg, főleg a második 
rcmisszióban, ami általában rövid ideig 
tart.

A szerzők saját beteganyagukban szerzett 
tapasztalataikról számolnak be. 1984-től
1988-ig a h. 1. l.-es betegeiket azonos pro­
tokoll szerint (BFM — a német minta alap­
ján bevezetett intenzív kemoterápia) kezel­
ték, emellett a visszaeséssel leginkább 
veszélyeztetett betegekben — az első teljes 
rcmisszióban — bevezették a csv. tr.-t. Az 
említett időszakban 92 beteget (52 leány, 40 
fiú) kezeltek, akiknek átlagos megfigyelési 
ideje 30 hónap volt (7—55 hó). A betegek 
kora a diagnózis megállapításakor: átlag 4 
év és 4 hónap (12 hónap és 16 év között in­
gadozott). A betegeket az alkalmazott in­
tenzív kezelés és az indukciós terápiára 
adott gyors válasz alapján három csoportba 
osztották: 1. a visszaesésre rizikós csoport 
— 18 beteg; 2. visszaeséssel igen erősen ve­
szélyeztetett csoport — 12 beteg; végül 3. a 
veszélyeztetettségben az előbbi kettő közöt­
ti csoport — 62 beteg.

A szerzők részletezik a besorolás kritéri­
umait: a leukocytosis mértéke, életkor, tu­
mor megléte vagy hiánya, a máj-lép nagy­
sága, a cytologiai típus a FA osztályozás 
szerint, a liquor viselkedése, a medulláris 
lcukacmiás infiltráció megszűnése a keze­
lés 15. napjáig.

Leítják — és ábrán is bemutatják — a 
szerzők a valamennyi betegnél nyolc hétig 
tartó indukciós terápiás módszerüket. Az el­
ső négy héten prednisont, vindesint, dauno- 
rubicint és asparaginaset adtak. A második 
négy héten VM26-ot és aracyclint adagol­
tak, az előbbiek hatásának fokozására. Az 
idegrendszeri szövődmények megelőzésére 
1986 előtt a 3 évesnél idősebb gyermekek 18 
G cerebrális besugárzást és 12 mg methotre- 
xat intrathecalis injekciót kaptak hat alka­
lommal, míg a 3 évnél fiatalabbak négy, 14 
napra elosztott methotrexat perfúzióban, és 
12 alkalommal intrathecalis methotrexat (a 
kortól függő mennyiségben) kezelésben ré­
szesültek. A konszolidációs terápia az első 
csoportban négy hétig tartott, az első két hé­
ten per os prednisonból, iv. vindesinből, da- 
unorubicinból és asparaginaseból állott, míg 
a további két héten át a betegek VM-Arac-ot 
kaptak. A második csoportban a fenntartó 
kezelés hat hétig tartott, az első négy héten 
megegyezett az indukciós kezeléssel, míg az 
utolsó két hétben az indukciós kezelés 5—6. 
hetének terápiájával.

A szerzők behatóan foglalkoznak az első 
rcmisszióban végzett csontvelő-átültetés he­

lyével, idejével, a harmadik, erősen vesz6-. 
lyeztetett csoport betegeinél. Ha HLA-com- 
patibilis testvér van, az allogén csv. tr.-t 
legkorábban az indukciós kezelés 8. hete 
után el kell végezni. Intrafamiliaris HLA- 
compatibilis donor hiányában az indukció 
befejeztével autolog csontvelőt kell venni s 
lefagyasztani. Leírják a csv. tr. módszerét és 
a kilökődés megelőzésére alkalmazott te­
rápiát.

Az eredmények ismertetésekor foglal­
koznak a kemoterápia szövődményeivel, a 
csv. tr. komplikációival. A protokollba 
sorolt 92 gyermek közül 91-nél teljes re- 
missziót értek el, 90-nél a myelogram sze­
rint már az első négy hét után. Egynél ez 
később következett be s ezt csv. tr.-val kon­
szolidálni lehetett. 18 beteg esett vissza 
akut állapotába átlag 12 hónnappal a re­
misszió után. 72 gyermek még életben van, 
az első remisszió után átlag 25 hónappal 
(7—54 hó). Ábra demonstrálja — rizikó- 
faktorok alapján összeállított csoportok 
szerint analizálva — a túlélés valószínűsé­
gét visszaesés nélkül: 95%, 71%, 60% az
1., 2., 3. csoportban.

Az allogén csv. tr.-ban részesült három 
betegüknél 9,25 és 54 hónap óta visszaesés 
nem mutatkozott. Auto-csv. tr.-t nyolc be­
teg kapott, recidiva nélkül él közülük átlag 
38 hónapja öt beteg. Az indukciós terápiára 
adott gyors vagy lassú válasz — a kemote­
rápia 15. napján ellenőrzött csontvelőkép 
alapján — döntően meghatározza a vissza­
esés rizikóját.

Az eredmények megbeszélésében a kö­
vetkezőket hangsúlyozzák: 1. A 92 h. 1. l.-s 
betegükben a német kutatók által ajánlott 
intenzív terápiás protokollt alkalmazták, s 
a visszaesésre erősen veszélyeztetett cso­
portban a teljes remisszió után rögtön csv. 
tr.-t végeztek. 2. Az intenzív kemoterápiás 
indukció hosszú, nyolchetes volt, s 7-fajta 
gyógyszert használtak, a „konszolidációs” 
terápia — ugyanazokkal a gyógyszerekkel 
— már két hónappal az indukció után beve­
tésre került, de a klasszikus protokollhoz 
mérten enyhébb adagokkal. 3. A visszaesés 
nélküli négyéves túlélés valószínűsége a 
csoportoktól függően 71—95 %. 4. 80, kizá­
rólag kemoterápiában részesült betegüknél 
egyetlen iatrogen halált sem észleltek. 5. A 
h. 1 .1.-ban szenvedő betegeknél a csv. tr.- 
nak (elsősorban allogén, másodsorban au­
togén) az első teljes remisszióban van he­
lye, főként a visszaesésre erősen hajlamo­
sakban (hyperleukocytás: 100 g/1). 6. A csv. 
tr. egyik legfontosabb problémája az indi­
káció kritériumainak meghatározása az el­
ső teljes remisszióban.

A tanulmányból kiemelhető, hogy sta­
tisztikailag is bizonyították: ha a csontvelő­
ben az intenzív terápia ellenére a 15. napon 
még leukaemiás infiltráció észlelhető, a 
visszaesés rizikója nagy, hosszú távon a 
prognózis rossz. 7. Eredményeik igazolják, 
hogy a német szerzők által bevezetett erő­
teljes, rövidebb időre — 6 hónap — kon­
centrált kemoterápia a h. 1. 1. prognózisát 
jelentősen javította.

Kövér Béla dr.

Allogén csontvelő transplantatio ehr. 
myeloid leukaemiában; HLA-identikus 
transplantatiók eredményei az NSZK- 
ban. Schmitz, N. (II. Medizinische Klinik 
der Universität Kiel): Dtsch. med. Wschr., 
1990, U5, 923.

A chr. myeloid leukaemia (cml.) kezelési 
lehetőségei nem kiclégítőek. A cml. klini­
kai tünetei busulfannal vagy hydroxylamid- 
dal hosszú ideig ugyan jól uralhatók, azon­
ban ezek és egyéb kezelési eljárások nem 
vezetnek a malignus sejtpopulatiók elimi- 
natiójára, amit a Philadelphia-chromosoma, 
illetve a ber- és a abl-gének típusos „rear- 
rangement”-je igazol. Átlag hároméves 
kórlcfolyás után a cml. kezdeti chr. fázisa a 
teminalis „blast-krisisbe” csap át, amely 
heteken és hónapokon belül teljes hacmo- 
poetikus elégtelenségre vezet. Az a- 
interferon haematologiai és eytogenetikai 
remissiójára a cml.-ban hiányoznak a döntő 
tapasztalatok.

Jelenleg a csontvelő transplantatio az 
egyetlen therapiás forma, amivel a cml. 
gyógyítása lehetséges; a transplantatióra 
való döntés nem egyszerű, noha erre az elvi 
lehetőségek ugyan fennállnak (50 év alatti 
életkor és HLA-idcntitású donorok); a gyó­
gyulási kilátásokat a nem jelentéktelen 
morbiditás és letalitás is súlyosbítják, vi­
szont a túlélés a konvencionális kezeléssel 
éveken át lehetséges.

Ezek előrebocsátásával számol be a szer­
ző az NSZK-ban 1982—1988 között végzett 
177 (113 férfi, 64 nő, 34 éves átlagkorú), 
Philadelphia-chromosoma-pozitív cml.- 
beteg HLA-identikus donortól származó 
transplantatio eredményeiről. 144 cml.- 
bctcgnél, akiknél a transplantatiót az első 
chr. fázisban végezték, az átlagos három­
éves megfigyelési idő alatt a túlélési idő va­
lószínűsége 5 8 ±  11 % volt; az accelcratiós 
fázisban 24 betegnél végzett transplantatio 
túlélési valószínűsége 29±20%  volt. 
A második chr. fázisban vagy a blast- 
krízisben az összes 8 csontvelő átültetett 
beteg átlag 4, illetve 2 hónapos észlelés 
alatt elhalálozott. Az egész csoportban a 
leggyakoribb halálok (177-ből 82-nél) in­
terstitialis pneumonia, akut vagy chr. gazda 
elleni transplantatum-reakció („graft- 
versus- host-reactio”, gvhd.) volt. Enyhe 
vagy súlyos akut gvhd., valamint a 30 év fe­
letti korhatár csökkentették a transplantatio 
utáni túlélés valószínűségét.

iff. Pastinszky István dr.

Furunkulózis és vashiány. Weijmcr, M.
C. Neering, H., Welten, G : Lancet, 1990, 
336, 464.

A staphylococcus okozta rckurrens fu­
runkulózis (RSF) fájdalmas, igen fertőző 
betegség, és más alapbetegségeknek (pl. di- 
abetesnek) első jele lehet. Leginkább ott 
fordul elő, ahol a családon belül fertőző 
törzsek hordozása észlelhető a bőrön vagy 
az orrüregben. A szerzők egyik betegüknél 
a súlyos RSF társulását figyelték meg ala-



csony haemoglobin (Hgb) és igen alacsony 
szérum-vas (Se-Fe) koncentrációval. A 
vaspótlás a RSF gyógyulásához vezetett és 
közel 6 éven át tünetmentessé tette a 
beteget. .

Ez indította a szerzőket arra, hogy más 
RSF-bcn szenvedő betegeknél is megvizs­
gálják, vajon az állapot kapcsolatban áll-e 
az alacsony Se-Fe koncentrációval. Az 
RSF-t úgy definiálták, mint S. aurcus által 
okozott hat vagy több, három egymást kö­
vető hónapon át meglévő furunkulust. 16 
RSF beteget vizsgáltak (9 nő, 7 férfi; átl. 
életkor 22 év) 2 kontroll csoporttal, az 
egyikben 8 beteg volt (4 nő, 4 férfi; átl. 
életkor 20 év) egyetlen furunkulussal, 
RSF-re utaló anamnézis nélkül, a másikban 
10 súlyos acne conglobata-ban szenvedő 
beteget vizsgáltak (5 nő, 5 férfi; átl. életkor 
23 év). A furunkulusokból baktériumte­
nyésztést végeztek a 16 betegből 13-nál (a 
másik 3 beteg már a beutalás előtt antibioti­
kumot kapott), és mind a 8 egyetlen furun­
kulussal bíró betegnél. Hgb-koncentrációt, 
Se-Fe-t, vércukorszintet és teljes vaskötő 
kapacitást (TTBC) mértek standard techni­
kával. Mind a D RSF beteg tenyészetében
S. aureust mutattak ki. Az RSF betegeknél 
szignifikánsan alacsonyabb volt a Se-Fe 
szint, mint a 2 kontroll csoportban. A Hgb, 
a vércukor és a TIBC értékeknél nem volt 
jelentős eltérés az egyes csoportok között. 
A transzferrin telítettsége mind a 10 ez 
irányban vizsgált RSF betegben alacsony 
volt (középérték 18,6%, a normál tarto­
mány 25—55%). Mind a 16 RSF beteg 
3—4 héten át vaspótlást kapott, ami a tüne­
teket 1 nőbeteg kivételével mindegyik be­
tegnél megszüntette.

Számos irodalmi adat megerősíti, hogy a 
vashiány csökkenti a staphylococcusokkal 
szembeni neutrophil phagoeytosist és csök­
ken az intracelluláris baktericid aktivitás 
is. Ezek a neutrophil funkcióban bekövet­
kező változások függetlenek a Hgb- 
koncentrációtól. A jelenség hátterében a 
myeloperoxidáz és egyéb vastartalmú enzi­
mek aktivitáscsökkenése állhat. A S. aure­
us szaporodása nem függ a közeg vastartal­
mától, azonban ha nagyobb koncentráció­
ban vasat adtak a médiumhoz, a S. aureus 
vasfelvétele fokozódott. Ezt a jelenséget in 
vivo is kimutatták. A S. aureus képes növe­
kedni vasszegény környezetben is, valószí­
nűleg siderophorák képzése révén. A vas 
szerepe a fertőzések iránti fogékonyságban 
még mindig nem tisztázott, de a RSF bete­
geknél észlelt leleteink azt mutatják, hogy 
összefüggés lehet az alacsony Se-Fe kon­
centráció és a fertőzések iránti fogékonyság 
között. Célszerűek a további vizsgálatok, 
nem utolsósorban azért, mert a vaspótlás 
hatásos, egyszerű és olcsó.

Rónai Zoltán dr.

Leukaemia ovarium carcinoma kemo­
terápiáját követően. Kaldor, J. M. és mtsai 
(Nemzetközi tanulmány D európai és ka­
nadai intézet közreműködésével): New 
Engl. J. Med., 1990, 322, 1.

Korábban is ismert volt, hogy az alkiláló 
szerekkel kezelt ovarium carcinomás bete­
gek között nagyobb számban alakul ki akut 
leukaemia. A szerzők, multicentrikus ta­
nulmányukban ezen kérdéskör vizsgálatára 
99 113 kezelt ovarium carcinomás beteg kö­
zött kialakult 114 leukacmiás esetet ele­
meznek.

A betegek átlagos életkora az ovarium 
carcinoma diagnózisakor 58 év volt, 
74%-uknál a leukaemia a diagnózist követő
2—9 évben alakult ki. Az esetek döntő 
többsége akut, illetve nonlymphoid leukae­
mia volt. 11 myelodysplasiás szindróma ki­
fejlődését is regisztrálták. A kemoterápiá­
val, radioterápiával, illetve a két gyógymód 
kombinált alkalmazásával kezelt betegek 
adatait a csak sebészi kezelésben részesül­
tek adataival hasonlították össze. Ennek 
alapján a relatív rizikó a csak sugárkezcl- 
tekben 1,6 (csak enyhén, nem szignifikán­
san emelkedett), a csak kemoterápiában ré­
szesültek esetében 12, a kombinált módon 
kezeitekben 9,8 (mindkét eredmény szigni­
fikáns a sebészeti úton kezeitekhez képest, 
viszont nem szignifikáns egymáshoz viszo­
nyítva). A kezelésre használt gyógyszereket 
vizsgálva az alkalmazott dózis és a leukae­
mia előfordulási gyakoriság között pozitív 
összefüggést találtak. Az alkiláló szerek 
közül leginkább leukaemogen volt a chlo­
rambucil és a melphalan, kevésbé a thiote- 
pa és a threosulfan, s legkevésbé a cyclo- 
phosphamid. A vizsgált doxorubicin — 
cisplatin kombinációt is leukaemogennek 
találták. A leukaemia jelentkezésének idő­
beliségét vizsgálva a legnagyobb rizikó a 
kezelést követő 4—6 évben észlelhető. A 
beteg előrehaladottabb kora is növeli a leu­
kaemia rizikóját.

Fábián György dr.

Leukaemia Hodgkin-kór kezelését kö­
vetően. Kaldor, J. M. és mtsai (Nemzetkö­
zi tanulmány 18 európai és kanadai intézet 
közreműködésével): New Engl. J. Med., 
1990, 322, 7.

Számos korábbi közlemény kimutatta, 
hogy a kemoterápiával kezelt Hodgkin- 
kóros betegek között gyakrabban alakul ki 
akut, leggyakrabban myeloid leukaemia a 
kezelést követő 10 évben. A szerzők multi- 
centrikus tanulmányukban 29 552 
Hodgkin-kóros beteg közt észlelt 163 leu- 
kaemiás esetet elemeznek.

A leukaemia típusát vizsgálva az esetek 
döntő része (91%-a) akut, illetve nonlym- 
phoid leukaemia volt. 16 myelodysplasiás 
szindrómát is találtak a beteganyagban. A 
kemoterápiával, illetve kemo- és radioterá- 
pia kombinációjával kezelt betegek adatait 
összevetve a csak sugárkezelésben része­
sültek adataival, magasabb leukaemia rizi­
kót észleltek az első két csoportban. A csak 
kemoterápiában részesültek relatív kocká­
zata 9, a kombináltan kezeiteké 7,7 volt. 
Mindkét érték szignifikáns a sugárkezelte- 
kéhez viszonyítva, azonban nem szignifi­
káns egymással összevetve. A leukaemia

rizikója arányosan növekszik az alkalma­
zott gyógyszerek mennyiségének emelke­
désével, például a hatnál több ciklusban 
mechlorethamin — procarbazin kombiná­
ciót (pl. MOPP) kapott betegek leukaemia 
kockázata 14-szerese a sugárkezeitekének. 
Nem észleltek magasabb leukaemia gyako­
riságot, ha a radio- és kemoterápia kombi­
nációjával kezeiteket hasonlították össze a 
csak gyógyszeres terápiában részesültek- 
kel. A sugárkezeltek csoportjában egyértel­
műen szoros, pozitív összefüggés volt ész­
lelhető a leukaemia kockázata és a sugár­
dózis között: az aktív csontvelőre kapott 20 
Gy-nél nagyobb dózis hétszeresére emelte a 
rizikót. A Hodgkin-kór szövettani típusa és 
a leukaemia rizikó között nem találtak kap­
csolatot, viszont a betegség stádiumával 
összefüggést észleltek: a II., III. és IV. stá- 
diumú betegek rizikója nagyobb volt az I. 
stádiumúakénál, ez elsősorban az erélye­
sebb kezeléssel magyarázható. A splenec- 
tomia kétszeresére növelte a leukaemia 
kockázatát. A leukaemia jelentkezése a ke­
moterápia kezdését követő ötödik évben a 
leggyakoribb, és a kockázat a kezelés befe­
jezését követő nyolc évben viszonylag nagy 
marad, a kilencedik év után nem észlelték 
leukaemia jelentkezését.

Fábián György dr.

Kezeléssel kapcsolatos leukaemia.
Colimán, Ch. A., Dahlberg, S. (University 
of Texas, San Antonio és Cancer Research 
Center, Seattle): Szerkesztőségi közle­
mény: New Engl. J. Med., 1990, 322, 53.

A malignomák kezelésével kapcsolatban 
létrejött leukaemia jelentősége Canellos, 
valamint Kaldor és mtsai eredményeiből is­
mert. Rowley és mtsai mutattak ki először 
ezen esetekben nonrandom kromoszóma 
eltérést, amely leginkább az 5. és 7. kromo­
szóma hosszú karjának deletiója volt. Ezen 
cytogenetikai eltérés kimutatható volt 
kemo- vagy radioterápiával kezelt malignus 
és nem malignus kórképek gyógyítása so­
rán, de hasonló elváltozás mutatható ki kör­
nyezeti toxinok, pl. benzol expozíció hatá­
sára is. Ezen akut leukaemiák jellegzetes­
sége, hogy sokkal nehezebben kezelhetők a 
de novo leukaemiáknál. Le Beau kimutatta, 
hogy az 5. kromoszóma hosszú karját érin­
tő deletio olyan genetikai anyag elvesztését 
jelenti, amely az alábbi haemopoetikus 
faktorokat és differenciációs antigéneket 

* kódolja: granulocyta-macrophag kolónia 
stimuláló faktor, interleukin-3, inter- 
leukin-5, thrombocyta eredetű növekedési 
faktor és a CD 14 myelomonocyta differen­
ciációs antigén. Ezen elvesztett kromoszó­
ma területet ,,kritikus régiónak” nevezték 
el. Kimutatták azt is, hogy az erythropoetin 
génje a 7. kromoszóma hosszú karján he­
lyezkedik cl, de még nem bizonyított, hogy 
ezen gén is belekerül a kezelés hatására ki­
alakult leukaemiás esetekben az elveszett 
génállományba.

Fábián György dr. 939



Mikrobiológia és fertőző betegségek

A ceftriaxon és a cefuroxim összeha­
sonlítása gyermekek bakteriális meningi- 
tisének kezelésében. Schaad, U. B. és 
mtsai (Department of Pediatrics and Audi­
ology, University of Berne; Department of 
Pediatrics, University of Lausanne; De­
partment of Pediatrics and Internal Medici­
ne, University of Geneva): New. Engl. J. 
Med., 1990, 322, 141.

A multicentrikus vizsgálat során 106 he­
veny bakteriális meningitisben szenvedő 
gyermeket kezeltek randomizálva ccftria- 
xonnal (100 mg/kg/die iv. naponta egyszer) 
vagy cefuroximmal (240 mg/kg/die iv. 4 
egyenlő adagban). A két csoport minden 
szempontból összehasonlítható volt. Az ér­
tékelésből kizárták azokat, akik a kórházi 
felvételt követő 48 órán belül meghaltak.

Az antibiotikum-terápia tartama mind a 
két csoportban átlag 10 nap volt. A terápia 
megkezdése után 18—36 órával vett liquor- 
ból az 52 ceftriaxonnal kezelt közül 1 eset­
ben, az 52 cefuroximmal kezelt közül 6 
esetben lehetett a kórokozót kitenyészteni. 
A különbség nem volt szignifikáns 
(P =  0,11).

Valamennyi gyermek meggyógyult. A 
halláskárosodottak aránya kőt hónappal a 
betegség lezajlása után a ceftriaxon cso­
portban 4%, a cefuroxim csoportban 17% 
volt (p =  0,05). Egyéb neurológiai marad­
ványtünetek aránya a két csoportban azo­
nos volt.

Ultrahang-vizsgálattal 35 ceftriaxonnal 
kezelt gyermek közül 16 esetben észleltek 
precipitatumot (pseudolithiasist) az epehó­
lyagban, amely a terápia befejezése után
11—63 (átlag 18 nappal) eltűnt. E betegek 
közül három esetben észleltek jobb oldali 
felső hasi fájdalmat, ami miatt a ceftriaxon 
terápiát megszakították és chlorampheni- 
collal folytatták. Hasonló jelenséget a cefu­
roxim csoportban sem ultrahang vizsgálat­
tal, sem klinikailag nem észleltek. Egyéb 
mellékhatás egyik csoportban sem jelent­
kezett.

A szerzők az eredményeket összegezve 
úgy foglalnak állást, hogy a ceftriaxon az 
említett mellékhatás ellenére is a liquor 
gyorsabb sterilizálása, a halláskárosodás 
ritkább volta miatt előnyben részesítendő a 
cefuroximmal szemben.

(Ref: Eddig több mint 100 bakteriális 
meningitisben szenvedő gyermeket kezel­
tünk ceftriaxonnal, de a közleményben em­
lített hasi fájdalmat egyetlen esetben sem 
észleltük.)

Nyerges Gábor dr.

%

Salmonella enteritidis és a tyúktojás; 
egy „üj” fertőzési forrás. Huisman, J. 
(Rotterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1989, 133, 2320.

Ismereteink ellenére a salmonellosis 
napjainkban is változatlanul endemiás. Fő 
fertőzési forrás a fertőzött disznó, borjú,

szárnyashús és készítményeik, a szárnyas- 
hús szerepe a legkisebb, bár a vágásra ke­
rült állatok 7%-a bizonyult fertőzöttnek. 
Az emberre pathogén salmonella serotypu- 
sok a tyúktojást kizárólag kívülről faecalis 
úton fertőzik, az epidémiák főleg a tört­
zúzott tojásokat felhasználó cukrászatokból 
indultak ki. A salmonellák az ép héj póru­
sain át is bejuthatnak a tojás belsejébe. Mo­
dem tojótartásnál a tojás faecalis fertőzése 
a minimumra korlátozódott. A kacsa-, a 
liba- és a galambtojás a II. világháború 
előtt mint a „paratyphus” fő terjesztője vált 
hírhedtté, a salmonella fertőzés ezeknél a 
szárnyasoknál sepsist okoz. Az ovariumok 
érintettségével „vertikálisan” fertőződnek a 
tojások, a héj szennyeződése nem kelt 
gyanút. Szigorú előírásokkal igyekeztek 
meggátolni az emberre tcijedő endemiát, 
kötelezővé tették a tojáshéjon „érthetően 
és maradandóan” feltüntetni „kacsatojás, 
10 percen át főzendő, ill. libatojás, 15 per­
cen át főzendő” . Üzemekben ezen tojások 
felhasználását külön engedélyhez kötötték.

Újabban az USA-ban és az Egyesült Ki­
rályságban az emberre is pathogén Salmo­
nella enteritidis 4 fagotypusánál a tyúknál 
is megállapították a tojásfertőzöttséget és 
tojóknál a fertilitás érintetlen megmaradá­
sát. A fertőzött csirkehús és tojás kellő fel- 
melegítésével az emberi megbetegedés el­
kerülhető. Hollandiában 1984-ben 
2,1%-nál, 1988-ban 8%-nál, 1989-ben 
18 %-nál izolálták ezt a typust, és több eset­
ben a tyúktojás bizonyult a fertőzés for­
rásának.

Csirkehúst alaposan meg kell főzni- 
sütni, a saját kezűleg készített majonézt és 
hasonló mártásokat száműzni kell, főtt to­
jásnál a sárgájának meg kell keményednie, 
sült tojásnál a felső oldalnak is sülnie kell, 
jégszekrényből kivett tojást szobahőmér­
sékleten tartás után 9 percen át kell főzni.

Mindazonáltal a tojásprobléma csak re­
latíve kis része a salmonella problémának, 
a majorságok salmonclla-mentesítése a 
nem fertőzött anyaállatállománnyal érhető 
csak el. A csirkefaeces és környezet, a fer­
tőzött egyedek levágása költséges eljárás, 
de csak így érhető el a salmonellosis eradi- 
kációja. A gazdasági motívum bizonyára 
jobban esik latba, mint a népegészségügyi 
érdek.

Ribiczey Sándor dr.

A salmonellosis terápiája. Eichenlaub,
D. (IV. Med. Abt., Städtisches Kranken­
haus München-Schwabing): Internist, 
1989, 30, 367.

Az NSZK-ban a salmonella enteritisnek 
nagyobb a jelentősége, mint a typhus abdo- 
minalisnak, tekintettel arra, hogy 1978 és 
1987 között 375 597 megbetegedés volt, 801 
(0,21%) halálozással, szemben a typhus ab­
dominalis 2498 betegével, illetve 43 
(1,72%) halálozásával. Az utolsó 20 évben 
megtízszereződött a megbetegedések szá­
ma (évi 4000-ről 40 000-re), amelynek oka 
kisebb mértékben a turizmus elterjedésé­

ben, mint inkább ételclőállítási módszerek­
ben, konyha- és kantinhygiéniában ke­
resendő.

Salmonella enteritisben motilitas gátlók 
adása tilos, mivel azok a béltranszport las­
sításával növelik a baktérium-, és így az en­
dotoxin productiót, és ezáltal könnyebben 
alakul ki szövődmény. Nem indokolt a nem 
komplikált salmonella enteritisben az anti- 
biotikus terápia sem, mivel a gyógyulás 
nem jobb és nem gyorsabb, mint csak tüne­
ti kezelés esetén. Az antibiotikus terápia 
emellett, az állatkísérletek alapján, növeli a 
plasmid-fuggő resistens Salmonella- 
törzsek számát. Antibioticum adása csak 
szövődményes esetben indokolt, így az 
5%-ban fellépő bacteriaemiában, a septi- 
caemiás arthritisekben, osteomyelitisek- 
ben, vagy preventive egyes szív- és érbeteg­
ségekben (aorta aneurysma, műbillentyű, 
bypass, endocarditis, endoprothesis), sple- 
nectomia után, immunsuppressiv terápia 
alatt, illetve HÍV fertőzés esetén. Ezen ese­
tekben ampicillin, a modem cephalospori- 
nok vagy chinolonok adása javasolt.

[Ref: A cikk referálását azért tartottam 
szükségesnek, mert nálunk rendkívül elter­
jedt, hogy mind a körzeti, mind a kórházi 
orvosok enterocolitis esetén azonnal anti­
biotikus és motilitás gátló (Reasec, újab­
ban Imodium) kezelést kezdenek. A cikk fel­
hívja a figyelmet ezek káros hatására, mely 
alapján javasolt az eddigi terápiás gyakor­
lat megváltoztatása.]

Csermely Lajos dr.

A borrelia antitestek immunkomple- 
xekbeni sequestratiója szeronegatív 
Lyme-kórban. Schützer, S. E. és mtsai 
(Div. Allergy Immunoi., Dep. Med., Univ. 
Med., Newark, New Jersey): Lancet, 
1990, 335, 312.

Nyilvánvaló, hogy vannak szeronegatív, 
mégis Lyme borreliosisban (Lb) szenvedő 
betegek. Ennek okát kutatva megvizsgálták 
a szerzők, hogy a Lb-ban gyakran fellelhe­
tő immunkomplexek tartalmaznak-e Borre­
lia burgdorferi (Bb)-ellenes antitesteket. 
Azt találták, hogy mind a tíz, a vizsgálat­
ban szereplő szeronegatív, korábban ery­
thema chronicum migrans (ECM) tüneteit 
mutató („biztos” Lb) beteg szérumából 
izolált immunkomplexek reagáltak a kór­
okozóval, míg a 19 kontroll betegben ez 
nem fordult elő. ECM nélküli, szeronega­
tív, „valószínű” Lb esetekben 12-ből 4 íz­
ben találtak Bb antitesteket az immun­
komplexekben. Kötött antitesteket találtak 
22 aktív tüneteket mutató szeropozitív be­
tegből 21 esetben, valamint 3 cellularis im­
munreaktivitást mutató seronegatív esetben 
és 3 további betegben, akik a vizsgálat ideje 
alatt váltak szeropozitívvá.

Mivel az esetek felében a Lb ECM nél­
kül indul, a kórkép diagnózisa gyakran a 
szerológiai vizsgálaton nyugszik. Ezért van 
nagy jelentősége, hogy néhány esetben a 
szerológiai vizsgálat negatív eredményt ad, 
noha a klinikai kép alapján a Lb fennállása



valószínű. Ennek a jelenségnek adhatja 
magyarázatát, hogy a borrelia-ellencs im­
munglobulinok immunkomplexekbe tömö­
rülnek, és így a szerológiai vizsgálat során 
fals negatív eredményhez vezetnek.

Lakos András dr.

A Lyme-borreliosis diagnosztikus lehe­
tőségei és határai. Satz, N., Knoblauch, 
M. (Medizinische Abt., Kreisspital 
Männedorf-Zürich): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 1883.

A Lyme-borreliosis (Lb.) terminológia 
foglalja össze azon betegségeket, amelye­
ket a spirochaeta: Borrelia burgdorferi 
(Bb.) okoz. A kórokozónak a szövetekben 
és a liquorban való direkt "kimutatásával 
számos klasszikus kórképet sikerült ideso­
rolni (erythema ehr. migrans, lymphadeno­
sis cutis benigna, mcningopolyncuritis, 
Lyme-arthritis). A Lb. klinikai spektruma 
még tovább bővült csaknem áttekinthetet­
len mértékben; így számos kórképben gya­
nítják a Bb. kóroktani szerepét (encephali­
tis, myelitis, polyneuropathia, cutan 
affectiók: morphea, lichen sclerosus, pan­
niculitis, atrophoderma). A szerzők célja 
saját eseteik elemzése és az irodalmi ada­
tokkal való egybevetése volt főleg ízületi és 
idegrendszeri vonatkozásban.

Svájcban a kullancsok (Ixodes ricinus) 
3—35%-ban Bb.-val infestáltak. Minden 
kullancscsípésnél nagy a kórokozó átvitelé­
nek kockázata és a kullancscsípést szenve­
dettek 4—5 % -ban Lb. -ban betegednek meg. 
Ennek ellére a kullancscsípés és az erythe­
ma ehr. migrans bizonytalan diagnosztikus 
jelek, mivel a Lb.-betegek anamnesisében 
legtöbbször hiányoznak. A Bb. elleni emel­
kedett antitesttiter sem bizonyíték a Lb. mel­
lett, mert az egészséges lakosság mintegy 
10%-ában előfordul. Hasonlóan a negatív 
antitesttiter sem záija ki a Lb. diagnózisát.

A szerzők 7 beteg ízületi Lb. és 9 beteg 
központi idegrendszeri (cns.) symptomati- 
káját és a speciális diagnosztikai problémá­
kat elemezték. Az ízületi Lb. a Bb. elleni 
emelkedett antitesttiter esetén is csak per 
exclusionem állítandó fel, mert a klinikai 
kép, sem az ízületi punctatum labor-kémiai 
elemzése, továbbá a histológiai és radiológi­
ai vizsgálatok nem nyújtanak specifikus 
adatokat. A Lb. multiplex neurológiai meg­
nyilvánulásai közül a Lb. típusos symptoma- 
tika alapján állítható fel (meningopolyncuri- 
tis). Az utóbbi esetben a diagnózis szintén 
per exclusionem történhet. A labor-kémiai 
vizsgálatokban az antitest-index kimutatása 
hasznos. Sokszor az Lb. és az encephalomy- 
elitis disseminata elkülönítése nem mindig 
lehetséges. Kétséges esetekben probatorikus 
antibiotikus kezelés végzendő.

iß. Pastinszky István dr.

A Lyme-arthritis serologiai diagnoszti­
kája. Herzer, P. és mtsai (Medizinische Po­
liklinik und Max von Pettcnkofer Inst, der

Universität München): Akt. Rheumatol., 
1989, 14, 125.

A Lyme-arthritis diagnózisa csak a tüze­
tes anamnesis, klinikai és serologiai lele­
tek, valamint alapos kizárásos diagnosztika 
sorozatjelei alapján lehetséges. A kullancs­
csípésre vonatkozó hiányos anamnesztikus 
utalások vagy a Lyme-borreliosis megelőző 
dermatológiai vagy neurológiai megnyilvá­
nulásai sem zárják ki a Lyme-arthritist. Tí­
pusos klinikai jelek és szignifikáns specifi­
kus antitest leletek egyes esetekben a 
lehetséges elkülönítő diagnózisokat végső 
biztonsággal nem zárhatják ki.

Azon előítéletet, hogy a Lyme-arthritis 
Európában ritka betegség, határozottan ta­
gadni kell.

iß. Pastinszky István dr.

A Lyme-borreliosis antibiotikus kezelé­
se. Satz, N., Knoblauch, M. (Med. Abt., 
Kreisspital Männedorf-Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1990, 120, 209.

Már évtizedekkel a Borrelia burgdorferi- 
nek, a Lyme-borreliosis kórokozójának 
(Lb.) felfedezése előtt, ennek a betegség­
nek különböző manifestatióit (erythema 
ehr. migrans, acrodermatitis ehr. atrophi­
cans, lymphadenosis benigna cutis, menin- 
gopolyneuritis) penicillinnel kezelték. Az 
utóbbi évek klinikai megfigyelései azonban 
azt mutatták, hogy az adaequat penicillin- 
kezelés ellenére recidívák és késői szövőd­
mények jelentkezhetnek és egyéb antibioti­
kumok, mint a tetracyclinek, ceftriaxon és 
az egyéb harmadik generációs cephalospo- 
rinok mind in vitro, mind in vivo is a peni­
cillint felülmúlják. Definitiv sémák a Lb. 
kezelésére még nincsenek. Erythema ehr. 
migransban fi. stádium) elegendő egy ora­
lis kezelés, elsősorban tetracyclinnel. A II. 
stádium megnyilvánulásainál, mint az 
arthritis vagy a neurológiai jelenségek, 
nagy dózisé, főleg ceftriaxonnal ajánlatos. 
Carditis esetén is nagy adagú parenteralis 
antibiotikum kívánatos, noha még nincse­
nek megfelelően ellenőrzött kezelési tanul­
mányok. A cutan manifestatiókat illetőleg, 
mint az acrodermatitis ehr. atrophicans, 
morphea, lichen sclerosus et atrophicans 
(akut gyulladásos stádiumai) és a lympha­
denosis benigna cutis esetén még nincse­
nek egységesen kialakult álláspontok. Ha 
az oralis penicillin vagy a tetracyclin gyó­
gyítják az aktuális tüneteket, mégis a 
hosszabb ideig tartó megfigyelés hiányában 
nyitva marad a kérdés, vajon a per os keze­
lés a további szövődményeket vagy a chro- 
nicitasba való átmenetet (ü l. stádium) 
mennyiben képes megakadályozni. Az a 
felfogás uralkodik, hogy ezen kórképeknél 
is az antibiotikumokat parenteralisan, 
nagy adagban adjuk. Tekintetbe veendő az 
a tény is, hogy a Lb. III. stádiumában főleg 
autoimmun folyamatok közrejátszanak, 
amelyek az antibiotikus kezelésre többé 
már alig reagálnak. A kórokozónak a szö­
vetekből való kiirtására, így a liquorból,

synovialis folyadékból, valamint kisebb 
szövődmények elkerülésére ennek ellenére 
a nagy dózisú parenteralis antibiotikumok 
nyújtása értelemszerűen kívánatos. A corti- 
costeroidok és egyéb immunsuppressiv 
szerek therapiás hatásának megítélésére 
még további prospektiv tanulmányok szük­
ségesek.

iß. Pastinszky István dr.

Majomhimlő emberi megbetegedések: 
Másodlagos támadási irány. Jezek, Z ., 
Grab, B., Szzcniowski, M. V. (Div. Com- 
mun. Dis. WldHlthOrg. 1211, Geneva 27): 
Bull. Wld Hlth Org., 1988, 66, 465.

A Zaire-ban 6 év alatt (1981—1986) beje­
lentésre került majomhimlő emberi megbe­
tegedései kerültek elemzésre, hogy a vírus 
emberi társadalmon belüli terjedésére ada­
tok álljanak rendelkezésre. 2278 egyén kö­
zül, akik szoros kapcsolatba kerültek 245 
majomhimlős beteggel, akik állatoktól fer­
tőződtek, 93 lett beteg, s feltehetőleg embe­
ri forrástól fertőződött; ezek közül 69 első 
generációs fertőzés volt, 19 második ge­
nerációs, s a maradó 5 eset 3., ül. 4. ge­
nerációs. A másodlagos fertőzési arány 
függött az életkortól, a nemtől, a lakás he­
lyétől s az érintettek oltási statusától. Álta­
lában fennállt egy 3%-os valószínűség, 
hogy a fertőzést ismert emberi forrásból 
kapják meg. A majomhimlő emberek közti 
átvitelének a háztartás volt a gócpontja. A 
legmagasabb fertőzési arány (11,7%) akkor 
fordult elő, ha a háztartásban 0—4 éves 
nem védoltott kontakt személyek voltak. 
Valójában azonban az érzékeny személyek 
a páciensekkel szorosan együtt voltak 
rosszul szellőztetett helyiségekben, kuny­
hókban s ezeknél nem fejlődött ki betegség. 
Másodlagos fertőzéssorozat sem alakult ki 
1970 és 1980, valamint 1981 és 1986 között. 
Mindez arra mutat, hogy a majomhimlő ví­
rus gyengén adaptálódott az emberhez, s az 
emberen történő átvitel nem képez komoly 
higiénés problémát.

Nikodemusz István dr.

Az idült fáradtság szindróma. Brede,
H. D. (Forschungsinst. ,,G. Speyer Haus”
6000 Frankfurt/Main): Forum Mikrobiol.,
1989, 12, 202.

Az átmenet a télből a tavaszba megerőlte­
ti a szervezetet, pszichológiailag is. Ide tar­
tozik a 40 éve ismert idült fáradtság szind­
róma, amely ugyan nem évszakhoz kötött, 
de pszicholabil időszakokban erősödik.
Régen azt gondolták, hogy a Brucella fertő­
zés utótünete, 1960 óta más betegséghez so­
rozzák. Újabban találtak ellenanyagokat az 
Epstein—Barr-vírus (EBV) ellen, ezenkí­
vül mérsékelt eosinophiliát, s különböző / ~ \  
allergiás jelenségeket. A fáradtságérzés V f/T  
izom- és ízületi fájdalmakkal egybekötött, X X
csatlakoznak hozzá fejfájások, borzongás,----------
nyirokcsomó duzzanatok, koncentrációs 941



zavarok, alvászavarok. Nagy teljesítményű 
sportolóknak így fejeződik be pályafutásuk. 
Bekövetkezhet AIDS elleni félelem, ami be­
folyásolja a beteget és az orvost. Ilyenkor 
kell keresni allergiát, EBV-ellcnanyagot és 
eosinophiliát.

Ezen idült fáradtság szindróma nem té­
vesztendő össze a „Lake Tahoe Virus” - 
fcrtőzéssel, az utóbbiért a Herpesvirus 6 
(HV6) a felelős.

Nikodemusz István dr.

Blastomyces hominis, parazitás has­
menés kórokozója. Mai Nguyen, X., 
Krech, T. (Inst. f. Hygienic und Mikróbio- 
logie der Universität Bem): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 457.

Még nem régen a Blastomyces hominis-t 
(B. h.) a gombák közé sorolták, újabban 
azonban a protozoonokhoz csoportosítják. 
A B. h. az emberi bélben előforduló parazi­
ta és az utóbbi időben egyre inkább szapo­
rodnak olyan közlemények, amelyek pa­
thogen szerepéről számolnak be, főleg 
immunsupprimált betegeknél. Noha B' h. 
ezen név alatt 1912 óta ismeretes, mégis a 
modern parazitológiai könyvekben epide­
miológiájáról, átviteléről, valamint a klini- 
kumáról csupán gyér adatok vannak.

Ezért vizsgálták a szerzők 1987. év folya­
mán járó és kórházi beteganyagon a B. h. 
kimutathatóságának gyakoriságát. Az év 
folyamán minden intestinalis parazitológiai 
vizsgálatra beküldött székletet az enterogen 
standard kultúrák mellett B. h.-ra is meg­
vizsgáltak (merthiolat-jód-formaldehid- 
oldat: MIF-festés, valamint a kryptospori- 
diumoknál auramin-festés). Az 1460 szek- 
letvizsgálatból 352 (24%) mutatott intesti­
nalis parazitákat. 69 pozitív székletből 45 
(65%) esetben csak R. h.-t és 24 (35%) 
esetben még egyéb parazitákat is találtak 
(Lamblia intestinalis, Entamoeba histolyti­
ca, Entamoeba coli, Endolimax nana, 
Iodamoeba buetschlii, Ankylostoma duo­
denale, Ascaris lumricoides, Trichuris tri- 
chiura, vagy Hymenolepis nana). A B. p.- 
betegek közül 19-nél a parazita csak kis 
számban, de mint egyetlen kórokozó mu­
tatkozott. Az irodalmi adatok szerint a B. 
h.-infectio klinikai symptomatologiája: ha­
si fájdalmak, rossz közérzet, étvágytalan­
ság, hányás, súlyveszteség, hasmenés, te- 
nesmusok, exanthema, pruritus, láz 
(38,5—39 °C), véreosinophilia. A tünetek 
1—3 nap alatt eltűnnek, de néha több hóna­
pig is eltarthatnak.

A B. h. pathogen jelentősége még mindig 
tisztázatlan, de a kezelőorvosnak gastroen­
teritis esetén ennek a kórtani jelentőségére 
is kell gondolni. A B. h.-fertőzés kezelésé­
ben a különböző antiparasiter szerek hatá­
sosak, mint pl. a metronidazol (Kiion), 
hydroxyquinolein, ornidazol. Vizsgálataik 
szerint a B. h. a gyomor-bél rendszer has- 
menéses kórformáiban még alacsony csíra­
szám mellett is kórokozóként szerepelhet.

942 ijj. Pastinszky István dr.

Parvovirus, erythema infectiosum és 
terhesség. American Academy of Pediat­
rics (Committee on Infectious Diseases): 
Pediatrics, 1990, 85, 131.

Az ún. ötödik betegség (erythema infec­
tiosum) halmozott megbetegedéseket okoz­
va a gravidákban félelmet keltett, hogy ez 
a vírusinfectio nem vezet-e a terhesség 
megszakadására. A közlemény az infectió- 
ről és az expositio esetén szükséges tudni­
valókat és tennivalókat foglalja össze.

A kórokozó DNA-vírus, parvovirus B19, 
amely csak emberre pathogen. A légutak 
váladékával terjed, és a replicatiójának a 
helye a csontvelőben a vörösvérsejtek pre- 
kurzoraiban van. Az inkubációs idő kb. 1 
hét, amelyet reticulocytopenia kíséretében 
lázas szak követ kb. egy hétig. Esetleges 
atípusos, maculopapulosus exanthemával 
járhat a törzsön és a végtagokon. ízületi fáj­
dalmak átmenetileg előfordulnak. Olyan 
betegekben, akik sarlósejtes anaemiában, 
vagy autoimmun haemolytikus anaemiá­
ban szenvednek, aplastikus krízis követ­
kezhet be 1 héttel az akut szak után. Króni­
kus anaemia immundefectusban szenve­
dőkben követheti a betegség heveny tünete­
it, mivel a vírus tartós replicatiója végbe­
mehet a csontvelőben. Főleg gyermekek 
betegednek meg a 2—6 hónapig tartó járvá­
nyok során, amelyek főleg tavasszal jelent­
keznek, de egész évben előfordulnak. A 
felnőtteknek kb. 50%-a serologiailag bizo­
nyítottan átesett a fertőzésen, gyermekek­
nél iskoláskor előtt ez 5—10%. Közeli kon­
taktus elősegíti a fertőzést, lakásban, 
iskolában és kórházi dolgozók között mint 
nozokomiális fertőzés. Utóbbi azokat fe­
nyegeti, akik aplastikus krízisben szenve­
dőket ápolnak. Ezek bőségesen ürítik a ví­
rust a légutakból és a vérből, izoláció és 
egyéb védekezést szolgáló módszerek sem 
tudják kivédeni a nozokomiális fertő­
zéseket.

Diagnosztikus eljárások közül az IgG ki­
mutatása tneglevő, felbecsülhető immuni­
tásra utal. Az IgM ellenanyag a közelmúlt­
ban bekövetkezett fertőzés tesztje. Újabban 
a Parvovirus 19 antigen kimutatására is van­
nak biztató eredmények.

Az anyai Parvovirus 19 fertőzés, akár ki­
ütés kíséretében, vagy anélkül átterjedhet a 
magzatra. Hydrops foetalis, intrauterin el­
halás, foctalis anaemia, spontán abortus a 
lehető következmények. Az átterjedt fertő­
zés embryocidalis, de nem teratogen hatá­
sú. Átlagosan az USA városaiban 50%-ra 
becsülhető a női lakosság immunitása a 
Parvovirus 19-cel szemben. A fogékonyak 
fertőzése 25%, a magzati halálozás a ter­
hesség első 20 hetében fertőződött anyák 
esetében 3—9%.

Javaslatok: Gyermekeket nem kell elkü­
löníteni közösségben, ha már a kiütéses 
szakban vannak, mivel akkor már nem fer­
tőznek. Hospitalizált, aplastikus krízis ál­
lapotában levő, immunsupprimált betege­
ket el kell különíteni a fertőzés 
időtartamára. Terhes anyáknál, ha exponál­
tak voltak fertőzésre, a lehetőség szerint 
Parvovirus B19 IgM ellenanyag meghatáro­

zást kell végezni. A foetus ultrahang és alfa 
foetoprotein vizsgálata elvégezhető, ha fel­
tételezett a magzati károsodás. Valamennyi 
nődolgozó, aki gyermekekkel foglalkozik, 
ki van téve a Parvovirus-fertőzésnek. Mivel 
a vírus nagyon elterjedt és a magzatra néz­
ve csekély a károsítás esélye, nem javasolt 
a gravidák kizárása azokról a munkahe­
lyekről, ahol erythema infectiosum előfor­
dul. Terhes egészségügyi dolgozók ne fog­
lalkoznak az erősen fertőző aplastikus 
anaemiás betegekkel. Ha az IgG ellenanyag 
meghatározása elterjedt, a veszélyeztetett 
egyének biztonságára szolgálhat a vizsgálat 
elvégzése. A megelőzésre jelenleg általá­
nos hygiénés módszerek javasolhatók.

Farkas Éva dr.

Spontán lépruptura mononucleosis in­
fectio sában. Neudorfer, H. és mtsai (Chirur­
gische Abt. des Landeskrankenhauses Vöck­
labruck): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 
2006.

A mononucleosis infectiosa (mi.; m. Pfeif­
fer) akut jóindulatú fertőző betegség, amelyet 
nyirokcsomóduzzanatok és típusos vérképel­
változások jellemeznek. Az Epstein—öű/t- 
vírus kórokozó átviteléhez szoros intenzív 
kontaktus szükséges („csókbctcgség’j .  A 
mi.-betegségek nagy része 2—3 hét alatt szö­
vődménymentesen lezajlik és élethossziglani 
immunitást hagy vissza. Csupán 5 %-ban lép­
nek fel szövődmények (meningoencephalitis, 
polyneuritis, pericarditis, nephritis haemorr­
hagica). Noha a letalis kimenetelű lépruptura 
az esetközleményekből ismeretes, mégis 
ezeknek a száma az irodalomban mintegy 
százra tehető.

A szerzők két esetében az egyik 32 éves 
betegnél és egy másik 16 éves leánynál a se­
rologiailag bizonyított mi. léprupturával szö­
vődött. A részletes anamnesis semmiféle tra­
umára támpontot nem szolgáltatott. Az 
abdominalis panaszok bal oldali, vállba 
kisugárzó fájdalmakból álltak (Kehr-tünet). A 
klinikai diagnózis gyanúját a sonographiás 
vizsgálat erősítette meg (szabad intraabdomi- 
nalis folyadék, abnormális lépszerkczct). 
Mindkét betegüknél splenectomia vált szük­
ségessé.

Végkövetkeztetéseik: 1. minden második 
mi.-betegnél splenomegalia lép fel, amely 
szorgosan ellenőrzendő; 2. a lépduzzanat az 
általános tünetek lezajlása után is persistál- 
hat, ezért a mi. lezajlása utáni első négy hé­
ten a beteget a túlságos testi aktivitástól óvni 
kell; 3. mi. esetén a bal vállba kisugárzó fáj­
dalmak (Kehr-tünet) a lépruptura gyanúját 
kelthetik; 4. mi. esetén a sonographia útmu­
tató a splenomegalia helyzetére.

ifj. Pastinszky István dr.

Bn-vitamin- és fólsavhiánnyal járó kró­
nikus giardiasis pszichiátriai tünetei. 
Heap, B. J. és mtsai (British Military Hospi­
tal, Hong Kong BFP01): J. Army Med. 
Corps, 1989, 135, 25.



összetétel: 100 mg fenofibrotum kapszulánként.

Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoA reduktáz 
enzimet gátolja a májban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet. A 
zsfrsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiók (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek a diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test­
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az alapbe­
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és perifériás érrend­
szeri szövődményeinek megelőzése. A 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.

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

Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, es te  1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. A 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. Aitkán 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 (húgysavürítő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: A 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 ó hónapos diéto nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

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

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexi- 
ös, posttraumás, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken­
tése, a  klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso­
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.

Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első­
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráciő, 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. Súiyos ischaemiás szívbeteg­
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén  a parenterális al­
kalmazás.

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) lásson infundálva. A 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 omp. 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. N€M ALKALMAZHATÓ!

MCLLCKHATAS: Kismértékű vérnyomóscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

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

FIGV€LM€ZT€T€S: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZÍS: *í< A tabletta csak vényre adható ki.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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Egy 24 éves kaukázusi nőbeteg — három 
héttel második gyermeke születése után — 
mélyülő depresszióval jelentkezett a szerző 
osztályán. Tünetei: rossz közérzet, letargia, 
önmaga és otthona elhanyagolása, üresség­
érzés, szorongásos-phobiás jelek.

Alvása és étvágya zavartalan volt. Két hét 
múlva a betegnél átmeneti visualis halluci- 
nációk jelentkeztek. Ez utóbbi annak ellené­
re, hogy a kép puerperalis depresszióra utalt 
első látásra, a szerzőben felvetette az organi­
kus eredet gyanúját. A beteg anamnézisében 
16 éves korától intermittáló jelleggel jelent­
kező nausea, puffadás, diarrhoea szerepelt, 
és az is kiderült, hogy ezek a panaszok há­
rom évvel ezelőtti terhessége alatt végig, ill.
2. terhessége 10. hetétől folyamatosan 
fennálltak. A szerző ismerteti a laborlelete­
ket, valamint az egzakt diagnózishoz vezető 
egyéb vizsgálati eredményeit (csontvelő bi- 
opszia, széklettenyésztés, jejunalis biop- 
szia). Ez utóbbiak egyértelműen Giardia 
lambiia-fertőzés mellett szóltak. Ezek után a 
beteg 3 napon át 2 g/die metronidazol, 1 
g/die im. hydroxycobalamin, és 28 napon 
keresztül 10 mg/die fólsav medicatóban ré­
szesült. Pszichiátriai tünetei gyorsan vissza­
fejlődtek, sőt 10 nappal a fenti kezelés meg­
kezdése után eltűntek évek óta fennálló 
gastrointestinalis problémái is. így jóllehet a 
beteg pszichiátriai tünetekkel jelentkezett, a 
helyesen megválasztott oki terápia gyors és 
tartós sikert hozott.

Kopácsi László dr.

Fusosporium necrophorum okozta sep­
sis: az újból felfedezett postangina-sepsis: 
Lemierre-syndroma. Gubler, J. H. G. és 
mtsai (Medizinische Klinik, Kantonsspital 
Winterthur): Schweiz, med. V&chr., 1990, 
120, 440.

Az utóbbi időben a fusobacteriumok meg­
betegedésére terelődött a figyelem, különö­
sen az oropharyngealis fertőzések kapcsán 
fellépő septikus kórképekben. Az anaerob 
kórokozók okozta septicaemiában megnyil­
vánuló kórképet Lemierre, A (1936) írta le 
először és azóta is a neve alatt ismeretes.

A szerzők az „elfelejtett” kórképet öt fu­
sosporium necrophorum-sepsis esetükkel 
példázzák. Három fiatal betegüknél postan­
gina-sepsis (Lemierre-syndroma) lépett fel; 
ezek közül az egyiknél klasszikus septikus- 
metastatikus szövődmények léptek fel tüdő­
tályogokkal, pleura-empyemával, arthritisz- 
szel és a máj részvételével. A kiinduló góc 
egy 81 éves betegüknél a középfül radikális 
műtété utáni otitis foetida volt. A fusospori­
um necrophorum-sepsis primer gócai: angi­
na, otitis media, periorbitalis phlegmone, 
postpartalis, pulmo/pleura lehetnek.

A kórkép az angolszász irodalomban 
„necrobacillosis” terminológiával ismere­
tes. Noha a postangina-sepsis relative ritka 
és a gyakorló orvosok között alig ismeretes, 
mégis fiatal egyéneknél az angina utáni py- 
aemiák fokozott figyelemmel kísérendők a 
gyors és célzott kezelés mielőbbi beveze­
tésére.

iß. Pastinszky István dr.

Genetika

Famüiaris tumorbetegségek megelőzése 
genetikai tanácsadással és korai kórismé- 
zéssel. Müller, H. J., Vasen, H. F. A. (La­
bor. Humangenetik des Departcmentes der 
Basler Universitätskliniken): Schweiz, med. 
Wschr., 1990, 120, 1451.

Az autosomalis dominans öröklődésű fa­
miliaris tumorbetegségek nem csupán a tu­
dományos érdeklődés körébe tartoznak, ha­
nem a gyakorlatban is releváns problémát 
képez az előfordulási lehetőségeik ismerete, 
mert a praesymptomás diagnózisuk korai és 
eredményes kezelésüket teszi lehetővé. Elvi­
leg ilyen betegek utódainak a fele betegszik 
meg. A DNA-diagnosztika kifejlődésével 
ma már egyre inkább lehetséges a kockáza­
tos személyeket azonosítani. Ma már szá­
mos országban a familiaris tumorbetegek 
kockázatos hozzátartozóiról regisztert vezet­
nek, amelynek feladata a rizikóbetegek ki­
szűrése és időnkénti rendszeres, folyamatos 
ellenőrzése (természetesen az orvosi titok­
tartás szabályai mellett). A genetikai ta­
nácsadással és a rizikóbetegek onfosixel­
lenőrzésével a családi daganatos betegségek 
több formájában meg lehet akadályozni, 
hogy a tumor előrehaladt stádiumba kerül­
jön. A szerzők ismertetik a retinoblastoma, 
a multiplex endokrin (II. típus) tünetegyüt­
tes ( =  MEN2 — Sipple-syndroma), a fami­
liaris polyposis coli és cc. colorectale, a 
polyposis nélküli carcinoma colorectale, a 
dysplastikus naevus-syndroma (melanoma 
kontroll!), továbbá a basal-sejt naevus 
( =  Gorlin-) syndroma multiplex defektu­
sokkal járó kórformáit, továbbá a Hippel— 
Lindau multisystemás cerebellaris an- 
giomát.

A familiaris tumorbetegségek regisztrálá­
sa azért is fontos, mert a családhoz tartozók 
folyamatos gondozását orvoscsere vagy el­
vándorlás esetén is rögzíti.

iß. Pastinszky István dr.

Tartós túltáplálás hatása egypetéjű ik­
rekben. Bouchard, G  és mtsai (Laval Uni­
versity Medical Center, Ste. Fqy, Quebec, 
Canada): N. Engl. J. Med., 1990, 322, 
1477.

Az örökletes tényezők jelentős szerepet 
játszanak az obesitas kialakulásában és a 
zsírszövet eloszlásában. Ezt bizonyítandó a 
szerzők 12 egypetéjű férfi ikerpárnál (átlag­
életkor 21,2±2 év) 2 hetes ún. „nyugalmi” 
periódusban meghatározták a kalória­
bevitelt, a testsúlyt, a test zsírtartalmát és 
zsírmentes tömegét, az alapanyagcserét, a 
testtömeg indexet (testsúlykg/testmagasság 
m2) 10 különböző helyen mérték a bőrredő 
vastagságát, komputertomográffal a viscera­
lis és abdominalis zsíreloszlást. Ezt követő­
en heti 6 napon át — összesen KX) napon ke­
resztül — 4 ,2 MJ kalóriatöbbletet
fogyasztottak 24 órás megfigyelés alatt az 
önkéntesek. A szénhidrát-, lipid- és protein­
bevitel százalékos megoszlása mindkét vizs­

gálati periódusban hasonló volt. A túltáplá­
lás alatt és befejeztével a fenti vizsgálatokat 
ismét elvégezték és az eredményeket össze­
hasonlították a „nyugalmi” értékekkel. A 
testsúly átlagosan 8,1 kg-mal gyarapodott 
(p<0,001), ezen belül 5,4 kg zsírszövet, 2,4 
kg zsírmentes tömeg. A subeutan zsírszövet 
különösen a csípőtájon és derékon szaporo­
dott jelentősen. Egymáshoz viszonyítva az 
ikerpárok tagjait megállapították, hogy a to­
tál, subeutan és visceralis zsírszövet szapo­
rodás hasonló volt. A szívfrekvencia a túl­
táplálás után magasabb volt, a systolés 
vérnyomás nem változott, míg a diastolés 
emelkedett. Az a tény, hogy többlctkalória 
bevitelre az egypetéjű ikrek zsírmegoszlása 
hasonlóan változott, ma még részleteiben 
nem ismert genetikus tényezőkkel magya­
rázható.

Érti Tibor dr.

Testtömeg index szeparáltan nevelke­
dett Serekben. Stunkard, A. J. és mtsai 
(University of Pennsylvania, Philadelphia; 
Karolinska Institute, Stockholm): N. Engl. 
J. Med., 1990, 322, 1483.

A genetikus befolyás a testtömeg index 
(testsúlykg/testmagasság m2) alakulására 
64—84% körülire becsülhető, de a környe­
zeti tényezők hatása az együtt nevelkedett 
ikerpároknál igen jelentős lehet. A szerzők 
a svédországi ikerregiszter anyagát használ­
va kiválasztottak 93 külön nevelkedett és 154 
együtt felnőtt egypetéjű, valamint hasonló 
elbírálás alapján 218, ill. 208 kétpetéjű iker­
párt. Az átlagéletkor 58,6± 13,6 év volt, a 
különválás átlagosan 2,8' évesen történt.
4-féle módon korrelációs koefficienst szá­
moltak a párokon belül, ezzel lehetővé vált 
az ún. additív és nonadditív genetikai hatá­
sok tanulmányozása.

Az egypetéjű ikerpárok testtömeg indexét 
vizsgálva — férfiaknál és nőknél egyaránt — 
a korrelációs koefficiens több mint kétszer 
nagyobb volt, mint a kétpetéjű ikreknél. A 
szeparáltan nevelkedett egy- és kétpetéjű ik­
rek testtömeg indexe is jól korrelált. A kör­
nyezeti tényezők a testtömeg index alakulá­
sát jelentősen nem befolyásolták. 
Vizsgálataik alapján megállapítják, hogy a 
nyugati társadalmakban a testtömeg index 
alakulásáért hozzávetőleg 73%-ban geneti­
kus tényezők a meghatározók.

Érti Tibor dr.

Eleve elrendeltetett, ha az ikrek sokat 
esznek. Sims, E. A. H. (University of Ver­
mont, Burlington): N. Engl. J. Med., 1990, 
322, 1522.

A N. Engl. J. Med. e számában 3 közle­
mény is beszámol a testtömeg index és a ge­
netikai adottság közötti kapcsolatról. A ta- / ''V  
nulmányok hozzávetőleg 70 % -ban genetikai I x /T  
tényezők által meghatározottnak vélik a test- X X
tömeg index alakulását befolyásdó faktora-----------
Irat. A szerző, kommentálva ezen dolgozatok 945



megállapításait, felhívja a figyelmet arra a 
veszélyre, hogy az öröklött adottságok meg­
határozó szerepének hangsúlyozása elvon­
hatja a figyelmet a környezeti faktorok reális 
jelentőségének számbavételétől.

Stunkard és mtsai közleménye nyitva 
hagyja azt a kérdést, hogy a genetikus fakto­
rok a zsírmegoszlást befolyásolják elsődle­
gesen, vagy direkt az energia balance-ra hat­
nak. Ebben a közleményben 5 ikerpár 
dohányzott, de keveset, és azt számításba 
kell venni, hogy a nikotin csökkenti az étvá­
gyat és növeli az alapanyagcserét. Ezen kí­
vül a 44 kg-os és a 76 kg-os vizsgálati alany 
alkalmazkodása a túltápláláshoz nyilván 
nem azonos dinamikájú folyamatokat indu­
kál (catecholamin, insulin mobilizáció stb.).

Bouchard és mtsai tanulmánya volt az el­
ső, mely ilyen tartós túltáplálás alatt vizsgál­
ta a vérnyomás változását. Igen jelentős az a 
megfigyelés, hogy mérsékelt hízás hatására 
a diastolés vérnyomás emelkedik. Érdekes 
lenne az abdominalis obesitas, inzulin re­
zisztencia, hyperinsulinaemia és hyperten­
sio közötti kapcsolatot tovább ta­
nulmányozni. Lényegi megállapítása ennek 
a tanulmánynak az, hogy egypetéjű ikerpá­
rokban rendkívül hasonló az abdominalis és 
visceralis zsírlerakódás. Ez azért jelentős, 
mert jól ismert az az összefüggés, hogy 
akiknél hajlam van a hasi zsírfelszaporodás­
ra, azoknál nagyobb a diabetes mellitus, hy­
perlipidaemia, hypertensio kialakulási gya­
korisága, ami befolyásolja a mortalitást. A 
visceralis adipoeyták különböznek a bazális 
és catecholamin stimulálta lipolysist tekint­
ve is. Nőknél kimutatták, hogy az abdomi­
nalis obesitas emelkedett szérum androgén 
szinttel társul. Az androgének, a magas sza­
bad zsírsav koncentráció pedig befolyásol­
hatják az inzulin kötődést, a gluconeogene- 
sist és a perifériás inzulin rezisztenciát. 
Számos kérdés vetődik fel a hormonális vál­
tozások vonatkozásában is, azonban ezek 
megválaszolása további vizsgálatokat 
igényel.

Érti Tibor dr.

Magzati trophoblast sejtek izolálása ter­
hesek perifériás véréből. Mueller, U. W. és 
mtsai (Flinders University of South Austra­
lia, Australia): Lancet, 1990, 336, 197.

A magzat intrauterin genetikai kórállapo­
tainak kutatásában az anyai vérbe kerülő 
trophoblast sejtek régóta az érdeklődés kö­
zéppontjában állnak. Ugyan a terhes uterus 
vénás vérében sikerült a villosus trophoblast 
sejtek kimutatása, azonban az anya periféri­
ás vérében jelenlétük ez idáig kérdéses volt. 
A szerzők az anya perifériás vérében kerin­
gő trophoblast sejteket membrán antigénjei 
ellen erre a célra készített, 6800 mintából 
kiválasztott monoclonalis antitestekkel sze­
parálták. A nyert sejteket egér myeloma sej­
tekkel fusionálták, majd a sejtkultúrában 
polymerase láncreakció (PCR) amplifikáci- 
ós metodikával az izolált Y-chromosoma- 
specifikus DNS szekvenciája alapján követ- 

946 keztettek a conceptus nemére, a nemhez kö­

tött, öröklődő betegségek kiszűrésére. D el­
ső trimeszterbcli (8—12 hét) terhes vérét (25 
ml) vizsgálták, akiknél koruk, családi 
anamnesisük alapján felmerült a magzati 
chromosoma abnormalitas lehetősége, és 
hagyományos chorionbiopsia céljából kerül­
tek intézetbe. Az ezután, egy másik intézet­
ben elvégzett chorionbiopsiát a vizsgálat 
kontrolljának tekintették. A conceptusok 
PCR technikával meghatározott neme egy 
kivételével megegyezett a chorionbiopsiával 
végzett karyotypia eredményeivel. Egy ki­
hordott terhesség esetében a magzat nemét a 
harmadik trimeszterben, terminusban újból 
vizsgálták. Bár a nyert trophoblast sejtek 
száma a várakozásnak megfelelően kicsiny 
volt, az alkalmazott PCR amplifikációs me­
todikával sikeresen detektálhatóak voltak az 
Y-chromosomák. Az amplifikációs metodi­
ka alkalmas továbbá az egy gén rendellenes­
ségén (sarlósejtes vérszegénység, cystikus 
fibrosis), illetve ismert szekvenciájú poligén 
rendellenességén alapuló betegségek 
(Huntington-betegség) felismerésére. Az 
eredmények a technikai okok kizárása után 
is álpozitívvá válhatnak:

1. anyai öröklődő betegség esetén a vizs­
gált mintákba anyai sejtek is kerülnek;

2. „vanishing twin” jelenség (ikerterhes­
ségben az elhalt, beteg iker sejtjei nem külö­
níthetők el az egészséges conceptustól).

A chorionbiopsiák 80%-át idősebb terhe­
sek magzatainak Down-kór (21-es trisomia) 
szűrése miatt végzik. A Down-kór diag­
nosztikájára a PCR amplifikációs metodika 
jelenleg nem alkalmas, részben a vérből 
származó trophoblast sejtek csökkent spon­
tán osztódási képessége miatt, másrészt nem 
lehet vele 2 vagy 3 gén alléi között különbsé­
get tenni. A probléma megoldását megfelelő 
növekedési faktorok alkalmazása, illetve a 
sejtosztódás interfázisban alkalmazott in situ 
hybridizáció alkalmazása jelentheti.

Ambrus Gábor dr.

X-chromosomalis adrenoleukodystro- 
phia. Steinmann, E. és mtsai (Medizinische 
und Neurologische Universitätskliniken, In­
selspital Bem): Schweiz, med. Wschr., 
1990, 120, 1247.

Az X-chromosomalis adrenoleukodystro- 
phia (X-ALD) ritka tünetegyüttes, amelyben 
a központi és környéki idegrendszeri tünetek 
mellékvese-elégtelenséggel kombinálódnak. 
A X-ALD főleg férfiakon fordul elő. A X- 
ALD klinikai képe igen változatos: némelyik 
esetben csupán a mellékvese-elégtelenség 
(NNRI) tünetei dominálnak. A X-LDA-nak 
különleges formája az adrenomyeloneuropa- 
thia (AMN), amikor a mellékvese-elégtelen­
ség tüneteihez funicularis spinalis körfolya­
mat is társul perifériás neuropathiávaL 
Kóroktanilag a X-ALD a túl hosszú láncú 
(22—26 tagú) telítetlen zsírsavak („very long 
chain fatty acids”: VILCFA) anyagcserezava­
ra, amely a peroxysomalis zsirav-metabolis- 
mus rendellenessége folytán különböző jel­
legzetes phaenotípusokban és változatos 
defektusokban nyilvánulhat.

A szerzők két típusos X-ADL-csetük és az 
idevágó irodalom egybevetésével ismertetik a 
kórtanilag igen érdekes kórképet. Az egyik 
62 éves propositus adrcnomycloneurodyst- 
rophiában szenvedett, míg az idősebb (64 
éves) testvérénél mellékvese tünetek nélküli 
cerebralis forma mutatkozott. A diagnózist 
mindkét esetben a túl hosszú láncú zsírsavak 
kimutatása döntötte el. Az elkülönítő kóris­
mében minden MNRI-bcn és a neurológiai 
tüneteknél az X-chromosomalis AMN-re kell 
gondolni.

Az X-ALD diagnózisa azért jelentős, mert 
a diétás kezelés nem csupán a betegséget ja­
vítja, hanem a beteg család genetikus vizsgá­
latát és tanácsadását is indukálja (férfi utódok 
praenatalis kórismézése, VLCPA savóbani 
meghatározása, továbbá az amnionsejtekben; 
prophylactikus diéta már a betegség mani- 
fesztációja előtt).

Az X-ALD therapiáját illetőleg az általá­
nos panaszok corticoid-substitutióval befolyá­
solhatók és az Addison-crisis veszélye mega­
kadályozható. A táplálkozásban felvett 
VLCFA-dús anyagok (állati zsírok, dió, 
főzelék- és gyümölcshüvelyek) kizárásával a 
tünetek szignifikánsan befolyásolhatók. Vi­
szont elméleti jelentőségű, hogy növényi ola­
jok nyújtásával a plasma VLCFA-szintje a 
mikrosomalis zsírsav-elongatio-rendszerbcn 
a monotelítetlen zsírsavak nyújtásával kompe­
titive gátolható-e.

ifi. Pastinszky István dr.

Sclerosis tuberosa pulmonalis manifesz- 
tációja. Schaper, J., König, Tessa (Institut 
und Poliklinik für Radiologische Diagnostik 
und Institut für Pathologie der Universität zu 
Köln): Mschr. Kinderheilk. 1990, 138, 451.

A sclerosis tuberosa klasszikus megjelené­
si formája mellett, amely központi idegrend­
szeri, bőr, visceralis (főként szív, vese) érin­
tettséggel jár, a pulmonalis forma rendkívül 
ritka. Specifikus tüdőclváltozások a betegek 
kevesebb mint egy százalékánál lépnek fel, a 
klinikai tüneteket és a prognózist ezen ritka 
szervmanifesztáció határozza meg.

A sclerosis tuberosa pulmonalis manifesz- 
tációját először 1918-ban Lutembacher írta le.

Az autoszomális domináns módon öröklő­
dő sclerosis tuberosa gyakorisága 1 : K) 000 
és 1 : 170000 között mozog, de az esetek 
50%-ában a betegség kialakulásáért mutáció 
felelős.

A tipikus pulmonalis manifcsztációra — 
melyet eddig kb. 80 esetben írtak le — jel­
lemző hisztológiai elváltozás a kötőszövet 
profúz felszaporodása, beleértve a sima­
izomsejteket és az érendothelt is, mely szám­
talan cysta kialakulásához vezet.

A klinikai tünetek hiánya esetén (mely 
alapján a sclerosis tuberosa egyértelműen fel­
ismerhető) diffcrcnciáldiagnosztikailag leg­
fontosabb a pulmonalis lymphangiomatosis, 
amely klinikailag és hisztológiailag hasonló 
képet mutat. Pulmonalis lymphangiomatosis- 
nál a nyirokcsomók és a. ductus thoracicus 
érintettsége, ill. a chylothorax gyakoribb. 
Lymphangiomatosisnál általában kimutatha-



tók ösztrogén receptorok a tüdőben, míg 
sclerosis tuberosánál nem.

Pulmonalis manifesztáció esetén a prog­
nózis kedvezőtlen, az átlagos túlélés a tüne­
tek jelentkezése után 4—8 év. Leggyakoribb 
halálok a cor pulmonale és a recidiváló 
spontán pneumothorax. Dwyer és mtsai 
1971-ben 34 pulmonalis manifesztációjú be­
tegen végzett tanulmánya alapján, a követke­
ző megállapításokat tették:

1. A klasszikus formánál a férfi: nő

arány egyforma, míg az ő 34 páciensük 
85 %-a nő volt.

2. A klasszikus forma ált. a 4 .-7 . év kö­
zött, a pulmonalis pedig a 34. év körül ma­
nifesztálódik.

3. Klasszikus: 73%-ban mentális retardá­
ció mutatható ki, pulmonalis: az intelligen­
cia 50%-ban átlagos vagy átlag feletti.

Pulmonalis érintettségű betegeknél 
80%-ban a vezető tünet az adenoma sebace­
um. A bőrtünetek hiánya nehezíti a diagnó­

zist. A betegek vagy progrediáló dyspnoe 
vagy sponán ptx miatt kerülnek felvételre, 
ritkábban haemoptysis a vezető tünet. A 
sclerosis tuberosát örökítő gén a 9. kromo­
szóma hosszú kaiján, az ABO locus közelé­
ben található, de a pathogenesis még isme­
retlen. Még nem ismerjük azt a 
mechanizmust, mely ezen betegeknél a nö- 
vekedéskontroll zavarához vezet.

Németh Csilla dr.

A MAGYAR PSZICHIÁTRIA SZENTENDREI FÓRUMA 
A Magyar Pszichiátriai Társaság és a Magyar Rehabilitációs Társaság 
Pszichiátriai Rehabilitációs Szekciójának évi tudományos ülése. (VII.)
Helyszín: Szentendre, Engels u. 7. Pest megyei Müv. Központ.
Időpont: 1991. május 3—4. (péntek—szombat)

Kezdete: reggel fél 10 órakor.
Téma: Pszichiátria, rehabilitáció, emberi jogok.
Érdeklődés, jelentkezés: Dr. Kosza Ida

2000 Szentendre, Dunakanyar krt. 34. Ideggondozó Intézet.
Tel.: 06-26-12024

Dr. Kosza Ida 
int. vez. főorvos 

a  Szekció titkára

A M EDICINA KÖNYVKIADÓ GONDOZÁSÁBAN RÖVIDESEN M EGJELENIK:

William Claiborne D unagan M. D .f Michael L. R idner M. D.

A belgyógyászati terápia kézikönyve
A magyar kiadást szerkesztette: Dr. R étság i G yörgy 

kb. 640 .oldal; á ra  9 8 0 ,-  F t

A M anual o f  M edical Therapeutics a Washington Egyetem szerkesztésében több m int 45 éve alapvető kézi­
könyve az Egyesült Á llam ok m edikusainak és kórházi orvosainak, és ezen generációk éjjel-nappal talán leg­
többet forgatott könyve. A rendszeresen m egújuló műnek ez a 26. am erikai kiadása és az első magyar kiadása. 
Huszonnégy fejezetben szinte valamennyi, gyakrabban előforduló megbetegedés kezelésmódját tárgyalja, m in­
denkor figyelembe véve a szükséges kórélettani és diagnosztikai alapokat. A könyv m inden elem ében a célsze­
rűséget és a használhatóságot szolgálja; a különböző kiemeléseket lehetővé tevő betűtípusok, számos táblázat, 
legújabb irodalm i utalások egyaránt megkönnyítik használatát, valam int a gyors és megfelelő cselekvést. 
Jellegzetesen am erikai könyv: „a z  én tapasztalataim” és a „m i így szoktuk” kezdetű, gyakran adom ákon ala­
puló vélekedések helyett tényekkel, pontos adatokkal és korszerű ism eretekkel segíti a helyes terápiás döntések 
meghozatalát és ennek révén a betegek sikeres kezelését.
Az am erikai kiadásban a készítmények csak nemzetközi (generikus) néven szerepelnek, a m agyar fordítás 
em ellett megfelelő hazai törzskönyvezett gyógyszerek nevét is m egadja, ezáltal is megkönnyítve a tájéko­
zódást.
A M edicina annak reményében vállalkozott A belgyógyászati terápia kézikönyve kiadására, hogy az vala­
mennyi klinikus és gyakorló, valamint leendő orvos mindennapi m unkaeszköze lesz.
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S E B É S Z E T É B E N !

Orvosi C 0 2 lézerek 
a T ungsram  L é z e rte c h n ik a  K f t - tő l!

A lézeres műtéti technika csökkenti a műtéti komplikációk esélyét, 
gyorsabb a sebgyógyulás, kisebb a műtét utáni fájdalom és rövidül

a kórházi ellátás ideje.

A TLS 62 orvosi C 02 lézer kiválóan alkalmas szabadkézi és mikrosebé- 
szeti célokra egyaránt. Kimenő teljesítménye folyamatosan szabályozható 
2—60 W között. Szuperpulzáló üzemmódban az impulzus paraméterek 8 
csatornán előre kiválaszthatók. Egyszerűen kezelhető, könnyen mozgatha­
tó, ideálisan megfelel a kórházak, klinikák igényeinek. Sokoldalúsága révén 
valamennyi C 02 lézeres sebészeti területen jól alkalmazható. Fő alkalmazá­
si területei az általános sebészet, plasztikai sebészet, nőgyógyászat, fül-orr- 
gégészet. A TLS 25 orvosi C 02 lézer 18 W teljesítményével, kompakt ki­
vitelével optimálisan kielégíti a kórházak, klinikák, járóbeteg-rendelések és

magánrendelők igényeit.

Fő alkalmazási területei a bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet, nőgyógyászat,
szájsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztatható sebészeti sztereomikroszkóphoz, kol- 
poszkóphoz és endoszkóphoz (laparoszkóp, bronhoszkóp, rektoszkóp).

S z í v e s e n  á l l u n k  r e n d e l k e z é s r e  s z a k t a n á c s a d á s s a l ,  b i z t o s í t j u k  m ű t é t i  t e c h n i ­

k á k  t a n u l m á n y o z á s á n a k  l e h e t ő s é g é t  r e f e r e n d a  h e l y e i n k e n .

V |  TUNGSRAM  
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Cím: 1044 Budapest, Megyeri út 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter István, Vass István) 
Telex: 223611 
Fax: 1601-684



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A csecsemő- és gyermekkori akut oto­
gen meningitisek ellátása

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel ol­
vastuk az Orvosi Hetilap 1990. évi 131. év­
folyam 14-ik számában a 745. oldalon Ho- 
dács László dr. és Petró Andor dr. : 
„Kétségeink a csecsemő- és gyermekkori 
akut otogén meningitisek ellátásában” c. 
dolgozatát. A téma már azért is érdeklődés­
re tarthat számot, mert közülünk többen év­
tizedeken át nagyforgalmú osztályon dol­
gozván, számos felnőtt és csecsemő, ill. 
gyermekbeteget- gyógykezeltünk otogén 
intracranialis szövődmény miatt. A Szer­
zők e kórfolyamat terápiájának általánosan 
elfogadott elvét támadják. Kétségtelenül 
helyes dolog a dogmákat időnként revideál­
ni, hiszen azok sem mindig örökérvényű- 
ck. De ha valaki egy dogmát megdönteni 
igyekszik, akkor azt nagyon korrekt, rész­
letesen dokumentált adatokkal és az idevo­
natkozó irodalom megfelelő felhasználásá­
val, értékelésével kezdje el. A dolgozatban 
szereplő, szubjektív érzésekkel vegyített, 
meglehetősen hiányosan dokumentált, kis­
számú eset nem lehet alkalmas ilyen volu­
menű kérdés eldöntésére, megválaszolásá­
ra, de még megvitatására sem. Különösen 
veszélyesnek tartjuk ezt azért, mert az Or­
vosi Hetilapnak nagy a publicitása és az ott 
közölteket az orvosok, gyermekorvosok 
esetleg elvként máris magukévá tehetik. 
Helyesebb lett volna e kényes témát először 
szőkébb szakmai fórumon (pl.: gyermek 
fül-orr-gége szekció) megvitatni.

Egyik aggályunk abból származik, hogy 
egyáltalán helyes volt-e a Szerzők műtéti 
indikációja? Hiszen maguk is írják,hogy 
„ . . .  számos esetben láttunk jellegtelen el­
változásokat a mastoid üregben” (sic!). A 
jellegtelen elváltozások tehát nem támasz­
tották alá a műtét jogosultságát és azt a 
Szerzők sem szekciós lelettel, sem szövet­
tani feldolgozással nem bizonyították. Pon­
tatlan és szakszerűtlen a fogalmazás is, ne­
vezetesen a halántékcsontban van „antrum 
mastoideum” , — ez tényleg üreg, de a 
Szerzők által írt mastoid üreg csak a műtét 
után alakult ki, egyébként a csecsnyúlvány­
nak diploés állománya vagy sejtrendszere 
van.

A rendkívül kevés információt tartalma­
zó táblázat kétségeinket tovább fokozza. 
Pedig csecsemő- és gyermekkorban az 
anamnézis, a megelőző otitis media fennál­
lási ideje döntő a műtéti indikációban, 
hogy ne egy „meningitis cum otitide” , ha­
nem egy tényleges „otogén meningitis” 
miatt tárjuk fel a csecsnyúlványt. Ugyanígy 
fontos lett volna az általános állapotot tük­
röző paraméterek közlése is. Legtöbb bete­
gük anamnézise a táblázat szerint pár na­
pos, bár az nem derül ki, hogy ez a megadott 
idő a meningitisre, vagy az otitisre vonat­
kozik. Hiányzik a dobüregi bakteriológiai 

950 lelet és a meningitis kórokozójának egybe­

vetése is, holott a kórokozó ismeretéből bi­
zonyos fokig már a prognózisra is lehet kö­
vetkeztetni.

Nem vonjuk kétségbe a korszerű altatás 
előnyeit (bár a dolgozatban arra nincs uta­
lás, hogy ez milyen módszerrel történt), 
mégis ilyen esetekben felmerül a kérdés, 
hogy kellő előkészítéssel annak kockázatát 
nem lehetett-e volna csökkenteni. Hiszen
maguk a Szerzők is ír ják :.......narkózissal
súlyosbítjuk az agyoedemát” . Csak megje­
gyezni kívánjuk s talán nem tekinthető 
anakronizmusnak — hiszen korszerű 
csecsemő- és gyermekanaesthesia ma sem 
mindenhol áll rendelkezésre — hogy közü­
lünk sokan operáltak számos meningitises 
kis beteget helyi érzéstelenítésben és nem 
észleltek olyan posztoperatív szövődményt, 
mely a műtéti érzéstelenítéssel lett volna 
összefüggésbe hozható.

Kérdés, hogy a Szerzők szerint hol van 
az időbeli és tünettani határ a gyógyszeres 
kezelés hatástalanságának megítélésében.

Rendkívül pontatlanok az irodalmi hivat­
kozások, nem mindenben fedik a dolgozat 
címében lefektetett kérdést. Úgy gondol­
juk, hogy egyes cikkek csak felületes érté­
kelésük alapján kerülhettek hivatkozásra, 
így pl.: az (5) irodalmi hivatkozás szerzői 
egyáltalán nem otogén meninigitsről írnak, 
a dolgozatban otitisről, műtétről említés 
sincs. (A cikk: „újszülöttkori gennyes me­
ningitis” !) A (8) cikkben 10 év alatt kezelt, 
4 operált és 2 nem operált otogén meningi- 
tisről van szó. A viszonylag szerény iroda­
lom pontatlanságait tovább sorolni nem 
célunk.

Kérdésünk, hogy előbbiekben részlete­
zett aggályok a dolgozat lektorai előtt fel 
sem merültek?

Összegezve véleményünket: megfonto­
landónak tartjuk ilyen dolgozat széles körű 
publikálását, mert abból sokan téves követ­
keztetést vonhatnak le. Leszögezni kíván­
juk, hogy a fulműtét az otogén meningitis 
komplex kezelésének ma is része. Helye­
sebb lett volna, ha a Szerzők nem annyira 
az otogén meningitis otoantritisének műtéti 
jogosultságát vitatnák, hanem inkább a 
korrekt diagnózis és műtéti indikáció eg­
zaktságára . törekednének s még esetleg 
mérlegre tennék az altatás és helyi érzéste­
lenítés veszélyeit. Mindezt viszont eseteik 
rendkívül egzakt, megbízható feldolgozá­
sával és az idevonatkozó irodalom gondos, 
értelemszerű értékelésével tárnák az olva­
sók elé.

A Magyar Fül-orr-gégeorvosok Egyesü­
lete Vezetőségének és a Gyermek Fül-orr- 
gégeszekció megbízásából az 5 fül-orr- 
gégészeti tanszékvezető egyetemi tanár 
(Bauer Miklós dr., Czigncr Jenő dr.,Lam- 
pé István dr., Ribári Ottó dr., Z. Szabó 
László dr.), valamint dr. Draskovich Éva, 
prof. dr. Hirschberg Jenő, prof. dr. Lábas 
Zoltán, prof. dr. Miriszlay Ernő közremű­
ködésével és egyetértésével összeállította:

Székely Tamás dr. 
a Fül-orr-gégegyógyászat 

főszerkesztője

T. Szerkesztőség! Megtiszteltetésnek 
érezzük, hogy közleményünkhöz a hazai 
fül-orr-gégegyógyászat szinte valamennyi 
prominens képviselője Székely dr.-on ke­
resztül véleményt nyilvánított. Úgy érez­
zük azonban, hogy sorainkat félreértették.

Mi sem vitatjuk, hogy a fülműtét a valódi 
otogen meningitis komplex kezelésének ma 
is része. De igenis megkérdőjelezzük, hogy 
otitis és meningitis együttes előfordulása­
kor a fülműtét mindenképpen szükséges, 
ahogy ez olvasható a hazai irodalomban. 
Megkönnyebbüléssel vettük, hogy Székely 
dr. a megrovó sorok közt végül is egyetért 
ezzel. Ő is, mint mi is a műtéti indikációt 
kifogásoljuk. Nincs ful-orr-gégész, aki ne a 
korrekt diagnózisra és a műtéti indikáció 
egzaktságára törekedne. Szívesen olvas­
nánk mi is arról, hogyan különíthető cl eg­
zakt módon az otogen — és az otitisszel 
együtt járó meningitis, egybevetve a gya­
korlat adta lehetőségekkel. Amíg ez nem 
lehetséges, a két kórképet a gyakorlatban 
kénytelenek vagyunk egyként elfogadni, 
ami azonban nem jelentheti azt, hogy a mű­
téti indikációt is dogmaszerűen alkalmaz­
zuk minden egyes esetre.

Teljesen igaz, senki nem kifogásolja, 
hogy a műtéti indikációban az otitis fennál­
lási ideje a döntő, hisz több hete fennálló 
középfülgyulladásnál a műtét meningitis 
jelenléte nélkül is indikált. A cikknek nem 
ez a témája.

A betegekről minden rendelkezésre álló 
és a közlemény témáját érintő adat szere­
pel. Nyolc beteg részletes, kórlapszerű 
anamnézisénck és kórlefolyásának közlése 
szerény véleményünk szerint felesleges ol­
dalakat vett volna igénybe.

Nem tehetünk a kis betegszámról sem. 
Nem látjuk be, hogyha az élet Vas megyé­
ben csaknem 6 év alatt hála isten csak 8 
acut otogen- (illetve otitisszel együtt járó) 
meningitist produkál, miért ne lehetne ke­
zelésükkel kapcsolatos rendhagyó tapaszta­
latokat közreadni (ami egyébként a gyer­
mekfülészeti szekció előtt az 1987. évi bp-i 
nagygyűlésen már megtörtént).

Reméljük, Székely dr. nem kérdőjelezi 
meg annak jogosságát, hogy narkózisban 
operáljunk. Az ide vonatkozó irodalom he­
lyi érzéstelenítésről még csak említést sem 
tesz. Éppen azért operálunk narkózisban, 
hogy a helyi érzéstelenítés, szinte éber álla­
pota okozta agynyomásfokozódást kivéd­
jük, vagy legalábbis a lehető legkisebb 
szintre csökkentsük. Egyéb műtéttechnikai 
hátrányokról itt nem beszélnénk. A cikk 
szerzője is nem egy mastoidcctomiát vég­
zett gyermekeken helyi érzéstelenítésben, 
így van lehetősége a két módszer összeha­
sonlítására.

Ami az irodalmat illeti, nem állt rendel­
kezésünkre több hozzáférhető adat — sem 
frontos, sem pontatlan.

A mastoid üreget illető pontatlan megfo­
galmazásért elnézést kérünk az olvasótól. 
Reméljük, hogy a mondanivaló érthetősé­
gét ez nem zavarta.

Összegezve, szerény tapasztalataink köz­
readásával nem volt célunk szakmai forra­
dalmat előidézni, közleményünket vitain­



dítónak szántuk. Azzal, hogy a téma a fül- 
orr-gégegyógyászat jeles képviselőinek fi­
gyelmét felkeltette, célunkat úgy érezzük, 
elértük.

Hodács László dr.

Szerkesztőségi kommentár: Az otogén 
meningitis gyógyításához az antibiotiku­
mok birtokában is a műtét hozzátartozik. A 
legmodernebb és korszerű szakkönyvek, 
tankönyvek egyértelmű álláspontja, hogy 
otogén meningitis ma is életveszélyes szö­
vődmény és a gennyes meningitis esetében

a célzott antibiotikus kezelés mellett ade- 
quat műtétet kell végezni.

Krónikus otitits esetében a műtét abszo­
lút indikált és a meningitis diagnosztizálá­
sával egyidőben el kell végezni a megfelelő 
szanáló műtétet, ezáltal a gócot kikapcsol­
juk. Csak így van esélye a betegnek a gyó­
gyulásra.

Ugyanez vonatkozik a kísérő gennyes la­
byrinthitis esetében is, tehát ha meningitis- 
scl együtt labyrinthitise is van a betegnek a 
labyrinthot is meg kell nyitni.

Akut otitis esetében nehezebb a diagnó­
zis; ha az otitis már pcrforatióval jár és

genny ürül a középfülből, a genny leszívása 
mellett célzott antibiotikus kezelés beveze­
tése és mastoidectomia szükséges. Ha még 
nincs perforatio, széles paracentesis után 
hasonló az eljárás.

A meningitis keletkezését ilyenkor az 
otitis mindig megelőzi és ez a műtéti indi­
káció felállítása szempontjából igen fontos.

Az otitis korrekt diagnózisához a mik­
roszkópos vizsgálat, röntgenfelvétel és a 
betegség kórlefolyásának ismerete is feltét­
lenül szükséges.

Ribári Ottó dr. 
a Szerkesztőbizottság tagja

Gondolatok az Orvosi Kamara 
„Felhfvás”-ához

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap január
13-i számában a Kamara felhívása a dikta­
túrára törekvést mutatja.

A Kamara mindent akar. Érdeket védeni, 
etikát őrizni, ítélkezni, orvos képezést, 
egészségpolitikát, külügyet patronálni stb. 
Mindezt kizárólagos egyedüliséggcl, vétó­
val, diktatúrával, vagy részvételi egyenjo­
gúsággal?

A demokráciákban a bíróságok függetle­
nek az érdekvédelemtől. A szakszervezetek 
etikai döntésjogait én mindig kétkedéssel 
fogadtam.

Az érdekvédelem kamarai kizárólagos­
ságát semmilyen szabály nem írja elő. Mi­
ért volna alkotmánysértő, ha egy orvos be­
lép más egészségügyi alkalmazottak érdek­
védelmi egyesületére, vagy szakszerve­

zetébe? Ilyen is van több. Ha esetleg több 
kamarát alakítanának az orvosok, akkor 
melyikbe kell majd belépni? Pápa ellenpá­
pajátékot folytassunk? Melyiké lesz az au­
tomatikusan elnyert jogosítvány?

Miért javasolják az alapszabályban a kö­
telező tagságot? A diploma tesz orvossá va­
lakit, vagy a kamarai tagság? Ettől okosabb 
lesz? Ha valaki nem tagja a kamarának attól 
a majdani kamarai törvény rá is érvényes 
lesz. Az állampolgár az egyesületi alapsza­
bályt elfogadja, vagy nem. A törvény min­
den állampolgárra vonatkozik. Akár tetszik 
neki akár nem, akár orvos, akár nem.

A kiáltványban idézett 1989-es XXXI. 
törvény a pluralizmus felé vezet, nem az 
egyeduralomhoz.

A sok vállalást és igényt ami 1 és éve 
a Kamarát illetné, milyen tettek, döntések, 
állásfoglalások követték? Vajmi kevés.

Az érdekvédelem a múltban nem hitele­

sítette magát, de legalább olcsó volt. A kol­
legák azért sem orientálódnak elvárásaink 
és elvárásom szerint''a kamara irányába. 
Sokan csak belépnek, de tagdíjat már nem 
fizetnek. Új hierarchiát nem óhajtanak, 
mert az is elég ami van.

Az ún. alulról szerveződő, demokratikus 
egyesülést akkor gyarapítják az emberek, 
ha az kívánatossá tette magát — ered­
ményekkel — és nem kötelező. Az 1945. 
előtti rendszer Kamarája eljátszotta a be­
csületét.

Nekünk a Kamarát szimpatikussá kell ten­
ni. Reméljük a kamarai törvény a nép egész­
ségének és az orvostársadalomnak javára fog 
szolgálni, a hatalmaskodás, kizárólagosság 
helyett. Soraimmal a tisztánlátást, nem az 
ellenkezést szeretném szolgálni.

Duray Aladár dr.

HÍREK
A z O rszágos R eu m ato ló g ia i és  F iz io te rá p iá s  

In té z e t 1991. m á ju s  6 -á n  d u . 15 ó m k o r  tudom á­
nyos ü lést tart a  L ukács K lubban (B udapest, 
F rankel L . u. 2 5 - 2 7 .)

1. D r. S a á d  Ju d it, B o d a  G y ö rg y :  G yógyászati 
segédeszközök a reum atológiai gyakorla tban .

2 . D r. Vogt F erenc: U veiüs reum ás betegsé­
gekben.

3. D r. Török Irén : K önnyterm elés.
4 . D r. H a n g y á i É va :  Szem fenéki kép konzili- 

áris  értékelése.
5. D r. P o lg á ri J ó zse f: A z  O R F I Szem észeti 

osztályának m űködése a ko rszerű  szem észeti k í­
vánalm ak és a lehetőségek tük rében .

A  M ag y ar O rv o s tö rtén e lm i T á rsa sá g  1991. 
m á ju s  10-én p én tek en  du . 1 7  ó r a k o r  em lékü lést 
rendez az  o rvostörténelem  nagy a lak ja  P a ra c e l­
s u s  h a lá la  4 5 0  évfo rd u ló ja  a lka lm ábó l a  M agyar 
O rvostörténelm i T ársaság székházában (B uda­
pest I I . ,  T örök  utca  12.).

M egnyitó beszédet ta rt dr. Schu ltheisz  Em il

professzor. E lőadók: B irta lan  Győző, Z alai Ká­
roly és Szabadváry Ferenc professzorok.

A Fővárosi P é te rfy  S á n d o r  u tc a i K órház- 
R en d e lő in téze t Tudom ányos B izottsága 1991. 
m á ju s 15-én  14 ó rakor, az In tézet IV. em eleti ta­
nácsterm ében tudom ányos ü lést tart.

P ro g ra m :

N em  fertőző krónikus betegségekben szenve­
dők oktatása, m int a  s ikeres gondozás és kezelés 
alapja. Sym posium .

M o d e  n ito r :  dr. Fövény i József 
Dr. L ehotkai Lajos: I. típusú  diabetes, 
dr. T haisz  Erzsébet: II. típusú diabetes. 
Székely Katalin: O besitas 
D r. L ajos Veronika: H yperton ia  
D r. Szőllősy G yula: K rónikus veseelégte­

lenség.

A z A ngol O rv o s tö rtén e lm i T á rsa sá g  (The 
B ritish Society for the  H isto ry  o f M edicine) és a 
M ag y ar O rv o s tö rtén e lm i T á rsa sá g  1991. m á ju s  
16-án csü tö rtö k ö n  du . 1 7 .3 0 -k o r  „S zépség  az o r­
vostudom ányban”  tém akörben rendez közös 
orvos-, m űvészettörténeti tudom ányos ü lé s t B u­
dapest I I . ,  T örök  u . 12. sz. alatt.

A találkozóra John C u le  M D  az  A ngol O rvos­

történelm i T ársaság  a le lnöke és Schultheisz  
E m il professzor, a  M agyar O rvostörténelm i T ár­
saság  e lnöke közti m egállapodás a lap ján  kerül 
sor.

L É Z E R  É S O P T IK A  
A  GYÓGYÁSZATBAN

A  M ag y a r és  a z  Iz ra e li O rvosi L ézer T á rs a sá ­
g o k  első  közös kongresszusa nem zetközi részvé­
tellel 1991. jú n iu s  15—17. között B udapesten  a 
G e llé rt Szállóban.

Tém a:

B őrgyógyászat 
Fej-, nyaksebészet 
Fogászat, szájsebészet 
Fül-orr-gégegyógyászat 
G asztroen tero lóg ia  
É r- és szívsebészet 
Idegsebészet
L aparoscop iás cholecystectom ia 
L éze r és op tikai kutatások, eszközök 
N őgyógyászat 
O nkológia , P D T  
O peratív  op tika: 

cystoscopia 
endoscop ia

(Folytatás a  952. oldalon.) 951



(Folytatás a  951. oldalró l.)

hysteroscopia 
laparoscopia 
m icroendoscopia 
pelv iscopia 

O rtopéd ia  
P lasztikai sebészet 
Sebészet 
Szem észet 
U ro lóg ia  

N yelve: angol 
Tudom ányos inform áció: 

dr. K om ya László 
Pécsi O rvostudom ányi E gyetem  
N ői K linika
7624 Pécs, Édesanyák u .  17. 
Tel: (72) 25-511, (72) 25-716 
Fax: (72) 26-244 

Á lta lános inform áció: 
C O M P E X P O
1053 B udapest, Kálvin té r  5. 
Postacím : 1489 Bp.,

P f. 126.

T e l :  117-6760 
117-1933 

Fax: 117-0436

A  M a g y a r  K a rd io ló g u so k  T á rsaságán ak  C ar­
diom yopathia Szakcsoportja, a  Tolna megyei 
Ö nkorm ányzat K órháza T u dom án yos Tanácsa a z  
I. sz. B e lg y ó g y á sza ti-K a rd io ló g ia i  O sztály  és  a 
P écsi A k a d ém ia i B izo ttsá g  K ard io lóg iai, Inten­
zív Terápiás és A naesthesio lógiai S za k b izo ttsá g a  
1991. s ze p te m b e r  20 -án  S zekszú rdon  tudom ányos 
ülést szervez.

Téma: A nyagcsere-cardiom yopathiák.
10 perces előadások  beje len thetők  G e sz te s i Ta­
m á s  dr. osztályvezető főorvos. Tolna m e­
gyei Ö nkorm ányzati K órháza S zekszárd , I. sz. 
Belgyógyászat-K ardiológiai O sztály  cím én, 
1991. jú n iu s  15-ig.

SZÜLÉSZEK, NŐGYÓGYÁSZOK, 
GYERMEKORVOSOK, ORTOPÉD 

SZAKORVOSOK,

PSZICHOLÓGUSOK 
és SZEXOLÓGUSOK

figyelm ébe ajánljuk:

A K ISM A M A  M A G A Z IN , o lvasói rendelke­
zésére  k ívánja bocsátan i — a lapban — azon 
szakorvosok névjegyzékét, ak ik  a  m am ák és ba ­
bák  egészségügyi p rob lém áiban  kom oly segítsé­
get adhatnak .

A K ISM A M A  M A G A Z IN  negyedévenként je ­
len ik  meg, 64  színes o lda lon .

O lvasottsága e lérte  a  120—140 ezret.
A név, c ím , telefon és szakirányú prax is közlé­

si díja: 5000  F t/m egje lenés, am ely az  általunk 
kü ldö tt csekkel egyenlíthető  ki.

K éijük  je len tkezésé t az alább i c ím re  e lju t­
tatni:

K ISM A M A  M A G A Z IN  Szerkesztősége
1137 B udapest, Szent István p a rk . 2 . 1. em . 1.

(É rdek lődn i lehet: 1294-120 telefonon 9—14 
óráig .)

A K ISM A M A  M A G A Z IN  előfizethető: H E- 
UR BP. 199a

Előfizetési díj egy évre: 472 Ft.

PÁLYÁZATI
H IR D ETM ÉN Y EK

(3 6 /c )
A z Ig a z s á g ü g y i M egfigye lő  é s  E lm eg y ó g y ító  I n té ­

ze t (1475. B p e s t,  X .t K ozm a u .  13. P f .  2 2 .)  fő ig a z g a tó  
fő o rv o sa  m e g ü re s e d e tt  á l lá s  te r h é r e  felvesz 7 f ő  ad- 

j ím c tu s t  (e se tleg  a lorvost) az  in té z e t N eu ro -P sy ch iátria i 
O sz tályára .

A z in téze t fe ladáta  a kóros e lm e á lla p o tú  bűnelk ö v e­
tők  ideg- és elm egyógyászati e l lá tá sa , be leértv e  az  
e lm eállapo t-m egfigyelés t, a k én y szerg y ó g y k eze lés t, a  
m u n k a th e ráp iá s  foglalkoztatást, a  rehab ilitác ió t is.

A z á llás  betö ltéséhez e lm eg y ó g y ásza ti szakv izsga és  
m e g fe le lő  g y ak o rla ti idő, s zak m ai já r ta s sá g  szükséges . 
E lő n y b en  részesü ln ek  azok a p á ly á z ó k , ak ik  e lm eo rv o s- 
szak é rtő i gyakorla tta l, illetve id eggyógyászati szak v izs­
gával is ren d e lk ezn ek .

Ille tm én y:  gyakorlati időtől (b eo sz tá s tó l)  függően 
2 5 - 3 5  0 0 0 , -  F t k ö z ö t t

A djunctus esetében  a la k ás  m egbeszélés  tá rg y á t 
kép ez i.

É ven te  tizen h arm ad ik  havi f iz e té s , ko rp ó tlék . In g y e ­
n es B K V -bérle t. M ellék fo g la lk o zás  vállalása n e m  
k izárt.

S zo c iá lis  ju tta tá so k :  ü dü lés, eg észség ü g y i e llá tá s , 
g y erm ek ü d ü lte tés .

A  je le n tk e z é s t az  IM EI fő ig a zg a tó  főorvosához kell 
b en y ú jtan i.

S zem ély es  inform álódás a  147-7956-os te lefonon .

C sicsay Ivá n  dr. 
fő ig a zg a tó  fő o r v o s

(41/a)
„ A z  O rsz á g o s  O rvosi R e h a b il i tá c ió s  In té ze t fő igaz­

gató  főorv o sa  (B p ., X II., S z a n a tó r iu m  u . 2 .)  pá ly áza to t 
h ird e t h ae m ip lég ia i osztályán m e g ü re se d ő  o sz tá ly ve ze tő  
n ő v é n  á llásra .

Pályázati fe lté te lek : 
szak áp o ló i végzettség
5  év b e lgyógyászat, illetve ideggyógyászaton  
tö ltö tt s zak m ai gyakorla t.

A p á lyázatban  k é rjü k  fe ltün te tn i a  p á ly ázó  leg fon to ­
sab b  szem ély i ad a ta it , részle tes s zak m ai é le tra jzá t, va­
lam in t a  v ég ze ttség e t igazoló  o k ira to k  m áso la tá t.

A p á lyázatokat az  in tézet szem é ly ze ti o sztá ly ára  k ér­
jü k  b enyú jtan i, a  m eg je len éstő l szám íto tt 30  n ap o n  be­
lü l .”

(43/a)
14 éves fo gszakorvosi g y ak o rla tta l, S zeg ed en  vég­

ze tt fo g o rv o s  d u n án tú li hely ség b en  k e res  á llás leh e­
tőséget.

F elesége fo g o rv o si, ill. á lt. assz isz ten s .
H áro m szo b ás  szo lgá lati lakás, v ag y  szo lg á la ti k e rtes  

h á z  szükséges lenne.
„Tavaszi in d u lá s”  je lig é re  a  K iad ó b a .

(45/a)
„ S o lt n ag y k ö zség i Ö n k o rm án y za t K épv iselő testü lete  

pályázato t h ird e t kö rze ti  g y e rm e k o rv o s i á llá s  b etö ltésé­
re. A z á llás 1991. jú l iu s . 1. n ap já tó l tö lth e tő  b e  — m u n ­
kaszerző d ésse l — várh a tó an  1 9 9 6  d ec em b er 31. 
napjáig .

A z á llás v ég legesítésé re  a m u n k a sz e rző d és  le já ­
rtá t követően  le h e tő ség  ny ílik . S zo lg á la ti lakás b iz ­
tosíto tt, b érez és  a  jo g sza b á ly o k n ak  m egfe le lően  
tö rtén ik .

A pályázat b en y ú jtás i h a tá rid e je : 1991. m á ju s  15. N é­
m eth  Jó zse f p o lg á rm es te rn é l (S o lt, B éke té r  1.)”

N é m e th  J ó z s e f  dr. 
p o lg á rm e ste r

(46/a )
E g é sz ség ü g y i G y e rm e k o t th o n o k  O rsz á g o s  M ó d ­

s z e r ta n i In té z e te  (1223 B u d ap est, K áp o ln a  u . 3 .) fő­

igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t N agytétény , Kas­
té ly m ú zeu m  u . 2 . a la tti m u n k a h e ly re  b eo sz to tt g yer­
m eko rvo s  vagy  id eg g yó g yá sz  s za ko rv o s i  képesítéssel 
ren d e lk ező  o rv o s  részére .

F ize tés m e g állap o d ás  sze rin t.
P ályázato t 1223 K ápo lna u . 3. c ím re  k é r jü k  b e ­

kü ld en i.

S zo n d y  M á ria  dr. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(47/a)
A  D r. D ió sz ilá g y i S á m u e l K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t 

o rv o s  igazgató ja  (6901 M akó , K ó rh áz  u . 2 . sz . P f. 7 2 .) 
pályázato t h ird e t a  V értran sz fú z ió s  Á llo m ás v e ze tő  f ii-  
o rvo si á l lá sá n a k  b e tö lté sé re .

P ályázati fe lté te l: szak o rv o si k ép esítés  é s  a  szako rv o si 
k ép esítésn ek  m e g fe le lő  10 év  szak m ai gyak o rla t.

T ran szfu z io ló g ia i szakvizsgával ren d e lk ező k  előny­
b en  ré szesü ln ek .

S tró b l Ferenc dr. 
o rvos-igazga tó

(49)
A Z  A p á th y  I s tv á n  G y e rm e k k ó rh á z -R e n d e lő in té z e t 

igazgató  fő o rv o sa  (1146 B p. X IV . kér. B e th esd a  u . 3.) 
pályázato t h ird e t

g y e rm e k ra d io ló g u s  á llá s
b etö ltésére .

P ályázhatnak  rad io ló g u s , c secsem ő -g y erm ek g y ó ­
gyász  szak k ép esítésse l ren d e lk ező k , illetve szakv izsga 
e lő tt á lló k  is.

A  p á lyázato t a  m eg je len éstő l szám íto tt 3 0  n ap o n  belü l 
kell b enyú jtan i.

A z á llás  kinevezéssel a  pály áza t e lb írá lá sá t követően  
a ra n n a l e lfog lalható .

C zin n er  A n ta l dr. 
o rv o stu d o m á n y o k  kan d itá su sa  

c. eg ye tem i d o cen s  
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tabletta

AQUA ET SALES MINERALES

HATÓANYAG: 0,5 mg natrium fluoratum 
( = 0,23 mg F) tablettánként.

JAVALLAT: A fogszuvasodás megelőzése.

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

Életkor < 0,25 mg/l 0,25—0,5 mg/l 0,50—0,75 mg/l
(év) fluoridtartalmú ivóvíz esetén a napi adag

< 2 1 tabl _
(=  0,23 mg F)

3—4 2 tabl. 1 tabl. —
(=  0,46 mg F) (=  0,23 mg F)

5—6 3 tabl. 2 tabl 1 tabl
(=  0,69 mg F) (=  0,46 mg F) ( = 0,23 mg F)

> 7 4 tabl. 3 tabl. 2 tabl.
( -  0,92 mg F) (=  0,69 mg F) (=  0,46 mg F)

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

ODONTOLOGICA

FIGYELMEZTETÉS: A tabl.-kát naponta kell ada­
golni. Ha adagolása néhány napra megszakad, a 
kimaradt adagot nem szabad összegyűjtve egy alka­
lommal pótlólag beadni.

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

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



TALEUM® i n h a l á c i ó s  a e r o s o l

A n t i a s t h m a t i c u m  i n h a l a t o r i c u m

A dinátrium kromoglikát a hízósejtek különböző immuno­
lógiai és nem immunológiai mechanizmusok által kiváltott 
degranulációját gátolja, továbbá neurofiziológiai mechaniz­
muson keresztül képes blokkolni a nem immunológiai in­
gert. Legfontosabb terápiás hatása valószínűleg a bronchia­
lis hyperreaktivitás indirekt módon történő tartós csökken­
tésében érvényesül.

A készítmény az asztmás tünetek kialakulásának megelő­
zésére alkalmas. Hörgtágftó hatása nincs, a nehézlégzést 
nem enyhíti, így a hörgtágftó aeroszolokat nem helyettesíti.

HATÓANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként. 

JAVALLATOK:
külső tényezők által kiváltott allergiás asthma bronchiale 
krónikus bronchitis, melyben allergiás mechanizmus is sze­
repet játszik.
Pozitív allergén lelet hiánya nem zárja ki a terápia haté­
konyságát.

ELLENJAVALLATOK:
terhesség első három hónapja. Hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység. Akut aszthmás roham.

ADAGOLÁS:
A szelep egyszeri nyitásával 1 mg hatóanyagtartalmú per­
met távozik a palackból. Egy palackból minimum 200 adag 
permetezhető ki.
Gyermekeknek 5 éves kortól adható, a felnőttekével azonos 
adag szükséges.
Kezdő adag: 4-szer naponta 2 belégzés ( 4 x 2  mg). 
Súlyos esetekben a napi adag 6—8-szor 2 belégzésig 
emelhető.

A kezelés terápiás eredménye általában a negyedik hét után 
jelentkezik, idősebb súlyos krónikus asztmás betegekben 
csak a hatodik—nyolcadik hét után.

A kezelést felfüggeszteni fokozatosan (kb. 1 hét alatt) kell, 
hogy elkerüljük az asztma exacerbatióját. A kezelés sok 
esetben lehetővé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag­
jának csökkentését, esetleges fokozatos elhagyását.

Szteroidok esetében különös óvatosság tanácsos. Az 
ajánlott heti szteroidcsökkentés, a napi adag 10%-a. Ha a 
kezelés eredménye a szteroidadagolás csökkentését vagy 
elhagyását lehetővé tette, a Taleum leállítása előtt az erede­
ti szteroidszintet helyre kell állítani.

A palackot használat előtt jól fel kell rázni!
Az előírt adagot a palack függőleges helyzetben (fúvóká­

val lefelé fordítva) lehet kipermetezni.

MELLÉKHATÁSOK:
Imitáció, (pl. szárazságérzés a torokban), rossz ízérzet, köhö­
gés, sipoló légzés, hányinger előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS:
A készítmény hatástalan az akut asztmás roham, status asth­
maticus kezelésében.

A Taleum* inhalációs aeroszolt akkor kell a terápiás prog­
ramba bevezetni, amikor az akut epizód lezajlott, a légutak 
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfelelően be­
lélegezze a levegőt és a gyógyszert. A dinátrium kromogli­
kát az epén és a vesén keresztül választódik ki, emiatt csök­
kent máj- és vesefunkciójú betegek adagját egyénileg kell 
megállapítani, esetenként csökkenteni szükséges.

MEGJEGYZÉS:
*1* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. Asthma 
bronchialeban és allergiás rhinitisben szenvedő betegek­
nek a tüdőbeteggondozó, a belgyógyászati, fül-orr- 
gégészeti, allergológiai, illetőleg a gyermekgyógyászati 
szakrendelés szakorvosának javaslata alapján a kezelőor­
vos (körzeti orvos, üzemi orvos, Aörzeti gyermekgyógyász) a 
Taleum inhalációs aeroszolt térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS:
1 adagolószelepes palack (17,3 g)

ELŐÁLLÍTÓ:
EG IS GYÓGYSZERGYÁR -  Budapest 

OGYI eng. sz.: 3762/40/90.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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