
ORVOSI
HETILAP

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K  

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a  :
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

I*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÁL DR.
ECKHARDT SÁNDOR DR.
FŰZI ISTVÁN DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
OZSVÄTH KAROLY DR.
PETRÁNYI GYULA DR.
PETRI GABOR DR.
r a k  Ká l m á n  d r .
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

oft,

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.

p)c

M u n k a t á r s a k  :
PAPP MIKLÓS DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
BTAGE ZSUZSANNA DR.
WALSA RÓBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

■*

1 2 1 . É V FO LY A M

1*

2 7 . SZÁM

1 9 8 0 . JÚ LIU S 6 .

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Juszt Lajos dr.:
A  g y ó g y ító  m u n k a  a n y a g i
m e g a la p o z á s á ró l ..........................................................  1015

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

llyés István  dr. és Péter Ferenc dr.:
T h y re o id e a -a n ti te s te k  v iz s g á la ta
g o ly v ás  g y e rm e k e k  k ö ré b e n  .................................... 1621

KLINIK AI TANULM ÁNYOK

Corradi G yula dr., Kelemen Zsolt dr.,
L ip ták József dr. és Balogh Ferenc dr.:
A  v e s ic o -v a g in a lis  s ip o ly o k ró l ...............................  1627

TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Fodor M iklós dr., Solymosi László dr. 
és Szántó József dr.:
A z  L -d o p a  — C y p ro h e p ta d in  k o m b in a tió s  
k eze lé s  é r té k e lé s e  P a rk in so n o s  b e te g e k e n  ... 1631

EPIDEMIOLÓGIAI TANULM ÁNYOK

Szamosi Tamás dr., Marosvári István  dr. 
és Borús Béla dr.:
In te s t in a l i s  p a ra z i to s is , o b s tru c t iv  b ro n c h itis  
és la ry n g it is  s u b g lo tt ic a  m ia tt
k e z e lt g y e rm e k e k b e n  .................................................  1637

KAZUISZTIKA

Gál István dr., Ézsely Ferenc dr. 
és M ecseky László dr.:
F é re g n y ú lv á n y  in v a g in a tió ja
a  c o e c u m b a  .................................................................... 1641

Petri András dr. és Imre József dr.:
N y e lő c ső rá k  a c h a la s iá s  b e te g e k e n  ...................... 1643

MÓDSZERTANI LEVÉL

D ia g n o sz tik u s  h a s ü re g i p u n c tio  
é s  ö b líté s  a lk a lm a z á s a  h e v e n y
h a s i k ö r fo ly a m a to k b a n  ............................................. 1647

Beszámolók, jegyzőkönyvek  ............................................. 1648

Folyóiratreferátum ok  ........................................................... 1653

L evelek a szerkesztőhöz  ...................................................... 1665

K önyvism ertetés  .................................................................... 1667

M egjelent ......................................................................................  1646

Pályázati h irdetm ények  ...................................................... 1640

H írek  ........................................................................................... 1672



ÍIDRCDLUT
tabletta
ÖSSZETÉTEL: 5 mg norethisteronum tablettánként.

JAVALLATOK: Premenstruációs szindróma, mastodynia, a 
szekréciós szak megrövidülésével járó cikluszavarok, disz- 
funkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica 
endometrii, endometriosis, adenomyosis.
Laktáció-prevenció, ablaktáció. Klimaxos panaszok, külö
nösen a klimaxos vérzészavarok.

ELLENJAVALLAT: Emlő-, genitalis carcinoma. Külön elbírá
lást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: trombózis
készség, hepatitis, májműködési zavarok.

ABLAKTÁLAS: az 1—3. napon 20-20 mg, a 4-7. napon
15—15 mg, a 8-10. napon 10-10 mg Norcolutot kell ada
golni.
Klimaxos panaszokban: napi 5 mg (egy tabl.) adagolása 
javasolt. Kúraszerűen, hosszabb időn át. A kezelést siker
telenség esetén napi 25—50 meg etinilösztradiollal (Mikro- 
follin tabl.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: Ritkán előforduló és a későbbi ciklusok
ban megszűnő nausea, gastrointestinalis panaszok, áttö- 
réses vérzés, esetleg ödéma, allergiás bőrreakció, para
esthesia, testsúlyváltozás, fáradékonyság.

ADAGOLÁS: Praemenstruatiós szindróma, mastodynia, va
lamint rendszertelen ciklusokban, a ciklus 16. napjától a 
25. napig 1-2 tabl., esetleg ösztrogénnel együtt.
Diszfunkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cys
tica endometriiben (amennyiben a vérzés funkcionális jel
legét 6 hónapon belül végzett hisztológiai vizsgálat iga
zolta): 6-12 napon át napi 1-2 tabl., a vérzés megszün
tetésére a ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1—2 tabl., 
általában ösztrogénnel együtt.

FIGYELMEZTETÉS: Norcolut kezelés előtt a malignitás ki
zárandó. A kúra előtt onkológiai ellenőrzés szükséges.

MEGJEGYZÉS: ifi Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 5,20 Ft.

Endometriosis, adenomyosisban: a ciklus 5. napjától a 25. 
napig napi 1 tabl., 6 hónapon át, vagy folyamatosan szed
ve a ciklus 5. napján napi fél tablettával kezdve és az 
áttöréses vérzések elkerülésére 2-3 hetenként fél tablettá
val növelve, 4-6 hónapon át.
A laktáció megelőzése céljából:

16—28. héten 28—36. héten
megszakadt terhesség esetén

1. nap 15 mg 15 mg
2-3. nap 10 mg

10 mg
4—7. nap 5 mg

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Egészségügyi Minisztérium

A g y ó g y í tó  m u n k a  
a n y a g i  m e g a l a p o z á s á r ó l
Juszt Lajos dr.

Á ltalánossá, m indennapivá vált a közgazdasági k ér
dések v itá ja  é le tünkben . Nemcsak a term elés, a 
szolgáltatás, a nap i v á lla la ti intézm ényi m unka te
rü letén  le tt központi kérdés, hanem  m agáné le tünk
ben, családi, b a rá ti v itákban  is. Nem egyszerűen 
azért, m ert d iv a ttá  vá lt a közgazdaságtan, hanem  
azért, m ert a v ilágot átszövő nagy gazdasági rend 
szerben alapvetően új vonások keletkeztek  és érvé
nyesülnek az 1970-es évek első felétől. Ez befolyást 
gyakorol az országok, az egyes term elő és nem  te r 
melő közösségek, de az egyes em berek m indennapi 
éle tére  is. É rthető  teh á t a felfokozott érdeklődés.

Az egészségügyi ellá tás te rü le tén  az általános 
indokok m ellett további fontos m eghatározó ténye
zők keletkeztek, am elyek a gazdasági kérdéseket 
előtérbe helyezték. Egyrészt a világ országai nagy 
hányadában  m ind szélesebbé, töm egesebbé válik  
az egészségügyi szolgáltatás, s ha ez e ltérő  alapo
kon is m űködik, az ország gazdasági e re jé t je len tő 
sen igénybe veszi. A II. v ilágháború  u tán  nem  uto l
sósorban a szocialista országok ha tására , a legfej
le ttebb  tőkés országokban is m egindult, ha  eltérő 
módon is, az egészségügyi ellátás töm egessé tétele. 
Állami, biztosítási, és m agánszolgáltatás keretében  
m ind több országban te r je d t ki az egész lakosság
ra. A szocialista országokban viszont a rendszer 
alapelvéből következően lényegileg az egész tá rsa 
dalom ra érvényes, m in t ahogy ezt a m agyar egész
ségügyi ellátás tö rvénybe ik ta to tt kötelezettsége is 
k im ondja: a m inden állam polgár szám ára biztosí
to tt egészségügyi ellátás.

Az egészségügyi szolgálat ha tásának  k iterjesz
tése m ellett a m ásik  fontos elem, am ely a gazdasági 
kérdéseket elő térbe helyezte, a tudom ányos-techni
kai haladás következtében egyre bővülő eszköz- 
rendszer, am ely a gyógyítás szolgálatában áll. Ezért 
beszélnek, s nem  jogtalanul, egyre többet az egész 
világon az egészségügy költségrobbanásáról.

A közgazdasági kérdések  m egítélésénél azon
ban m ár a fogalom  h aszná la tá t illetően is sok a 
pontatlanság. Érdem es te h á t a fogalm akat egyér
telm űen használni azért, hogy további m unkánk  
körü lhatáro lásánál fe lad a ta in k a t egyértelm űen ha
tározzuk meg.

A közgazdaságtan, a gazdasági tö rvények  és 
összefüggések vizsgálata egy olyan alap tudom ány, 
amely elm életileg vizsgálja a term elési viszonyok, 
ezen belül a term elés és elosztás törvényeit. Ennek 
keretében egyebek között összefoglalja az ágazati 
gazdaságtani ku ta tások  eredm ényét, s fe lhasználja  
az általános fejlődési irány  m eghatározásánál (1).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szám
1*

Az ágazati gazdaságtan az ado tt ágazat belső 
fejlődési törvényszerűségeit, az ado tt ágazat helyét 
és szerepét tanulm ányozza az egész népgazdaság
ban. M egkísérli az alapegységekben végbem enő fo
lyam atok tudom ányos m egalapozását, s a tovább
fejlesztés fe lada ta it határozza meg.

N yilvánvaló tehát, hogy akkor, am ikor egyre 
fokozódó igény jelentkezik  a gazdasági kérdések  
tudom ányos m egalapozása irá n t az egészségügy
ben, az ágazati gazdaságtanról beszélünk. O lyan 
gazdaságtani kérdésekről, am ely része — s hozzá
teszem, fontos része — a társadalom  egész fejlődé
sét vizsgáló tudom ányágnak.

II.

A ké t világháború  között az e llenforradalm i 
rendszer időszakában a m agyar egészségügy fejlő 
dése sajátos volt. M iközben nagyszerű orvostudó
sok köré k ia laku lt iskolák az orvostudom ány 
egyik-m ásik ágában világm éretű , e lism ert színvo
nalú  m unkát végeztek, a töm eges ellátás a lakosság 
egészére k iterjedően  csak nagyon korlátozottan  jö tt 
létre. A lakosság nagyobb h án y ad á t kitevő p arasz t
ság egészségügyi ellátása m inim ális volt, hiszen 
biztosítási rendszerük  nem  volt m egoldott. A fa 
lusi körzeti orvos je len te tte  lényegileg az egyetlen 
kapcsolatot. E rre  is igaz volt az, am it sok költőnk, 
írónk fogalm azott meg, hogy a parasz tem ber előbb 
h ívo tt á lla torvost a tehenéhez, m in t orvost gyer
mekéhez, vagy feleségéhez.

A m unkásosztály b iztosítása elsősorban a 
nagyüzem ekben a 30-as évek elejétől fo lyam atosan 
k ialakult. L é tre jö tt az OTI, s em ellett néhány  k i
sebb biztosító (MABI stb.). Nem véletlen tehát, ha 
ezt az alapot tek in tjük , hogy az egészségügyi in téz
m ényhálózat lényegileg az ipari nagyvárosokra 
koncentrálódott. N agyságát a II. v ilágháború  k itö
résének időszakában m integy 48 000 kórházi, k lin i
kai, m agánszanatórium i ágy szem lélteti. A háborús 
pusztítások még ezt az in tézm ényhálózatot is je len 
tősen érin te tték . A fő kérdés te h á t a felszabadulás 
u tán  az volt, hogy helyre kelle tt á llítan i a háború  
a la tt részben vagy egészében e lpusztu lt intézm ény- 
hálózatot, hogy az alapvető ellá tási felté te leknek  
eleget tu d ju k  tenni.

E korszak lezárásával egyidejűleg, am ely 
nagyjából és egészében a három éves te rv  befeje
zésével é r t véget, erőteljes gazdaságpolitikai prog
ram  indu lt meg országunkban. A nélkül, hogy az
I. ötéves te rv  gazdaságpolitikáját e cikk keretében 
részletesebben elem eznénk, csupán jelzésszerűen is 
érdem es felhívni a figyelm et a rra , hogy ez az az 
időszak, am ikor részben külső tényezők hatására  
(hidegháború), részben a belső fejlődés okozta 
kényszer m iatt, az erő lte te tt iparosítási program  
m ellett, tá rsadalm i célkitűzésként az in fra s tru k tú ra  
kiépítését fo lyam atosan figyelem be véve, rendk í
vüli nagy lem aradások következtek  be az út, a vil
lany, a víz, a közlekedési ellátásban, s nem  volt 
elég gyors az előrehaladás az oktatás, s nem  utol
sósorban az egészségügy terü le tén  sem.

A fejlődésünket átm enetileg  m egtörő ellenfor
radalom  u tán i konszolidációs szakasz m ár nagyobb 
előrelépést hozott e terü leteken  is.

%
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1. táblázat

1948 1950 1960 1970 1978

Fekvőbeteg
intézményi
ágyszám 48 283 51 249 69 718 83 754 92 972
(szülőotthon
nélkül)

A fejlesztésre ren d k ív ü l nagy szükség is volt, h i
szen az infrastruk túra egészét illetően M agyarország 
1960-ban 29 ország in frasrtuk tu rá lis  so rrend jé t össze
állítva, a 20. helyen állt, elsődlegesen in tézm ényháló
za ta ink  elm aradása m ia tt. Az általános sorrenden be
lü l a közlekedést tek in tve  22., a hírközlést tek in tve a 
a 23., lakásellátottságban a 24., egészségügyi ellátását 
illetően a 20., ok ta tási-ku ltu rá lis ellátottságot tekintve 
a 17. helyen álltunk (2).

Visszatérve az egészségügy fejlődésére, 1960- 
ban  k é t szorosan összefüggő tényező je len tkezett, 
am ely erőteljes gyo rsu lást eredm ényezett az egész
ségügy fejlődésében. Egyrészt magas szin tű  politi
ka i határozat szü le te tt az egészségügy fejlesztésé
re  vonatkozólag, m ásrész t m egkezdődött a mező- 
gazdaság szocialista átszervezése, am ely új tömeges 
igényként je len tkezett az egészségügyi szolgálta
tással szemben. E k é t, egymással kölcsönhatásban 
levő tényező eredm ényeképpen, viszonylag egyen
letes növekedés in d u lt m eg az egészségügyi hálózat 
kiépítésében. A beruházások  és szervezések ered
m ényeképpen n ö v ek ed e tt a fekvőbetegintézeti 
ágyak  száma (3). (1. táblázat).

Az ellátás sz ínvonalának  növekedését az egész
ségügyi dolgozók szám ának  nagyarányú  növekedé
se is jelzi (2. táblázat).

A fejlődés nagyságrend je  főbb ad a ta i tek in te 
tében  elismerésre m éltó , mégis az 1979. évi politi
kai határozatra is tám aszkodva m egállapítható, 
hogy a lem aradás a társadalom  általános fejlődésé
től nem  szűnt meg, hiszen az ipar, a m ezőgazdaság 
gyors fejlődése m e lle tt a lakosság életkörü lm ényei
ben is olyan változások  következtek be, am elyek 
ü tem e m eghaladta az egészségügyéét. Így a relatív  
lem aradás ténye változatlanu l fennáll.

III.

Sok évtized m egszokása, a problém a kellő is
m eretének hiánya m ia tt  nagy az ellenállás még ma 
is az egészségügyön belül a gazdasági kérdésekkel 
szemben. Sokszor h a llo tt, m egfogalm azott nézet az, 
hogy a beteg gyógyítása  nem függhet, s nem  is 
m érhető gazdasági alapon, s ez igaz is. A rá fo rd í
tás-eredm ény (Cost-Benefit) ta rtam a  egész más az 
egészségügyben, m in t sok más ágazatban. Ez még 
akkor is igaz, ha egy-egy konkrét ügy kapcsán köz
vetlen  és lem érhető  a ráfordítás eredm énye (1. vé
dőoltások).

Összességében azonban az ágazati ráford ítás 
eredm ényeként a lakosság egészségi állapotának 
alakulását kell tek in ten i.

Nem véletlenül használtam  az alakulás szót a ja-
---------- vulás helyett, hiszen e lé rt nagyszerű eredm ényeink be-
1616 tegségek és betegségcsoportok felszám olásában igazak.

Mégis, a lakosság egészségi állapotára rendkívül sok 
külső negatív tényező is hat, így nemegyszer, nem  egy 
terü leten  az egészségügyi ellátás csak részben tud ja 
ellensúlyozni az életkörülm ények (pl. a technikai, ké
miai folyam atok hatása) és az életm ódban rejlő  ked
vezőtlen befolyásoló tényezőket (alkohol, dohányzás, 
mozgásszegénység, stb.) (4). A m érhetőség tehá t sok te 
k in te tben  bizonytalan, s ez megnehezíti a gazdaság
tannal foglalkozó szakem berek helyzetét.

M elyek tek in thetők  vélem ényem  szerin t az 
egészségügy ágazati gazdaságtana főbb elem einek:

1. A lapvető kérdés a szükségletek és lehetősé
gek reális szembesítése. A szükségletek fogalm át 
m eglehetősen széleskörűen kell értelm ezni, még 
akkor is, ha tudatosan  elválasztjuk  a szükséglet- és 
igény definíciót. K iindulási pon tkén t a társadalm i, 
politikai követelm ényeket kell tek in tenünk . Azt, 
hogy a társadalom nak m elyek azok a legfontosabb, 
hozzáteszem, nem egyszer legfájdalm asabb jelzései, 
am ely az egészségügy színvonalának tük rében  je 
lentkeznek. Ezért fontos elem e a szükségletek fel
m érésének a m inél pontosabb m orb id itási-m orta
litási m utatók.

N yilvánvaló azonban, hogy orvosnak és köz
gazdásznak a szükséglet felm érésében, a tényhely
zetet m utató  m egbetegedési és halálozási s ta tisz ti
kák  m ellett, az előretekintés érdekében legalább 
ilyen fontos szerepe van a megelőzés tervezésében.

A lehetőségek felm érésénél a társadalom  an y a
gi teherb író  képességét figyelem be véve, az egész
ségügyre fo rd ítható  szellemi és anyagi eszközök 
felm érése az elsődleges. Ez azonban önm agában is 
változó tényező. Az elm últ évtizedek tényleges rá 
fo rd ítási adatai azt m u ta tják , hogy a nem zeti jöve
delem  növekedésének ü tem változását az egészség- 
ügyi kiadások növekedési indexei csak egy-két 
éves eltolódással követik.

Fontos, hogy a lehetőségek szám bavételénél a 
tudom ány és technika fejlődése is fontos részt k ap 
jon. U gyanakkor nem  lehe t reális az a felm érés, 
am ely nem  veszi figyelem be a hazai és szocialista 
ip ar technikai, term elési feltételeit, m in t h á tte re t, 
kiegészítve term észetesen az egyéb im portlehető 
ségekkel.

A szükséglet és lehetőség reális felm érése je 
len ti a kapcsolatot a közgazdaságtanhoz az ország 
ado tt fejlettségéhez és várható  fejlődési ütem éhez 
társadalm i és gazdasági té ren  egyaránt. Ez alapoz
za meg tervező m unkánkat.

2. Az ágazati gazdaságtan m ásodik fontos ele
me, am ely azonban e lválaszthatatlan  az orvos
szakm ai koncepciótól, a fejlesztés rangsorolása. 
N yilvánvaló dolog, hogy egyetlen ország sem ké-

2. táblázat

Év Összes eü. 
dolgozó

E b b ő l
dolgozó
orvos,*
fogorvos

eü. szak
dolgozó

1960. 96 597 15 097 44 690
1970. 146 052 20 877 73 567
1978. 195 500 25 444 103 889

* EüM orvosnyilvántartása



pes a rra , hogy egyform a ütem ben, in tenzitással 
fejlessze az egészségügyi ellátás valam ennyi te rü 
le té t. Ezért a tá rsadalom  egészségi á llapotátó l, a 
technikai-tudom ányos fejlődés eredm ényétől, s a 
meglevő elllátó szervezettől függően közép- és 
hosszú távú  terv időszakra meg kell h a tá ro zn i a ki
em elt, valam int a lényegileg szinten ta r tá s ra  ítélt 
te rü le teket. Ez ta lán  a legnehezebb fe lada t, am e
lyet csak orvos és közgazdász együttesen tu d  m eg
tervezni. Hiszen nyilvánvaló, hogy az egyes beteg 
szem pontjából az ad o tt betegség a legfontosabb, az 
egyes település szem pontjából „sa já t” e llá tásának  
jav ítá sa  a kiem elkedő cél.

A fejlesztés sorolásánál lényegileg 3 fő rende
ző elvet célszerű alkalm azni. Ezek egym ástól nem  
függetlenek, de a tervezés v izsgálatánál önálló 
e lem ként is élnek:

a) az ellátás egyes fokozatai,
b) az orvostudom ány egyes ágai,
c) a terü le ti ellátás.
a) Az ellátási rendszeren  belül n éh án y  stabil 

állandó tényezőn tú lm enően  az orvostudom ány elő
rehaladásának  eredm ényeként nem egyszer változó 
felfogás érvényesül. Á llandónak lehe t tek in ten i 
azt a követelm ényt, hogy az alapellátás rendszere 
m inél inkább k iép íte tt legyen, hiszen a körzeti or
vos az elsődleges kapcsolat valam ennyi állam pol
gár és az egészségügyi szolgálat között. V ita itt 
nyilvánvalóan legfeljebb a szerep változása, a fel
adat szűkebb vagy bővebb értelm ezése kö rü l lehe t
séges. (Szűrés, gondozás.)

A m ásik állandónak  tekinthető  elem , hogy 
m eghatározott betegségcsoportok gyógyítása fek 
vőbeteg-intézetben tö rtén jék . E két, lényegileg  ál
landónak tek in thető  p o n t között a m egítélés azon
ban szakm ai szem pontból is változik. Így  p l.: a 
szakrendelő intézetek szerepe az 5Ó-es években  k i
em elkedő jelentőségű volt, fejlesztése nagy  szelle
mi és anyagi eszközöket kö tö tt le. Ma m ár egyre 
inkább kialakul az a nézet, hogy a szakrendelő  in 
tézet elsősorban szakm ai konzulensi fe lad a to t lá t 
el a körzeti orvos — m ásrészt előkészítő fe lada to t 
a kórház és klin ika felé. De a nagy egységen belül 
is csak jellem zésképpen m egem lítem , hogy érezhe
tő változások tapaszta lhatók  a szakm ai elképzelé
seknél. Ilyen pld.: az ideg-elm egyógyászat, ahol a 
korábbi fekvőbeteg-centrikus álláspontot m a egyre 
inkább a járóbeteg-in tézm ény elsődlegessége v á ltja  
fel, term észetesen a szükséges gyógyintézeti h á t
térrel.

b) Az orvostudom ány egy-egy ága közötti p rio
rálás, ha  lehet, még bonyolu ltabb  folyam at. E tek in 
tetben kétségtelen, hogy a szükséglet m eghatározó  
szerepe a döntő. A 70-es évek derekán az anya- és 
csecsemővédelem társadalom politikai igények 
m iatti középpontba kerülése, a csecsem őhalandó
ság csökkentése érdekében  fo ly tato tt n ag y a rán y ú  
harc nyom án kiem elkedő szerep ju to tt e szak te rü - 
tetnek. Ez egyúttal az t is je len tette , hogy az anya
gi eszközök viszonylag nagyobb hányada k e rü lt 
koncentrálásra  e te rü le ten  (pld. perinatá lis in ten 
zív cen trum ok kiépítése). Eredm ényei sok te k in te t
ben érezhetők (így pld. elsősorban a csecsem őha
landóság jelentős csökkenésében).

A szakm ai rangsorolás a lap já t a lakosság m eg
betegedési és halálozási adatai határozzák meg. A 
szív- és érrendszeri, a daganatos m egbetegedések, 
s halálozási a rán y u k  kiem eli e szak terü letek  fon
tosságát, s a tervező szám ára is alapvető feladato t 
jelen t. N yilvánvaló azonban, hogy a tervezőnek 
még egy-egy k iem elt szakm a fejlesztésénél sem 
lehet a h á tte re t figyelm en kívül hagyni. Hiszen 
csak példaként em lítem  meg, hogy a szívdecentru- 
m ok kiépülése, a m ű té ti számok nagyarányú  és si
keres bővítése nem  valósítható  m eg kielégítő v é r
ellátás, jobb radiológiai fejlesztés, stb. nélkül. A 
„szakm ai sorolás” te h á t k iem elést jelent, de össze
függést is a h á tté r, a megalapozó területekkel.

c) A terü le ti ellátás tervezése sok tek in tetben  
összefogója az előző ké t pontban  em lítetteknek. 
H azánkban m integy történelm i adottságként az 
egészségügyi ellá tás decentrum ai rendkívül szűkek 
voltak. N éhány egyetem i város, nagyobb település 
je len te tte  az egészségügy bázisát. M integy tö rté 
nelm i igazságtételként k e rü lt sor az 1959-es Poli
tika i Bizottsági ha tá ro za t nyom án a III. és IV. öt
éves tervben  a feh é r foltok felszám olására. Ezzel 
egyidejűleg kezdődött meg gyors ü tem ben az alap
ellátás teljes körű  kiépítése. A m ennyiségi h á trá 
nyok felszám olása m ellett azonban viszonylag ke
vés figyelm et fo rd íto ttu n k  az ellá tási rendszerek 
tervszerűségére. így  nem egyszer, a helyi szervek 
jó in du la tú  törekvésének eredm ényeképpen is, ki- 
sebb-nagyobb településeken olyan szintű, egy-egy 
szakm ára vonatkozó decentrum  a laku lt ki, amely 
sem  ellátási szem pontból nem  volt indokolt, sem 
pedig kellő szellemi és anyagi h á tté rre l nem  ren 
delkezett.

E gondok és problém ák felszám olása m egin
dult. A terü le ti tervezés feldata, hog a progresszív 
betegellátás keretén  belül biztosítsa az adott kör
zetben élő népesség szám ára a legindokoltabb 
egészségügyi ellátást.. Ennek szervezeti feltételét 
je len ti ma m ár a körzeti orvostól a m egyei kórhá
zakig k iépült rendszer.

A te rü le ti tervezést alapvetően befolyásolja az 
a szakm ai koncepció, am ely abból indul ki, hogy az 
alapellátáson tú l a szellemi és anyagi eszközök 
koncentrálásával és szükség szerin t a beteg, s nem  
pedig az ellátó rendszer m ozgatásával kell a leg
m agasabb szintű gyógyítás fe lté te le it biztosítani.

3. A gyógyító-m egelőző m unka alapvetően az 
em bereken m úlik. Éppen ezért rendk ívü l nagy je 
lentősége van  a szellemi erőforrások  optim ális fel- 
használásának. E nnek keretében  alapvető kérdés
nek  tűn ik :
— az orvosokon k ívüli egyéb diplom ások fokozott 

resszív ellátási fo rm ák  között és ezen belül te 
rületileg,

— az orvosokon k ívü i egyéb diplom ások fokozott 
bevonása az egészségügyi hálózat m unkájába 
(m érnökök, vegyészek, gyógyszerészek, közgaz
dászok, szállítás-technikusok),

— az egészségügyi szakszem élyzet arányának  
m eghatározása, szükségletének pontosbítása,

— a technikai ellátószem élyzet-szükséglet m egha
tározása.

%
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Lényegileg az 1960-as évek elején k e rü lt sor 
először ún. létszám norm atívák  k ia lak ítására . Ezek 
a norm atívák jórészt a m érési egységekhez (kórhá
zi ágy, szakrendelési óra, körzet) kapcsolódtak.

A szakm ai fe ladatok  változása, differenciáló
dása azonban sok tek in te tben  új helyzetet terem 
te tt. Ezt az éves tervezési gyakorlat többé-kevésbé 
honorálta  is az új, bonyolultabb fe ladatok  többlet- 
létszám -ellátottságával. Kevésbé tö rté n t meg azon
ban  a szükségesnél jobban  elláto tt te rü le tek rő l a 
fe ladat csökkenése á lta l indokolt létszám  elvonása. 
A nemzetközi sta tisz tika  szerint orvosellá to ttsá
gunk kiem elkedően jó, mégis rendszeresen orvos
hiánnyal küszködünk. Nem, vagy kevésbé használ
ju k  fel az ellátás szem élyi feltételeinek tervezésé
nél az egyéb diplom ásokat. H elyenként gondot 
okoz az egészségügyi főiskolát végzettek  elhelyezé
se, s ugyanakkor e terü le ten  is e llá tási nehézsé
geink vannak.

A szellemi erőforrások ésszerű felhasználása, 
a szükségletek m egtervezése nem  nélkülözi a meg
levő feladatok m ellett a korszerű  egészségügyi 
szervezési in tézkedéseket sem. A gazdaságtan! vizs
gálatok tehá t csak ezzel együtt, kom plex módon 
lehetségesek.

4. Az orvostechnikai eszközökkel tö rténő  ellá
tás tervezése egyre növekvő feladato t jelent. Gé
pek és m űszerek bonyolultsága, é rték én ek  növeke
dése m ellett nem  elhanyagolható szem pont, hogy 
egyre inkább a kom plex telepítés szükségessége 
m erül fel. H iába kerü l egyik vagy m ásik intéz
ménybe pld. egy au tom ata labo ra tó rium i készülék, 
ha az egyéb h á tté r  nincs biztosítva, vagy teljesítő- 
képessége kihasználva.

A technikai ellátás tervezésénél teh á t ismét 
vissza kell té rn ü n k  a progresszív ellá tás m eghatá
rozó szerepéhez. Abból kell k iinduln i ugyanis, hogy 
melyek azok a m űszerek, am elyeket lokális helyi 
szükségletre kell biztosítani, s m elyek, am ik na
gyobb körzet-, egy-egy megye, illetve regionális 
te rü le t ellá tását biztosítják.

Fontos feladat, hogy a m űszergazdálkodásban 
— a nem zetközi gyakorlatnak  m egfelelően — ösz- 
szevessük az ellátandó népesség nagyságát a gép
műszer kapacitásával. Nyilvánvaló dolog, hogy a 
közvetlen életm entést biztosító m űszereknek — 
m integy biztonsági ta rta lék k én t — a megfelelő 
egészségügyi intézm ényekben rendelkezésre kell 
állni. Nem engedhető meg azonban, hogy nagyér- 
tékü dignosztikai eszközök fél-, egy m űszakban 
dolgozzanak, m ert az ellátátási körzetük  képessé
ge nem igényli, nem  tud ja  k itö lten i kapacitását.

5. Az egészségügyi ágazat költségelem zését két 
irányból célszerű m egközelíteni: egyik az ágazat 
költségvetésének szerkezete, a m ásik az ellátási 
form ák költségigénye.

Az ágazat költségszerkezete m eglehetősen sa
játos. Funkciójából következően m agas az állandó 
költségek arán y a  (m unkabér, épü le tfenn tartás 
stb.) A költségeknek több m int 50% -át az élőm un
kaköltségek teszik ki. Közel 9%  az élelmezés, s 
mintegy 10% -a az épület üzem eltetésével kapcso
latos költségek. M indebből az következik, hogy 
látszólag a költségekre gyakorolt befolyás rendkí- 
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A költségvetés szerkezetének elem zése az ága
zat fejlesztése szem pontjából rendkívül nagy je len 
tőségű. A gazdaságtani k u ta tás nem  kis fe ladata  
azonban, hogy á ttö rje  azt a sokszor látszólag apri- 
ori té te lt, hogy elm ozdulás a költségszerkezetben, 
ésszerűbb, gazdaságosabb felhasználás nem  lehetsé
ges.

Ennek egyik m ódja az ellátási egységek kö lt
ségigényének részletesebb vizsgálata. B ár születtek  
m ár kezdem ényezések, mégis viszonylag keveset 
tu d u n k  arról, hogy m it ta rta lm aznak  az átlagszá
mok. N agyjából közism ert, hogy egy körzeti orvo
si ellátás éves költsége m integy 260 ezer Ft. V an
nak átlagszám aink az egy ellátási n ap ra  eső kö lt
ségekre a fekvőbeteg-intézm ényekben, ezek azon
ban nagy szóródást m utatnak .

Az 1978. évi adatok  alap ján  egy általános kór
házi ágy átlagos kö ltségalakulását a 3. táblázat 
szem lélteti.

3. táblázat

Egy ágyra jutó
Megnevezés költség összege 

(Ft)

Összköltséghez 
viszonyított 
aránya (%)

Összes költség 84 633 100,—
Ebből:

Bérköltség 38 629 45,6
Összes dologi költség 46 004 54,4

Az összes dologi költség■
bői:

Élelmezés 7 368 8,7
Gyógyszer 8 491 10,—
Energia költség 5 832 7,—
Szakmai fogyóeszköz 7 456 8,8
Szakmai felszerelés 1 446 1,7
Ellátottak textíliája 1 131 1,4
Munka-védőruha 1 358 1,6
Ingatlan karbantartás 3 574 4,2
Egyéb 9 348 11,—

Megjegyzés: Az 1978. évi bérrendezés hatása részében áthúzó
dott a következő évre, így az arányok is módosul
tak.

Az átlagos költségektől való jelen tős e ltérés 
(szóródás) elsősorban nem  csak a progresszív ellá tás 
keretében  egyik vagy m ásik osztály, vagy in téz
m ény által n y ú jto tt m agasabb szin tű  ellátásból szá r
mazik. Ezt jó részt ki tu d ju k  szűrni. A nagyjából azo
nos típusú  és beteganyaggal rendelkező részlegek
nél is jelentős eltérések vannak. Ennek okairó l 
azonban csak távoli következtetéseink vannak. Eb
ben éppúgy szerepelhet a helytelen gyógyszerelési 
gyakorlat, az intézm ényi belső szakm ai és gazdasá
gi szervezetlenség, m int az ellátó szolgálat kü lö n 
böző elem einek igénybevételi m ódja; pl. sa já t 
vagy szo lgálta tásként rendelt energia, mosoda stb.

M egjegyzem, hogy ehhez a részletesebb elem 
zéshez a szükséges szám viteli költségelszám olási 
m etod ikánkat is korszerűsíteni kell.

IV.
Egy tanu lm ány  keretében teljességre tö rek ed 

ni ilyen bonyolult kérdésekben nem  lehet. Éppen 
ezért, csupán néhány  általam  fontosnak  íté lt k é r
dést em eltem  ki. Nem szóltam, vagy csak érin tő leg



te ttem  em lítést olyan fontos kérdésrő l pl., m int a 
szervezés, s ez a la tt is legalább kétfé le  dolgot lehet 
érteni, az integrációt, m in t az egészségügyi intéz
m ényhálózat fő kapcsolatrendszerét, s a m ásik a 
belső, az intézm ényi m unka szervezettségének 
kérdését. Az intézm ények belső gazdálkodási rend
szere — az üzem gazdasági kérdések — fontossága 
a napi gyakorlatban  egyre inkább  előtérbe kerül. 
E kérdéssel egyre több gyakorló szakem ber foglal
kozik (5). A m unka koordinálása, a jó  eredm ények 
széles körű  elterjesztése azonban m ég korántsem  
teljes. Az ágazati gazdaságtan  kidolgozásában való 
előrehaladás alátám aszthatja , ugyanakkor táp lál
kozhat is az üzem gazdaságtan eredm ényeiből.

N yilvánvaló, hogy az ágazati gazdaságtan  h á t
térelem e a hazai ipar ellátása, az im portlehetősé
gek ugyancsak fontos befolyásoló tényezők. Sok 
más részletkérdés is k im arad t a felsorolásból. 
Egyet azonban ism ételten szeretnék  aláhúzni, hogy 
az ágazati gazdaságtan k é tirán y ú  kapcsolatát e 
m unka során nem  lehet figyelm en kívül hagyni; 
egyrészt k ap cso la táb a  közgazdaságtannal, amely a 
fe ltételrendszer és beilleszkedés kérdésében n yú jt 
segítséget, m ásrészt az orvosszakm ai célkitűzése

ket, am ely m eghatározza az ad o tt fe lté te leken  be
lü l az előrehaladás irányát.

Ügy vélem, jó irán y ú  változás következett be 
az elm últ időszakban, hiszen rendk ívü li módon 
m egnőtt az érdeklődés a gazdaságtani problém ák 
irán t. Egyre több orvos, szervező orvos, vezető 
kapcsolódik be ebbe a m unkába, s ez m indenkép
pen jó irányú  előrelépést biztosít. Őszintén meg 
kell m ondani azt is, hogy ma m ég kevés közgaz
dász érdeklődik e te rü le t irán t. E nnek oka a m ú lt
ban gyökerezik. Be kell b izonyítanunk, hogy_ a 
gazdaságtani k u ta tás  és gyakorlat egy „felhaszná
ló” ágazatban m in t az egészségügy, rendkívül 
nagy  jelentőségű és ki kell ép ítenünk  a szellemi 
bázisát e feladatnak.

IRODALOM: 1. Közgazdasági Kislexikon. Kos
su th  kiadó 1977. — 2. Erlich Éva— Szilágyi György: 
In frastruk tú ránk  nem zetközi összehasonlításban. Köz- 
gazdasági Szemle 1980. 2. szám — 3. Egészségügyi Mi
nisztérium : Évkönyv 1978. — 4. Hutás Im re: T ársa
dalom  és egészségügy. Társadalm i Szemle 1980. 3. sz. 
— 5. Sárái István: Pénzügyi törvény — új költségve
tési szerkezet. Egészségügyi Gazdasági Szemle 1979. 2.

VERM OX
tabletta

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 100 mg mebendazol.-t 
tartalmaz.

HATÁS
A Vermox az Enterobius vermicula
ris, Trichuris trichuria, Ascaris lumb- 
ricoides, Ancylostoma duodenale 
és Necator americanus fertőzések 
anthelminthicuma.

JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Trichuris tri- 
chiura, Ascaris lumbricoides, Ancy
lostoma duodenale és Necator ame
ricanus fertőzéseik.
ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLÁS
A testsúlytól és az életkortól füg
getlenül a felnőtteknek és gyerme
keknek az alábbi adagok adandók: 
Enterobiasisban és ascariasisban a 
hatás eléréséhez egyetlen tabletta 
bevétele elegendő.
Ascariasis súlyosabb eseteiben két 
egymás utáni nap, napi 1—1 tab
letta. Trichuriasisban, ancylosto- 
miasisban, illetve kevert fertőzések
ben három egymás utáni napon 
napi 2 X  1 tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
A javasolt therapiás dosisban nem 
okoz panaszokat.
FIGYELMEZTETÉS
Lypophyl anyagok (széntetraklorid, 
tetraklóretilén, kenopodiumolaj, klo
roform, éter stb.) Vermoxszal együt
tes adása kerülendő. Alkalmazása
kor és utána legalább 24 óráig sze
szes ital nem fogyasztható.
CSOMAGOLÁS
6 tabletta, térítési díj: 2 Ft. 
MEGJEGYZÉS *
Csak vényre aüható ki, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
' -  V . ’ - . ;  • -

Budai Gyermekkórház-Rendelőintézet,
II. Gyermekosztály

T h y r e o i d e a - a n t i t e s t e k  
v i z s g á l a t a  g o ly v á s  
g y e r m e k e k  k ö r é b e n
llyés István dr.* és Péter Ferenc dr.

A gyermekkorban észlelhető struma sokféle kór
oki tényező lehet. Ha a Graves—Basedow-kór 
ezen életszakaszban is előforduló eseteit, valamint 
a már korai életperiódusban hypothyreosist okozó 
ritka hormonképzési zavarokat leszámítjuk, a 
gyermekorvos az euthyreoid golyva két nagy cso
portjával találkozhat. Az elsőbe az abszolút vagy 
relatív jódhiány (illetve egyéb golyvaképző ágens) 
hatására visszavezethető, sporadikusan vagy en- 
démiásan előforduló golyvaesetek tartoznak; a má
sikat pedig a juvenilis lymphocytaer thyreoditis 
(JLT) esetei képezik.

Az utóbbi két évtized gyermek-endokrinoló
giai irodalma arról tanúskodik, hogy ezen időszak
ban a JLT előfordulásának gyakorisága növeke
dett (13, 18, 20, 22). Hazai adatok szerint viszont 
ezen betegség országunkban nem olyan gyakori 
oka a gyermekkori euthyreoid golyvának, amint az 
a külföldi adatok alapján várható lenne (27, 30).

Az elmúlt két év folyamán Északkelet-Ma- 
gyarország különböző golyvás területein élő gyer
mekcsoportokat vizsgáltunk. Ennek során — egye
bek között — tájékozódni kívántunk arról is, hogy 
a gyermekkori golyvásodásban a pajzsmirigyet 
érintő autoimmun történések szerepet játszanak-e? 
Vizsgálni kívántuk — a pajzsmirigy-antitestek 
meghatározására szolgáló újabb módszerekkel — a 
különböző golyvás csoportokban nyert eredmények 
esetleges eltéréseit s az antitest-pozitív és -negatív 
golyvások pajzsmirigyműködésének jellemzőit, va
lamint azt is, hogy a következőkben ismertetett 
antitest-meghatározási eredményeink az előző — 
más módszerrel végzett —- vizsgálataink adataival 
összhangban vannak-e?

* Á lla n d ó  m u n k a h e ly e :  D e b re c e n i O rv o s tu d o m á 
n y i E g y e tem , G y e rm e k k l in ik a

B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r e k

É sz a k k e le t-M a g y a ro rsz á g  g o ly v á s  te r ü le te i rő l  h á 
ro m  b e te g c so p o r to t v iz sg á ltu n k . E lő sz ö r azo n  sz ű rő -  
v iz sg á la to k h o z  c sa t la k o z v a , a m e ly e k e t  az  i l le té k e s  
K Ö JÁ L -o k  is k o la -h ig ié n ik u s  k o llé g á i a  gy ö n g y ö si és a  
k is v á rd a i j á r á s o k b a n  v ég ez tek , a z  á l ta lá n o s  is k o lá k  a l 
só  tag o za to s  ta n u ló i  k ö z ö tt az  ezen  te r ü le te k e n  k is z ű r t  
g o ly v ás  g y e rm e k e k  eg y -eg y  c s o p o r t já t  v iz s g á ltu k . 
S tr u m á ju k  a W H O  és JJcko o sz tá ly o z á s a  s z e r in t  m á 
so d -, il le tv e  h a rm a d f o k ú n a k  b iz o n y u lt  (25, 37). A  k ö 
v e tk e z ő  g o ly v á s  g y e rm e k c s o p o r tu n k  k ia la k í t á s á r a  a  
B o rso d  M egyei K Ö J Á L  m u n k a tá r s a iv a l  a  m isk o lc i I — 
IV . osz tá ly o s á l t a lá n o s  isk o lá so k  k ö ré b e n  v é g z e tt g o ly 
v a sz ű rő  v iz s g á la to k  e re d m é n y e k é n t  k e r ü l t  so r. K o n t
ro l lk é n t  s p o ra d ik u s  g o ly v ás  és eg észség es  g y e rm e k e k  
s z é r u m m in tá i t  is  v iz s g á ltu k . A le í r t a k  s z e r in t k ia la k í 
to t t  c so p o r to k b a  ta r to z ó k  szám  s z e r in t i  m e g o sz lá sa  a  
k ö v e tk e z ő : 164 sz a b o lc s i, 158 m isk o lc i, 64 h ev esi, 20 
sp o ra d ik u s  g o ly v á s  és  40 egészséges g y e rm e k .

A  th y re o g lo b u l in -  és m ic ro so m á lis  a n t i te s te k e t  
h a e m o a g g lu tin á c ió s  m ó d sz e rre l , a z  A M E S  cég  k i t j e i 
n e k  (T h y ro id - te s t, M ic ro so m e -te s t)  fe lh a s z n á lá s á v a l  
h a tá r o z tu k  m eg . A z  e l já r á s  a la p ja ,  h o g y  a  v iz s g á lta k  
th y re o g lo b u lin - , i l le tv e  m ic ro so m á lis  e lle n a n y a g o k a t 
ta r ta lm a z ó  s z é r u m a i a  k itb e n  le v ő  sz e n z itiz á lt  b ir k a  
v v s -e k e t — a m e ly e k  fe lü le te  h u m a n  th y r e o g lo b u lin -  
n a l,  il le tv e  m ic ro so m á lis  a n tig é n n e l f e d e t t  —  a g g lu t i
n á l já k .  A k iv i te le z é s t  T a k á tsy - le m e z e n , az  ú n . m ik ro -  
m ó d sz e r  s z e r in t  v ég ezzü k . A z a n t i te s te t  ta r ta lm a z ó  
s z é ru m o k  e se té b e n  a z  a g g lu tin á ló d é  v v s -e k  e g y e n le te 
se n  s z é t te rü ln e k  a  t i t r á ló d ó  lem ez  v á ju la ta ib a n ,  m íg  
n e g a tív  e se te k b e n  e z e k  a l já n  g o m b s z e rű e n  g y ű ln e k  
össze . A  p o z it iv i tá s  h a tá r á n a k  m in d k é t  m ó d sz e r e s e 
té b e n  — a  g y á r tó  cég  a já n lá s á r a  — a z  1 :10 0 -a s  h íg í
t á s t  v e ttü k .

E lv é g e z tü k  a  szab o lc s i és a  m isk o lc i g o ly v ás  c so 
p o r to k b a  ta r to z ó k  th y r o x in  (TV,), t r i jo d th y o r in  (T3) és 
th y re o to p  h o rm o n  (TSH ) s z é ru m s z in tje in e k  m e g h a tá 
ro z á s á t  is, r a d io im m u n  (R IA ) m ó d sz e re k k e l. A  sz a b o l
csi g o ly v ás c s o p o r tb a n  a  TV és a  T 3 m e g h a tá ro z á s á ra  
a z  R C C  (A M E R S H A M ), a  T SH  m é r é s é re  p e d ig  a 
P H A M A R C IA  cég  P h a b e d a s  T SH  k i t j e i t  h a sz n á ltu k . 
A  m isk o lc i g o ly v á so k  s z é ru m a ib a n  a  T ^ -e t a  M T A  Izo 
tó p  In té z e te  á l t a l  fo rg a lm a z o tt  125— I — L -th y r o x in  fe l-  
h a sz n á lá sá v a l , a z  á l t a lu n k  k id o lg o z o tt m ó d s z e rre l  (15) 
h a tá r o z tu k  m eg . A  T ;1 v iz s g á la tá ra  b e á l l í to t t  R IA  
m ó d sz e rh e z  u g y a n c s a k  a  M TA  Iz o tó p  In té z e te  je lz e t t  
T :! k é sz ím é n y é t é s  a  re n d e lk e z é s ü n k re  b o c sá to tt  T.i 
a n t i te s t j é t  h a s z n á l tu k  fe l (16). A T S H - t e  c so p o r tb a n  
a  B Y K  M A L L IN C R O D T  cég R IA  k i t je iv e l  h a tá r o z tu k  
m eg . — A z a lk a lm a z o t t  m ó d sz e re k  r é s z le te i t  és az  
e g y e s  go ly v ás c s o p o r to k  h o rm o n v iz sg á la ti  e re d m é n y e it  
— te l je s sé g ü k b e n  —  m á s h o l is m e r te t tü k  (3, 14, 15, 16). 
I t t  c su p á n  az  a n t i te s t -p o z i t ív  és -n e g a t ív  g o ly v áso k  
h o rm o n s z in t je i t  h a s o n l í t ju k  össze, m é g p e d ig  k ü lö n  a  
sz a b o lc s i és k ü lö n  a  m isk o lc i c s o p o r tb a n :  e z é r t  az  
eg y es  h o rm o n o k  e l té rő  m e g h a tá ro z á s i m ó d sz e re in e k  
ö ssz e v e té sé re  e h e ly e n  n e m  té rü n k  k i.

1. táblázat M icrosom ális é s  th yreog lob u lin  a n tite stek  
v izsgálata

Vizsgált csoport

Szabolcsi golyvás 164 19 16 30 5
Miskolci golyvás 158 11 7 13 5
Hevesi golyvás 64 6 2 7 1
Sporadikus golyvás 
Nem golyvás területen

20 3 3 3 3

élő egészséges 40 — 1 1 —
%
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2. táblázat A m icrosom ális é s  thyreoglobulin an titest- 
titerek gyakorisága 164 szabolcsi golyvás 
gyermekben

Titer
Microsomális

antitest-pozitivitás

száma ezrelékes
aránya

Thyreoglobulin
antitest-pozitivitás

száma ezrelékes
aránya

100 11
400 4

1 600 1
6 400 2

25 600 1
102 400
Együtt 19

67 9 55
24 2 12

5 3 18
12
6

2 12

116 16 97

Eredm ények

A ntitest-v izsgálataink  eredm ényeit az 1. táb
lázatban  összesítve m u ta tju k  be. A szabolcsi goly- 
vások csoportjában a vizsgált 164 gyerm ek közül 
összesen 30-ban s ik e rü lt valam elyik thyreo ida-an- 
tite s te t k im uta tn i; a m icrosom ális an tite s t vizsgá
la ta  19, a thyreoglobuliné 16, m indkettőé pedig 5 
esetben bizonyult pozitívnak. A 158 m iskolci gyer
m ek szérum ából 13 esetben já r t  sikerrel az an ti
testek  k im utatása: 11 esetben m icrosom ális, 7-ben 
pedig thyreoglobulin-an titest pozitivitás d e rü lt ki, 
5 szérum m intában pedig  m indkét an tite s t vizsgá
la ta  pozitív eredm énnyel já rt.

A microsomális an titest, illetve a thyreoglobu
lin ellenanyag pozitiv itásának  gyakoriságában  a 
két csoport közötti különbség sta tisztikailag  nem 
bizonyult szignifikánsnak (%2 próba m indkét íz
ben p >  0,05). A kettő s  an titest-ak tiv itás szám a a 
két csoportban m egegyezett. Azon gyerm ekeket 
illetően azonban, ak iknek  az esetében valam elyik 
(akár a thyreoglobulin-, akár a m icrosom ális) an ti
test vizsgálata pozitív  eredm énnyel já r t, szignifi
káns különbség ad ó d o tt a szabolcsi és a miskolci 
csoport között (x2 p ró b a : p <  0,05).

A kisebb lé tszám ú hevesi csoport eredm ényei 
az előző két csoport adata i közé esnek: a thyreo
globulin-, a m icrosom ális, illetve a kettős an titest- 
pozitivitás gyakoriságában  e két csoporthoz vi
szonyítva nem  észlelhető m atem atikai különbség. 
— A 20 sporad ikus golyvástól szárm azó szérum  
közül három  ese tben  m indkét an tite s t vizsgálatá
nak  eredm énye pozitív  volt. A 40 egészséges gyer
m ek közül csak egynek  a szérum ában ta lá ltu n k  
thyreoglobulin-an titesteket. A kis elem szám  m iatt 
az előző csoportok adataival való sta tisz tika i ösz- 
szevetés nem reális.

A 2. és a 3. táblázaton  a ké t nagyobb létszá
m ú golyvás csoportban  észlelt an tite s t-tite rek  ala
k u lásá t m u ta tjuk  be. Látható, hogy a m icrosom á
lis an titesteket m agasabb  hígítás esetén  is ki lehet 
m utatn i.

M egvizsgáltuk továbbá, hogy a m iskolci és a 
szabolcsi golyvás csoportokban a m icrosom ális, il
le tve a thyreoglobulin  an titest-pozitívnak  bizo
n y u lt gyerm ekek esetében a pajzsm irigym űködést 
jellem ző p a ram éte rek  az an titest-negatív  golyvá- 
sok értékeitől különböznek-e. Azonos korú  és ne
m ű an titest-negatív  golyvás gyerm ekekből ezért

kontro ll csoportokat á llíto ttunk  össze. Az összeha
sonlítás eredm ényét a 4. és az 5. táblázaton  m u ta t
ju k  be: az an titest-pozitív  és -negatív  gyerm ekek 
horm onvizsgálati eredm ényei között szignifikáns 
különbséget k im u ta tn i nem  tudtunk .

A szabolcsi golyvás csoportban a 30 an titest- 
pozitív gyerm ek közül 23 volt leány, és csak 7 fiú. 
A miskolci csoport esetében pedig a leányok és 
fiúk  aránya 11:2. A leányok tú lsú lya  eszerint 
anyagunkban  is b izonyíto tt. A szabolcsiak csoport
jáb an  észlelt an titest-pozitív  esetek közül 21 a III. 
és IV. osztályosok — te h á t a p raepubertas korúak 
— köréből kerü lt k i; a miskolciak esetében ez a 
koreltolódás még k ifejezettebb: a 13 antitest-pozi
tív  golyvás gyerm ek közül 9 volt IV. osztályos. — 
Az an titest-pozitiv itás gyakorisága, az an tites t-ti
te rek  alakulása és a golyva nagysága (a szabol- 
csia csoportjában III. fokú  golyvások is voltak) kö
zött nem  tu d tu n k  összefüggést k im utatn i.

M egbeszélés

Doniach és R o itt (6) m u ta tták  ki először Ha- 
shim oto-thyreoiditisben szenvedő egyének széru
m ában  a pajzsm irigy-antigénekkel reagáló an tites
teket, Rose és W iteb sky  (34) pedig elsőként hoztak 
lé tre  kísérletesen autoim m un th y reo id itis t: felis
m eréseikkel a pajzsm irigy-pathológiában  új sza
kaszt nyitottak.

A különböző pajzsm irigy-antigénekkel reagá
ló an titestek  k im u ta tá sá ra  számos m ódszert dol
goztak ki (38), s ham arosan  tanulm ányozni kezd
ték, hogy az au to im m un tényezők m ilyen szerepet 
já tszanak  a gyerm ekkori golyvásodásban Leboeuf 
és D ucharme (18) 1966-ban, a rendelkezésre álló 
irodalm at á ttek in tve , úgy foglaltak állást, hogy az 
eu thyreoid  golyva-esetek  m integy fele a gyerm ek
ko rban  JLT-nek felel meg. Ling és m tsa i (22) még 
m agasabb a rány ró l szám oltak b e : euthyreoid 
golyvás eseteik 65% -ában diagnosztizálták a th y 
reoiditist. Hung és m tsa i (13) 77 euthyreoid  goly
vás gyerm ek közül 66 esetében m u ta tták  ki a thy - 
reoditis fennállását. M onteleone és m tsa i (22) pedig 
35 golyvás gyerm ek nyílt pajzsm irigy-biopsziás 
anyagának vizsgálata során 22 esetben  észlelték a 
JLT szövettani képét. — V idékünkről 1967-ben 
je len t meg az első thyreoglobulin-an titest vizsgá
latokról szóló beszám oló (28); később közel félezer 
m eghatározás a lap ján  — im m unprecipitációs mód-

3. táblázat A m icrosom ális és  a thyreoglobulin antitest- 
titerek gyakorisága 158 m iskolci golyvás 
gyermekben

Titer
Microsomális

antitest-pozitivitás
, ezrelékes szama aranya

Thyreoglobulin
antitest-pozitivitás

. ezrelékes szama aranya

1 100 3 19
1 400 1 6
1 1 600 3 19 3 19
1 6 400 7 44
1 25 600
1 102 400 1 6

Együtt 11 70 7 44



szert alkalm azva — sporadikus és endém iás goly- 
vás gyerm ekek szérum aiban 25% körüli gyakori
sággal leh e te tt thyreog lobu lin -an titesteket k im u
tatn i (29).

Ezek az adatok egyrészt a rra  utalnak, hogy az 
autoim m un thyreoiditis az eu thyreoid  golyva je 
lentős aetiológiai tényezője lehet, ugyanakkor de
m onstrálják , hogy a gyakoriság  m egítélésében lé
nyeges különbségek vannak . Ebben az a lkalm a
zott vizsgáló m ódszerek különbözősége éppúgy 
szerepet já tszhat, m in t a különböző terü letek  gya
koriságát valóban k ia lak ító  egyéb tényezők.

A szerológiai m ódszerek diagnosztikus é r té 
két illetően a biztosan au to im m un thyreoiditises 
beteganyag an titest-v izsgálati eredm ényeit elemző 
közlem ények n y ú jtan ak  segítséget (20, 21, 32). 
Ezek szerin t a thyreog lobu lin -an titest vizsgálata
— haem agglutinatiós m ódszerrel (2) — kevés se
gítséget n y ú jt az au to im m un thyreo id itis diagnosz
tikájában. A m icrosom ális an titestek  k im u ta tásá
nak kom plem ent kötési (CF) m ódszere (35) nem  
eléggé érzékeny; az érzékenyebb eljárások pedig
— m int a cytotoxicitás v izsgálata pajzsm irigy-sejt- 
ku ltú rán  (31) vagy még az im m unfluorescens m ód
szer is (14) — nem  alkalm asak  a ru tin  diagnoszti
ka céljaira. Fujita  és m tsa i (7) új módszere, am ely 
microsomális fehérjéknek  vvs-ekhez történő  kö
tésén és azok an titest je len létében  bekövetkező 
agglutinacióján alapszik, egyszerű és m ennyiségi 
eredm ényeket ad; érzékenysége megegyezik az 
im m unfluorescens eljárásáéval (1). D iagnosztikai 
értéke szem pontjából ez m eghatározó jelentőségű, 
mivel juvenilis strum ás beteganyagon a szövetta
ni vizsgálat és a m icrosom ális an titestek  im m un
fluorescens m ódszerrel végzett k im uta tása  te lje 
sen egyező eredm ényt ad o tt (22). — A m icrosom á
lis an titest k im u ta tásának  á lta lunk  is alkalm azott 
haem agglutinátiós módszere a gyerm ekkori eu th y 
reoid golyva eseteiben az au to im m un eredet vagy 
összetevő m egközelítésére a lkalm as eredm énynek 
látszik. K ivitelezését a k it fo rm ájában  való kisze
relés — a thy reog lobu lin -an titest m eghatározásá
hoz hasonlóan — egyszerűvé teszi.

B eteganyagunk két nagyobb létszám ú cso
portja  (szabolcsi, illetve m iskolci golyvások) között 
sem a thyreoglobulin-, sem pedig a m icrosom ális 
antitestek  k im u ta thatóságának  gyakoriságában 
nem ta lá ltu n k  szignifikáns különbséget. M indkét 
an titest pozitiv itását azonos szám ban ész le ltük ; azt 
vizsgálva azonban, hogy h ány  esetben m uta tható  
ki valam elyik thyreo ida-an titest, a szabolcsiak

ellenanyag-pozitivitási a rán y a  szignifikánsan m a
gasabbnak bizonyult. A m indkét an titest pozitiv i- 
tásának azonos aránya m elletti gyakoribb egyes 
an titest pozitiv itásban m egnyilvánuló különbség 
jelentőségét csak további vizsgálatok alap ján  tu d 
juk  m egítélni.

A gyerm ekkorú  golyvás betegeink esetében a 
pajzsm irigy-ellenanyagok előfordulásának gyako
risága alacsonyabbnak adódott, m in t az irodalom  
értékei (19). Ez egybevág egyikünk — im m unpre- 
cipitációs an titest-m eghatározásokra  és szövettani 
vizsgálatokra alapozott — azon korábbi m egálla
pításával, m iszerin t a JLT vidékünkön ritk áb b an  
fordul elő, m in t az U SÁ -ban (30). Azóta a b e teg 
ség viszonylag alacsony incidenciájáról Európából 
mások is beszám oltak (171). M agyarázatul felhoz
zák, hogy ilyen terü leteken  a jódhiány  je len tős 
golyvaképző tényező. E m ellett — ism erve az au to 
im m un betegségek irán ti fogékonyság genetika i 
m eghatározottságát (38) — a genetikai tényezők 
oki szerepe is feltételezhető.

A leányok m agasabb aránya az an titest-pozi- 
tív gyerm ekek között pedig azon tapaszta la toknak  
felel meg, m elyek szerint az auto im m un pajzsm i- 
rigy-m egbetegedések a nők körében gyakrabban  
fordulnak elő. Ennek okaként Volpé  az oestrogé- 
nek im m unrendszerre  k ife jte tt h a tásá t is szerepel
teti (39). Ö sszhangban van ezzel, hogy a p u b ertá s
kor felé ha ladva anyagunkban is növekvő m érték 
ben észleltünk antitest-pozitiv itást.

A pajzsm irigy autoim m un-m egbetegedéseinek 
hátterében a hum orális és a cellularis im m unvá
lasz reguláció jának  kom plex zavara  áll (38). 
Em iatt, az an titest-m eghatározások  csupán a patho- 
genetika egyik oldalának vizsgálatát jelentik . Az 
eredm ények értékelését nehezíti, hogy a pajzsm i- 
rigy-an titestek  — bizonyos gyakorisággal — az 
egészségesek körében is k im u ta thatók . Az e ffa jta  
antitest-pozitiv itás frekvenciájá t — a gyerm ek
korban is — nagyban befo lyáso lhatják  az ellen
anyag-vizsgáló módszerek. Különböző szerzők az 
egészséges gyerm ekek  között a fe lnő ttek  körében 
észlelt pozitivitási gyakoriságnál alacsonyabb (5), 
azt m eghaladó (11), vagy azzal egyező (32) é rté 
kekről egyarán t beszám oltak. K evéssé ism ert, hogy 
az általunk alkalm azott m ódszerek esetében ezen 
egészségesek körében észlelhető pozitivitás m i
lyen gyakoriságú. Egészséges fe lnő ttekben  a th y 
reoglobulin- és microsomális an tites t haem aggluti- 
nációs m ódszerrel végzett k im u ta tása  során külön
böző arányú pozitivitásról szám oltak be (10, 36).

4. táblázat A ntitest-pozitiv é s  -negatív szabolcsi golyvás gyermekek T4, T3 é s  TSH értékei 
(átlag ± S.D. és  a t-próba eredménye)

Csoportok (n) T3 (ug/dl) T„ (ng/ml) TSH (/zE/ml)

Microsomális antitest-pozitiv 19 8,58 ± 1,62 2,38 ±0,36 4,72 ± 1,30
n. sz. n. sz. n. sz.

Microsomális antitest-negatív 19 8,74 db 1,83 2,24 ± 0,24 4,45 ± 1,25

Thyreoglobulin antitest-pozitiv 16 8,64 ± 1,59 2,48 ± 0,42 4,68 ± 1,28
n. sz. n. sz. n. sz.

Thyreoglobulin antitest-negatív 16 8,85 ± 1,70 2,34 ± 0,38 4,50 ± 0,81

n. sz. = nem szignifikáns 1623
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5. táblázat A ntitest-pozitiv é s  -negativ m iskolci golyvás gyerm ekek T„, Ta és  TSH értékei 
(átlag ± S.D. é s  a t-próba eredm énye)

Csoportok (n) T4 (ug/dl) T3 (ng/ml) TSH (/íE/ml)

Microsomális antitest-pozitiv 11 9,48 ±1,15 1,95 ± 0,19 3,25 ± 1,24
n. sz. n. sz. n. sz.

Microsomális antitest-negatív 11 9,36 ± 1,62 2,11 ± 0,35 2,45 ±1,36
Thyreoglobulin antitest-pozitiv 7 9,26 ± 0,96 1,96 ± 0,29 2,80 ± 1,37

n. sz. n. sz. n. sz.
Thyreoglobulin antitest-negatív 7 9,32 ± 1,56 2,12 ± 0,38 2,46 ± 1,44

n. sz. = nem szignifikáns

Több szerző adata (26, 36) összehangzó A m in o  és 
m tsai (1) azon vélem ényével, hogy az egészségesek 
között észlelhető an titest-pozitiv itás h a tá rá n a k  az 
5%-os incidenda tek in th e tő . Eszerint és eredm é
nyeink alapján az á lta lu n k  vizsgált juv en ilis  goly- 
vások körében az auto im m un pajzsm irigy-káro- 
sodás biztosan gyakoribb , m int a nem  golyvás 
gyerm ek-populációban. A kis létszám ú egészséges 
gyerm ekcsoportunk eredm énye is e rre  utal. 
U gyanakkor — m in thogy  az eu thyreo id  strum a 
változó hányada b izonyul autoim m un thyreo id i- 
tisnek (17, 19, 30) — nincs közvetlen összefüggés 
a gyerm ekkori jódh iányos golyvaesetek és a JLT 
előfordulása között.

További kérdés az egészséges és eu thyreo id  
golyvás gyerm ekek an titest-pozitiv itása  jelentősé
gének megítélése. A felnőttek  körében  végzett 
vizsgálatok eredm ényei szerint, ha az an tite s t-p o 
zitivitás a norm ál é rté k e k e t m eghaladó TSH  szin
tekkel já r  együtt, a k k o r ez prognosztikus értékű  
a hypothyreosis későbbi kifejlődése szem pontjá
ból (8, 9, 36). — E m lítést érdemel itt, hogy egyi
künk pubertáskorú  golyvások körében  követéses 
vizsgálatokall á tm en e ti thyreog lobu lin -an titest 
pozitivitással jellem ezhető  kórképváltozat önálló 
létezését tételezte fel (27).

A jódhiányos golyva eseteiben a jódanyag- 
csere jellemzői m egváltoznak  (4, 14, 40). Ez a vál
tozás a szérum TSH  értékének  em elkedéséhez ve
zet és a T/4 szint csökkenése m ellett a T3 képződés 
preferenciájában ny ilvánu l meg (4). Az in tra thy - 
reoideális jódanyagcsere azonban az autoim m un 
thyreoiditis eseteiben is megváltozik, nagyon ha
sonlóan a jódhiányos golyvásodásban észleltekhez. 
A lapvető a jód organizáció jának zav ara  (23), s a 
középpontban it t  is a thyreoglobulin  csökkent jód- 
inációja áll (33). N akasim a  és m tsa i (24) részlete
sen tanulm ányozva a kérdést, k im u ta tták , hogy a 
thyreoglobulin alacsony jód tarta lm a alacsony sze- 
dim entációs konstanssal, a pajzsm irigyben m aga
sabb T3/T4 és MIT/DIT*, va lam int alacsonyabb 
T4/DIT aránnyal j á r  együtt. A szérum ban  em elke
dik a T3/T4 a rán y  s a T3 szintézis fokozódása e 
kórállapotban is m agasabb T SH -szin tte l já rh a t 
együtt. V izsgálatainkban nem ta lá ltu n k  lényeges 
különbséget az an titest-pozitiv  és -n eg a tív  goly
vás gyerm ekek T3, T4 és TSH é rték e i között. Ez 
a rra  utal, hogy eseteinkben a golyva.képző jód-

* MIT =  m onojodthyrosin 
DIT =  d ijod thyrosin

h iány  m ellett k im u ta th a tó  antitest-pozitiv itás nem  
jelez olyan m értékű  súlyosbító tényezőt, am ely a 
pajzsm irigyhorm on-háztartás további rom lásához 
vezetne. Nem hagyható  azonban figyelm en kívül, 
hogy eseteinkben k ife jezetten  magas a n tite s ttite r-  
rel alig találkoztunk. B ár az au toim m unitás foko
zott sejtpusztu lás révén a pajzsm irigy károsodását 
okozhatja, eseteinkben a viszonylag alacsonyabb 
an tite s ttite rek  m ellett ilyen veszéllyel nem  kell 
szám olnunk. M egfontolhatónak tűn ik  m égis anti- 
test-pozitív  golyvás betegeink  további követése (a 
thyreoidea-ellenanyagok és a pajzsm irigy m űködés 
időnkén ti vizsgálata), hiszen a pajzsm irigy-func- 
tiók  dekom penzációja az esetek egy részében a ké
sőbbiekben — esetleg — bekövetkezhet.

A szerzők a beteganyag feldolgozásában nyújto tt 
tám ogatásáért Kertai Pál dr. professzornak (Debrece
ni OTE Közegészségtani Intézet), M árton M ihály dr., 
Safrankó Erzsébet dr. és Takács Sándor dr. igazgató 
főorvosoknak (Szabolcs, Heves, ill. Borsod-A baúj- 
Zem plén megyei KÖJÁL), a jelzett T3 készítm ény és 
T:l an titest rendelkezésükre való bocsátásáért Tóth  
Géza dr. osztályvezetőnek (MTA Izotóp Intézete) 
m ondanak köszönetét.

összefoglalás. A szerzők a gyerm ekkori goly
va különböző csoportja iban  haem agglutinációs 
m ódszerrel vizsgálták a thyreoglobulin- és a mic- 
rosom ális an titestek  előfordulását. B eteganyaguk
ban  a thyreo idea-an titestek  k im uta thatóságának  
gakorisága m eghalad ja  az egészségesek körében 
észlelhető an titest-pozitiv itás m értékét, de alacso
nyabb  annál, m in t am it a külföldi adatok  jeleznek. 
— A pajzsm irigym űködés jellem zőiben (a szérum  
thyroxin , trijo d th y ro n in  és thyreo trop-horm on 
szintjében) az an titest-pozitiv  és negatív  golyvás 
gyerm ekek értékei között eltérést nem  találtak . 
B ár ún. magas an tites tsz in te t alig észleltek, az an 
titest-pozitiv  gyerekek  további követését (a thy- 
reoida-ellenanyagok és a pajzsm irigym űködés 
időnkénti vizsgálatával) m eggondolandónak jav a 
solják.
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyó s miatt.
Krónikus vénás insufficient bon (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, indu ratio, recidiva ló thromlbophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema1, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű miikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés kőiben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1—2 kapszula/die,
6-8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla rm. vagy iv., súlyosa'bb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni,
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvő beteg-el Iá tó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A v e s i c o - v a g in a l i s  
s ip o ly o k r ó l
Corradi Gyula dr., Kelemen Zsolt dr., 
Lipták József dr. és Balogh Ferenc dr.

A vesico-vaginalis sipolyok (továbbiakban VVS) 
története  az an tik  időkbe nyúlik vissza. Több m int 
4000 éves m úm iákban  is ta lá ltak  ilyen sipolyt (7). 
Az orvosok érdeklődését m ár a X V III—XIX. szá
zadban is fe lkelte tte  ez a betegség, m ert főképpen 
fiatal — egyébként egészséges — nőbetegekről volt 
szó, ak ik  nehéz szülés következtében m egsérültek.

A V VS-ek jelentősége  ma is változatlan , csak 
a kórokok változtak. Az elhúzódó, nehéz szülések 
szerepe gyakorlatilag  a nu llára  csökkent, viszont 
ú jabb  tényezők je len tkeztek : pl. k ite rjesz te tt nő- 
gyógyászati m űtétek , sugaras kezelés.

A VVS gyógyítása típusosán h a tá rte rü le ti k ér
dés. E gyarán t foglalkoztatja  az urológusokat és a 
nőgyógyászokat. A gyógyításban az urológusok a 
hólyag felőli e llá tást kedvelik (8), a nőgyógyászok 
pedig a vaginalis sebészi m egoldást (4).

A m agyar szakirodalom ban sokan foglalkoz
tak  m ár e kérdéssel, m egem lítjük Balogh  (1), Ba
logh és m tsa i (2, 3), B atizfa lvy  és Boros (4), Hencz 
(5), M agast (9), N oszkay  (10), Szüle  (11) m unkáját.

Beteganyag

1969-től 1974-ig 17, 1974-től 1979-ig 25 beteget ke
zeltünk, összesen 42-t. 39 esetben szerepelt a betegek 
anam nézisében valam ilyen nőgyógyászati-szülészeti 
műtét, a 39 közül 8 esetben a m űtéten k ívü l irradiációs 
kezelés is történt. K ét beteg csak besugárzásban ré
szesült. Egy esetben összetett fejlődési zavar szerepelt 
az anam nézisben, m elyet sebészek és nőgyógyászok 
egyaránt m egkíséreltek helyreállítani.

A nőgyógyászati alapbetegség m egoszlása a kö
vetkező volt:

myoma uteri 21
cc. u teri 8
cc. portionis uteri 4
adnex-folyam at 2
egyéb 1

6 esetben terhesség szerepelt az anamnézisben. 
A nőgyógyászati m űtétek  közül 24-t abdom inalis 

behatolásból, 10-et pedig vaginalis feltárásból végez
tek. A szülészeti esetekben 5 alkalom m al szövődmé
nyes lefolyású császármetszés történt, m ely vérzés
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vagy uterus ru p tu ra  m ia tt m éheltávolítással végző
dött. Egy esetben terhességm egszakítás során sérü lt 
a méh és annak eltávolítása közben a hólyag. 3 eset
ben a méh eltávolítása közben felism erték a hólyag
sérülést, el is varrták , mégis sipoly alakult ki.

A betegek az ország legkülönbözőbb terü lete irő l 
szárm aztak. Nem  szerepelnek azon esetek, ahol inope- 
rabilis nőgyógyászati tum orok végstádium ában vesico- 
vaginalis, néha rectalis-sipolyok a laku ltak  ki.

K linikai tü n e te k

Jellemző tü n e t a hüvelyből eredő „fo ko zo tt 
váladékozás”, m ely 30 esetben fo rd u lt elő. A vize
letcsorgás á lta lában  csak később, az 5—15. napon 
vá lt egyértelm űvé. 6 betegben hónapok elteltével 
je len tkezett a vizeletfolyás, ezekben az esetekben 
sugárkezelés is szerepelt az anam nézisben, és va
lószínűleg késői hólyagfal-necrosis tö rtén t.

A vérvizelés  szin tén  jellem ző tünet, 14 eset
ben szerepelt. Szerencsére az á tm eneti h aem atu ria  
nem  egyenlő a hólyagsipollyal, és állandó k a té te r 
behelyezése m elle tt r itk án  keletkezik  sipoly.

Az esetek felében néhány  napos láz is volt az 
anam nézisben, 4 esetben vezető tü n e tk én t szere
pelt, a hüvelyből m eginduló bőséges „váladékozás” 
u tán  általában  a láz m egszűnt.

Diagnosztika

A vizeletcsorgással jelentkező esetek diagnosz
tik á ja  nem okoz nehézséget. E lkülönítendő az in- 
continencia ure terica, u reterovaginális sipoly stb. 
K érdéses esetben a hólyagban lévő vizelet m eg
festése és a hüvelybe behelyezett tam pon elszíne
ződése biztosítja a diagnózist.

Cystoskopos vizsgálattal, illetőleg hüvelyfel
tárássa l keressük meg a sipolyok nyílását, szük
ség esetén a s ipo ly jára tba  vezetett UK, vagy a h ü 
vely  felől bevezetett szonda segít a kórismézésben*

Diagnosztikus prob lém át a period ikusan  je 
lentkező sipolyok okozhatnak. Ilyenkor a beteg a 
kórházi bennfekvés, pihenés idején nem  észlel v i
zeletcsorgást, a panaszok csak nagyobb mozgás, 
hosszabb fenn járás esetén jelentkeznek. A festékes 
diagnosztikus m ódszerek ilyenkor is eldöntik  a 
kérdést.

A lkalm azható m ég cystographia vagy vagino- 
g rap h ia  is, e rre  azonban r itk án  van szükség.

Terápia * 1

I. Vaginalis fe ltárás  .........................................  16
a) fis tu lo rraph ia  sec. F ü th  .......  5
b) exstirpatio  fis tu lae  .................  10
c) E xstirpatio  e t p lastica sec.

Lehoczky ..................................  1
II. Abdom inalis fe ltárás  ....................................  18

a) T ransperitonealis ................ 4
b) E x traperitonealis ................  14

1. T ransvesicalis 9
2. E xtravesicalis 3
3. T rans +  ex tra 

vesicalis ............  2
III. K om binált vaginalis +  abdom inalis

behatolás ...........................................................  2
IV. Cof fey  ...............................................................  2

V. Bricker  ........   1
%
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VI. K onzervatív ellátás (katéter,
Young-eszközös fonal-,
ill. kőeltávolítás) ..............................................  3

VII. Egyéb  ...............................................................  2
a) Incurabilis (post-irradatiós e redetű

sipoly nem  operá lható  betegben) ......  1
b) A beteg álta l nem  k ívánt m ű té t .......  1

Megbeszélés
A VVS kialakulásában  új tényező a császár- 

m etszéssel kapcsolatos szövődmény, m ely anya
gunkban  5 alalom m al vezetett sipolyhoz. Ennek 
jelentőségére, különösen fel kell h ív n u n k  a figyel
met, m ert a szülészeti ellá tásban  a császárm etszé
sek szám a a korábbiakhoz képes je len tősen  em el
kedett. A nőgyógyászati m űtétekkel kapcsolatos 
szövődm ények tá rgya lásako r a szerzők egy része 
statisztikailag  k im u ta tta , hogy régebben a vagina
lis behatolásból végzett m űtétek, ma pedig az ab
dom inalis behatolásból végzett m ű té tek  • vezetnek 
nagyobb számban VVS-hez. V élem ényünk szerint 
nem  nevezhtő egyik behatolási m ód sem veszé
lyesebbnek, m int a m ásik, és a látszólagos kü lönb
ség abból adódik, hogy m anapság a nehezebb nő- 
gyógyászati eseteket abdom inalis behatolásból lá t
já k  el. Ez K ettel és m tsa i (7) vélem énye is, akik 
igen nagy  anyag a lap ján  vonták le tap asz ta la ta i
kat, és a helyes irán y ú  m űtéti behato lás m egvá
lasz tásá t hangsúlyozzák.

A diagnosztikában  a különböző szerzők ha
sonló eljárásokat használtak . M egjegyzendő, hogy 
a m ű té t után a vaginából eredő bővebb váladéko
zás m indig felkelti a  sipoly gyanú já t, és ilyenkor 
a jól bevált vizeletfestéses módszer m ár korán  biz
to síth a tja  a diagnózist.

Terápia

A VVS gyógyítása csak r itká n  konzervatív. 
Egy olyan esetünk volt, ahol állandó k a té te r m el
le tt a kicsiny sipoly spontán záródott. 2 esetben 
Young-eszközzel e ltávo líto tuk  a hólyagba lógó v a r
ra to t, ill. a v arra to n  keletkezett követ, és a beteg 
tovább i beavatkozás nélkül gyógyult.

A VVS túlnyom ó többsége sebészileg gyógyít
ható. A m űtét 3—4 hónapos várakozás u tán  végez
hető, ennyi idő szükséges a sé rü lt szövetek kon
szolidációjához. Post-irradiaciós sipoly esetén egy
két éves várakozás szükséges (8).

A helyreállító m ű té teket ko rábban  a nőgyó
gyászok végezték, és szinte kizárólagos volt a va
ginalis ellátás. K ésőbb a vaginalis ellátásm ód 
m elle tt tere t n y e rt a hasi behatolásból történő 
ellátás, majd az urológusok bekapcsolódásával 
egyes urológiai osztályokon kizárólagosan hasi be
hatolásból gyógyíto tták  a betegeket.

A nyagunkban 1974-ig csaknem  kizárólagos 
vo lt a transvesicalis megoldás. 1974 ó ta  m űté ti re 
pertoárunka t nagym értékben  szélesítettük . To
v áb b ra  is hasi behatolásból — á lta láb an  transve
sicalis m egközelítésből — lá tju k  el az u re te r szá- 
jadékok közelében elhelyezkedő, ill. hüvelycsonk 
végében nyíló sipolyokat. K ét esetben  kom binált 
behatolást (hüvelyi és abdom inalis) alkalm aztunk. 
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rekonstrukció  esetén a behatolás transperitoneáli- 
san tö rtén t, és a hólyagot a hüvelytől teljes egé
szében elválaszto ttuk , m ajd a sipolyt az épben 
kim etszettük , és a k é t szervet kü lön-külön  zártuk, 
lehetőség szerin t közbülső réteg k ialak ításával. A 
többi esetben a hüvely i u ta t választo ttuk . 5 eset
ben F üth  szerin t já r tu n k  el, nem  m etszettük  ki a 
teljes sipo ly járato t, csak a k ip rep ará lt sipolyjárat 
széléről táv o líto ttuk  el a vagina nyá lk ah árty á já t.

10 betegünkben  a sipo ly járato t radikálisan  
k im etszettük  és az egyes rétegek összevarrásakor 
sú ly t helyeztünk a rra , hogy az egyes varra tvona
lak  ne kerü ljenek  egym ás fölé. Ehhez egyébként 
egym ásra m erőleges helyzetű v a rra tso ro k a t alakí
to ttu n k  ki, m ásrészt három  esetben a hüvelyfal 
k ife jezett m obilizálásával és elcsúsztatásával fed
tü k  a sipoly helyét.

A F üth-féle m ű té t m ódosított változatát, a 
fisztu la já ra tá n a k  U K -val vagy egyéb ú ton  a hó
lyagba való b efo rd ításá t nem  alkalm aztuk , m ert 
a sipo ly jára t a hüvely  felől is egyszerűen bebuk
ta th a tó  volt eseteinkben.

Többször operált, post-irradiatiós, nagy k iter
jedésű  sipolyt egy esetben vaginalis ú ton  Lehocz- 
k y  m ódszere szerin t zártunk  (gáti, g lu tealis tá j
ról m obilizált szigetlebennyel p ó to ltuk  a hólyag 
és hüvely közötti szövethiányt), k é t esetben pedig
— nem  lá tván  rem ény t a lokális rekonstrukcióra
— Cof fey  szerin t uretero-sigm oidostom iát vé
geztünk.

Egy betegünkben  Bric/cer-hólyagot készítet
tünk , m ert a beteg  kom binált fejlődési zavarban 
szenvedett, vesico-vagino-rectalis sipolya volt. A 
sphincter recti elégtelensége m ellett a korábbi se
bészeti és nőgyógyászati rekonstrukciós kísérletek 
eredm énytelenek voltak.

B etegeinket — k é t k ivételtő l e ltek in tve  —
— végleges eredm énnyel gyógyíto ttuk .

A felsorolt m ű té ti m egoldásokat esetenként 
m egválasztva, m indig az anatóm iai adottságoknak 
m egfelelően végeztük. Á ltalában elm ondható, hogy 
az in trao p era tiv  le le t gyakran befolyásolta  a m ű
té ti tak tik án k a t. Sikeresen operált betegeink kö
zül egy betegben 5 alkalom m al tö r té n t más in té
zetben sipolyzárási kísérlet, s több más esetben 
egy-egy eredm énytelen  próbálkozás.

K ét olyan betegünk  van, ak iken  két-két eset
ben te ttü n k  eredm énytelen  sipolyzárási kísérletet, 
a későbbiekben azonban k ilá tást lá tu n k  a rekonst
rukcióra.

A vizeletelvezetéssel járó  m egoldások (Coffey,  
Bricker) é rtéke  az, hogy a hely reállító  módszerek
kel nem  gyógyítható  sipolyok m egszüntetéséhez 
is lehetőséget nyú jtanak .

A különböző m űtétek  sikere a lehetőség sze
r in t fe lfrissíte tt szövetek több rétegű , feszülés
m entes zárásán  m úlik. A egyes m ű té ti eljárásokat 
ennek érdekében  választjuk ki m ű té ti repertoá
runkból.

A vaginalis megoldás fö lté tien  előnye a ki
sebb m egterhelés és a szövődm ények alacsony a rá 
nya. Míg 1974 e lő tt kizárólagos vaginalis ellátást 
nem  végeztünk, addig a m ásodik periódusban szá-



mos ilyen beavatkozás történt jó eredménnyel. 
Csak akkor operálunk hasi behatolásból, hja a ko
rábbiakban ismertetett feltételeknek másképpen 
nem tudunk eleget tenni.

Ö s s z e fo g la lá s . A szerzők a vesico-vaginalis 
sipolyok gyógykezeléséről számolnak be. 10 év 
alatt különböző módszerekkel 42 beteget kezeltek. 
Részletesen tárgyalják a különböző sebészi beha
tolások előnyeit. Üj abban a kisebb megterhelést 
jelentő vaginalis sebészi ellátást részesítik előny
ben. Amennyiben az anatómiai feltételek ezt nem 
teszik lehetővé, akkor egyéb műtéti típusokat vá
lasztanak, pl. a transvesicalis műtéti megoldást, 
a transperitonealis megközelítését, vagy a kettő 
kombinációját. A vaginalis és hasi behatolást együtt 
is alkalmazták. A különböző helyreállító műtétek 
elvégzéséhez szükséges feltételek hiánya esetén

vizeleteltérítést; 2 esetben ureterosigmoidostomiát, 
1 betegben pedig Bricker-hólyagot készítettek.

IR O D A L O M : 1. Balogh F.: O rv o sk é p z é s  1971, 46, 
136. — 2. Balogh F., Corradi Gy., K elem en Zs.: O rv . 
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lecz K .: M ag y . N ő o rv . L . 1971, 34, 173. —  4. B atizfa lvy  
J., Boros 1.: M agy . N ő o rv . L . 1956, 19, 65. — 5. Hencz 
L.: M agy . N őgyógy . 1934, 3, 136. — 6 . Käser, O., lk le
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lemen Zs., Lehoczky Gy.: O rv . H e til. 1979, 120, 831. — 
9. Magasi P., Páczelt F., Szemes Z.: U ro l. N e p h ro l. S zl. 
1978, 5, 57. — 10. N oszkay A .: M agy . N ő o rv . L. 1957, 
20, 193. — 11. Szüle E.: In t .  U ro l N e p h ro l. 1969. 2, 
179.

VINBLASTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 5 mg liofilizált vinblastin. sulf-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, 
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, heredaga
natok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infekciók.
ADAGOLÁS: Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval 
kell feloldani, majd a frissen készített oldatot intravénáson vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni. A dózis beállítása a beteg szükségletének és a fehérvérsejtszám változásának figyelem- 
bevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025—0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, ameny- 
nyiben a bevezető adag után a fehérvérsejtszám nem esik 2-3000 alá, akkor az első injek
ciót követően egy hét múlva adható a második adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalább 
4000-es fehérvérsejtszám mellett. A továbbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopeniás hatás 
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhető. Az egyes injekciók között 7 
nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő 
hatás elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó 
dózist lehet adni a teljes tünetmentességig.
2. A 0,025-0,1 mg/testsúlykg kezdő adag után naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett 
naponta adják a Vinblastint 2,5—5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő adagolással. A 
hatásos adagot ilyen adagolással 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nál nagyobb egyszeri adag 
a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a kezelés -  az átmeneti jellegű 
és általában spontán megszűnő leukopeniás szak elmúltával -  csökkentett fenntartó adag
gal folytatható. A Vinblastin-kezelés megismételhető.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostatikumokkal együtt adható.
MELLÉKHATÁSOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, 
paraesthesiák, fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).
FIGYELMEZTETÉS: 3000 fvs.-szám alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan 
antibiotikumot adni.
MEGJEGYZÉS: í i ^ i Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  m g-f 25 X  5 mg oldószer térítési díja: 260,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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P O T E S  E PT
potenciált hatású sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ty. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2X 74_1/2 tabletta,
6-12 éves korban 2XV2—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -(- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
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A z L -d o p a  -  C y p r o h e p ta d in  
k o m b in a t ió s  k e z e l é s  
é r t é k e l é s e  P a r k i n s o n o s  
b e t e g e k e n
Fodor Miklós dr.,* Solymosi László dr. 
és Szántó József dr.

A Parkinson-betegség substitüciós kezelésénél a 
dipam in p reku rso rakén t o rálisan  ado tt L-dopa 
95% -a m etabolizálódik a peripherián  és csak 5% -a 
ju t  á t a vér-agy gáton (17). Az L-dopa penetrátió  
plasm aszinttől függését fluorescens m icrograph 
vizsgálati technikákkal is igazolták (3). Az L-dopa 
felezési ideje 20 m g/kg per-os egyszeri dósis a lkal
m azása esetén átlagosan 3,5 óra és a plasm ából az 
anyag 8 óra a la tt gyakorlatilag  teljesen eltűnik , 
így  érthető, hogy a therap iában  m iért szükséges 
3—5 g/die vagy még ennél is nagyobb dósisokat 
adni (14). Az L-dopa decarboxylase selectiv inh ib i
to raival kom binált kezeléseknél a peripheriás do- 
pam in synthesis csökkenthető és növelhető a cereb
ralis dopam in képződés m értéke  alacsonyabb L- 
dopa dósis m ellett, vagyis javu l az L-dopa biológiai 
értékesíthetősége a szervezetben. Az alacsonyabb 
L-dopa dósis következtében csökken az L-dopa 
m etabolitok szám a és m ennyisége, am ely a peri
pheriás és cen trális m ellékhatások  szám ának 
csökkenését eredm ényezi (6, 8). 250 mg L-dopa 
+  50 mg C arbidopa (decarboxylase inhibitor) per- 
os egyszeri dósisa m ellett m ért p lasm a L-dopa és 
a vizelet L-dopa — dopam in hányados lényegesen 
kedvezőbb a kom binatiós th e ráp ián á l összehason
lítva  az azonos dósisú L-dopa-kezeléshez viszonyít
va. D ecarboxylase inh ib itor alkalm azása esetén a 
beadás u tán  12 órával m ért p lasm a L-dopa-szint 
2,32 /<g/ml, ugyanez csak L-dopa adása esetén 
0,28 /ig/m l (10). A decarboxylase inh ib itrok  m el

* Jelenlegi m unkahelye: P éterfy  Sándor u.-i K ór
ház Idegosztály.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szám
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le tt  anticholinerg, dopam inerg recep to r stim uláló, 
MAO B in h ib ito r és még számos szer alkalm azá
sánál je le tkeztek  kedvező th eráp iás  eredm ények.

A serotonin antagonisták előnyös h a tásá t a 
P ark inson-betegek  kezelésénél több  vizsgálati ad a t 
tám aszto tta  alá. Chase (4) sero tin in  prekurzor
5-hydroxy try tophán  (5-HTP) adagolásával a P a r-  
kinson-betegeknél a rigor és a bradykinesis m ér
tékének  a fokozódását észlelte, m íg Bartholini (1) 
a cerebralis serotonin-szin t csökkentésével a be te
gek trem orának  m érséklődését í r ta  le. A Cypro
heptad in  (Peritol EGYT) an tisero ton in  hatása el
éri az LSD an tisero tonin  hatását, ugyanakkor an- 
tih istam in  h a tása  egyenlő vagy  m eghaladja a 
chlopheniram in hasonló tu lajdonságát. A Cypro
hep tad in  parasym patholyticus h a tá sa  kb. huszada 
az atropinénak. Farm akológiai tes tek en  az ox itre- 
m orin trem or g á tlás t és a th ila taz in  katalepsia an- 
tagonism ust vizsgálta  Kosoczky  (12) patkányokon 
L-dopa és sero tonin  antagonista C yproheptadin 
együttadása esetén, amely testeken  az an tipark in - 
sonos hatás m eghalad ta  az egyes kom ponensek 
h a tásának  összegét anélkül, hogy a toxicitás fo
kozódna a kü lön-külön  m u ta to tt toxicitási é r té 
kekhez viszonyítva. A két készítm ény együttes h a 
tá sá t m ások is vizsgálták, de sem  külföldi, sem 
hazai forgalom ban m eghatározott összetételű 
kom binatio  nincs. A farm akológiailag kedvezőbb 
antiparkinsonos h a tás  és a toxicológiai vizsgálatok 
eredm énye te tte  lehetővé a részletes hum án h a 
táselem zést és a farm akinetikai vizsgálatokat, m i
vel e rre  elegendő irodalm i adata ink  nem  voltak. A 
kom binált végleges összetételű készítm ény forga
lom ba hozatalát az EGYT tervezi, vizsgálataink
hoz az anyagokat a gyár biztosította.

V izsgálataink céljául tűztük  k i az L-dopa +  
C yproheptadin  (DC) kom binatio th e ráp iá s  hatásá
nak  értékelését Park inson-betegeknél. Választ ke
restü n k  az alábbi kérdésekre:

1. M ilyen a k é t kom ponens op tim ális dósisa?
2. Az L-dopa nap i dósisa m enny ire  csökkent

hető C yproheptadin  növekvő dósisú adása 
m ellett anélkül, hogy változna az elért th e 
rápiás ha tás?

3. Hogyan változik  az L-dopa m etabolizm usa 
a p lasm ában, liquorban és a vizeletben, 
összehasonlítva ugyanazon betegeknél a 
csak L-dopa kezelésnél m ért értékekkel?

A nyag  és m ódszer

A  vizsgálatokat Parkinson-m egbetegedés m iatt 
kezelésre kerülő 20 személynél végeztük. A betegek 
átlag életkora 63,7 év volt. Nemek szerin ti megoszlá
suk: 7 nő (átlag é letkor: 6 év) és 131 férfi (átlag élet
kor 63 év). Az L-dopa metabolizmus vizsgálatokba kü 
lön 5 főt vontunk be, nem ek szerinti megoszlásuk 2 nő 
és 3 férfi (átlag életkor 67 év).

Eleve kizártuk a koponyam űtéten átesetteket, 
tum oros betegség, endokrinológiai kórképek, glaucoma 
m iatt kezelt, hepaticus, renalis functiókárosodást m u
tató, valam in t a 75 év feletti betegeket.

A 20 beteget véletlen szerint négy 5 fős csoport
ra  osztottuk, 1—1 ilyen csoport vett rész t a nyílt és
1—1 a kettősvak kísérletben. Az első esetben az egyik 
csoport csak L-dopát, a másik csoport pedig kombi
nált kezelést kapott. A kettősvak k ísérletben részt ve
vő egyik 5 fő L-dopa +  placebo, a m ásik 5 fő L-do
pa 4- Cyproheptadin theráp iában  részesült e kettős-

%
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1. táblázat A trem or alakulása a kezelés fo lyam án

A csoport
nyílt
B csoport

Betegek száma
kettős vak

C csoport D csoport A—C 
csoport

B—D
csoport

Nyugalmi tremor 2 5 4 3 6 8
Kezelésre megszűnt 1 2 0 1 1 3
Tremor nyújtott kézen 2 5 4 3 6 8
Kezelésre megszűnt 1 3 1 2 2 5
Tremor intentionál 1 2 2 3 3 5
Kezelésre megszűnt 0 1 1 2 1 3
Alsó végtagi tremor 0 3 2 2 2 5
Kezelésre megszűnt 0 2 1 1 1 3

Tremor összesen 22 26
Kezelésre megszűnt 5 14

Jelmagyarázat: A—C L-dopa kezelés.
B—D L-dopa + Cyproheptadin kezelés.

vak kísérlet k rité rium ainak  megfelelően. A gyógysze
reke t három hónapig ad tuk  folyam atosan kis dósisról 
indulva és egyénileg titrá lv a  az optim ális therápiás 
hatás eléréséig. Egyéb gyógyszerek adásátó l a vizsgá
la t időtartam a a la tt eltekintettünk. Az L-dopa-m eta- 
bolizmus vizsgálatába bevont 5 szem élynél crossover 
módszert alkalm aztunk. Fokozatosan em elkedő L-dopa 
dósissal gyógyszeres beállítást végeztünk az optim á
lis therápiás hatás eléréséig, ezt követően fokozatosan 
csökkentettük a L -dopa adagját úgy, hogy m inden 250 
mg L-dopa helyett 2 mg Cyproheptadint ad tunk  addig 
a pontig, amíg csak az L-dopa kezelés m ellett elért 
therápiás effectus nem  csökkent.

A hatás ob jektiv izálására rigor esetén a W ebster- 
féle beosztást, trem or esetében az MG 4754 típusú 
EEG készülékre ad ap tá lt elektródákkal, 100 mm/sec- 
os papírsebességgel való regisztrálást használtuk  fel, 
a hypokinesis v izsgálatára pedig a betegekkel külön
böző időben és teljesítm ényben m érhető vizsgálatokat 
végeztünk 2, 4, 6 hetenkén t és 3 hónap m úlva végzett 
ellenőrzésekkel. Ezenkívül a fenti időszakokban alá
írás, másolás és rajzo lás változását követtük  nyomon.

A rutin  laboratórium i vizsgálatokon kívül elvé
geztük a plasma L -dopa (18), a plasm a cortisol (15), 
a vizeletben ü ríte tt hom ovanillinsav (HVA) (16), 5- 
hydroxiindolecetsav (5—HIAA) (11), a 3 m etoxy-hyd- 
roxy-mancktlasav (VMA) (9), m eghatározásokat. A 
crossover csoportnál a liquor HVA (13), a plasm a L-

dopa, a vizelet L-dopa, dopamin, Dopac (3, 4-dihydro- 
xy-phenylecetsav) m eghatározásokat.

S tatisztikailag elem eztük, hogy van-e significans 
különbség a theráp iás csoportok között, összehasonlí
to ttu k  a laborértékeket a különböző csoportok azonos 
L -dopa dósisai m ellett. Az értékeléshez kétm intós 
t-p róbát, illetve W elch-statisztikát használtunk.

Eredm ények

Az LC kezelésnél az átlag  dósis 1350 m g/die 
L -dopa +  10,8 m g/die C yproheptadin, az L-dopa- 
kezelésnél 1950 m g/die L-dopa.

A trem or esetében az L -dopa-theráp iánál a 
nyugalm i trem or a betegek 16,6%-ánál, az LC ke
zelésnél 37,5% -ánál szűnt meg. U gyanebben a fel
osztásban a n y ú jto tt kéznél jelentkező trem or 
m egszűnése 33,3%, illetve 62,5% volt, m íg in ten- 
tionál 33%, illetve 60% . Az alsó végtagi trem or 
m egszűnését 50, illetve 60 % -n ak  ta lá ltuk . Össze
sítésben az L -dopa-theráp iás csoportban a trem or- 
fa jtá k  23,8%-ban, az DC kezelésnél 53,8% -ban 
szűntek  meg. A különbség p 0,05 szinten signi
ficans (1. táblázat).

2. táblázat Plasma L-dopa szint értékei L-dopa, illetve DC kezelés esetén

Vizsgálat megnevezése L-dopa kezelésnél DC kezelésnél

Liquor HVA umol/l 0,476 0,383
Vizelet 5—HIAA umol/l 15,69 14,33
Vizelet L-dopa umol/l 48,98 35,19
Vizelet dopamin umol/l 234,38 196,20
Vizelet Dopac umol/l 2,31 2,03

A crossover csoport átlag értékei

Napi dózis Vérvételi időpontok (óra)

L-dopa 3200 mg 1/2 1 2 4 6 8 12 24

umol/l 2,61 2,91 2,86 2,74 2,91 2,82 2,73 2,55

L-dopa + Cyproheptadin 
2250 + 8,04 mg

2,58 2,83 2,81 2,71 2,83 2,75 2,65 2,54
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ENTEROSEPTOL
gyermekszirup

ÖSSZETÉTEL: 100 ml szirup 2,5 g clioquinolum
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Bacillaris

és amoebás

dysenteria,

enterocolitis,

erjedéses

és rothadásos

dyspepsia, nyári

hasmenések.

CSOMAGOLÁS: 1 üveg (100 ml) 3,30 Ft.

& jy r  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

Orvosi ellenőrzés nélkül legfeljebb 1 hétig, 
orvosi ellenőrzés mellett legfeljebb 1 hónapig 
szedhető megszakítás nélkül. Egy hónapot meg
haladó folyamatos alkalmazás után peripheriás 
neuropathia, myelopathia, atrophia nervi optici 
léphet fel.

ELLENJAVALLATOK:
Máj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, jód- 
allergia.

ADAGOLÁS:
2—12 hónapig 3-szor 2,5 ml naponta
1—6 évesig 3-szor 5 ml naponta
6 éves kortól 3-szor 10 ml naponta
étkezés után.
Az adagolás céljára a dobozban elhelyezett 
adagolómérce szolgál.

MELLÉKHATÁSOK:
Émelygés, fejfájás, szédülés. 

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.



spray, külsőleges használatra dermatologicum

A testfelületen kialakított szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző testnedvek és anyagcseretermékek 
(veríték, genny, vizelet, széklet), valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anyagainak kontakt 
irritatív és sensibilizáló hatásától.
Nem gátolja a bőr physiologiás functio-végzését. A sebeken és a bőr felszínén fertőzést gátló hatása nincs, nem 
gátolja a baktériumok szaporodását. A molekuláris szilikon film lég- és vízpára-áteresztő képessége folytán a szili
kon réteg alatt sem nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

ÖSSZETÉTEL: 1 palack (160 g) 12,0 g dimethylpolysiloxan., 74,0 g monofluortrichlormethan., 74,0 g 
difluordichlormethan.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: decubitus preventiója 
és kiegészítő kezelése; postthromboti- 
kus syndroma, ulcus cruris kiegészítő 
kezelése; irritatív, kontakt dermatitis 
és ekzema prophylaxisa; folyékony és 
szilárd halmazállapotú munkahelyi irri
táló és allergizáló anyagokkal szembeni 
védelem; genitalis és perianalis irritatio 
és pruritus; műtéti seb és sipoly kör
nyéki védelme (kivéve a vékonybél- 
fistulákat), nedvező, gennyező terület 
környezetének védelme; hólyag-incon- 
tinentia, hólyagsipoly, colostomia kör
nyéki védelme, a gipszminta vételének 
megkönnyítése a fogorvosi gyakorlat
ban; csonkellátásban a gipszpólya alá 
fújva meggátolja a dermatitis kialakulá
sát, csökkenti a viszketést, megkönnyíti 
a gipszlevételt. Speciális gyermekgyó
gyászati indikációja az ún. ..pplenka- 
dermatitis” kezelése, illetve rendszeres 
használatával ennek megelőzése. Alkal
mazása esetén kenőcs, olaj, hintőpor 
használata általában felesleges.

ELLENJAVALLAT: nyílt seb befú- 
vása.

ADAGOLÁS: a védőkupak leemelése 
után a szórófej lenyomásakor a szelep
nyíláson keresztül a bevonó szilikon 
anyag a hajtógázeleggyel permet formá
jában távozik a palackból.
A palackot ajánlatos függőleges hely
zetben, a befúvandó területtől 15—20 
cm távolságban tartani.
Egy expositio időtartama általában 
2—4 másodperc legyen és a kezelés 
általában napi 1—2 alkalommal történ
jék. A fokozott nedvességveszélynek

kitett testfelületet naponta többször 
be kell fúvatni. Decubitus-prophylaxis 
céljára általában elegendő lehet a 
naponta kétszeri befúvatás.
A film a bőrről gaze vagy vászon segít
ségével könnyen letörölhető, meleg 
vízzel, esetleg vizes-szappanos lemosás
sal könnyen eltávolítható. A szilikon 
réteg nagyobb mechanikai behatásnak 
ne legyen kitéve. A bőrfelületet a film 
felvitele előtt meg kell tisztítani és 
szárazra kell törölni.
A steril aerosol véletlen belégzése nem 
ártalmas. Mint az aerosoloknál általában, 
a Fomarex használata során is vigyázni

kell arra, hogy a permet szembe ne 
kerüljön. A Fomarex spray nem tartal
maz chemotherapeuticumot, antibioti- 
cumot, desinficienst, ezért befúvás előtt 
— szükség esetén — gondoskodni 
kell az aseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni 
nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C 
hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS: csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 1 palack 9,— Ft.
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3. táblázat Laboratórium i eredmények átlagértékei

L-dopa kezelt csoport Kezelés előtt 2 hét 4 hét 6 hét 3 hónap

Plasma L-dopa umol/l 0,50 1,72 3,04 1,26 1,72
Plasma cortisol umol/l 0,61 0,51 0,54 0,59 0,24
Vizelet 5—HIAA umol/l 26,54 32,42 35,04 19,87 23,01
Vizelet VMA umol/l 46,78 87,03 64,89 80,49 46,28
Vizelet HVA umol/l 193,19 2683,3 1739,8 1942,9 1613,6

DC kezelt csoport

Plasma L-dopa umol/l 0,70 0,81 b, 97 1,52 1,41
Plasma cortisol umol/l 0,61 0,54 0,52 0,50 0,34
Vizelet 5—HIAA umol/l 24,58 27,19 18,82 21,44 19,87
Vizelet VMA umol/l 45,27 69,42 69,93 54,33 48,29
Vizelet HVA umol/l 619,64 2047,2 2129,5 1937,4 1059,2

A rigor és a hypokinesis vonatkozásában a két 
theráp ia  végeredm ényében lényeges különbséget 
nem  észleltünk. A psychés sta tusban  a bradyph- 
ren ia  javu lása az L -dopa-kezelt csoportnál 40%, 
az D C-kezelt csoportnál 70% volt. M ellékhatásokat 
(nausea, hányás, hypotensio, a rry th m ia , dyskine
sia, psychés tünetek) vizsgálva az L -dopa-kezelt 
csoportnál két esetben kellett a n ap i dósist csök
kenteni. Az DC gyógyszerelésben részesült cso
po rtban  az álm osság volt a legkifej ezettebb m el
lékhatás.

Az L-dopa m etabolizm us vizsgálatok crosso
ver m ódszerrel tö rtén tek  5 szem élynél. Az átlag  
L-dopa dósis 3200 m g/die volt, az DC kezelésre 
á tá llítás u tán  2250 m g/die L-dopa és 8,04 m g/die 
C yproheptadin  volt. A plasm a L-dopa diurnalis 
szin tjének alakulása a két kezelésnél m ajdnem  
azonos, de figyelem re m éltó az a tény , hogy ezt 
az DC kezelésnél 950 m g/die L-dopa dósissal csök
k e n te tt L -dopa-bevitel m ellett tu d tu k  m érni. A ké t 
th e ráp ia  napi dósisai között significans különbség 
van, ugyancsak significans a különbség a p 0,05 
SD +  5,32 a dopam in legnagyobb m ennyiségű m e- 
tab o litjának  a H V A -nak a liquorban tö rténő  m eg
oszlásában is, valam in t a vizeletben ü rü lő  L-dopa 
m ennyiségében. A több i labora tó rium i értékben  
nem  ta lá ltu n k  significans különbséget (2. táblázat).

A ny ílt és a kettősvak  k ísérle t összesített 
eredm ényeikben az L -dopa és az LC csoport labo
ra tó rium i értékei közöl a 24 órás v izeletben ü rü lt 
HVA érték  volt significans (3. táblázat) p 0,001 
SD ±  2,67.

M egbeszélés

ken ti az agy 5—HT sz in tjé t (2, 7). Az 5—H T P-ke- 
zelés növeli az agy 5 HT szin tjét, de csökkenti az 
agyi DA szin tet (5). Az in teractió  a dopam in és a 
serotonin p reku rzo ra  az L -dopa és az 5—HTP kö
zött,, kom petatív  gátlás m indkét anyag decarbo- 
x y la tió já t végző arom aticus L -am inosav decarbo- 
xy lase-ra  nézve. A chronicus L-dopa-kezelés h a tá 
sára  a decarboxylase-ak tiv itás a kezelés 7—21. 
n ap ja  között fokozódik. Az L-dopa nagy m ennyi- 
sé lg ű  theráp iás célzatú bevitele gátolja az 5— 
HTP decarboxylatió ját, ennek következtében az 
5—H TP agyi szintje em elkedik és átm enetileg  
csökken a try p tophán  5—H TP-vé alakító  try p to - 
phán  hydroxylase ak tiv itása . Az DC kezelésnél a 
serotonin an tagonista  C yproheptad in  az 5—HT h a 
tá sá t postsynapticusan gáto lja , de nem  gátolja  a 
reup take-t, így a presynapticus 5—HT szint em el
kedik, am ely csökkenti az 5—H T P-t 5—H T-vá 
alakító  decarboxylase-enzim  ak tiv itását. A decar- 
boxylase-enzim  ak tiv itásának  csökkentése lassítja  
az L-dopa dopam inná alakulását. Ezzel m agya
rázható az a tény, hogy a C yproheptadin, am ely 
nem  rendelkezik selectiv peripheriás decarboxy- 
lase-inh ib itor tu lajdonsággal, mégis biztosítja k i
sebb dósisú L-dopa-kezelés esetén is az optim ális 
theráp iás p lasm a L-dopa szintet. Ezen vizsgála
ta inknál a betegek L-dopa-plasm a szintje napi 950 
m g-val kevesebb L-dopa adagolásával is elérhető  
volt, ha C yproheptad innal kom bináltuk  a kezelést. 
A decarboxylase-enzim  ak tiv itásának  a csökkené
sére m u ta t az a tény is, hogy az DC kezelés e lő tt a 
betegek vizeletében ü rü lő  serotonin m etabolit az 
5—HIAA 4,7 m g/die érték rő l a kezelés h a tására  
3,8 m g/die é rték re  csökkent.

Az L-dopa-kezelés C yproheptad innal tö rténő  
kom binatió jával csökkenthető az L -dopa napi dó- 
sisa, ezzel párhuzam osan csökken az L-dopa m e- 
tabolitok  m ennyisége a liquorban, p lasm ában , v i
zeletben és a szövetekben. A plasm a L-dopa-szint 
az alacsonyabb napi bevitel esetén is optim ális 
theráp iás szinten m arad , ami az L -dopa kedve
zőbb biológiai értékesítését jelenti C yproheptad in  
jelenlétében. A crossover vizsgálatok ezt egyér
telm űen bizonyíto tták . A crossover csoportnál 
600 m g/die dósissal csökkenthető a n ap i L-dopa- 
szükséglet. Az L-dopa-kezelés nem csak növeli az 
agy dopam in (DA) szin tjét, de lényegesen csök-

összefoglalás. N yílt, dup lavak  és crossover 
m ódszerekkel vizgálták  a szerzők 25 Parkinsonos 
beteg DC (L-dopa +  C yproheptadin) kezelésének 
hatásosságát. M egállapíto tták  az L-dopa-kezelés 
C yproheptad innal tö rténő  kiegészítésével csök
kenthető  az L-dopa napi dósisa, ezzel párhuzam o
san csökken az L -dopa-m etabolitok m ennyisége a 
liquorban, p lasm ában, vizeletben és a szövetekben.
A csökkentett L-dopa m ennyiség ellenére sem 
csökken a plasm a L-dopa szint a csak L-dopa-ke- 
zelésnél észlelt optim ális theráp iás szinthez viszo
nyítva. A Parkinson-betegség vezető tünetei közül 
a trem or m érséklődése vo lt a legkifejezettebb. Az 1635
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DC antiparkinsonicum  theráp iás ha tásáb an  ked
vezőbb az L-dopa-kezelésnél és különösen előnyö
sen alkalm azható azon betegeknél, ak iknél a na
gyobb dósisú L-dopa-kezelés centrális és periphe- 
riás m ellékhatásai m ia tt sub theráp iás dósisú L- 
dopa adására vagy egyéb adjuváns készítm ények 
adására kényszerültek.
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Ö SSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,25 mg d -n o rg e s tre lt és 0,05 m g ae th in y lo es trad io lu m o t ta r ta lm a z . 
H A T Á S: AZ OVIDON k é t  kom ponensű , o rá lisán  a lk a lm azh a tó  an tico n c ip ien s , am ely  az ovu láció  
g á tlá sáv a l hat. O p tim álisan  alacsony  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia tt r i tk á n  okoz m ellék h a tá s t, 
a sze rv eze te t nem  k á ro s ítja , a későbbi — m ár k ív á n t — te rh e ssé g e t nem  befo lyáso lja .

JA V A LLA T: O rális fogam zásgá tlás .

ELLEN JA V A LLA T: H ep a titis  u tán i á llapo tok , sú lyos id io p a th iás  te rh esség i ic te ru s  és sú lyos 
te rh e ssé g i p ru ritu s  az an am n es isb en , D ubin—Jo h n so n -  és R o to r-sy n d ro m a, m á jm ű k ö d ési zav a
ro k , cholecystitis , th ro m b o sis-k észség , sú lyos o rg a n ik u s  szívbetegség , ch ro n ik u s colitis, az 
en d o c rin  m irigyek  b etegségei, m alignus tu m o ro k , e lső so rb an  em lőcarc inom a, to v áb b á  lac ta tio  
és in to lerancia .

ALKALMAZÁS ÉS A DAGO LÁS: Az OVIDON ta b le tta  szedésé t a m en s tru a tio  első n a p já tó l szá
m íto tt  5. napon kell e lkezd en i, és 21 napon  á t  nap i 1 ta b le ttá t kell azonos n ap szak b an , leh e tő 
leg e s te  bevenni. E zt követően  7 n ap  sz ü n e te t kell ta r ta n i, am i a la tt  m e n s tru a tio sz e rű  m eg
v o n áso s vérzés je len tk ez ik . Függetlenü l e n n ek  beköve tk ez té tő l és ta r ta m á tó l az 1 h e te s  sz ü n e
te t  követő  napon  az ú ja b b  21 napos k ú ra  m egkezdhető . A fen ti adagolási m ód m indadd ig  
fo ly ta th a tó , am íg a te rh e ssé g  m egelőzése k ív án a to s . R endszeres szedés ese tén  a fogam zásgá tló  
h a tá s  az 1 hetes tab le tta sz ed ési sz ü n e tre  is k ite r je d . Ha a tab le tta  b evéte le  egy n apon  e lm arad , 
ez t legröv idebb  időn belü l póto ln i kell. N em  te k in th e tő  fo ly am ato sn ak  az ovu lác ió g á tlás , ha 
a k ú ra  fo lyam án 2 ta b le tta  bevétele  k özö tt 36 ó rá n á l hosszabb  idő te lik  el. A k ezelés so rán  

e se tleg  je len tkező  en y h e , pecsételő vérzés nem  in d o k o lja  a k ú ra  m egszak ításá t. E rősebb  
á ttö ré se s  vérzés ese tén  a tab le tta  szedését ab b a  kell h agyn i, és a vérzés 1. n a p já tó l sz ám í
to tt  5. napon ú jabb  21 n ap o s k ú rá t kell e lkezden i. Az á ttö ré se s  és pecsételő  vérzés je len tk ezése  
az O V ID O N -kúrák e lő reh a lad táv a l csökken , m ajd  ren d sz e rin t m eg is szűnik . F u n c tio n a lis  
vérzészav aro k , közép idős fá jdalom , d y sm e n o rrh o ea  ese tén  az OVIDON tab le tta  th e rá p iá s  é r ték ű .

MELLÉKHATÁSOK: A k ú ra  kezdetén  esetleg  je len tk ező  g as tro in te s tin a lis  tü n e tek , m ellfe szü 
lés, te s tsú ly n ö v ek ed és a fo lyam atos kezelés so rán  re n d sz e rin t csö k k en n ek  vagy m egszűnnek . 
V aricositasban , ep ilep s iá b an , h y p e rto n iáb an , dep ress ió v a l já ró  p sy c h ia tria i k ó rk ép ek b en , d ia 
b e te s  m ellhúsban  a k ész ítm é n y  a lkalm azása  k ö rü lte k in té s t igényel.

M EG JEG Y ZÉS: *  C sak  v é n y re  ad ható  ki. Az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb  három  
alkalom m al) ism éte lhető .

CSOMAGOLÁS: 21 ta b le tta  T érítési d íj: 2,20 Ft.

Kőbányai Gyógysierárugyár, Budapest X.
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EPIDEMIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

General Hospital of Tajoura
(magyar csoportvezető: Szunyoghy János dr.),
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Marosvári István dr.)

I n t e s t i n a l i s  p a r a z i t o s i s  
o b s t r u c t i v  b r o n c h i t i s  
é s  l a r y n g i t i s  s u b g l o t t i c a  
m i a t t  k e z e l t  g y e r m e k e k b e n
Szamosi Tamás dr.,* Marosvári István dr. 
és Borús Béla dr.

A légúti betegségben szenvedők közül elsősorban 
az asthm ások parazitás fertőzöttségét vizsgálta  
számos epidem iológiai tanu lm ány , melyek e llen t
mondó eredm ényekre vezettek. A szerzők egy ré 
sze a fejlődő országok bélparazitával erősen fe rtő 
zött falusi te rü le te in  kevesebb asthm ás beteget ta 
lált, m int a feltételezésük szerin t kevésbé fertő zö tt 
városi lakosság között (1, 5, 6, 15, 21). Ezen ep ide
miológiai tanulm ányok és a fertőzött v idékeken  
észlelt fokozott IgE-szint a lap ján  (19) voltak, ak ik  
szerint a bélparazitosis k ifejezetten  gátolja az a s th 
ma k ia laku lásá t (6, 7, 8, 11). Ezt az állítást m ások 
cáfolták (12, 18) és nem rég je le n t meg K ayhan  (10) 
közleménye, aki az asthm ás betegek között lénye
gesen több bélférgességet észlelt, m int a norm ál 
populációban.

M unkánkban  az osztályunkra bronchitis obst
ructiva és la ryng itis  suglottica m iatt fe lvett cse
csemők és gyerm ekek  és az egyéb okokból fe lv e tt 
betegek bélférgességének gyakoriságát hason líto t
tuk  össze. V izsgáltuk azt is, hogy a súlyos anaem ia, 
az eosinophilia és a hasm enés gyakoribb-e férges 
fertőzöttség esetén, m int á lta lában .

Beteganyag és módszer

1976. október 1. és 1978. áp rilis 30. között 1428 1 
hónaposnál idősebb és 14 évnél fiatalabb csecsemőt, 
illetve gyerm eket vettünk fel különböző okokból osz
tályunkra. M indegyikükön kétszer vagy többször v é
geztünk székletparazitológiai vizsgálatot. A székletek
ből printegy 6—8 cm3 m intát m űanyag edénybe helyez
tünk és azt legkésőbb két órán belül lugollal, illetve

* Jelenlegi cím: Semmelweis Orvostudom ányi 
Egyetem, II. sz. G yerm ekklinika

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szám

0,9%-os konyhasóval keverve tárgylem ezen vizsgáltuk. 
A vizsgált betegek közül 194-et obstructiv  bronchitis, 
40-et laryngitis subglottica és 1194-et egyéb betegség 
m ia tt vettünk fel. A bronchitis obstructiva, illetve 
asthm a bronchiale m ia tt kezelt betegeket másokhoz 
hasonlóan (4) egy csoportban, bronchitis obstructiva- 
kén t tárgyaljuk, m ivel a szétválasztáshoz szükséges 
anam nesztikus adatok  legtöbbször nem  á lltak  rendel
kezésünkre és a szétválasztás helyességét egyes ta n 
könyvek kétségbevonják (16).

Statisztikailag x2 próba segítségével összehasonlí
to ttuk  a férgesség (a továbbiakban férgességet em lí
tünk  attó l függetlenül, hogy valódi helm inthiasisról 
vagy protozoonfertőzésről van szó), ill. az egyes férgek 
gyakoriságát a bronchitis obstructiva és laryngitis 
subglottica, illetve egyéb okok m iatt felvett betegeken. 
Ezután vizsgáltuk, hogy kifejezett anaem ia (8 g-nál 
kevesebb hemoglobin 1 dl vérben), eosinophilia (io
néi több eosinophil se jt kenetben megszám olt 100 fe
hérvérse jt közül), ill. hasmenés m ilyen gyakorisággal 
fo rdu lt elő a különböző okokból felvett férges és nem  
férges betegeken.

Ha egy betegségben többféle férget találtunk, 
úgy m inden parazitá t a maga helyén külön szám ítot
tu n k  (1. táblázat). Hasonlóképpen já rtu n k  el, ha egy 
betegen egyszerre több tünetet (pl. anaem ia -j- eosino
philia) észleltünk (2. táblázat).

E redm ények

Az 1428 beteg közül 409-ben ta lá ltu n k  in testi
nalis parazitózist. A férgesség lényegesen gyako
ribb  volt a bronchitis obstructiva és a laryngitis 
subglottica m iatt kezelt betegeken, m in t az egyéb 
okokból felvetteken. Bronchitis obstructiva esetén 
az ascaris lum bricoides, giardia lam blia, hym eno- 
lepis nana és a trich iu ris  trich iu ra  vo lt szignifi
kánsan  gyakoribb, míg laryngitis subglottica ese
tén  a giardia lam blia  és a hym enolepis nana gya
koribb volt, de egyéb parazita  nem  (1. táblázat). 
Az anaem ia és az eosinophilia szignifikánsan gyak
rab b an  fordul elő férges gyerm ekekben, m in t a 
nem  férgesekben. Részletezve azonban érdekes, 
hogy a laryngitis subglottica m iatt fe lv e tt férges 
és nem  férges gyerm ekek  között nem  lehe te tt a 
fen ti különbségeket m egtalálni (2. táblázat).

Sem  a bronchitis obstructiva, sem a laryngitis 
subglottica m iatt fe lv e tt férges gyerm ekeken nem  
észleltünk több hasm enést, m int a nem  férgese
ken. Csak azokon a férges gyerm ekeken észleltünk 
gyakrabban  hasm enést, ak iket egyéb okokból vet
tü n k  fel (2. táblázat).

Esetism ertetés

M. G. B. 1 éves fiúkisded, 1977 jún ius 6-án vet
tük  fel. Előtte 1 napig volt beteg, köhögött, dyspnoés 
volt. Láza, hányása, hasm enése nem  volt. Felvételkor 
érces, ugató köhögés, belövellt torok volt észlelhető.
Tüdő fele tt m indkét oldalon stridoros légzés; pulsus: 
132/perc, légzészám 42/perc. Szív: tiszta hangok. Eny
he perioralis cyanosis. O rrszárnyi légzést nem  észlel
tünk. Has puha, betapintható . Lép, m áj kórosan nem 
volt nagyobb. M eningealis vagy egyéb idegrendszeri 
eltérés nincs. T herapia: meleg gőzölés, Ceporin, Pipol- 
phen, Diaphyllin.

Laboratórium i leletek: vizelete negatív, vértest- 
süllyedése: 5 mm/óra, fehérvérsejtszám a: 8800, quali
ta tiv  vérkép: norm ális. Eosinophilszám: 0/100 meg
szám olt fehérvérsejt.

8-án: rekedt hang, stridoros légzés, aphonia, re- 
kedt, ugató köhögés, a  garat m érsékelten belövellt. y T /T  
Láza 38,2 °C, tüdő fe le tt diffuse durva nagyhólyagú
szörtyzörejek észlelhetők. Székletéből g iard ia lam blia ----------
tenyészett ki. T herapia: eadem +  Klion-szirup. 1637



1. táblázat A különböző férgek gyakorisága  
az egyes betegekben

bron
chitis
ob- laryn- más
strue- gitis okból a gyakoriság

A féreg neve tiva glottica felvet- azonosságának
miatt miatt tek valószínűsége
felvet- felvett (n= (X2 próba)
tek (n=40) 1194)
(n=
194)

Ascaris 1. 50 0,001 > p
3

59
p> 0,5

Entamoeba h. 7 0,5> p> 0,2
1

70
p> 0,5

Giardia 1. 37
13

144

0,05 > p> 0,02
0,001 > p

Hymenolepis n. 5
4

11

0,05> p> 0,02
0,001 > p

Trichiuris t. 11 0,001 > p
1

25
p> 0,5

9- én: s tiid o ra  megszűnt. Nem rekedt, keveset 
köhögött, garat feltisztulóban, lóztalan. P árásítást ab 
bahagytuk.

10- én keveset köhögött, légzése szabad volt, tüdő 
felett 1—1 szörtyzörej volt hallható  m indkét oldalon. 
A Pipolphen ad ásá t abbahagytuk. Á ltalános állapota 
jó volt.

12-én th e rap iá t abbahagytuk. Á ltalános állapota 
jó volt.

14-én gyógyultan távozott.
A. S. S. 1977. m ájus 22-én felvett 3 éves fiúkis

ded. A felvétel elő tt három  napig volt beteg. Területi 
orvosától tisz tázhata tlan  injekciót kapott. Nehézlég
zés, köhögés m ia tt hozták. Hasm enése nem  volt. Fel
vételkor sápadt, kifejezetten  exspiratiós dyspnoe, cya- 
notikus, súlyos beteg benyom ását kelette. Torka belö
vellt volt. Tüdő fe le tt számos sípolás, búgás h a lla t
szott, valam int számos vegyeshólyagú szörtyzörej 
m indkét oldalon. Légzésszám 36/perc. Pulsus: 
140/perc. Szív: tiszta szívhangok. M áj: 3 h a rán tu jja l 
m eghaladta a jobb bordaívet. Lép m ásfél harán tu jja l 
m eghaladta a bal bordaívet. M eningealis tünetet nem 
észleltünk. T herap ia: Ceporin, K lorphenyram in, P i
polphen, D iaphyllin, Cedilanid, oxigén.

Laboratórium i leletek: vizelete: negatív. V értest- 
süllyedése: 25 m m /óra. Haemoglobin 12,0 g 1 dl vér
ben. Fehérvérsejtszám : 7000. Q ualitativ  vérképe: nor
mális. Eosinophilszám : 1/100 m egszám olt fehérvérsejt. 
M ellkasfelvétel: volum en pulm onum  auctum  acutum.

23- án: exspiratiós dyspnoe, nyelve bevont, tonsil- 
lái hypertrophiásak, tüdő felett d iffuse sípolás-búgás 
hallatszott, nem  volt tachcyardiás. Székletéből ascaris 
lumbricoides nő tt ki. Therapia: eadem  -f- Piperascat.

24- én: a tüdő fe le tt m indkét oldalon elszórtan sí
polás-búgás, számos vegyeshólyagú szörtyzörej h a lla t
szott, torka enyhén belövellt volt.

25- én a tüdő fele tt elszórtan egy-egy vegyeshó
lyagú szörtyzörej.
26- án: negatív  mellkasi lelet. M ellkasfelvétel: 

negatív.
28-án: gyógyultan távozott.

M egbeszélés

O sztályunkon a bronchitis obstructiva és la ry n 
gitis subglottica m ia tt fe lvett betegeken a bélfér- 

1638 gesség lényegesen gyakrabban  fo rd u lt elő, m in t az

egyéb okból fe lv e tt gyerm ekeken. A laryng itis 
subglottica m ia tt fe lv e tt gyerm ekeken férgesség 
esetén sem tap asz ta ltunk  k ifejezett anaem iát, eosi- 
noph iliá t és hasm enést gyakrabban , m in t a fé reg 
gel nem  fertőzö tt betegeken (a hasi fá jd a lm ak ra  
vonatkozóan a környezeti nehézségek m ia tt nem  
tu d tu n k  m egbízható adatokat gyűjteni). Szám os 
olyan esetünk volt, ahol a szokásos kezelésre nem , 
vagy alig reagáló bronchitis obstructiva és la ry n g i
tis subglottica a specifikus féregellenes kezelés 
m egindítása u tán  rövid idő a la tt m eggyógyult. 
M indezekből a rra  következtetünk, hogy a vizsgált 
légú ti betegségek m ia tt fe lvett betegek székletéből 
akkor is kell többször egymás u tán  szék letparazita- 
vizsgálatot végezni, ha a bélférgesség je len lé tére  
egyéb tünetek  (anaem ia, eosinophilia, hasm enés) 
nem  utalnak.

A bronchitis obstructiva m ia tt fe lvett betege
ken az ascariasis, giardiasis, hym enolepidosis és 
trich iuriasis fo rd u lt elő gyakrabban , m in t az 
egyéb okból fe lv e tt betegekben, m íg a la ryng itis  
subglottica m ia tt b ek erü lt gyerm ekeken a g ia rd ia 
sis és a hym enolepidosis. Ezek a gyakoriság i ada
tok nem  b izonyítják  az em líte tt bé lp araz iták  je 
lenlétének oki szerepét a obstructiv  bronchtis, ill. 
a laryngitis subglottica k ialakulásában . L ehetsé
ges, hogy az ascarisról m ár régóta ism ert (3, 10, 13, 
14, 16) és a g iard iával (13, 16, 17), illetve a hy- 
m enolepis nanával (16) kapcsolatban is le ír t  aller- 
gizáló hatás felelős esetleg az időnként allergiás 
okokra is visszavezethető betegségek k ia lak u lá 
sáért. Lehet azonban, hogy különösen g iard iasis 
esetén az azzal gyak ran  együtt észlelt im m unglo
bulinhiány (2, 9, 20) következtében könnyebben 
fellépő bacteriális, illetve v irális fertőzés m iatt 
gyakoribb az obstructiv  bronchitis és a la ryng itis  
subglottica, v a lam in t a bélparazitózis együ ttes elő
fordulása. A data ink  alapján  azonban bronchitis 
obstructiva és la ryng itis  subglottica esetén a bél
parazitózis az asthm ával kapcsolatosan korábban  
feltételezett gátló  hatása (6, 7, 8, 11) gyakorlatilag  
kizárható. U gyanezt tapasztalta  az asthm ával kap
csolatban a hasonló körülm ények között G azában 
dolgozó Lasch (12) is. Azok a szerzők, ak ik  nem

2. táblázat Az anaem ia, az eoxinophilia, a hasm enés
előfordulása a különböző okok m iatt kezelt 
férges é s  nem férges betegeken
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Hasmenés 7 232 0 ,5 >  p >  0 ,2
2 0 ,2>  p >  0,1

131 0,001 >  p



észleltek a bélférgesség gyakorisága és az asthm a 
előfordulása között hasonló összefüggést olyan fe j
lődő országokban, illetve országrészekben dolgoz
tak, ahol az orvosi e llá to ttság  m ind a gazainál, 
m ind a líb iainál lényegesen rosszabb, így az orvos
hoz nem  kerü lő  betegek nagy  szám a eredm ényei
ket befolyásolhatta  (1, 5, 6, 7, 15, 19, 21). Az ered
m ények különbözőségében feltehetőleg a különbö
ző éghajla ti viszonyok is szerepet játszottak .

összefoglalás. A szerzők 1428 csecsemő, illet
ve gyerm ek ad a ta it feldolgozva az osztályukra 
bronchitis obstructiva és la ryng itis  subglottica, il
letve egyéb betegség m ia tt fe lvett betegek bélpa- 
razitozisának gyakoriságát hason líto tták  össze. 
M egállapították, hogy b ronchitis obstructiva ese
tén  az ascariasis, g iardiasis, hym enolepidosis és 
a trichiuriasis, la ryng itis subglottica esetén pedig 
a giardiasis és hym enolepidosis gyakoribb, m in t az 
egyéb okokból kezelt betegekben. V élem ényük 
szerint az em líte tt kórképek  esetén akkor is kell 
férgességre gondolni, ha az t egyéb tü ne tek  (anae
mia, eosinophilia, hasm enés) nem  valószínűsítik.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(449/b)
B ud ap est Főváros XXI. k ér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In téz
m ény  (Bp. XXI., Déli u. 11. 1751) fő
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
já ró b e teg -e llá tá s  te rü le té n  m eg ü resed e tt: 

egy kö rzeti orvosi á llásra , 
egy EKG orvosi á llásra , 
egy rheum ato lógus sz akorvosi á llásra . 
Szakorvosi képesítés h iá n y á b a n  szak 

m ai g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  is p á lyáz
h a tn ak .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a ku lcs
szám n ak  m egfelelően, a szakképzettség  
és szo lgálati idő figyelem bevételével 
tö rtén ik . M ittle r István  dr.

fő igazgató  főorvos

(477/b)
A XVI. kér. T anács V. B. S zakorvosi 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa (XVI., 
Sh., Jó k a i u. 3.) p á ly áza to t h ird e t:  n ő 
gyógyász szakorvosi á llásra .

Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le tb e n  fog la ltak  
szerin t. F rie d m a n n  E dit d r.

igazgató  főorvos

(480/b)
A S á rv á ri városi T an ács V. B. K ór

ház-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa 
(Sárvár, Rákóczi u. 30. 9601) p á lyázato t 
h ird e t e lhalálozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
rendelő in tézeti belgyógyász szakorvosi 
á llásra .

Ille tm én y  szo lgálati idő tő l függően. 
L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi. Az 
állás azonnal e lfog lalható .

A tanaszov  G yörgy  dr. 
igazgató  főorvos

(498)
A K arcag  városi T an ács elnöke — 

K arcag , K ossu th  té r  1. — p á lyázato t 
h ird e t VTVB E gészségügyi és Szociál
po litik a i osz tályvezető i m u n k a k ö r  be
tö ltésére .

K épesítési k ö v e te lm én y : o rvo stu d o m á
nyi egyetem i végzettség  és egészségügyi 
szervezésből szakorvosi kénesítés.

F izetés besoro lás a 15/1977. (XII 1.) 
MüM szám ú ren d e le t a lán ján , va lam in t 
1500,— F t m u n k ak ö ri pótlék .

Az á llás azonnal e lfog la lható , kétszo
bás gázfűtéses lak ás b iz tosíto tt. J e le n t
kezés szem élyeden, vag y  írá sb an  leh e t
séges a váro si tan ács e lnökénél.

K u n d ra  József

(499)
A szegedi MÁV T erü le ti Egészségügyi 

K özoont igazgató főorvosa  pályázato t 
h ird e t 1980. iú n iu s 1-i h a tá lly a l K isk u n 
fé legyháza  állom ás te rü le té n  levő üzem 
orvosi rendelőbe  1 fő vasú tüzem orvosi 
á llásra .

V asú tüzem orvosi te en d ő k  e llá tása  
m elle tt fe lad a tk ö ré b e  ta r to z ik  vonali 
vasű tüzem orvosi teen d ő k  e llá tása  is.

P ály áza ti fe l té te l : belgyógyászati
sz ak képesítés vagy  üzem orvosi szak 
vizsga.

B érezés a szolgálati időtől és szak k é
pesítéstő l függően a 3/1977. EüM  és 
MüM sz. ren d e le t é r te lm éb en  tö rté n ik .

A lkalm azás esetén  MÁV u tazás i k ed 
v ezm ény t tu d u n k  b iz to sítan i tény leges 
dolgozónk és igén y jo g o su lt csa lád tag 
ja i részé re  is.

L ak ást b iz tosítan i nem  tu d u n k  
P á ly áza ti k é re lm e t és hozzácsato lt 

ö n é le tra jzo t a szegedi MÁV T erü le ti 
Egészségügyi K özpont igazgató  főorvosa 
c ím ére  (Szeged, C sanád i u . 34/a. 67261 
leh e t b en y ú jtan i. V eress László dr.

igazgató  főorvos

(500)
Istenm ezeje . K özségi T an ács elnöke 

(Istenm ezeje, N efelejcs u tc a  18. 3253,
________eg ri já rá s)  p á ly áza to t h ird e t a község-
1 AAC\ ben  1979- ok tóber l-v e l m eg ü resed e tt 
I Ot ’U üzem i körzeti orvosi á llásra .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü ttes  ren d e le t a la p 
ján , illetőleg m egállapodás szerin t.

A kinevezendő  o rv o sn ak  az a lap b éren  
tú l 700 Ft m u n k ah e ly i pó tlék  b iztosí
to tt. E zenkívül h e ly b en  a R uh a ip a ri 
Szövetkezetnél m ellék á llás  vá lla lása  le
hetséges.

Az ásv án y b án y á tó l évi 10 000 F t ;sz- 
szegű ju ta lom .

A hétvégi ügyele ti szo lgála t a te rü 
le ten  m űk ö d ik  6 k ö rze ti orvos bevoná- 
gával. 3 szobás, garázzsa l e llá to tt szol
gála ti lak ás az á lláshoz b iztosíto tt.

U tasi Já n o s 
tan ácse ln ö k

(501)
A központi Á llam i K órház  és R en

d e lő in tézet fő igazgató  főorvosa (B uda
pest XII., K útvö lgy i ú t  4.) pá ly áza to t 
h ird e t a k ó rház  és rendelő in tézel rö n t
gen osz tá lyán  m eg üresedő  szakorvosi 
á llásra .

P á ly ázh a tn ak  rö n tg en  szakorvosi k é 
p esítésse l és g y a k o rla tta l rendelkezők .

Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelő +  
központi pótlék . H eck en ast Ottó d r.

fő igazgató  főorvos

(502)
Az A jk a  v árosi T an ács K órház-R en

delő in tézet ig azgató -főo rvosa  pály áza to t 
h i rd e t :

1 fő b ányaüzem i k ö rze ti orvosi á llá s
ra  — az A jk a i B án y áh o z  — és

1 fő üzem orvosi á llá s ra  az A jk a i 
Ü veggyárhoz.

Az á llások  azonnal be tö lthe tők .
F izetés k u lc sszám n ak  m egfelelően -f 

ip a rv id ék i pótlék .
A pály áza to t a szo lgálati ú t b e ta r tá 

sá v a l — a szükséges o k m án y o k k a l fe l
szere lve  — a k ó rh áz  igazgató jához kell 
b en y ú jtan i a m eg je lenéstő l szám íto tt 
30 nap o n  belül.

B a ra n k a y  B erta lan  d r.
k ó rházigazgató  főorvos

(503)
A K orány i F. és S. K órház-R endelő 

in tézet (Bp. VII., A lsóerdőso r 7. 1074) 
fő igazgató ja  p á ly áza to t h ird e t az T. b e l
gyógyászaton  m eg ü resed e tt 1 fő m á 
sodorvosi, v a lam in t az elm eosztályon  
1 fő m ásodorvosi á llásra .

Az elm eosztályon  30n/<> veszélyességi 
pó tlék  és m u n k ah e ly i p ó tlék  biztosíto tt.

T u rcze r  G yörgy d r. 
fő igazgató  főorvos

(504>
Fővárosi T anács István  K órh áz-R en 

delő in tézet fő igazgató  főorvosa (B uda
pest IX., N ag y v árad  té r  1.) p á lyázato t 
h ird e t az In téze tn é l m eg ü resed e tt 2 fő  
körzeti orvosi á llásra .

Ille tm én y  szolgálati idő figyelem be
vételével a 3/1977. EüM  sz. együ ttes 
u ta s ítá s  szerin t. B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főorvos

(5051
Érd városi T anács V. B. R endelő in 

téze tén ek  igazgató  főorvosa P ályázato t 
h ird e t körzeti gyerm ekorvosi á llá s ra  
É rd  város te rü le té re .

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

B ognár Béla d r. 
ri. ig. főorvos

(506)
Vámosi T anács E gyesíte tt G yógvító- 

Meopiőző in téze te  — O rosháza. K önd 
n. 59. — igazgató  főorvosa  P á lyázato t 
h ird e t egy fő rö n tg en o rv o si á llásra .

B érezés az é rv én y b en  levő ren d e le t 
a lap ján .

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
G azdag Is tv án  dr. 

igazgató  főorvos

(507)
T apolca V áros T an ácsa  E g yesíte tt 

Egészségügyi In tézm én y én ek  k ó rh á z 

igazgató főorvosa (Tapolca, A dy E. u. 
1—3. 8300) p á ly áza to t h ird e t az in téz
m ény süm egi in téze téb en  egy fő r e n 
delőintézeti sebész szakorvosi, v a la 
m in t a B e lgyógyászati O sztályra egy 
fő osztályos o rvosi á llásra .

O rvosházaspár p á ly á z a tá t e lőnyben  
részesítjük .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú u ta s ítá s n a k  m egfelelően.

K étszobás ö sszkom fortos lak ás re n 
delkezésre  áll. M észáros Istv án  dr. 

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rházigazgató  főorvos

(508)
D unaújvárosi T an ács  K órház-R en

delő in tézet igazgató  főorvosa  D u n aú jv á 
ros, K orányi S. u. 4—6. pály áza to t h ir 
det a városi üzem egészségügyi szolgá
la tn á l sz ep tem ber l - e l  m egüresedő  1 fő 
üzem i körzeti o rv o si á llásra .

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Évente ad h a tó  6—10 000 F t-ig  te r jed ő  

hűség ju ta lom .
M unkabér b eso ro lá s tó l függően.

Csák E ndre dr.
k ó rh áz-ren d e lő in téze t 

igazgató főorvos

(509)
A N ógrád m egyei T anács V. B. Egész

ségügyi O sztály veze tő je  (Salgó tarján , 
Rákóczi ú t 192. 3101) p á lyázato t h ird e t 
a S algó tarján i M a d zsar József K órház- 
R endelő in tézetben  elhalá lozás fo ly tán  
m egüresedett, 2103 k u lcsszám ú  — szem é
szeti osztályvezető  főorvosi, illetve 
m egyei szem ész sz ak fe lügye lő  főorvosi 
állás betö ltésére .

Az állás e ln y e résé h ez  az á lta lános o r
vostudom ányi k a ro n  szerzett d ip lom a, 
szem észetből sz ak o rv o s i képesítés és e 
m unkakörben , m in t szakorvos 10 év 
gyak o rla ti idő e ltö ltése  szükséges. Az 
állás azonnal e lfog la lható , a lak ás b iz
tosított.

Bérezés az é rv é n y b e n  levő jogszabá
lyok a lap ján . T elek  Vilm os dr.

fő igazgató  főorvos

(510)
K alocsa váro si T an ács K órház-R en

delő in tézet igazgató  főorvosa (K alocsa, 
K ossuth  L. u. 34—36. 6301) pály áza to t 
h ird e t 1980. a u g u sz tu s  l-ve l á thelyezés 
m ia tt m egüresed ő  tüdő-belgyógyász 
szakorvosi á llás b e tö ltésé re .

B érezés a  3/1977. (V ili. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  re n d e le t szerin t.

A lakás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
H orváth  M ihály d r. 

kórházig , főorvos

(511)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  rek to ra  p á ly á z a to t h ird e t az É r
sebészeti In téze tb en  3223 ksz. egyetem i 
ad ju n k tu si á llá s ra .

A pályázó fe la d a ta  az É rsebészeti In 
tézet la b o ra tó riu m á n a k  vezetése az 
A strup  la b o ra tó riu m  vezetése és a v é r 
ellátó szo lgálat sz ak m ai felügyelete .

Az állás be tö ltéséh ez  követe lm ény  leg
alább 6—8 éves la b o ra tó riu m i szakm ai 
gyakorla t. E lő n y b en  részesü l az a  p á 
lyázó, ak i k ezd e ti tu d om ányos tev é 
kenységet igazol, ille tve a jövőben 
ilyen  irá n y ú  tö re k v é se i v an n ak .

A p ályázónak  m eg  kell fe le ln ie  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak  
(m egtek in thető  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O ktatási O sztá ly án , Bp. VIIL, Üllői 
ú t 26. fszt. 9.).

Ille tm ény  a k u lcsszám  szerin t k e rü l 
m egállap ításra .

Az álláshoz az egyetem  lak ás t b iz
tosítan i nem  tu d .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza 
to k a t — a szo lg á la ti ú t b e ta rtá sá v a l — 
az E gyetem  S zem élyzeti és O ktatási 
O sztályára k e ll b e n y ú jta n i a m eg je le
nést követő h a rm in c  napon  belül.

Á lm ásdi P é te r  d r.
h ivata lvezető



KAZUISZTIKA

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika
(igazgató: Szeleczky Gyula dr.)

3. a mesoappendix vékony, zsírszegény, kes
keny alapú.

A műtét előtti kórjelzés többnyire akut appen
dicitis. Az invaginatio chronicus formáinál is csak 
kivételesen sikerül a műtét előtt helyes kórjelzést 
felállítani. Egyszer szerzők (16) jellemzőnek tart
ják a görcsös, néhány perces jobb oldali, alhasi 
fájdalmak, majd az ezt követő (néha napokig, he
tekig eltartó) panaszmentes időszakok váltako
zását. A görcsös fájdalmak mellett az incomplet 
ileusos tünetek, a friss vérrel kevert széklet jelent
kezhet, esetleg az ileocoecalis tájon tapintható re-

F é re g n y ú lv á n y  
in v a g in a t ió ja  a  c o e c u m b a
Gál István dr., Ézsely Ferenc dr. 
és Mecseky László dr.

A féregnyúlvány invaginatiója (továbbiakban f. i.) 
ritka kórkép. Első leírója, M e. K id d  (12) óta meg
közelítőleg 130 esetet közöltek (10). C o ll in s  (2) 
nagyszámú féregnyúlvány praeparatum feldolgo
zása alapján 0,01%-ra teszi előfordulását. A f. i.- 
nek több formáját különböztetik meg (13, 14, 16):

1. részleges, amikor a féregnyúlvány a saját 
lumenébe invaginalódik;

2. teljes, amikor a féregnyúlvány kifordított 
kesztűujj szerűen fordul be a coecumba, 
anélkül, hogy az invaginatióban a coecum- 
fal is részt venne;

3. végül invaginalódhat a féregnyúlvány a 
coecummal együtt a colon ascendesbe.

A f. i. formái közül az eddigi közlések szerint 
a féregnyúlvány teljes invaginatiója a coecumba a 
coecumfal részvétele nélkül, az egyéb típusokhoz 
viszonyítva is ritkábban fordul elő (7). Az esetek 
2/3-a a 10. életév előtt került észlelésre. Férfiak
ban gyakoribb (16).

A f. i. kiváltó okaként bélsárkövek, polipusok
(8) carcinoid, endometriosis (4), mucokele (11), pa
raziták, trauma, idegentestek (16) szerepelhetnek.

Egyesek úgy vélik, hogy az f. i. nem elsődle
ges megbetegedés, hanem az ileocoecalis invagi- 
natióhoz társul (1, 17). A féregnyúlvány saját moz
gásait megerősítő észlelések azonban (3,15) a pri- 
maer invaginatio lehetősége mellett szólnak. A fé
regnyúlvány lumenének szűkülete a distalis féreg- 
nyúlványrész fokozott peristalticájához vezet. Ha 
féregnyúlvány az intensiv peristaltica ellenére sem 
tud kiürülni, a proximalis rész invaginatiója jöhet 
létre, a következő anatómiai feltételek esetén (5):

1. A féregnyúlvány a coecum legmélyebb 
pontján szájadzik be, és a coecum tenge
lyének megfelelő lefutású (ebből adódik a 
gyermekkori esetek halmozódása);

2. a lumen conicus formájú, a féregnyúlvány 
csúcsa felé elkeskenyedik;

1. ábra.

2. ábra.
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4. ábra.

sistentia , mely coecum tum or g y an ú já t keltheti. 
T ap in tható  resisten tia  esetén sokszor még in tra 
operative sem lehet a m alignus fo lyam ato t egyér
te lm űen kizárni (10). Az irrigoscopia gyakran  té r
szűkítő folyam atot jelez (6).

A kezelés csak a m ű té t lehet. Ha az invagina
tio csak a féregnyú lványra  korlátozódik a coecum- 
fal részvétele nélkül, és m alignus fo lyam at kizár
ható, meg kell k íséreln i a desinvaginatiót, m ajd az 
append ixet el kell távo lítan i. Ha a desinvaginatió 
nem  lehetséges, vagy az invaginatióban a coecum- 
fa l is részt vesz, ak k o r a féregnyúlvány beszájad- 
zása körüli coecum fal kim etszését javaso lják  (16). 
A m ennyiben m alignus fo lyam at g y an ú já t nem  le
he t kizárni, az ileocoecalis resectiót ta r t já k  meg
felelőnek (10). Ha a szövettan coecum tum ort iga
zol, m ásodik ülésben szám ításba jön a jobboldali 
hem icolektom ia (9).

Esetism ertetés

O. B. 56 éves nő t 1979. II. 27-én vettük  á t a II. 
Belgyógyászati klin ikáról. A fizikális vizsgálat alapján 
időskori akut appendicitist tételezve fel, jobb alsó h a
rá n t metszésből ny ito ttuk  meg a hasüreget. Az appen
d ixet keresve m eglepetéssel észleltük, hogy az teljes 
egészében a coem cum ba invaginálódott, a coecum ű r
terében volt tap in tható , vaskos köteg form ájában (1. 
ábra). Az invaginatióban a coecum fal nem  vett részt.

Ism ételt próbálkozással sikerült az appendixet részle
gesen desinvaginálnunk (2. ábra), m ajd  szabályszerű 
appendektom iát végeztünk. A három  cm hosszú ap 
pendix  csúcsa feketésvörösen elszínezett volt (3. ábra). 
A kórszövettani le let (4. ábra): A teljes hosszában k i
fo rdu lt féregnyúlvány felszínén elhelyezkedő nyálka
hártyában  vérzések, a subm ucosában enyhe, idült lob
sejtes beszűrődés. A centrálisán  elhelyezkedő összefek- 
vő serosai felszínek a la tt és a  m érsékelten heges ap 
pendix falban jól kö rü lírtan  sejtdús, cytogén strom á- 
ban változó tág, helyenként ellapult köbös hám bélésű 
mirigyek, a lum enben homogen eosinophil masszával. 
Fenti szigetek heterotopiás endom etrium -szövetnek 
felelnek meg (Kovács Zsuzsa dr.). A postoperativ  szak
ban jobboldali alsó végtagi throm bosis lépett fel, 
em iatt a beteget anticoagulans, antibiotikus kezelésben 
részesítettük. Hasm etszése elsődlegesen gyógyult. Egy 
hónappal később panaszm entesen je len tkezett ellenőr
zésre. Feltételezzük, hogy az f. i. k iváltásában  a féreg
nyúlvány endom etriosisa játszott szerepet.

A kórszövettani le let és a mikroscopos fotó elké
szítéséért ezúton mondok köszönetét a  DOTE K ór
bonctani In tézet közrem űködő dolgozóinak.

ö ssze fog la lá s . A szerzők coecum ba invaginá
lódo tt féregnyúlvány  esetét ism ertetik . D esinva
g inatió t és appendek tom iát végeztek. Röviden fog
lalkoznak a féregnyúlvány  invaginatio  form áival, 
kiváltó  okaival, k lin ikai tüneteivel és a kezelés le
hetőségeivel.

IRODALOM: 1. A schoff: Lehrb. d. Path. A nato
mie, Bd. II. — 2. Collins, D. C.: Amer, J. Proctol 1963, 
14, 365. — 3: Costantini: A tti Soc. med. chir. P ado
va 1935, 13, Ref. Zbl. ges. Chir. — 4. Fink, V. H., 
Santos, A. L. és Goldberg, S. L.: Amer. J. G astroen
terol. 1964, 42, 431. — 5. Forshall, J.: Brit. J. Surg. 
1953, 40, 305. — 6. Gerome, J. H. és Rodriquez, H. P.: 
Dig. Dis. 1973, 18, 704. — 7. Greiling, E.: Zbl. Chir. 1939, 
66, 2192. — 8. Ho, L. és Rosenman, L. D.: Surgery 1975, 
77, 505. — 9. Howard, R. J., Eliis, C. M. C. és Delaney,
J. P.: Arch. Surg. 1970, 101, 520. — 10. Knipper, A. és 
m tsai: Zbl. Chir. 1977, 102, 1577. — 11. M ann, L. S., 
W olf, A. és G reenblott, M.: Surgery 1964, 55, 672. —  

12. M cKidd, J.: Edinburgh med. J. 1859, 4, 793. Cit. (9).
— 13. M eyers, M. A. és Abram s, J.: Brit. J. Radiol. 
1970, 43, 485. — 14. Posgay, I.: Orv. Hetil. 1932, 76, 
747. — 15. Schm idtlein: Fortschr. Röntgenstr. 1931, 44.
— 16. Szenes, A .: Langenbecks Arch. kiin. Chir. 1922, 
119, 88. — 17. W ilm s: Dtsch. Chir. Siefg. 1906, 46.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

N y e lő c s ő r á k  a c h a l a s i a s  
b e t e g e k e n
Petri András dr. és Imre József dr.

Az a felism erés, hogy achalasiás betegeken a nyelő
csőrák az átlagosnál gyakrabban  fordul elő, régóta 
ism ert.

Carter és B rew er  1975-ben m egjelent tanu lm á
nyukban  úgy ta lá lták  (2) sa já t ad a ta ik a t az iroda
lom ban m egjelent 15 nagyobb tanu lm ánnyal össze
vetve, hogy az achalasiával társu ló  nyelőcsőcarci- 
nom a előfordulásának gyakorisága 0,3—20%. Ez azt 
jelenti, hogy achalasiás betegek veszélyeztetettsége 
m integy hétszer nagyobb, m int az egészséges popu- 
latióé. Számos szerző egybevágó vélem énye sze
r in t az achalasiában kialakuló nyelőcsőrák oka a 
táp láléknak  a k itág u lt nyelőcsőben való pangása (1, 
2, 4, 5, 6, 7, 9, 10), mely a nyelőcső-nyálkahártya 
idült lobosodásához vezet. Hosszú fennállása esetén 
az állandó regeneratió ra  késztetett n yá lkahártyában  
carcinom a a lak u lh a t ki.

E rosszindulatú  m egbetegedést viszonylagos 
gyakorisága ellenére ritk án  észlelik olyan stád ium 
ban, am ikor még a nyelőcső rad ikális resectiója el
végezhető lenne (2, 6, 7, 9).

Esetism ertetés

1. Az 58 éves nőbetegünknek 21 év óta voltak nye- 
lési panaszai, m elyek az évek során súlyosbodtak. N é
hány fala t elfogyasztása u tán  az epigastrium ban gör
csös fájdalm ai jelentkeztek, melyek a jobb m ellkasfél
be sugároztak. G yakorta hányt, egy alkalom m al haem a- 
temesise is volt. O sztályunkra tö rtén t felvétele előtt rö 
viddel jobb alsó lebenyben elhelyezkedő aspiratiós 
pneum onia m iatt tüdőosztályon kezelés a la tt állott. Ész
lelésekor m ár csak folyékony-pépes é telt tudott fo
gyasztani és sokásos testsúlyához képest kb. 5 kg-ot fo
gyott. K orábban több alkalom m al a ján lo ttak  m űtétet, 
am elybe a beteg nem  egyezett bele.

Felvételkor a beteg súlyosan anaem iás volt, egye
bekben lényeges kóros elváltozást nem  észleltünk.

Rtg nyelésvizsgálatot végeztünk, melyen látható, 
hogy a nyelőcső a cardiáig végig a norm álisnál lénye
gesen szélesebb. Benne a kontrasztanyag pang. A felső 
szakaszon a jobb m ellkasfélben lá tható  fedettségnek 
(tu.) megfelelően a nyelőcső lateralis kon tú rja  egyenet
len, ra jta  ívszerű benyom at is megfigyelhető, és a nye
lőcső itt jobbra vongáltnak látszik. Az aboralis rész si
ma szélű, ép kontúrú, a cardián a passage lassan, sza
kaszosan történik  (1—2. ábra).

Az elvégzett oesophagoscopia szerin t a nyelőcső 
rendkívül tágult, benne pangó ételm aradék. A felső 
fogsortól 22 cm -re a nyelőcső elülső falán  daganatra 
gyanús elváltozás, melyből szövettani v izsgálatra m in
tá t vettünk. A szövettani lelet carcinom a epidemoides 
cornescens.

1968. m árcius 14-én bal oldali thoracotom iából 
nyelésképességének biztosítására H eller szerinti cardio-
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1. ábra.

m yotom iát és Belsey szerinti hiatus reconstructiót vé
geztünk. A daganatos elváltozás inoperábilis volt, m ert 
a tum or betört a jobb m ellkasfélbe, a csigolyatestekre 
és a bordák hátsó ívére is rá te rjed t, de a nyelőcső tág 
volta m iatt lényeges passage akadályt még nem okozott.

2. ábra.
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3. ábra. 4. ábra.

A beteget a m űtét u táni hetedik napon súlyos pu l
monalis em bolisatio m ia tt elvesztettük. A m űtéti lele
tet a sectio egyértelm űen alátám asztotta.

2. A 45 éves nőbetegnek 1957 óta voltak  lassan fo
kozódó nyelési panaszai. 1962-ben a dysphagia m iatt 
nyelőcsőtágítást végeztek, m elynek során nyelőcsövét 
perforálták. Gyógyulása u tán  tágító kezelését 1964-ig 
folytatták, de panaszai egyre fokozódtak. 1964-ben hasi 
feltárásból Heller szerinti cardiom yotom iát végeztek. 
Néhány hónapi panaszm entesség u tán  dysphagiája ú j
ból visszatért. Panaszainak súlyosbodása m ia tt 1974-ben 
újból sebészeti osztályra került, ahol bal oldali thoraco- 
tomiás feltárásból ism ételten H aller szerinti cardiom yo
tom iát végeztek, ö thónap i panaszm entesség u tán  a be
teg bizonytalan jellegű epigastrialis fá jda lm ak  m iatt is
m ételten kivizsgálásra került. A rtg-nyelésvizsgálat a 
cardia fölött bizonytalan telődési többletet m utato tt ki, 
azonban a beteg a tervezett további vizsgálatok elvég
zése előtt családi okok m ia tt az intézetből távozott.

Osztályunkon 1977. szeptem berében jelentkezett 
súlyos dysphagia, nyeléskor jelentkező erős substernalis 
fájdalom  és 7 kg-os fogyás m iatt. E lm ondása szerint é t
kezés után gyakran hányt, de haem atem esise nem  volt. 
Felvételekor m ár csak folyékony-pépes é telt tudott fo
gyasztani. Fizikai sta tusában  lényeges eltérést nem 
észleltünk.

Az rtg-nyelésvizsgálat szerint a  nyelőcső 3—5 cm- 
nyire tágult. A rekesz szintje fele tt a kontrasztanyag 
megakad, és csak hosszas várakozás u tán  ü rü l a gyo
m orba a ceruzabélnyire szűkült alsó szakaszon át. A 
nyelőcső kontrasztanyag-telődése a rekesz szin tje felett 
12 cm -rel félárnyékossá válik ; 3 cm -es szakaszon a 
nyelőcsőkontur helyenként megszakad; ettő l aboralisan 
csaknem a cardiáig dudoros felszínű árnyékkiesés lá t
ható (3. ábra).

1977. szeptem ber 18-án m űtéte t végeztünk. Bal ol
dali thoracolaparotom ián tá rtu k  fel a has- és m ellüre
get. A nyelőcső alsó és középső szakasza daganatosán 
beszűrődött volt, a nyelőcső az aorta ív  m agasságában 
sem volt ép. A hasüregben számos nyirokcsom ó-áttétet 
találtunk. T ekintettel a daganat k iterjedésére és az 
előző m űtétek okozta kitapadásokra, a várha tó  nagy 
m űtéti kockázat m ia tt a  palliativ  resectiótól eltekin
tettünk. A nyelőcsőbe gastrostom iás feltárásból Tygon- 
csövet húztunk a peros táplálkozás biztosítására. A 
m űtét során szövettani vizsgálatra vett anyagban car
cinoma solidum epiderm oides anaplasticum ot ta lált 
a histológus.

3. Az 54 éves férfibetegnek kb. 15 éve voltak  nye
lési panaszai. Em iatt 1970-ben cardiom yotom iát végez
tek H eller szerint hasi behatolásból. Felvételét megelő
zően substernalis fájdalm ai voltak étkezés u tán  és gya
korta  hányt. H aem atem esise nem volt. Felvételkor sú
lyosan dysphagiás volt, csak folyékony-pépes é telt tu 
dott elfogyasztani és m integy 25 kg-ot fogyott.

Az rtg-nyelésvizsgálat szerint a nyelőcső teljes 
hosszában karvastagságúra tágult és ételm aradékkal 
telt. A nyelőcső alsó szakaszának hátsó fa lá t mintegy 
6 cm, hosszúságban mögötte levő lágyrész dom borítja 
be, ezen a szakaszon a kontúr félárnyékos, egyenetlen. 
A gyomorba csak igen kevés kontrasztanyag ju to tt be 
(4. ábra).

1979. m ájus 9-án bal oldali thoracolaparotom iás 
feltárásból a daganatos nyelőcsőszakaszt és a jobb tü 
dő kis darab ját, m elyre a daganat rá te rjed t, eltávolítot- 
tuk. Ugyancsak eltávolíto ttuk  a cardiát a gyomor felső 
4 cm -es darab jával együtt. A reconstructiót Roux-kacs- 
csal végeztünk el, oesophago-jejuno-gastrostom iát ké
szítve. A hasüregben m etastasist nem ta láltunk .

A szövettani vizsgálat a resekált nyelőcsőben car
cinom a epiderm oides cornescenst állap íto tt meg.

A beteg a tizedik postoperativ napon gyógyultan 
távozott.

Megbeszélés

O sztályunkon 1965 és 1979 között 125 cardio- 
spasm usos beteget észleltünk. Ezek közül 3 eset
ben ta lá ltu n k  achalasiával tá rsu lt nyelőcsőrákot. A 
nyelőcsőrák előfordulási aránya 2,4% volt. Bete
geink átlagos éle tkora  52,3 év volt, szem ben a nye- 
lőcsőcarcinom ások 64 éves átlagos életkorával.

B etegeinknek a betegségre vonatkozó anam nes- 
tikus ad a ta it táblázaton  m u ta tjuk  be.

Betegeink kivizsgálása során a rtg . nyelésvizs
gála t m ellett biopsiával kiegészített oesophagosco- 
p iá t is végeztünk (8).

K ét ism erte te tt betegünkön m ás sebészeti osztá
lyon, korábban  m ár végeztek hasi fe ltárásbó l car
diom yotom iát, m ely u tán  panaszaik rövidesen k i
ú ju ltak , sőt súlyosbodtak.

O sztályunkon 1965 és 1979 között észlelt 122 
achalasiás betegünkön valam ennyi esetben  bal ol
dali thoracotom iás behatolásból H eller szerin ti car
diom yotom iát végeztünk a nyelőcső hosszú szaka
szán és a h iatus oesophageust reconstruá ltuk  Belsey 
szerint. Betegeink zöme az egyéves rendszeres ellen
őrzés u tán  radiológiáikig és k lin ikailag  gyógyultnak 
tek in thető .

1. 2. 3.
a betegség fennállása (év) 21 20 15
hányás + + +
haematemesis + — —

dysphagia + + +
f—p f—p f—p

fogyás (kg) 
fájdalom

5 7 25

epigastrialis + — —
substernalis — + +

korábbi műtét — + +
aspiratio
cc. localisatiója:

+ — —

felső szakasz + — —

alsó szakasz 
szövettani dg.

— + +

cc. epidermoider corn. + — +
cc. solid, epid. anaplast. — + —

* folyékony — pépes



A b em uta to tt esetek a következő tanulsággal 
szo lgálnak:

1. Hosszú időn á t fennálló achalasiás panaszok 
esetén a társuló nyelőcsőrák lehetőségére is gondol
nunk  kell.

2. Az esetek zömében az achalasia teljes é rté 
kű gyógyítását a megfelelő időben és módon vég
zett cardiom yotom ia jelenti (cardiom yotom ia +  
h iatus reconstructio).

3. A valam ilyen ok m ia tt nem  operált acha
lasiás, va lam int m egaoesophagusos betegek a ve
szélyeztetett é le tkorban  fokozott ellenőrzést igé
nyelnek. Az ellenőrzések során a rtg-nyelésvizsgá- 
laton  k ívül biopsiával kiegészített oesophagosco- 
p iá t kívánatos végezni. N egatív le le t esetén ism é
te lt vizsgálat ajánlatos.

4. A rosszindulatú  elváltozások időben való 
észlelése, viszanylag fia ta l betegekről lévén szó, a 
rad ikális nyelőcsőresectiók lehetőségét jav ítha tja .

Ö sszefoglalás. A szerzők 1965 és 1979 között 
észlelt 3 nyelőcsőrákkal szövődött achalasiás bete
gük esetét ism ertetik . Felvetik  annak  szükségét, 
hogy az achalasia elsősorban sebészi m egbetegedés 
lévén, korai m ű té te t igényel. A nem  operált, ille
tőleg m egaoesophagusos beteget a veszélyeztetett 
é le tkorban  rendszeresen ellenőrizni kell. A korán 
felfedezett carcinom a a sikerrel elvégezhető rad i- 
calis nyelőcsőresectiók szám át növelheti.

IRODALOM: 1. Boiivan, J. C. és mtsa: Ann. thor. 
Surg. 1970, 10, 81. — 2. Carter, R. és m tsa: A m er J. 
Surg. 1975, 130, 114. — 3. Fontain, R.: J. Radiol. Elect. 
1966, 47, 463. — 4. Gankins, J. R.: J. thorac. cardio- 
vasc. Surg. 1975, 69, 355. — 5. Joske, R. A . és mtsa: 
Gastroenterology. 1959, 36, 749. — 6. Just-V iera, J. O. 
és m tsai: Ann. thor. Surg. 1967, 3, 526. — 7. Lortat- 
Jacob, J. L. és m tsai: Surgery 1969, 66, 969. — 8. L u
kash, W. M. és m tsa: Ann. in tern . Med. 1969, 70, 420.
— 9. W ychulis, A. R. és m tsai: JAMA 1971, 215, 1638.
— 10. W ychulis, A. R. és m tsai: Surgery 1969, 66, 976.

CLUDE5IN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop,

gastroscop stb.),
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja; / ---- ^  O  C l n  C l l

FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
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MEGJELENT

KÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y  
1980. 2. szám

D óra Eörs, K ovách A risztid : A g y k ér-  
gi és h y p o th a lam ik u  k iv á lto tt p o te n 
c iá lo k  vérvesztéses shockban .

Im re  Sándor, H orváth  Z suzsa, S zilá
gyi T ibo r: B orjú  és k ife jle tt sz a rv a s-  
m a rh a  v ö rösvértestek  lizo lec tin  é rzé 
ken y ség én ek  összehasonlítása.

H astiz M ária, O kum ura T., Ja m ie so n  G. 
A . : H um án  th rom bocyta m e m b rá n  
g lü k o p ro te in  I szerepe a tro m b in  k ö 
tésben .

Józsa  László, B álin t B. József,R éfíy  A n 
ta l, Jä rv in e n  M arku, K vist M a rtti:  Az 
em beri izm ok v ére llá tásán ak  v á lto zása  
ín sé rü lés  u tán .

Z ah a jszk y  T ibor, Fejes T óth  G é z a :: A l
fa -re c e p to r  blokkolás és a d re n e rg  n eu - 
ro n b én ítá s  h a tá sa  az in d o m etac in  á l
ta l okozo tt vesehem odinam ikai v á lto 
zásokra .

B lazsó G ábor, G ábor M iklós: A pro 
cyan id in  ödém agátló  h a tá sá ró l.

H ahn  Z o ltá n :: A flu o rim etriá s  k a te k o -  
lam in - és szero to n in -m eg h a tá ro zás é r 
zékeny ség én ek  növelése és e g y sze rű 
sítése  tec h n ik a i m ódosításokkal.

B a ltás Béla, K ékes-Szabó A n d rás , N áf- 
rád i Jó zsef: H isztam in H2-re c e p to r-  
b én ítás h a tá sa  az im m obilizációs és 
re se rp in  u lcus k ila k u lá sá ra  p a tk á 
nyokban .

Poczik  M iklós, Sziebig G éza: P rosz- 
tag lan d in  E2, F_> a lfa  és cho lecystok i- 
n in  n yom ás reg u lá ló  szerepe  k u ty a  
d u ctus ch o led o ch u sára  és d u c tu s W ir- 
su g ia n u sá ra  in  vivo.

Laczi F eren c , László F erenc , K éri 
G yörgy, T ep lán  Is tv á n : T ric ia lt ly sin - 
v asopressin  b io lóg iai felezési id e jén ek  
és szerv m eg o sz lásán ak  v izsg á la ta  
B rattlebo ro  p a tk á n y o k b a n .

Szabó G yörgy, M agyar Z suzsa: C ellu lá- 
ris enzim ek  vég tag -isch em ia  u tá n  a 
reg ionális n y iro k b a n  és sz ö vetnedv
ben.

B erger Z oltán . P ap  Á kos, V arró  V in
ce : T artó s ch o lecy s to k in in -ak tap ep tid  
kezelés és szó ja lisz t d ié ta  h a tá sa  a 
p an c re a s ra  p a tk á n y b a n .

F renk l R óbert, G yőré Á gota, Szeberé- 
ny i Szabolcs: Izo m m u n k a  h a tá sa  a 
m áj m ik roszom ális enzim ren d sze ré re  
p a tk án y b an .

Bíró Z suzsa, K ovách  A risz tid : N eurá lis 
és h u m o rá lis  tén y ező k  h a tá sa  a váz
izom zat fo ly a d é k tra n sz p o r tjá ra  a 
sz im p a tik u s ak tiv itá s  reflexes fokozá
sa  a la tt.

Benyó Im re , F azekas Á rpád , Pósch 
E lek, R osivall László, Szabó G yörgy : 
D u o d en u m sav an y ítás  h a tá sa  a k e r in 
gésre  p a tk á n y b a n .

T örök  K ata lin , G ergely  P é te r, P e trá n y i 
G y u la :: P o lim o rfo n u k leá ris  leu k o c iták  
fagoc itó z isán ak  v izsg á la ta  im m u n 
kom plex  betegségekben .

K arik a  G yula, F eh é r T ibor, B e rtó k  Ló- 
r á n d :: Az ep e te rm elés válto zása  p a t
k án y o k  k ísé rle te s  m esen te ria lis  ére lzá- 
k án y o k  k ísé rle tes  m esen te ria lis  é re l
záró d ásáb an .

SZEMESZET 
1980. 2. s zá m

R adnót M agda és G ábriel I s tv á n : A 
A kö n n y tö m lő  h á m já n a k  k eh e ly se jt-  
je irő l.

P. R ózsival, J . H rochova és J . V izda: A 
csarnokv íz  á ram lásm érésén ek  radio- 
n u k le á r is  m ódszere N aC l-al á tita to tt 
p ap írc s ík  és g a m m a -k a m e ra  a lk a lm a
zásával.

Süveges Ild ikó , V incze P é te r  és A lberth  
M á rta : H isz topato lóg iai v izsgálatok  
h u m á n  co rn eák o n  m észsérü lés  u tán .

F acskó  A ndrea , Édes I s tv á n  és Sziklai 
Is tv á n : A h u m án  le n cse fe h é rjék  ösz- 
sz e té te lén ek  változása  az ö regkori 
sz ü rk eh á ly o g  p ro g red iá lá sa  so rán .

N ém eth  B é la : C orpus c ilia re  h aem an 
giom a.

Z ajácz M agdolna, H atvan i Is tv á n  és A l
b e rth  B é la : A cerc lage  m ű té tte l k ap 
csolatos n éh án y  g y a k o rla ti p rob lém á
ról.

H udom el Jó zsef és K elem en  V era : A da
to k  a lencseh íj as szem  id eg h á rty a -le -  
v á lá sá n a k  gyógyításához.

K ovács B álin t, Rácz P é te r  és Takács 
I s tv á n : L eválás n é lk ü li re tin a sz a k a 
d ások  kezelése fo tokoagu lációval.

M ucsi G ab rie lla : A P ilo ca rp in  p róba  je 
len tősége a g lau k ó m a k o ra i d iagnózi
sában .

Szalay  E d it dr. és K o rch m áro s Im re: 
S zem héj k ifo rd u lás e llen i m ű té te ink  
érték e lése .

K olozsvári L ajos: L á tássa l gyógyult 
éxpulz ív  vérzés.

L akatos Is tv án  és P á n d i József: A 
g lau k ó m a-szű rés lehetőségei és ta 
p asz ta la ta i a ta ta b á n y a i in te g rá lt sze
m észeti e llá tásb an .

V ero sp iro n  t a b i e 11 a
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 25 mg spironolactonum.-ot tartalmaz micronizált 
formában.
HATÁS: a Verospiron az aldosteron antagonista csoportba tartozó diure
ticum. Az aldosteron a distalis tubulusokban szabályozza az iontransport 
folyamatot, felszaporodása Na-retentiót okoz. Az aldosteron antagonista 
hatású Verospiron kompetitiv antagonismus útján gátolja az aldosteron 
és desoxycorticosteron effectust, azaz fokozza a nátrium- és vízkiválasz
tást, diuresist okoz és ezáltal elősegíti az oedemák kiürülését.
JAVALLATOK: máj-cirrhosis ascitessel, cardiális és renalis oedema, idio
pathicus oedema. Ascitessel és oedemával járó daganatos megbetege
dések. Hypertoniában antihypertensiv kezelésként rauwolfiával, illetőleg 
salureticumokkal kombinálva. Súlyos égési sérülés, hypokalaemiás és my- 
astheniás eredetű paroxismalis izombénulás. Portacavalis shunt műtét 
utáni állapot.
ELLENJAVALLAT: Hyperkalaemiával járó veseelégtelenség.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS: a diagnózis és a klinikai kép súlyosságá
nak megfelelően az adagot esetenként kell meghatározni.
MELLÉKHATÁSOK: gastrointestinalis panaszok, ritkán reversibilis, gyne
comastia, menstruatiós zavarok.
FIGYELMEZTETÉS: Verospiron adása magas Se-K-szint esetén csak kivé
teles esetben rendelhető. Bár a vegyülettel kapcsolatos magzati károso
dás ez ideig nem ismert, alkalmazását a terhesség első harmadában nem 
ajánljuk. Huzamos Verospiron kezelés során a Se-Na- és K-szint idősza
kos ellenőrzése javasolt.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 20 tabletta, térítési díj: 11,40 Ft.
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MÓDSZERTANI LEVÉL

D i a g n o s z t i k u s  h a s ü r e g i  
p u n c t i o  é s  ö b l í t é s  
a l k a l m a z á s a  h e v e n y  h a s i  
k ó r f o l y a m a t o k b a n

A heveny hasi megbetegedések, hasi katasztrófák  je- 
jelentősége a sebészetben igen nagy, m ivel előfordulá
suk gyakori és megfelelő beavatkozás hiányában vég
zetes következm ényekkel járhatnak .

Heveny hasi m egbetegedések esetén a m űtéttel 
való várakozás nem csak a hasi folyam at progresszió
jával já r, hanem  az egész szervezetre is káros hatást 
gyakorol, és ezért gyakran kényszerülünk diagnoszti
kus laparotom ia elvégzésére, ezzel vállalva a felesle
ges m űtétte l járó kockázatot. A punctio azon a tapasz
talaton alapul, hogy hasi katasztrófák kapcsán csak
nem  m inden esetben a hasüregben folyadékgyülem  
alakul ki, melynek egy része a hasfali peritoneum  és 
a hasüregi szervek között helyezkedik el. Norm ális 
körülm ények között a hasüregben gyakorlatilag fo
lyadék nincs. A folyadék m egjelenése a hasüregben 
mindig valam ilyen kóros folyam atra utal. A folyadék 
jellege, színe, szaga, vegyhatása, esetleges baktérium - 
és se jtta rta lm a felvilágosítást nyú jtha t a hasi folya
m at eredetére.

A diagnosztikai haspunctio és öblítés célja, hogy 
felfedezésre kerüljön a peritonium  üregében elhelyez
kedő idegen anyag, am i lehet vér, epe, béltartalom , vi
zelet, illetve bárm ilyen folyadékgyülem, mely bak té
rium okat, daganatsejteket, enzim eket stb. tartalm azhat.

A beavatkozás indikációja, ha az anam nesztikus 
adatok, a részletes fizikális vizsgálat és a rendelkezés
re álló laboratórium i, radiológiai és egyéb vizsgálatok 
nem adnak elég tám pontot a helyes diagnózis felállí
tásához, illetve a sürgős sebészi beavatkozás ind iká
ciójához. Hasüregi punctio, illetve öblítés olyankor jön 
szám ításba, am ikor a beteg teherbíró képessége m ini
mális, és a feleslegesen végzett explorativ  laparotom ia 
is a beteg életét veszélyeztetheti.

Eljárás kivitele:

— a beteget vízszintesen fektetjük, hólyagját k iü rít
jük  (esetleg katéterezéssel),

— a punctió t mindig ép hasfalon keresztül a bal vagy 
jobb fossa iliacában, a köldök a la tt vagy a feltéte
lezett folyadékgyülem nek megfelelően végezzük, 
szükség esetén több helyen is pungálhatunk,

— a has bőrének desinficiálása és izolálása u tán  in- 
filtrációs érzéstelenítéssel a hasfal rétegeit érzéste
lenítjük,

— a punctio esetén m uscularis tűvel az érzéstelenített 
terü leten  a peritoneum  átszúrása jó l észlelhető és 
a fecskendőben negatív nyom ást létrehozva a szük
séges m intavétel elvégezhető,

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szám

A m ennyiben a hasüregből értékelhető m ennyiségű 
váladékot nem  kapunk, akkor diagnosztikus peri- 
toneális m osást végezhetünk; ekkor az érzéstelení
tés u tán  álta lában  a középvonalban a köldök a la tt 
2 cm -rel kis incisiót ejtünk, m ajd finom m űszerrel 
a rectus izom zatot széttolva a hátsó fasciáig, ille t
ve a peritoneum ig hatolunk,

— a peritoneális dialízis céljára használt k a té te rt 
megközelítően merőlegesen ide tám asztva a bete
get hasának m egfeszítésére szólítjuk föl és h a tá 
rozott m ozdulattal a k a té te rt átdöfjük a hasfal to
vábbi rétegein,

— ezt követően a hegyes m andrin t néhány cm -rel 
visszahúzva, az eszközt sodró m ozdulatokkal kissé 
lefelé irány ítva vezetjük. Ekkor m andrin já t e ltá 
vo lítjuk  és helyzetét az incisio zárását is biztosító 
bőröltéssel rögzítjük. Ha a diagnózishoz elégséges 
anyagot kapunk, mely eldönti a kórism ét és a m ű
téti beavatkozás szükségességét, akkor laparotom ia 
elvégzése indokolt;
ha nem, akkor

— a szerelék toldalékét felhelyezve, infusiós szerelék 
segítségével átlagban 1 liter peritonealis mosófo
lyadékot — ennek hiányában egyéb isoosm olaris 
o ldatot — 10—15 perc a la tt infundálunk a has
üregbe. Célszerű az oldatot testhőm érsékletre m e
legíteni,

— az o ldatot beju tta tás u tán  — steril körülm ények 
m ellett — lebocsátjuk és további laboratórium i 
vizsgálattal (fehérjetartalom , gennysejt, am ylase, 
epefesték, tum orsejt, vér stb.) értékeljük.

Az e ljárás diagnosztikiai biztonságát ez a körülm ény 
biztosítja, ugyanis a m osófolyadék a peritoneum  távol 
fekvő te rü le te it is eléri és nem  csupán a folyadékgyü- 
lem ek k im u tatására  alkalm as.

Ellenjavallatok:

— bárm ilyen okból fennálló nagyfokú m eteorizmus,
— előrem ent hasi m űtétek, k ite rjed t hegek,
— nagy hasfali sérv,
— m inden olyan anam nesztikus adat, mely alap ján  

feltételezhető, hogy a hasüregben k ite rjed t nagy 
összenövések lehetnek.

Frissen operált betegen a tévedés lehetősége fokozott. 

Szövődm ények:

(Az irodalm i adatok szerint ezek szám a 1% a la ttira  
tehető.)
— bélsérülés,
— vérzés (cseplesz vagy m esenterium  sérülése)

Ha a punctionál folyam atosan vért kapunk, lap a
rotom ia szükséges.

— peritoneális öblítés esetén a katé te r a hátsó fascia 
és a peritoneum  közé ju tha t, következm énye nincs, 
de az eredm ény értékelhete tlen  — különösen kö
vér betegeknél —, ezért kerü ljük  a hasfal rétegei
nek lapos, ferde átszúrását.

— a k a té te r a hólyagba ju tha t, ez hólyagkatéterezés 
u tán  ritk án  fordul elő, ha mégis bekövetkezik, a 
kicsiny seb — állandó k a té te r behelyezése m ellett — 
álta lában  zavarta lanul gyógyul.

Az elm ondottakból k itűnik, hogy a módszer gyors, 
különleges felszereltséget nem  igényel. A lkalm azása 
csak in tézetben javasolt. Nem m inden esetben sikerül 
punctióval a hasüregben levő folyadékgyülem et m eg
találni, ezért a punctio eredm énytelensége nem  zárja  
ki a hasüregi folyadékgyülem  vagy súlyos heveny hasi 
megbetegedés fennállását. Az eljárás csak pozitív eset
ben nyú jt diagnosztikai segítséget.

Országos Sebészeti Intézet



BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

A pszichotherapia helye és fe lada
tai a szocialista egészségügyben.
Beszámoló egy nemzetközi rész
vételű szimpozionról, Berlin, 1980. 
m ájus 21—22.

Az NDK Akadém iája és az NDK 
Orvosi Pszichotherapiás Társasága 
elnöksége a pszichotherapia ak tu á
lis problém áiról szimpoziont ren 
dezett. A szimpoziont A lfred  K a t
zenstein professzor 65. szü letésnap
ja  alkalm ából szervezték, K atzen
stein m unkahelyén, az A kadém ia 
Szív- és Keringésszabályozás Ku
ta tásával foglalkozó K özponti In 
tézetében. A szimpozionon négy 
vezető szovjet szakember v e tt részt 
(Rozsnov, Kabanov, K arvasszarsz- 
kij és Zaitcsev), egy lengyel (S. Le
der, a lengyel pszichotherapeuták 
vezető egyénisége), egy cseh (M. 
Bouchal, Brno) és mi ketten  vol
tunk még külföldiek. A kb. 30 fő
nyi ném et résztvevő a pszichothe
rapia vezető egyéniségeiből tevő
dött össze, intézeti igazgatók, egye
temi tanárok, osztályvezető főorvo
sok, többségük pszichotherapiás 
kutatóhelyek és speciális osztályok 
irányítója.

A lfred Katzenstein professzor 
igen sokat te tt azért, hogy a pszi
chotherapia az NDK-ban fejlődés
nek induljon, és hogy m egterem 
tődjenek a feltételei egy ilyen 
szimpozionnak, am ely B erlin- 
B uch-ban lebonyolódott. Éppen 
ezért m éltó és ügyes m egoldás volt, 
hogy a szimpoziont az ő születés
napjára, az ő tiszteletére rendez
ték. K atzenstein professzor mögött 
különleges antifasiszta m ú lt áll, a 
nemzeti szocialista hatalom átvétel
kor m int ifjú  kom m unistát az elsők 
között tartózta tták  le, megszökött, 
külföldre em igrált, m ajd fegyverrel 
küzdötte végig a spanyol polgár- 
háború t a híres nem zetközi b ri
gádban, a  köztársaságiak veresé
ge u tán  Franciaországban in te rn á l
ták, innen csak a m ásodik v ilághá
ború a la tt szabadult, hogy azután 
a háború t am erikai katonaként 
végigküzdje. Egyetemre csak a  h á 
ború után, m int am erikai veterán  
m ehetett, a Kansas U niversity-n  
szerzett pszichológusi diplom át, 
M enninger híres topekai in tézeté
ben szerzett therapiás képzést, 
m ajd 1954-ben visszatelepült az 
NDK-ba. Azóta a pszichotherapia 
fejlődésének élharcosa, különösen 
autogén traininggel, hipnózissal és 
szuggesztióval foglalkozott sokat, 
de írásban  is és gyakorla tban is 
képviselte a verbális pszichothera- 
p iákat és a csoporttherapiákat és 
részt vett a pszichotherapiával 
kapcsolatos ideológiai problém ák 
tisztázásában. Kb. 10 év ó ta irá 
nyítója annak a mozgalom nak, 
am ely a pszichotherapiát az NDK-

ban a szocialista országok között 
egyedülállóan magas szintre fej
lesztette és megbecsült diszciplíná
vá tette.

Méltó elism erés volt tehát, hogy 
a születésnapjára tűztek ki egy 
szimpoziont, amely egy ú jabb fe j
lődési fázis körvonalait ra jzo lta  ki, 
és számos aktuális pszichothera
piás kérdést v ita to tt meg. A részt
vevők m ind m unkatársai, a közös 
küzdelem  harcosai voltak. A szim- 
pozion jelentőségét m utatja , hogy 
azon részt vett a Német Szocialista 
Egységpárt Központi B izottságá
nak egészségüggyel foglalkozó osz
tályvezetője és a m inisztérium  több 
szakvezetője is. A szimpozion ered
ményeiből, m egállapításaiból K a t
zenstein professzor téziseket dolgo
zott ki, ezek a tézisek a szocialista 
országok egészségügyi m iniszterei
nek soron következő találkozásán 
a m iniszterek asztalára kerülnek.

A szimpoziont a rra  is felhasz
nálták, hogy a szocialista országok 
pszichotherapeutáit töm örítő m un
kacsoport is ta rto tt egy rendkívüli 
ülést, az a  m unkacsoport, amely 
1973-ban k iad ta az ún. p rágai té
ziseket, és amely azután 1976-ban 
Varsóban, 1979-ben Leningrádban 
ülésezett. K atzenstein e m unkacso
port egyik m egalapítója volt, és a 
szimpozionon most jelen voltak a 
ném et tagok, a szovjet pszichothe
rapeu ták  vezetői, o tt volt Leder, és 
m eghívták a többi ország résztve
vőit is. Az ülésen határozatot hoztak 
a következő nagyobb szabású szim
pozionnak megfelelő találkozóról, 
ezt 1982-ben Berlinben ta rtják , té 
m ája „A pszichotherapiás kutatás, 
a ku ta tás legújabb eredm ényei és 
ezek gyakorlati k ihatásai” címben 
foglalható össze. Az ülés a rra  a 
m egállapításra jutott, hogy a szo
cialista országok pszichotherapeu- 
tá inak  m unkacsoportját az egész
ségügyi korm ányzat csak a Szov
je tunióban és az NDK-ban veszi 
komolyan, más országok nem  rea 
gálnak a  m unkacsoport javasla ta i
ra. Most ezért a m unkacsoport le
vélben fordul m ajd a szocialista o r
szágok egészségügyi m inisztereihez 
és javaso lja  nekik, hogy a m unka- 
csoportba nevezzenek ki állandó 
képviselőt, akinek országa pszicho
therap iás ügyeiben megfelelő be
folyást is biztosítani kell. Ehhez a 
levélhez csatlakozik m ajd a  szim 
pozion téziseinek sora.

A szimpozion ném et előadásai 
logikus rendbe, szoros tem atikai 
összefüggésbe kapcsolódtak, a lap 
vetően összhangban voltak egy
mással, azonban önálló nézeteket 
is hangoztattak  és ezzel te re t adtak  
a v itának  is, amely helyenként n a 
gyon elevenné és dinam ikussá vált.

A lapvető tétele volt az előadó
nak, hogy a pszichotherapia olyan

diszciplína, am ely az egész m edici
nát áthatja, nem  csupán egy tudo
mányág, és különösen nem  a pszi
ch iátria  egyik része. Ebben az ún. 
„Q uerschnittsdisziplin”-ben az or
voslás önálló m odalitása valósul 
meg, a sebészi, a gyógyszeres-dié
tás és a fizikotherapiás gyógymó
dok m ellett a pszichotherapia is ön
álló gyógyeljárás. M inden orvosi 
szakm ának k i kell dolgozni a m a
ga sajátos pszichotherapiás ism e
ret és m ódszertanát. Ez az ún. 
szakspecifikus  pszichotherapia 
koncepciója (H. Heine, W. König 
stb).. A pszichiátria egy a m edicina 
ágazatai között, és ugyancsak ki 
kell dolgoznia a maga szakspecifi
kus pszichotherapiás kérdéseit (M. 
Geyer). A pszichotherapia éppúgy 
nem  azonosítható az orvosi pszi
chológiával sem, m int a pszichiát
riával. Az orvosi pszichológia a 
pszichotherapia és az orvos—beteg 
kapcsolat szem léleti a lap ja it adja, 
ezt az orvosegyetem nek kell bizto
sítania. Ez az alapvető elve az or
vosi pszichológiai oktatásának, 
am ely 1977 óta m inden ném et 
egyetem en a harm adik  évfolyam 
során 50 órában folyik (J. Ott). 
A szakspecifikus pszichotherapia 
alapelem eit az egyes szakoknak 
kell tan ítan iuk . A pszichotherapia 
m in t önálló diszciplína a szakspe
cifikus pszichotherápiák kidolgo
zója, elméletig és m ódszertani bázi
sa, és ez irány ítja  az NDK-ban 
folyó pszichotherapiás és pszicho- 
dinam ikus m unka átfogó és integ
rá lt rendszerének fejlesztését (K. 
Höck). Hasonló integrált, oki the- 
rap iá t végző rendszer szükségessé
gét és körvonalait fe jte tte  ki a 
Szovjetunióban K arvasszarszkij is.

Az N DK-ban pszichotherapiás 
szakorvos lehet valaki és ilyen 
szakorvosok dolgoznak a  pszicho
therap iás osztályokon. Pszichothe
rapiás szakpszichológusok képzése 
is nap irenden  van. Az egyik legér
dekesebb, legtöbb hozzászólást k i
váltó tém a éppen a pszichológusok 
szerepe volt a pszichotherapiás 
m unkában. A hozzászólók egyetér
te ttek  abban, hogy a pszichológu
sokat önálló pszichotherapiás m un
k ára  kell kiképezni, akár lehet be
lőlük pszichotherapiás részleg ve
zetője is (erre több szocialista or
szágban van példa), de általában 
együtt, orvossal team ben célszerű 
működnie. Az orvosi pszichothera- 
peuta feladata a beteg orvosi kéz
ben ta rtása  és a szakspecifikus 
pszichotherapiás tevékenység vég
zése, míg a pszichológus speciális 
pszichotherapiás módszereket vé
gez és a pszichotherapiával kap
csolatos ku ta tásban  vesz részt (W. 
König, J. Helm  stb.).

A pszichológusok és az orvosok 
kapcsolatát illetően az a vélemény 
hangzott el és vált általánossá, 
hogy a pszichotherapia a pszicho
lógiai gondolkodásmód és tevé
kenység behatolása a medicinába. 
Ez azt jelenti, hogy a m edicinának 
meg kell terem tenie a m aga okta
tásában a pszichológiai szemlélet 
alapjait, a pszichológusképzésnek



pedig fel kell készítenie a m unkára 
való együttm űködésben. A vitában 
úgy tűn t, hogy az orvosok e téren 
kevesebbet tesznek, m in t a pszi
chológusok. J. Helm, a Humboldt 
egyetem klinikai pszichológus pro
fesszora elmondta, hogy az új kli
nikai pszichológusképzési tan te rv 
ben 200 órában tan ítanak  orvosi, 
pszichopathológiai és pszichofizio- 
lógiai ism ereteket, részt vesznek 
viselkedéstherapiás képzési prog
ram ban, tanu lnak  autogén train in- 
get, foglalkoznak a partnerkapcso
latok kom m unikációs és szexuális 
zavarainak befolyásolási módjaival, 
továbbá ok ta tják  őket fejlődéslé
lektanra, gyerm ekpszichotherapiá- 
ra  és nevelési tanácsadásra. A kép
zés fő céljának megszövegezése: 
meg kell terem teni az előfeltéte
leit annak, hogy a klin ikus pszi
chológus az orvosokkal együ ttm ű
ködve tudjon dolgozni az egészség
ügyben, tudva, hogy csak a m egfe
lelően irányított hivatásbeli gya
korlat vezethet g, kom petencia el
éréséhez. ,e:.

A v ita  azután érdekesen kanyar
góit tovább, Kabanov felhívta a fi
gyelmet, hogy a pszichotherapia 
princípium a az egészségügy és a 
klinikai pszichológia határa in  is 
tú lterjed t, és más pszichológiai ága
zatokban is jelen van. Példaként 
em lítette, hogy a korszerű sport
pszichológiában egyre erősödik a 
pszichotherapiás aspektus, ugyanígy 
a m unkapszichológiában is. M ás
részt az egészségügy rászorul más 
pszichológiai alapágazatok elveire 
és módszereire. Ot és K abanov sze
rin t az általános orvos nem  a pszi
chotherapiás ism eretekre szorul, az 
ő szakspecifikus pszichotherapiája 
inkább alkalm azott szociálpszicho
lógia.

Érdekes előadások és hozzászó
lások fejtegették, hogy m ind az or
vosok, m ind pedig a pszichológu
sok pszichotherapiás képzésében 
kellene egy lényegi magot k ialakí
tani, am i gyakorlati jellegű. Ez el
sősorban kom m unikációs képesség 
a betegekkel, az em pátiás m egértés 
képessége, a családi és társaslélek
tani viselkedésbefolyásoló tényezők 
érzékelésének és felhasználásának 
készsége. Kabanov és Leder is az 
empátia  különleges fontosságát 
em elte ki. Leder szerint az em pá
tia  tan ításá t és gyakoroltatását még 
az önism eretfokozó kiképző elem 
zésnél vagy az önism ereti csoport
élm énynél is nagyobb jelentőségű
nek kell tartani. Leder igen érde
kesen szélesítette a v itát, a pszi- 
chotherapeuta önism eretét, önmeg
értését (Selbstverständnis) a kom 
petencia fogalm ával állíto tta  szem 
be. Fejtegetése szerint a pszicho
therapeuta szerepe igen különböző, 
a gyakorlati m unka során más és 
más arculatai kerülnek ennek elő
térbe, ha egyfajta önism eret és 
öndefiníció kerekedik felül, a pszi- 
chotherapeuta m egmerevedik. Le
der szerint a kiképző analízis kü 
lönösen megmerevítő, de a kikép
ző csoport is.

Az önism eret szükségességéről 
azután nagy v ita  indu lt meg. K at
zenstein és O tt a fontosságát véd
te, G. Jun  berlini gyerm ek-pszi- 
chiáternő szerin t a pszichothe- 
rapeu ta  fő m unkaeszköze a szemé
lyisége, ezt köteles fejleszteni, csi
szolni, ez etikai kérdés. Szóba ke
rült, hogy m it je len t egyáltalán az 
önism eret, milyen fokozatai, válto
zatai vannak ennek, mi a kom pe
tencia stb. K ell-e a személyiség 
fejlődése, növekedése ahhoz, hogy 
valaki pszichotherapeuta legyen? 
A ném et pszichiáterek (Ott, Höck, 
Geyer stb.) a csoportpsziehothera- 
piás kiképzés m egkezdett rendsze
rével kapcsolatos tapasztalata ikat 
m ondták el, ebben az önism ereti 
csoport kötelező. A képzési alapcé
lokban is benne van, hogy a pszi- 
chotherapeutának rendelkeznie kell 
az „önmegismerés képességével és 
készségével" (Fähigkeit und Bereit
schaft zum Selbsterkenntnis) és 
szüksége van „folyam atos önref
lexióra a therapiás folyam at során. 
Leder a maga hat éven át tartó  cso
portkiképzési tapasztalata it m ond
ta el. Weise, lipcsei professzor az 
önism eret helyett az önkontroll, 
önszabályozás képességét javasol
ta, de ezt a többség általános pro
fesszionális követelm énynek tek in
te tte  inkább, nem  pszichotherapiás 
sajátosságnak. Nem tud ták  lezárni 
a vitát, de ebben az élénk vitában 
m ár megfogalmazódott egy fontos 
kritérium , végső soron em pirikus 
adatoknak kell kim ondaniuk a 
döntő szót, addig azonban, amíg 
nem  bizonyosodik be valam ilyen 
törvényszerűség, hagyományos ta 
pasztalati megoldásokkal kell pró
bálkozni. Helm nagyon okosan fog
la lta  össze a vitát, az alkalm asság, 
a szükséges képzettség és a  haté
konyság ma még egyarán t nyitott 
problém akör, valam ilyen fórumon 
ezt a v itá t folytatni kell, de már 
adatszerűbb, valóságközeli szinten.

A pszichotherapeuta szükséges 
tulajdonságait és képességeit ille
tően érdekes és gondolatébresztő 
volt H arro W endt uchtspringei fő
orvos előadása, ő is am ellett fog
la lt állást, hogy a pszichotherápia 
m inden orvosi ténykedésben benne 
kell legyen, lehetőleg több dim en
ziós módon, vagyis annak  m egérté
sével és lehetőleg befolyásolásával 
együttjáróan, hogy mi a szervezet 
baja és mi a szociális egzisztencia 
baja (a specifikus pszichotherapiás 
problém aszint azután is, hogy mit 
tesz a beteg a szervezete bajával és 
szociális egzisztenciájának problé
máival), és különféle tüneti és oki 
eljárások együttes felhasználásá
val. W endt azonban sa já t megfi
gyelései és tapasztalata i alapján 
hangsúlyozta, hogy a pszichothera
pia alapfolyam ata a therapiás kap
csolat (,.G rundbeziehung”) létreho
zása és fenntartása. Ma a therapiás 
rezsi mekben tú l nagy az egyes 
pszichotherapiás módszerek hang
súlya és em ellett könnyen elsikkad 
a kapcsolatszabályozás, ez pedig 
autom atikusan elrontja, degradálja 
az egyébként stratégiailag  vagy

taktikailag  jól használható e ljá rá 
sok értékét (érdekes módon mi is 
ilyen megfigyelésről, tapasztalat
ról szám oltunk be az előadásunk
ban). W endt szerin t hiba a th e ra 
piás kapcsolatot m indig indu la t
áttételkén t felfogni, noha indu la t
á tté te l létezik. A kapcsolat bizalmi 
kapcsolat, érzelm i viszony, ebben 
kölcsönös igények lépnek fel, am e
lyeket tisztázni kell és fel kell 
dolgozni, a therap iás változáshoz a 
kapcsolat keretében a beteget 
meg kell terheln i feladatokkal és 
igényekkel, és el kell fogadni, 
hogy a kapcsolat a beteg szám ára 
gyakorlótér („Übungsfeld”) az ön- 
m egism eréshez és az új m agatar
tásm in ták  kipróbálására. W endt 
pszichotherapiás osztályon csak a 
legszükségesebb esetekben javasol
ja  gyógyszerek adását. Kabanov 
alapvetően egyetért vele, de sze
r in te  a  szom atikus és a gyógysze
res kezelésform ák is beleférnek 
pszichotherapiás stratégiába. Az 
alapkapcsolatot ő is igen fontos
nak tartotta. Igen érdekesen csat
lakozott a problém ához a gyer- 
m ek-pszichotherapia oldaláról U. 
K leinpeter (Rostock) és G. Jun  
(Berlin). Nagyon meggyőzően é r
veltek am ellett, hogy a gyermek- 
therap iákban  is a kapcsolat erői
vel kell dolgozni, a kapcsolat prob
lém áit racionális, ill. önismereti 
szinten, belátásként meg kell kísé
reln i feldolgozni, és folyamatosan 
törekedni kell a rra , hogy a gyerek 
önállósodjon, felszabaduljon a szü
lőkapcsolat m in tá já ra  szervezendő 
therap iás kapcsolat függőségi kö
telékeitől. A tanuláselm életi meg
alapozottságú th e rap iák a t ők is az 
alapkapcsolat keretében tarto tták  
használhatónak, m in t taktikai esz
közöket, ám a hipnózist nem ta r t
ják  célszerű gyerm ektherapiás 
módszernek, m ert a függőséget fo
kozza. A gyerm ektherapiákat elég
telennek ítélik, ha a családthera- 
piás vonatkozásokat, a  szülők pa- 
thológiáját nem  tu d ják  bevonni 
hatókörükbe.

Figyelemre méltó gondolati vo
nala  volt a v itának  a manipuláció 
kérdése. A therap iás kapcsolat 
problém áiban úgy vetődött fel, 
hogy a kapcsolat különféle — a 
beteg szám ára á ttek in thetetlen  — 
erői révén történő m anipulativ 
m agatartás-befolyásolás helyett a 
kapcsolat őszinte feldolgozása, á t
élése, érzelmi érdekeltségű veze
tése a therapiás hatás záloga. Leder 
éppen azt vetette a sa já t élm ényt 
túlhangsúlyozó kiképző módszerek 
szemére, hogy végső soron a 
kiképzésben levő szakem bert m a
n ipu lá lják  és indoktrinálják . A né
m et szakem berek ezt legfeljebb a 
klasszikus pszichoanalitikus k i
képzési rendszerre vonatkozóan 
ta rto tták  érvényesnek, a kiképző 
csoportkurzusokra vonatkozóan 
nem.

A szimpozionon sok szó esett a 
pszichotherápia társadalm i szüksé
gességéről. M egállapították — vizs
gálatokra, felm érésekre alapozva 
—, hogy a lakosság fokozottan fel
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ism eri a pszichotherapia fontossá
gát és igényli azt. De igényli a tá r 
sadalom vezetése is, hiszen pl. az 
NDK-ban a legfelsőbb korm ány
körök is felfigyeltek arra , hogy az 
egészségügyi ellátás, a  m unkaegész
ségügy és a m unkaszervezés roha
mos javulása ellenére szinte loga
ritm ikusán nő a rokkantosítások 
szám a és a betegállom ányban le
vők száma. Az okok elem zését ír 
ták  tehát elő, és az okok között a 
pszichológiai faktor döntő súlya 
m utatkozik meg. A szomatikus 
megbetegedések kockázati faktorai
nak növekvő jelentkezésében (pl. 
a lakosság elhízásában, az alkohol- 
és dohányfogyasztás fokozódásá
ban stb.) ugyancsak pszichológiai, 
csak pszichotherapia szám ára meg
oldható szem élyiségproblém ák já t
szanak szerepet. E rre  m utatnak 
azok a közös vizsgálatok és érte 
kezletek, am elyek a közelm últban 
az NDK-ban orvosok és szocioló
gusok közös részvételével folytak 
(H. Heine). A szom atikus orvosok 
m unkakörében jelentkező neuroti
kus, ill. pszichotherapiás-rehabili- 
tációs esetek nagy szám áról a 
szimpozionon különböző érdekes 
előadások szám oltak be (Heine, 
Heinemann, Weiss, P eper stb.). Ez 
is a rra  mutat, hogy a pszichothera
pia nem lehet egy orvosi szakma 
feladata, hanem  az egész medici
na, ill. az egészségügy kell foglal
kozzon vele. Még a nővérek és más 
középkáderek ésszerű bevonása is 
felvetődött, e téren  a csehszlovák 
Bouchal m ondta el, hogy a brnoi 
ápolónő-továbbképző intézetben 
folyik a pszichotherapiás szaknő
vérek képzése, akik orvosi felügy e- 
lett m ellett m eghatározott pszicho
therapiás feladatok e llá tásra  képe
sek. A tapasztalatok igen jók. A 
lakosság óriási pszichotherapiás 
igényei és a rendelkezésre álló 
erők közötti e llentm ondásra A. 
Thom és K. Weise lipcsei profesz- 
szorok m utattak  rá. Thom, ism ert 
m arxista filozófus, aki a pszichiát
ria  és a pszichotherapia ideológiai 
kérdéseinek híres szakem bere, ezt 
az ellenm ondást szinte felo ldhatat
lannak fogta fel. Kétségbe vonta, 
hogy az igények valóban a medici
na vagy az egészségügy körébe 
tartoznak-e, ugyanakkor a medici
na és az egészségügy nyitottságát 
és hum anista beállítódását ezekkel 
szemben fontosnak tarto tta . Az 
ellentm ondás itt  d ialektikus jel
legű.

A szimpozion értékes és érdekes 
vonása volt, hogy az NDK viszo
nyairól nagyon sok konkrét adat 
hangzott el. Nagyszabású vizsgá
latok vannak folyam atban, pl. a 
gyerm ekpszichiátriai m unka kü
lönböző vetületeiről, az országban 
folyó pszichotherapiás munkáról, a 
kb. 700 egészségügyben dolgozó

pszichológus m unkakörülm ényei
ről, képzettségéről, pszichothera
piás alkalm azásáról stb. A vizsgá
latok egy részéről a júniusban 
Lipcsében sorra kerü lő  világkong
resszuson számolnak be a kutatók. 
M egtudhattuk, hogy az NDK-ban 
40 önálló és speciális pszichothera
piás osztály, ill. részleg működik, 
közel 1000 ággyal és 156 szakkép
zett, főállású orvossal és pszicho
lógussal. Pszichotherapiás m unka 
öszesen kb. 100 in tézetben folyik, 
kb. 25 féle therapiás m ódszert hasz
nálnak, a pszichotherapiát végző 
pszichológusok szám a kb. 150. N a
gyon sok pszichotherapiás m unka 
folyik rehabilitációs m unkakörök
ben, rehabilitációs vagy szomati
kus osztályok keretében. Érdekes 
és fe jle tt a szim pozionnak otthont 
adó központi akadém iai intézetben 
is a rehabilitációs pszichotherapia, 
am ely főleg infarktusosok és más 
keringési zavarokban szenvedők 
kezelése érdekében történik, K at
zenstein vezetésével.

A helyzettel az NDK felelős 
szakem berei nem  elégedettek, to
vábbi fejlesztést ta r ta n a k  szüksé
gesnek. A szimpozion egyik célja 
éppen az volt, hogy a fejlődés 
az egyetemi alapképzés, a  szako
kon belüli — a szakspecifikus pszi- 
chotherapiára vonatkozó — és a 
sensu stricto pszichotherapiás to
vábbképzés és a k u ta tás  problé
m áit ta rto tták  a leglényegesebb
nek. Höck igen világosan fogal
m azta meg, hogy a pszichothera
piás szakem ber feladata, hogy a 
m edicina különböző szakágaival 
m egtalálja a megfelelő kom m uni
kációt, hogy a pszichotherapia 
problém áit a  szakm a sajátos 
szem lélete és ism eretanyaga szá
m ára érthetővé tegye. Igen sok 
egyeztetés, közös erőfeszítés kell, 
nagy a szakmai inform áció-továb
bítás és a nyílt, őszinte szakmai vi
ták  szerepe. Az inform ációk terén 
az NDK-ban nagyarányú fejlődés 
m utatkozik, nem csak az egyes 
pszichotherapiás szakintézetek ad 
nak ki egyre több sokszorosított k i
adványt (ezek közül a berlini Haus 
der Gesundheit sa já t kiadványait 
érdem es kiemelni, továbbá az or
vosi pszichotherapiás társaság tá 
jékoztató füzeteit), hanem  mind 
több korszerű szakkönyv is m egje
lenik. M egkaptuk ajándékba K at
zenstein válogatott tanulm ányait, 
am elyek a születésnap tiszteletére 
jelentek  meg egy kötetben a berli
ni akadém iai kiadó gondozásában, 
de kézhez vettük  Helm kitűnő 
,,G esprächspsychotherapie”-já t is, 
am ely hallatlanul tájékozott, kor
szerű könyv, a hasonló nyugatné
m et kötetek (pl. Tausch) színvona
lá t messze m eghaladja.

A legnagyobb tiszteletet a szim
pozionon a valóban konstruktív  v i

ta  érdemli. Elkötelezetten szenve
délyesen, a nézetkülönbségeket in 
kább  kiélezve, m in t elkenve, de a 
lényeget, különösen az intézkedé
seket, állásfoglalásokat, szervezést 
érin tő  kérdésekben tökéletes össz
hangban, „csapatm unkában” v ita t
koztak  a ném et szakemberek, 
rendkívüli felkészültséggel, mo
dern  szakirodalm i ism eretek a lap 
ján . A vita, az érdeklődés sodró 
ere jű  volt, a közös érkezések során, 
a  fogadásokon (a Haus Berlin 13. 
em eleti bárjában  és a ném et—szov
je t baráti társaság székházában ta r 
to tt találkozókon) is az ülések té 
m ái folytatódtak tovább. A ven
déglátók kitűnő ellátást biztosítot
tak, a légkör rendkívül szívélyes 
volt. A szimpozion jelentőségét 
m utatja , hogy valam ennyi napilap 
foglalkozott vele, kiem elte a pszi
chotherapia társadalm i jelentősé
gét és ilyen értelem ben adott tá jé 
koztatást a szimpozionról a  berli
ni rádió is.

Mi a pszichotherapiás osztályok 
pszichológiai szervezési elveiről, a 
pszichotherapiás team m unka veze
tésének szociálpszichológiai kér
déseiről beszéltünk referátum unk
ban, főleg sa já t tapasztalataink 
alapján. E lőadásunk ném ileg eltért 
a  többitől, hiszen mi nem tudtunk 
országos á ttek in tést adni — erőfe
szítések, sok jószándék és ígéretes 
kezdem ényezések kivételével miről 
is beszélhettünk volna —, m int 
ahogyan a szovjet szakemberek, 
vagy a cseh Bouchal, viszont any- 
nyiban szerves volt az illeszkedés, 
hogy mi is nagyon élesen felvetet
tük  a szükséges képzettség, az a l
kalm azott pszichotherápiás mód
szerek összehangolása, a therapiás 
eredményesség, az em pátia stb. 
lényeges problém áit és így a v ita  fő 
áram latába kerültünk. M int a töb
bi elhangzott előadás is, a  mi m un
kánk  is m egjelenik m ajd  a szimpo
zionról kiadandó kötetben.

Izgalmas, különleges in te llek
tuális élmény volt ez a szimpozion, 
nagy megtiszteltetés, hogy részt 
vehettünk ra jta . Ezért köszönettel 
tartozunk Heine akadém ikusnak, 
az intézet igazgatójának, aki m eg
hívo tt bennünket. Bizonyos azon
ban, hogy még inkább köszönet il
leti K atzenstein professzort, aki 
nyilvánvalóan m egválaszthatta, 
hogy kiket lá t vendégül külföldi 
kollégái közül ezen a külsőségei
ben is szép, k itün tetések  és okleve
lek átadásával is színezett ünnepi 
szimpozionon. Ügy éreztük, hogy 
szinte m inden elhangzott kérdés 
közvetlen hazai jelentőséggel is 
bír, a sok benyom ás feldolgozását 
és továbbadását kollégáink szám á
ra  tehát különösen fontosnak ta r t
o k -  Buda Béla dr.

Füredi János dr.



SUMETROLIM
tabletta, szirup CHEMOTHERAPEUTICUM
A készítmény kettős tám adáspontú chem otherapeuticum : a baktérium ok folsavszintézisének két, egymást követő fázisát gátolja. 
A hatóanyagok k özö tt Synergismus van: a kom binált készítm énynek m ár olyan kis mennyisége is bactericid hatású, amilyen töm énység
ben a komponensek külön-külön csak bacteriostatikus tulajdonságúak. A bactericid effektus a Gram-negatív és -pozitív bacterium ok 
jelentős részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolytikus S treptococcust is — , pneumococcusok, neisseriák, klebsiel- 
lák, bordatellák, salmonellák, shigellák, és Vibrio cholerae).

A készítmény — általában — Haemophilus influenzae, Escherichia coli; staphylococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos. 
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tuberculosis.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 400 mg sulfame- 
thoxazolum ot és 80 mg trim ethoprim u- 
m ot tartalm az. 1 üveg szirup (100 ml) 
0,5 g trim ethoprim ., 2,5 g sulfamethoxa- 
zolum ot tartalm az.

JAVALLATOK: a fe l s ő  és a lsó  lé g 
u ta k  in fe c t ió i:  akut és krónikus b ron
chitis, bronchiectasia, pneumonia, to n 
sillitis, sinusitis, pharyngitis.
A  v ese  é s  h ú g y u ta k  f e r t ő z é s e i :  akut és 
krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis , u re th ritis .
Nemi s z e r v e k  m e g b e te g e d é s e i : gono
coccus-urethritis, p ros ta titis .
E p e h ó ly a g  é s  e p e ú t  g y u lla d á s o s  m e g 
b e te g e d é s e i:  cholecystitis, cholangitis. 
A  g y o m o r-b é l r e n d s z e r  fe r tő z é s e i :  en te 
ritis , typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
B őr fe r t ő z é s e k :  pyoderm a, furunculus, 
abscessus, sebfertőzés.

ELLENJAVALLATOK: máj- és vese
elégtelenség, vér-dyscrasia, sulfonamid- 
túlérzékenység, valamint terhesség.

ADAGOLÁS: a készítm ényt akut 
infectio esetében legalább 5 napon á t 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi 
tünetm entesség eléréséig,
F e ln ő tte k n e k :  terápiás adag 2 x 2  tabl./ 
die (reggel és este  étkezés után), 
fenn tartó  adag 2 x 1  tab l./die (reggel és 
este  étkezés után),
maximális adag 2 x 3  tab l./die (reggel és 
este  étkezés után).
G y e r m e k e k n e k :  2 éves kor ala tt
1—2 x  i /a ., 2—6 éves korban 2 x  1/* — 
1 /2 tabl.. 6—12 éves korban 2 x 1 — 2 
tabl. étkezés után.
S z ir u p  a d a g o lá s a :  2 éves kor alatt 1— 
2 x 1  adagolókanállat; 2—6 éves korban 
2 x  1—2 adagolókanállal, 7— 12 éves kor
ban 2 ■ 2—4 adagolókanállal, reggel és es
te , étkezés után. 1 adagolókanál (4 ml) 
szirup 20 mg trim ethoprim  és 100 mg 
sulfametoxazolumot tartalm az.
A kut infectio esetében a fenti adagok 
rövid ideig (5—6 napig) ta r tó  kezelés 
során napi 6 mg trim ethoprim -) 30 mg

Sulfamethoxazol testsúly-kg-onkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre 
elosztva. Gyermekeknek 6 éves kor 
alatt a gyógyszer adagolása megfonto
landó.
MELLÉKHATÁS: rossz közérzet, fej
fájás, gyomorpanaszok, émelygés, há
nyás, étvágytalanság, gyógyszer-exan- 
them a. Hosszan ta r tó  adagolás ala tt 
vagy arra diszponált egyénekben legtöbb
ször reversibilis haematologiai elválto
zások (agranulocytosis, leukopenia) elő
fordulhatnak. K orlá tozo tt vesefunkció 
esetén — a kumuláció veszélyének elke
rülése végett — csak redukált adagok 
adhatók. A plazmakoncentráció meg
határozása ajánlatos. Hosszan ta r tó

kezelés ala tt a vérkép rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Az esetben, ha a 
kúra alatt exanthem a keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt a meg
felelő mennyiségű folyadékbevitelről 
gondoskodni kell.

MEGJEGYZÉS: * *  csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése szerin t 
(legfeljebb három alkalommal) ism étel
hető. — A tab le ttá t az in tézet készleté
ből kell térítésm entesen  kiadni a bőr
és nemibeteg-gondozóban gyógyszerelés 
ala tt álló nem ibetegeknek.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 tabl., 13,10 Ft, 
1 üveg szirup 6,— Ft.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 4 mg cyproheptadinum hydrochlor.-ot, 1 üveg szirup (100 ml) 40 mg cyproheptadinum 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: akut és krónikus urticaria, szérumbetegség, szénanátha, rhinitis vasomotorica, rhinitis allergica, 
gyógyszer-exanthema, pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, kontakt-dermatitis, neurodermatitis, angioneuro- 
tikus oedema, rovarcsípések, carcinoid syndroma. Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia). 
Különböző eredetű étvágytalanság (anorexia nervosa, idiopathiás anorexia) és leromlott állapotok (postinfectiosus 
állapotok, reconvalescentia, krónikus betegségek, kimerültség, hyperthyreosis).

ELLENJAVALLATOK: glaucoma, oedema-készség és vizelet- 
reten tio  esetén, továbbá terhességben  ellenjavallt.

ADAGOLÁS: szokásos kezdő adagja f e ln ő t te k n e k  naponta 3 x 1  
tab le ttavagy3x1  gyerm ekkanál szirup (12 mg). Ez az adag szükség 
szerint csökkenthető, ill. növelhető. Utóbbi esetben a napi adag 
nem haladhatja meg a 32 m g-ot. Krónikus u rticaria  kezelésére 
általában napi 3x  1/ i  tab le tta  vagy 3 x 1  kávéskanál szirup (6 mg) 
elegendő.
C se c se m ő k n e k  1 / 2  éves korig nem adható.
G y e r m e k e k n e k  t / l —2 éves k o r között adása kivételesen meg
kísérelhető 0,4 mg/kg/die adagban (pl. 10 kg-os gyerm eknek napi 
4 mg; ezt a m ennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup tartalmazza). 
3— 4 hétnél tovább azonban ne adjuk.
Akut migraines roham esetén  1 tabletta  vagy 1 gyermekkanál. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, 1/ i  ó ra  elteltével ismét 
adható 1 tabletta vagy 1 gyermekkanállai. A beteg 4— 6 órán 
belül 8 mg-nál tö bbet nem kaphat. A hatás fenntartására naponta 
3 x 1  tabletta vagy 3 x 1  gyermekkanál rendszerin t elegendő. 
— Étvágytalanságban 3 x 1  tab le tta  vagy 3 x 1  gyermekkanál 
naponta. — A kezelés kezdetekor jelentkező sedativ hatás m iatt 
az első adagot ajánlatos az es ti étkezés után bevenni.
2—6 éves korig a kezdő adag általában napi 3 X 1/z tab le tta  vagy 
3 x 1  kávéskanál (6 mg), s ha az adag emelése szükséges, a pótlást 
este , lefekvés e lő tt célszerű adni. A teljes napi dózis a 8 mg-ot ne 
haladja meg.

6— 14 éves korig a szokásos napi adag 3 x 1  tab le tta  vagy 3 x 1  
gyermekkanál. A teljes napi dózis 16 mg-nál több  ne legyen. 
Étvágytalanságban 2—6 éves korig 3— 4 x  1/z ta b le ttá t vagy 3 x 1  
gyermekkanál szirupot, de legfeljebb 8 mg-ot adunk naponta. 
— 6— 14 éves korig 3 x 1  tab le tta  vagy 3 x 1  gyerm ekkanál napon
ta. A napi adag a 12 mg-ot ne lépje túl.

MELLÉKHATÁS: leggyakoribb az álmosság, amely rendszerin t 
átm eneti jellegű, és ritkán teszi szükségessé a kezelés megszakí
tását. Ritkábban előfordulhat szájszárazság, m entalis confusio, 
ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bőrkiütés, nyugta
lanság, fejfájás. Alkalmazása fok o zo tt elővigyázatosságot igényel, 
e z é rt pl. járm űvezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
e lő ír t adagban szedhetik.
A Peritol a fájdalomcsillapítók és az altatók  hatását potenciálja; 
azok Peritollal együtt csak c sö k k en te tt adagokban adhatók. 
Peritol-kúra ala tt a szeszes ital fogyasztása tilos!

MEGJEGYZÉS: *  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három alkalommal) ism ételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 tbl. 2,— Ft, 1 üveg 2,20 Ft.
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Orvosképzés
Orvosképzés az öregek ellátására.

Beeson, P. B. (V. A. Hosp. Seattle, 
Wa): Ann. Int. Med. 1979, 90, 262.

A szerző tag ja  volt az USA Bel
gyógyászati Intézete á ltal felállíto tt 
bizottságnak, am ely a N ational In 
stitu te  of Aging (az öregedéssel 
foglalkozó országos intézet) igazga
tó jának  felkérésére azt vizsgálta, 
hogy m iképpen foglalkozik az ok
tatás az öregedés problém áival. — 
Azok, akiknek jelenleg döntő a  sza
vuk az orvosképzésben és szakké
pesítésben az 1950 és 1965 közötti 
évek izgalm as biom edicinális tudo
mányos ak tiv itásának  a „produk
tum ai” és érdeklődésük továbbra is 
az alaptudom ányokra, a magas 
technológiai szintű te rtiaer ellátás
ra  és subspecialitások — egyébként 
tényleg szükséges — fejlesztésére 
irányul és alig fo rd ítanak  figyelm et 
a dem ográfiai változásokra, melyek 
következtében az ezredforduló tá 
ján  az öregek használják  fel az 
egészségügyi e llá tásra  fordíto tt 
összkiadások és a szakm a m unká
jának  m integy a felét. (Az USA- 
ban ez a 65 évesnél idősebb kor
osztályt jelenti.) A klinikai képzés 
is főleg a te rtiae r e llátásra és spe
cializálódásra irányul. A kiképzen
dők ta lálkozhatnak öregekkel is, ha 
azok súlyos, heveny megbetegedés
ben szenvednek; de ez nem nyú jt 
kellő felkészültséget a hosszan ta r 
tó orvosi ellátásra, és különösen 
nem azokra a nem  szorosan orvosi 
problém ákra (a csökkenő izom erő
től az emlékezőkészség és érzék
szervek rom lásán á t a jövedelem 
csökkenéséig), am elyek a fiatalság
orientációjú am erikai életform ában 
az öregek szám ára pszichológiai és 
szociális h á trán y t jelentenek. Az 
öregeket ellátó orvosnak ism ernie 
kell ezeket a te rü le teket is, és tu d 
nia kell helyes tanácsokat adnia.

A 65 évet betö ltö tt USA állam pol
gárok kb. 20%-a tö lt vagy töltö tt 
hosszabb-rövidebb időt krónikus 
osztályokon, de a legtöbb orvos- és 
szakorvosi elöltnek nem  volt a lkal
ma, hogy belülrő l m egism erjen 
legalább egy ilyen osztályt. F elté t
lenül szükséges, hogy m ostantól 
kezdve be legyenek osztva ilyen 
osztályokra szakm ai gyakorlatra, 
még akkor is. ha ezek közül csak 
kevésnek annyira példás a m űkö
dése, hogy oktatási célokra ideális.

A rról sem szabad elfeledkezni, 
hogy az idős em ber szám ára is a 
legelőnyösebb, hogy sa já t o tthoná
ban éljen, am íg ez egyáltalán le
hetséges. Ki kell dolgozni az ehhez 
szükséges segítségnyújtás módoza
ta it is.

A szerző a bizottság jelentését 
teljes egészében nem  ism erteti (a

jelentés szövege d íjtalanul elkér
hető a N ational Institu te  of Aging- 
tól, amíg a készlet tart), azonban 
tesz néhány javaslato t a jelen 
helyzet jav ítására. Ezek vonatkoz
nak a tananyagra, egyes hosszú 
ápolást nyújtó  intézm ényeknek az 
egyetemhez csatolására; a geriatria 
elméleti és m éginkább gyakorlati 
oktatására alkalm as oktatók k ivá
lasztására és megbízására, fiatal o r
vosok részére státuszok biztosítá
sára a geria tria  elsajátítása végett 
specialitás-szinten. A geriatria tág 
tere t biztosít a ku ta tás szám ára is. 
Mindeme hiányosságok ellenére 
m ár több orvosegyetem  kezd ko
moly érdeklődéssel fordulni az 
öregség orvosi problém ái felé, és 
ez idővel meghozza az eredményt.

[Ref.: És nálunk? Vajon az or
vosképzésből m indenütt kiveszett 
már az akut betegség — fiatal be 
tegek — beállítottság? Vajon az 
Országos Belgyógyászati Intézet 
m ennyire érzi saját feladatának a 
már meglevő krónikus osztályok 
szakm ai színvonalának ellenőrzé
sét? Ha ez nem  az OBI profilja (és 
ez lehetséges, m ert a belgyógyászati 
fekvőbetegek  50% -át kitevő car
diovascularis m egbetegedések is 
más profilba tartoznak, más a szak
mai gazdájuk), akkor kié? És vajon  
nem  kellene-e az „egy kalap alá” 
vétel helyett a krónikus fekvőbe
teg-ellátást végző osztályokat szak
mai tevékenységük és színvonaluk  
szerint rangsorolni a beteg szociá
lis otthonától fe lfe lé  egészen az a k 
tív orvosi ellátást nyújtó  krónikus 
vagy geriátriai osztályokig? És ná
lunk m iért is nem  lehet a geriatria 
önálló szakma?  — És végül: orvos- 
tanhallgatóink lehet, hogy nem  
m ind szorgalmasak, de biztosan 
nem  ostobák. A z  etikailag kifogás
talan szavak m ögött is megérzik a 
lekicsinylő hangsúlyt. O ktathat-e 
eredm ényesen az az osztály vagy 
intézet, am ely felé a többiek lek i
csinylése irányul?] Szabó Rezsö dj.

Az interperszonális szakmai jár
tasság tanítása az USA  orvosi egye
tem ein. Kahn, G. S., B. Cohen, H. 
Jason (National Audiovisual Cen
ter, A tlanta, U SA ): J. Med. Educ., 
1979, 54, 29—35.

Az USA egészségügyének irá 
nyítói is rá jö ttek  arra , hogy a be
teggel való kapcsolatterem tés el
sőrendű fontosságú, s az orvos— 
beteg kapcsolatának meghatározó 
része. A 3 neves am erikai felső- 
oktatási szakem ber azt m érte fel 
ebben a tanulm ányban, vajon az 
am erikai orvosegyetem eken milyen 
képzés folyik az interperszonális 
szakmai já rtasság  elsajátítására. 
A rra voltak kíváncsiak, oktatnak-e

erről az egyetemeken, m ikor és 
mennyi ideig folyik az oktatás, 
kik végzik a tan ítást és m ilyen 
módszerekkel, oktatnak-e . sajátos 
szakmai interperszonális já rtasság 
ra, gyakorlatra („nehéz” em berek
kel való foglalkozás, m űtét előtti 
tanácsadás, suicidium -prevenció, 
szexuális tanácsadás stb.) és végül 
van-e valam ilyen értékelése az ok
tatásnak. 111 dékánnak küldtek  le
velet, erre  79 válaszolt, u tána k é r
dőívvel m egkeresték az oktatókat, 
s válaszaik a lap ján  rajzolódott ki a 
kép az USA-ban folyó ilyen jellegű 
oktatásról. Egyetem enként több 
m int 4 oktató ta n ítja  a hallgatókat 
az in terperszonális szakmai já r 
tasság e lsa já tításá ra  és a választ 
adó egyetem ek több m int fele fog
lalkozik az em líte tt speciális szak
mai já rtasság  oktatásával is.

61%-ban a praeklin ikai években, 
26%-ban a k lin ikai évek alatt, 13%- 
ban végig ok ta tják  az interperszo
nális szakm ai jártasságot. Az ok ta
tók többsége psychiater, psycholo
g y ,  de van köztük belgyógyász, 
gyakorló orvos ( =  family physi
cian), gyermekgyógyász, sőt an th ro 
p o lo g y  is.

Az ok tatásban a m egkérdezettek 
igen nagy szám ban használják az 
interperszonális kapcsolatok m eg
terem tésének (kérdezés, m eghall
gatás stb.) m ódszere m ellett az in 
terjú-m ódszert. a psychologiai vo
natkozású intervenciókat, kisebb 
számban az inform ációk adását és 
gyűjtését és a speciális vonatkozá
sú (tanácsadó és megelőzési) m ód
szereket. Az előírásos (film, elő
adás, beszélgetés) form a m ellett a 
dem onstrációk és a különböző gya
korlatok (megfigyelések az életből, 
képm agnó stb.) segítenek a hallga
tóknak az interperszonális gyakor
lottság. szakm ai jártasság m egtanu
lásában. Az oktatók törekszenek 
módszereik értékelésére is, erre in 
direk t (írásos anyag áttanulm ányo
zásai, d irekt íkéom agnóval felvett 
sa já t anyag) és bizonyos végered
m ény indexek segítségével (a be
tegek elégedettsége) van lehetősé
gek- Iványi János dr.

Szív és keringési betegségek
Koronáriás szívbetegség — az 

orvos dilem m ája. Mann, G. V. 
(Szerkesztőségi közi.) (Dept, of 
Biochemistry, V anderbilt U niver
sity. School of Medicine, N ash
ville, T enn .): Amer. H eart Journ. 
1978, 96, 569.

Az utóbbi 25 év során az ischae- 
m iás szívbetegség (ISZB) alacsony 
zsír-cholesterin ta rta lm ú  d ié tája 
valósággal dogm ává vált. Renge
teg megszállott tudós és orvos, il
le tve kevésbé megszállott üzlet
em ber valóságos „szív-m affiát” ho
zott létre. A tételeknek a „kívül
állók” alig-alig m ertek  ellentm on
dani. Mégis, az utóbbi évek során 
sok ellenvélem ény és bizonyíték 
kerü lt napvilágra. Ezeket sorakoz-
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ta tia  fel a szerző, akinek m ind
ezek alapján  az a  vélem énye, hogy 
a diétának tulajdonképpen nincs 
hatása sem az ISZB m orbiditásra, 
sem a m ortalitásra, csak a choles- 
te rinaem iát csökkenti. A niacin és 
atrom id ugyan csökkenti a vér
zsírt, de árta lm asnak  bizonyult. 
Ugyanígy abbahagyták az oestro
gen és dextrothyroxin kezelést ko
moly m ellékhatások m iatt. A Cho
lesterin  jórészt (30%) epesavvá 
a lakulva ürül ki a szervezetből. 
H árom  tényező gyanúsítható, 
am ely ezt a transzform ációt aka
dályozza. Első a „ trans”-fa tty  acid, 
mely a telítetlen zsírok hydrogeni- 
zálásával képződik, m ásodik a CO, 
harm ad ik  a  D-vitam in. N éhány — 
m ondhatjuk „antiatherogén” — 
fak to rt em lít: HDL-t (magas sűrű
ségű lipoprotein), a „kem ény” vi
zet, rostgazdag étrendet. Mindezek 
hatékony voltát is kérdőjelezi.

A fő dilem m a teh á t az, hogy m i
k e t és m it tegyen ezek u tán  az or
vos és a tájékozott nagyközönség? 
A legvalószínűbb, hogy a  megfe
lelő fizikai aktivitás és állóképes
ség (fitness) az egyetlen, am i az 
ISZB valódi prevenciójaként el
fogadható. M áté Károly dr.

Acut myocartlialis infarctust e l
szenvedett férfiak psychiatriai 
morbiditása egy héttel az első in 
farctus után. G. G. Kloyd, R. H. 
Cawley J . : Brit. Med. J. 1978, 2, 
1453—1454.

S tandardizált in te rjú  módszer 
alkalm azásával az infarctusos fér
fiak 35%-án psychiatriai m egbete
gedést észleltek. K ét csoport volt 
elkülöníthető: az egyikben a psy- 
chés zavarokat az in farctus váltot
ta  ki, a  m ásikban a psychés elvál
tozás m ár előzőleg is fennállott. Az 
első csoport tag jain  a zavar á t
m eneti jellegű volt és a rehabili
táció t nem befolyásolta. Ebbe a 
csoportba 19 beteg tartozott. (Dg. 
megoszlás: 12 neurosis depressiva, 
6 neurosis anxiosa, 1 acu t para
noid reactio.) T udatzavarra l járó 
állapotok nem fo rdu ltak  elő; az 
észlelt tünetek  em otionalis reac- 
tiónak  tekinthetők és prognózisuk 
jó.

A közlemény ta rta lm i érdem ein 
kívül em lítést érdem el a feldolgo
zás m ódja is; szerzők a WHO á l
tal is elfogadott félig s truk tu rá lt 
standardizált in te rjú ská la  segítsé
gével végezték a psychiatriai fél- 
mérést. Fenyvesi Tamás dr.

A fizikai aktivitás jelentősége az 
idült ischaem iás szívbetegségek  
m egelőzésében. Hecht, A. (Path. 
Institu t der K arl-M arx-U niv. Leip
zig) : Z. ges. inn. Med. 1978, 33, 
813—817.

Az NDK-ban éven te  — eltekint
ve a  korai rokkantsággal járó  ese
tektől — kb. 25 000 em ber az 
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ta. (Ref. összehasonlításul: az 
N SZ K -ban évente 130 000, az USA- 
ban pedig  700 000 em ber hal meg 
szívin fárctus miatt. M agyarorszá
gon évente kb. 26 000 friss szív- 
infarctus fordul elő, és ezeknek  
55—60% -a hal meg rögtön, vagy 
egy éven  belül.) A  megelőzésnek 
ma még az egyetlen lehetősége a 
rizikófaktorok kikapcsolása. Egyes 
szerzők e  halálozás á lta luk  észlelt 
25%-os csökkenését m ár a dohány
zás, hypercholesterinaem ia és hy
perton ia korlátozására vezették 
vissza. Felm erül a kérdés, hogy 
ilyen szempontból m ilyen ered 
m ény várható  a fizikai aktiv itás
tól?

A fiz ika i aktivitásról a  szerzők 
többségének az a véleménye, hogy 
az az ischaem iás szívbetegségek 
gyakoriságát csökkenti, ső t kim u
ta tták , hogy a testileg inak tív  em 
berek szívinfarctus-gyakorisága 
kétszer nagyobb. A fizikai ak tiv i
tás ha tásá ra  a cardiopulm onalis 
terhelhetőség megjavul, ső t szív- 
in farctus u tán  még szövődmények
től m entes sportteljesítm ényeket is 
le írtak . Figyelembe kell azonban 
venni, hogy a tüne tek  javulása 
még nem  jelenti az alapbetegség 
javu lásá t is.

A  fiz ika i tréning coronariascle- 
rosisra k ife jte tt hatásáról még nem 
áll elegendő adat a rendelkezé
sünkre, de az m ár ténykén t leszö
gezhető, hogy a megelőzést a  korai 
gyerm ekkorban kell elkezdeni. Ál
latk ísérletekben k im utatták , hogy 
a tren írozo tt állatok még cfioles- 
te rin  táplálás után is kevésbé le t
tek arteriosclerotikusak, m in t a 
nem  trenírozottak. Az em berben 
tapasz ta ltak  m ár nem  ilyen egy
értelm űek, és a tréninggel nem 
m inden esetben sikerült az arterio 
sclerosis progressiojá t hátrá lta tn i.

A  ̂ megelőzésnek egy további le
hetősége a szív oxigénhiánnyal 
kapcsolatos toleranciájának növe
lése. Fizikai tréning ha tásá ra  ku
tyákon a kollaterális keringés k i
alaku lását figyelték meg, em beren 
viszont ezt igazolni nem  tudták. 
Tény azonban, hogy a trenírozott 
izom vérátáram lása ugyanazon 
m egterhelés m ellett kisebb, m int a 
nem  trenírozott izomé. Ez a szív 
teherm entesítésére is vonatkozik, 
és i t t  feltétlenül em lítést érdemel, 
hogy az egész életükön á t  sporto
lók terhelhetősége és várha tó  élet
ta rtam a is nagyobb, m in t a h a
sonló korú kontrolloké. és az 
ischaem iás szívbetegségek előfor
du lása is ritkább közöttük.

Nem elhanyagolható a  fizikai 
aktiv itás kedvező hatása a rizikó
faktorokra  sem. így csökkentheti 
a testsúlyt, a dohányzást, a vér
nyom ást és triglvcerid szintet. Az 
em lítettek  m ellett azonban még 
sok kérdés nyitott m arad.

összefoglalva  a szerző az alább1 
következtetésekre  ju to tt: A fiatal 
korban megkezdett és folyam ato
san végzett fizikai trén ing  — ha 
nem  is minden esetben — meg- 
előzhetővé teszi az ischaem iás szív- 
betegségeket, vagy legalábbis azok

lé tre jö tté t há trá lta th a tja  és korlá
tozhatja . M ár k ia lakult ischaem iás 
szívbetegségben, arte rio - és coro- 
nariasclerosisban azonban m ár kü 
lönösebb eredm ény nem  várható. 
Ennek ellenére kedvező perifériás 
és általános másodlagos hatása 
fo ly tán  valami eredm énnyel még 
így is járhat. Angeli István  dr.

Az akut m yocardialis infarctus 
szerepe hirtelen szívhalál esetén:
— statisztikai lidérc. Lovegrove,
T., Thompson, P. (Dept, of Cardio
vascu lar Medicine, Queen Eliza
beth  II. Med. Center, Nedlands, % 
West. A ustralia): Amer. H eart J. 
1978, 96, 711.

A némileg különös cím et érde
kes és fontos problém át vizsgáló 
közlem ény követi. Azt vizsgálják 
a szerzők, hogy lehet-e egyenlőség- 
je le t tenni akut szívhalál és myo
cardialis infarctus közé orvosi, és 
ennek  következtében statisztikai 
szempontból.

351 boncolásról készült az alapos 
elemzésük, amely esetekben egyéb 
szervek elváltozásai a  h irtelen  ha
lá lt nem  m agyarázták, és a halál 
a tüne tek  fellépte u tán  V2 órán be
lül következett be.

M inden sectiónál jelentékeny 
atherom ás elváltozásokat ta láltak  
a coronariákon. Az észlelések meg
oszlása: bizonyítható aku t szív- 
in farctus 72 (20,5%), sz ívruptura 
24 esetben (6,8%), coronaria 
throm bosis 76 esetben (21,6%). Eh
hez infarctus csak 31 alkalom m al 
tá rsu lt, am i az összhalálozás 8,8%-a. 
így  tehát m akroszkóposán észlel
hető eltérések 172 e lhaltnál voltak 
kim utathatók.

45 coronaria throm bus nem  tá r 
su lt infarctussal és 41 infarctus 
nem  já r t  együtt coronaria throm - 
bosissal. Végső soron tehát 234 
boncoltnál nem vo lt bizonyítható 
sem  aku t szívizomelhalás, sem friss 
koszorúér-throm bosis.

Véleményük szerin t nem  ta rth a 
tó  az a vélemény, hogy azért ilyen 
az észlelések aránya (2/3—1/3), 
m ert nem volt idő a kórbonctani 
elváltozások kifejlődésére. A h ir
te len  szívhalál esetei tehá t nem 
sorolhatók egyértelm űen az akut 
infarctus, illetve coronaria th rom 
bosis csoportba.

K linikai, patológiai és epidem io
lógiai szempontból legm egfelelőbb
nek  vélik az ilyen aku t halálozás 
m egjelölésére az „ischaem iás szív 
a ttack ” kifejezést.

Máté Károly dr.

Szerkesztőségi m egjegyzés: Meg
lepő, hogy a cikkben nem  esik szó 
a kam ra fibrillatiójáról!

Kórházi kibocsátás m yocardialis 
infarctus után: mikor? M. Frey, W. 
Schweizer: Schweiz, med. Wschr. 
1978, 108, 777.

A vizsgálat célja egy olyan myo
cardialis infarctusos csoport kivá-



lasztása volt, m ely alkalm as korai 
kórházi kibocsátásra. A myocar- 
dialis in farc tust követő rövid kó r
házi ápolás rész in t a kórházi kö lt
ségeket csökkenti, m ásrészt a re 
habilitációs idő t lerövidíti.

255 friss (24 órán  belüli) myo- 
cardialis infarctusos betegből 66 
(26°/o) ápolásának első három  nap
ján  kom plikációm entes volt (nem 
volt kezelést igénylő ritm uszavara, 
súlyos keringési elégtelensége vagy 
shockja). Ebben a  csoportban a 72 
órás halálozás 1,5% volt. A negye
dik naptól 14 napon á t nem volt 
halálozás ebben a csoportban. Ezek 
a betegek e lhagyhatják  a kórhá
zat az ötödik napon, ha megfelelő 
otthoni gondozásról lehet gondos
a d 111' Gyárfás Iván dr.

Idült paroxysm alis atrio-ventricu- 
laris block electrophysiologiai diag
nosztikája. G. Motté, C. Fournial 
(Service de Cardiologie, Hőpital Fe- 
renand-Widal, P a r is ) : Nouv. Presse 
Méd. 1978, 7, 3539.

A paroxysm alis auriculo-ventri- 
cularis block (AVB) diagnózisa el
sősorban a paroxysm usban rögzített 
EKG-n alapszik. Ez többnyire vé
letlen, gyakoribb az, am ikor synco- 
peval járó  rosszullétek m ellett az 
EKG-n sinusrhythm ust találunk, 
esetleg in traven tricu laris  vezetési 
zavarral. Ilyenkor endocavitalis 
electrophysiologiai exploratio szol
gáltathat olyan adatokat, amelyek 
paroxysm alis A V B-ra utalnak. A 
szerzők á ltal végzett exploratio a 
His-köteg po tenciá ljának  m egálla
pításából, a  HV távolság méréséből 
valam int stim ulatiós és pharm aco- 
logiai tesztek végzéséből állt.

A His potenciál m érésében leg
fontosabb felism erni a His-köteg 
deflexióját, a 20 msec, alatti 
gyors kom ponenst és az esetleges 
artefactot. Ennek kivitelezésekor jó 
eljárás a jobb p itv a r stim ulálása 
fokozatosan növekvő frequentiával. 
Ha a regisztrált deflexio jelentősen 
eltávolodik a P-hullám tól, akkor 
ennek au ricu laris eredete kizárha
tó. Az atrio -ven tricu laris regio le
tapogatása a szonda retractió jával 
k izárhat traum ás arteficiális elekt
romos eltérést, e lkü lön íthet 1° tö r
zsi AVB-t és k im u ta th a tja  a His- 
köteg esetleges kettős aktivitását, 
am ely u ta lh a t a paroxysmusos 
AVB-ra.

A HV távolság (a His deflexio 
kezdetétől a ventriculogram m  kez
detéig) norm álisan  35-55 mii. sec. 
között van. E nnek m egnyúlása első 
fokú blockra utal, am ely lehet a 
törzsben és/vagy -a szárban, vagy 
egyik fasciculusban m int a szár- 
block vagy bifascicularis block ese
tén. Á ltalában az irodalom  egyet
é rt abban, hogy megfelelő klinikai 
tünetek esetén, ha a HV távolság 
70 msec, fölött van, az nagy va
lószínűséggel u ta l paroxysm alis 
AVB-ra. 60—70 msec, közötti tá 
volság nem  bizonyít, de nem  is zár
ja  ki az AVB-t.

A dynam ikus vizsgálatok során 
vagus izgatással AVB-ra pathogno- 
m ikus eltérést nem  találtak. A 
jobb p itvar stim ulálásakor 150/min. 
fölötti értéknél jelentkező block n a 
gyon értékes bizonyíték AVB m el
lett, de sajnos a vizsgálat érzé
kenysége nagyon rossz, így a nega
tív  eredm énynek nincs értéke. A 
gyógyszeres próbák közül legjobb
nak az a jm alin t ta rtják . Fontos az 
adagolás, m ert a lassan adott kis 
dózisnak nincs jelentősége, nagy 
adag viszont veszélyes lehet, ezért 
az ellen javallatokat (szívelégtelen
ség, szív-infarctus, nagy szív stb.) 
be kell ta rtan i. Á ltalában 50-100 
m g-ot adnak iv. 1-5 perc alatt, és 
pozitív esetben 2. vagy 3. fokú in t- 
ranodalis block provokálható, 
am ely paroxysm alis AVB-t való
színűsít. Pozitív a próba akkor is, 
ha a HV távolság 90 msec.-ot 
meghalad. A szerzők szerint a p ró
ba nagyon értékes, m ert még egy
szer sem tapasz taltak  tévesen n e
gatív eredm ényt.

A szerzők vélem énye az, hogy a 
legértékesebb vizsgálat a paroxys
malis AVB bizonyítására a jobb 
p itvar' stim ulálásakor észlelhető 
intranodalis block, valam int az a j-  
m alinnal provokált 2-3. fokú AV 
block. A felsorolt egyéb jelek k i
sebb értékűek. Az előbbi jelek m eg
felelő klinikai tünetekkel ind iká
cióját képezhetik pacem aker beü l
tetésnek. Széplaki Ferenc dr.

A bal kamrai dinam ika non-in- 
vasiv  m egközelítése (a bal kamra 
ejectiós fractio, kamratérfogat és 
regionalis kam rafalm ozgás m egha
tározása EK G -vezérlésű szívüregi 
scintigraphiával). E. Sauer és m tsai 
(I. M edizinische K linik der Tech
nischen U niversität. M ünchen): 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 1199.

A szerzők a bal kam rai .angiogra- 
phiával nyert eredm ényeket h a 
sonlították össze a Hoffmann és 
K leine által 1965-ben bevezetett 
EKG-vezérlésű szívüregi scin tigra
phiával. Vizsgált p aram éte reik : 
végdiastolés és végsystolés volu
men. ejectiós fractio  és a bal kam 
rafa l regionális mozgása. 86 esetük
ből 16 cardiológiailag egészséges. 
56 coronariabetegségben. 9 conges- 
tiv  cardiom yopathiában, 5 obstruc
tiv  cardiom yopathiában szenvedett. 
M inden esetben laevocardiogra- 
phiát. sz. e. cineangiographiát vé
geztek a szívüregi scintigraphia 
kontrolljaként. A végsystolés és 
végdiastolés periódusban 40-40 m p- 
re  az EKG-vezérelte Synchronisa
to r hatására m űködésbe lépett a 
scintillatiós kam era és regisztrálta 
a " “ Technecium  ak tiv itást a szív 
fölött.

A két m ódszerrel nyert értékek 
összehasonlításakor a non-invasiv 
m ódszerrel a végdiastolés volumen 
abszolút értéke kb. 5%-kal. a vég
systolés volum ené 15%-kal. az ejec
tiós fracti óé 9% -kal bizonyult m a
gasabbnak. önm agához viszonyítva

azonban a scintigraphiás m ódszer
re l is m eghatározható volt a volu
m enek norm ál, pathologiás és erő
sen pathologiás értéke, ill. az ejec
tiós fractio  norm ális, csökkent és 
erősen csökkent volta. A kam rafal 
mozgás vizsgálatánál cineangio- 
g raphiával összehasonlítva kiderült, 
hogy a mellsőfal m ozgásáról meg
bízható inform ációt ad, azonban a 
hátsófal billentyűközeli részeinek 
mozgását nem  m uta tja  pontosan és 
tévedésekre adhat alapot.

A scintigraphiás vizsgálati mód
szer értékelését a m agas h á tté rak 
tivitás, az egym ásra vetülő szívré
szek, a légzés okozta változások, 
valam in t a bal kam ra-volum en és 
ejectiós fractio fiziológiás ingado
zása nehezítik. Ennek ellenére a 
szerzők m int non-invasiv módszert, 
alkalm asnak  ta rtják  a  kam ravolu
men, ejectiós fractio és regionalis 
kam rafa l contractio megítélésére 
súlyos, ill. intenzív részlegeken fek
vő betegeken is. Megfelelő mód
szernek gondolják pharm akologiai 
hatástan i és ergom etriás vizsgála
tokra is. Pajzs Zsuzsanna dr.

Mikrobiológia ás fertőző 
betegségek

A légionárius betegségről. M ül
ler, H. E. (Staatliches M edizinal
untersuchungsam t Braunschweig 
3300, Hallestr. 1.): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 296—299.

A légionárius betegség kórokozó
ja  a Legionella pneum ophila, gram 
negativ pálca, m elynek nagysága 
0,30—20 jítm-ig változik. Tám adás
pontja a tüdő; egy- vagy kétoldali 
masszív gócos tüdőinfiltráció t okoz; 
nehézlégzés, m ajd shook alakul ki, 
az esetek jelentős részében halál a 
7, nap körül. A lappangási idő
2—10. m axim álisan 26 nap.

A kórokozók k im utatása tö rtén 
het tenyésztéssel, csirkeem brióban 
vagy szilárd  táp talajon  (a M üller— 
H inton-agar vitam inokkal és hae- 
m oglobinnal kiegészítve bizonyult a 
legjobbnak) és szerológiai módsze
rekkel, így im m unfluorescens e ljá 
rással autopsziás anyagból, vagy 
bronchoscopoal vett tüdőszövetből. 
A fertőzöttséget igazolja a beteg 
szérum ának magas ellenanyag fite
re.

A Legionella pneum ophila an ti
biotikum  érzékenysége jellemző: 
érzékeny tetracyclinre, erythrom y- 
cinre, de ezeknél is sokkal hatáso
sabb a rifam picin.

Az irodalom ban eddig közölt ese
tekből kiderül, hogy ez a kórokozó 
em berről em berre közvetlenül nem 
terjed, levegőben vagy term észetes 
vizekben él. Számos esetben lég
kondicionáló berendezésekből és 
hűtőtornyokból izolálták. Egvik 
esetben a járvány akkor tö rt ki, 
am ikor a berendezés szűrőjét cse
rélték. A szerző megemlíti, hogy 
az Európában eddig előfordult fér-
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tőzések többnyire spanyolországi 
csoportos utazások résztvevőit é rin 
tették. .M arton A nna dr.

Légionárius betegség: klinikai le 
letek  és egy év utáni ellenőrzés.
L attim er, G. L., Rhodes, L. V .: 
JAMA, 1978, 240, 1169—1171.

1976-ban sajátos típusú pneum o
nitis epidém iáról szám oltak be 
Pennsylvaniából (180 egyén betege
dett meg, 24 halálos kim enetelű 
volt). Philadelphiai légionárius be
tegségnek nevezték el, és így defi
n iá lták : magas lázzal kezdődik, a 
tüdőről készített röntgenkép pneu- 
m oniát m utat, köhögést okoz. 1977 
januárjá ig  specifikus aetiológiájú 
kórokozót nem ta lá ltak , majd 
G ram -negatív  bak térium ot m utat
tak  ki a tüdőszövetben. Feltételez
ték, hogy ez a kórokozó oka a lé
gionárius betegségnek. Szerepét in 
dukált im m unfluorescens antites
tek k im utatásával m egerősítették.

H at beteg kezelési és megfigye
lési adata it ism ertetik. A betegség
re láz, myalgia, fejfájás, hányinger, 
hasm enés a jellemzőek. Nehézlég
zés, köhögés és véres köpet, a tüdő- 
röntgenképen m igráló tüdőgyulla
dás (atypusos) a jellemző. A pneu
m onia a betegség első m egnyilvá
nulása volt. Leukocytosis is rend
szeresen kim utatható. A betegek 
tetracyclinekre és chloram fenicolra 
jól reagáltak. Kb. 6 hét a latt a 
tüdőgyulladás felszívódott. Egy év 
m úlva ellenőrizve, a  betegek jól 
vannak. A családokban újabb meg
betegedés nem lépett fel.

Schw eiger Ottó dr.

Egy állatorvos veszettsége. Gräni, 
R„ W andeler, A., Steck, F. (Kant. 
K reisspital W ohlhusen, Basel): 
Schweiz, med. W schr. 1978, 108, 
593—597.
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Veszett tehén vizsgálata (száj
üregbe betapintás) u tán  174 nap 
m úlva egy 57 éves gyakorló á llat
orvos m egbetegedett veszettségben. 
Az állatorvos több hónappal a sé
rü lése előtt védoltásban részesült, 
kacsatojásban te rm elt lyssa-vakci- 
nát kapott, de a savójában  soha
sem m uta ttak  ki veszettségre fajla
gos antitesteket. A bevezető és az 
agyvelőgyulladásra u taló  tünetek 5 
napig tarto ttak , akkor kerü lt kór
házba, és a bénulások beállásakor 
intenzív gyógyszeres és egyéb ke
zelést kapott. A bénulások m inden
nek ellenére fokozódtak, különösen 
a légzőizmok bénu ltak  meg, a be
tegség diabetes insipidusszal, a la
csony vérnyom ással és fokozódó 
in tracraniális nyom ással szövődött, 
s a halál a 45. napon  á llt be. A 
diagnózist a praem ortalis vérből k i
m utato tt ellenanyagokkal tudták 
alátám asztani.

N ikodem usz István dr.

Emberi veszettség újra jelen tke
zése Svájcban. Hohl, P., Burger, R., 
Vorburger, C. (Stadt. K rankenh. 
B aden): Schweiz, med. Wschr. 1978, 
108, 589—592.

A közlemény egy házim acska á l
ta l terjesztett em beri veszettséget 
ism ertet. Az á lla t nem  volt gyanús, 
s ezért védoltást nem  végeztek. 157 
nap lappangási idő u tán  kezdődtek 
a tünetek, a beteg 3 nap m úlva k e
rü lt kórházba, akkor m ár encepha- 
litisre  utaló jelenségek is voltak. 
Ü jabb ké t nap m úlva kezdődtek a 
bénulások, s ú jabb 3 nap m úlva 
keringési elégtelenség és légzésbé
nulás m ia tt beá llt a halál.

Veszettség-enzootiás országokban 
— am ilyen ú jabban  Svájc is — 
em beri veszettség sporadikus elő
fordulásával számolni kell. A be
tegségre egyébként jellemző a pan 
encephalitis, és ilyen tünetek  ese
tén a beteget el kell különíteni.

N ikodem usz István dr.

Yersinia enterocolitica okozta 
m egbetegedések. Baier, R„ Puppel, 
H„ Hahn, E. (Hygiene-Institut, M e
dizinische K linik der U niversität 
M arburg /L ahn): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 104, 281—285.

A Yersinia enterocolitica okozta 
fertőzés klinikai képét többnyire a 
görcsös hasi fájdalm akkal kísért 
hasmenés, láz, rossz közérzet u ra l
ja. G yakran arth ritis  és erythem a 
nodosum  is fellép.

A szerzők 2 év a la tt diagnoszti
zált 51 esetében 48 03-as, 2 09-es és 
1 04-es szerotípusú Yersinia en tero
colitica volt a kórokozó. A bak té
rium ot 34 esetben sikerült izolálni, 
a többi esetben 1 :320-ig, ill. 
1:10 240-ig em elkedett agglutinin 
tite r  volt a diagnózis alapja.

V alam ennyi betegen heveny e n 
teritis volt a fő tünet. 12 esetben 
arth ritis  já ru lt hozzá, egyszer pe
dig egy rosszul gyógyuló sebből 
izolálták a Y ersinia enterocoliticát. 
Az izolált törzsek érzékenyek vol
tak  tetracyelinek, aminoglycosidák 
és chloram phenicol iránt, reziszten- 
sek am picillinnel, carbenicillinnel 
és sulphonam idokkal szemben. A 
megbetegedések ősztől tavaszig h a l
mozódtak. A betegek többnyire 16 
évesnél idősebbek voltak.

A yersiniosis nem  ritka. Ezt b i
zonyítja, hogy ugyanazon vizsgálati 
periódusban a szerzők csak kb.
7-szer több salmonellosis esetet 
diagnosztizáltak. M arton A n n a d r .

A mum ps és a mum ps ellen i véd- 
oltás jelen legi állása az Egyesült
Állam okban. Hayden, G. F. és m tsai 
(Im m unisation Division, B ureau of 
S tate Services, Field Services D ivi
sion, B ureau of Epidemiology, Cen
te r  for Disease Control, A tla n ta ): 
Pediatrics, 1978, 62, 965.

Az élő a tten u á lt m um ps-virus 
vaccina 1967-ben tö rtén t bevezetése 
óta a parotitis epidemica esetek

száma drám ai csökkenést m utato tt 
az Egyesült Államokban. A meg
betegedések száma soha nem  ta 
pasztalt alacsony szin tre m érséklő
dött. A leginkább veszélyezteteti 
1—9 éves korosztályok mintegy 
50% -át sikerült védoltani. A meg- 
kevesbedett mumps esetek halálo
zási arányszám a változatlan m a
rad t (mindössze 1,8:10 000 m egbete
gedésre, főleg felnő ttek); hasonló 
s tab ilitást m utatott a védoltások 
előtt is általában enyhe lefolyású 
mumps encephalitis esetek aránya 
is (2,6:1000 eset); halállal pedig az 
encephalitisek 1,4%-a végződött. A 
m um ps vaccina az o lto ttak  95%- 
ában klinikai tünetek nélkül vált 
ki ellenanyagképződést. A neutra- 
lizáló antitestek  m ennyisége közel 
tíz év m úlva — a vizsgálatok sze
rin t — nem csökkent, bár a te r
mészetes fertőzés u tán  kialakult 
ellenanyag titert általában  nem 
érik  el. Az utóbbi években a 
mumps védoltást más élő vírus 
vaccinával: kanyaróval és rubeo
lával kom binálták, így az oltás 
p raktikussá és gazdaságosabbá vált; 
ma m ár ru tin  védoltásnak számít 
az Egyesült Államokban. Az oltá
sok szövődményei: kiütések, aller
giás reakciók, pruritus, purpura, 
láz, esetleg parotitis — igen ritkák 
és enyhék; míg a természetes 
m um ps fertőzések során csak az 
encephalitisek aránya 2600/1 millió 
volt, addig a vaccinatiók u táni szö
vődményes központi idegrendszeri 
megbetegedések aránya 1/1 millió 
a la tt van.

A védoltások költsége — össze
hasonlítva az addigi betegek ápo
lási költségével — jelentős anyagi 
m egtakarítást is eredm ényezett.

Vadász György dr.

G astroenteroiogia
Enteritis regionalis Crohn. Rie- 

m ann, J. F., Demling, L. (Medizi
nische K linik m it Poliklinik der 
U niversität, E rlangen): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 787.

A szerzők a Crohn-betegség le
hetséges aetiológiai tényezőit te
k in tik  á t a  legújabb irodalom  tü k 
rében; egyikük m aga is végzett 
vizsgálatokat vírus kim utatására. 
Á tvihető agens első le írásá ra  M it
chell és Rees 1970-ben m egjelent 
m unká já t említik. Az infekciózus 
eredet lehetőségét sokan felvetet
ték. Igen figyelemre méltó, hogy 
Crohn-betegekből m űtét során e l
távolíto tt involvált szövetek (bél, 
nyirokcsomó) baktérium m entes 
hom ogenizátum ának iv. beadása 
u tán  a  kísérleti állatokban a te r
m inalis ileum  izolált granulom ás 
m egbetegedését észlelték.

A m egbetegedett szövetekből 
többféle v írust is k im utattak ; a 
Coxsackie, cytomegalia és herpes 
vírusok aetiológiai szerepe azon
ban nem  igazolódott. Aronson  
m unkacsoportjának 1974-ben sike
rü lt Crohn-betegek intestinalis



szövetéből az átvihető ágenst em
beri fibroblast-kultúrán Picorna
virus formájában tenyészteni. Rie- 
m a n n  granulomatosus colitises be
tegek colon-nyálkahártya biopsiés 
anyagában mutatott ki elektron
mikroszkópos vizsgálattal vírus
szerű képződményeket.

F e lh ív já k  a  f ig y e lm e t a r r a ,  hogy  
a z  á l la to r v o s tu d o m á n y  tö b b  o ly an  
m e g b e te g e d é s t t a r t  sz á m o n , a m e ly  
m o rfo ló g ia ila g , s ő t  lo k a liz á c ió já b a n  
is h a s o n l í t  az  e m b e r i  C ro h n -b e -  
te g ség h ez . E z e k n e k  e g y  ré sz é t b a k 
te r iá l is  in fe k c ió  o k o zza , m ás  e s e 
te k b e n  n e m  t u d t a k  k ó ro k o z ó t k i 
m u ta tn i  (pl. s e r té s e k  re g io n á lis  
e n te r it is e ) , d e  v íru s -a e t io ló g ia  is is 
m e re te s  (m a c sk á k  in fek c ió zu s  e n 
te r it is e ) .

A z im m u n s ta tu s  m e g v á lto z á sá t 
C ro h n -b e te g s é g b e n  in k á b b  m á so d 
la g o s n a k  te k in t ik .  A z u g y a n c sa k  
tö b b sz ö r  fe lv e tő d ö t t  g e n e tik a i, b a k 
te r iá l i s  és tá p lá lk o z á s i  fa k to ro k  
a e tio ló g ia i s z e re p e  se m  n y e r t  b iz o 
n y ítá s t .  M in d e z e n  té n y e z ő k  a z o n 
b a n  e lő s e g íth e t ik  a  b e teg ség  k i 
a la k u lá s á t .  A k ö z le m é n y  le g lé n y e 
g e se b b  m e g á l la p í tá s a  az, hogy a  
C ro h n -b e te g sé g  o k a  a  le g ú ja b b  k u 
ta tá s o k  s z e r in t  le g in k á b b  k ró n ik u s  
le fo ly á sú  v ír u s - in fe k c ió  leh e t. Az 
a e tio lo g ia  v é g le g e s  tis z tá z á s a  m ik 
ro b io ló g u so k . v iro ló g u so k . p a th o ló -  
guso k . á lla to rv o s o k  é s  k lin ik u so k  
c é lz o tt, in te n z ív  e g y ü ttm ű k ö d é s é 
tő l v á rh a tó .  Szarvas Ferenc dr.

A colitis u lcerosa thalidomid- 
kezelése. W a te rs , M . F. R. és m tsa i 
(L ep ro sy  R e s e a rc h  U n it, S u n g e i 
B u lo h , M a la y s ia  a n d  St. M a rk ’s 
H o sp ita l, L o n d o n ) : B rit . M ed. J . 
1979, 1, 792.

J e le n le g  (— a világszerte ismert 
sajnálatos esem ények miatt — 
Ref.) a  th a l id o m id  e g y e tle n  á l t a 
lá n o s a n  e lfo g a d o tt  in d ic a tió s  t e r ü 
le te  a  le p r a  im m u n c o m p le x  szö
v ő d m é n n y e l já r ó  fo r m á ja ,  a z  e r y 
th e m a  n o d o su m  le p ro su m . E k é 
sz í tm é n y  u g y a n is  fé r f ia k n a k  és 
m e n o p a u s a  u tá n i  n ő k n e k  a d v a  k e 
v é sb é  to x ik u s , m in t  a  s te ro id o k . 
É rd ek es , hog y  a  p o n to s  h a tá s m e 
c h a n iz m u s  m a  s e m  ism ere te s . E 
ta p a s z ta la t  a la p j á n  a  sze rző k  m u n 
k a h e ly ü k ö n , eg y  m a la y s ia i  lep ro so - 
r iu m b a n , k i t e r j e d te n  a lk a lm a z tá k  
a th a l id o m id o t , jó  e re d m é n n y e l. 
Íg y  t e t t e k  s z e r t  e g y ik  u lc e ra tív  
c o litisb e n  sz e n v e d ő  b e te g ü k ö n  az  
a lá b b i é rd e k e s  m eg fig y e lé s re .

1972 o k tó b e ré b e n  e g y ik  28 éves, 
3 g y e rm e k e s  n ő b e te g ü k ö n  — k i 
n e k  a s th m á s  k ó re lő z m é n y e  v o lt — 
h a s i f á jd a lo m  és  v é re s -n y á lk á s  
h a sm e n é s  lé p e t t  fe l. P a ra z i ta  e r e 
d e te t  k i le h e te t t  z á rn i ,  s a  ra d io ló 
g ia i v iz s g á la t  is m e g e rő s í te t te  a 
co litis  u lc e ro sa  k ó r is m é jé t .  K eze
lé s : s te ro id o k  +  su lfa sa la z in . E n 
n ek  e l le n é re  a  k ö v e tk e z ő  4 é v  fo 
ly a m á n  a  b e te g e t to v á b b  k ín o z tá k  
co litise s  p a n a sz a i , s  1977 á p r i l is á 
b an  is a  fe n t i  k e z e lé s  m e lle t t  á l 
la n d ó a n  n a p i 3— 4 v é re s  sz é k ü r í

té s e  v o lt, 8,9 g/100 m l-e s  h a e m o -  
g lo b in -sz in t é s  13 400-as f e h é r v é r -  
s e j ts z á m  m e lle t t .  I r r ig o s c o p iá v a l 
e k k o r  a  r e c tu m tó l  a  f le x u ra  h e p a -  
t ic á ig  h a u s t r a t io - h iá n y t  és k i t e r 
je d t  m u c o s a -u lc e ra t ió t  ta lá l ta k .  
C o lo n o sc o p iá v a l e n y h é tő l sú ly o s  
fo k ú ig  v á lto z ó  g y u lla d á s t  l á t t a k  a 
re c tu m b a n , s ig m á b a n  és a  co lon  
d e sc e n d e n sb e n . v a la m in t  g e n n y e s  
e x s u d a tu m o t és  v é re s  n y á lk a h á r 
ty á t .  K e z e lé s : c o n tr a c e p tiv  v é d e 
le m b e n  a lk a lm a z o t t  n a p i 300 m g  
th a l id o m id , m e ly n e k  a d a g já t  5 h é t 
m ú lv a  400 m g - r a  e m e lik . E r r e  a  
b e te g  á l la p o ta  g y o rsa n  ja v u l :  a  8 . 
h é t r e  m e g s z ű n ik  a  m a k ro sz k ó p o s  
v é rzé s , s  a  s z é k ü r í té s e k  sz á m a  n a 
p i e g y re  c sö k k e n , é s  a z  á l ta lá n o s  
á lla p o t is f e l tű n ő e n  ja v u l , a n n a k  
e lle n é re , h o g y  n é h á n y  a s th m á s  r o 
h a m  is fe llé p . T h a lid o m id -n e u ro -  
p a th ia  k iz á r h a tó ,  e lle n b e n  8% -o s  
e o s in o p h il ia  m u ta th a tó  k i, n o r m á 
lis  v ö rö s v é r te s t-  é s  fe h é r v é r s e j t -  
s z á m  m e lle tt, m é ly e t a  th a l id o 
m id  s z á m lá já ra  írn a k . A. 6 h ó n a p  
m ú lv a  e lv é g z e tt  re c to sco p o s  és 
b io p s iá s  v iz s g á la t  m á r  n e g a tív , l e 
sz á m ítv a  a  k ia l a k u l t  n y á lk a h á r t.v a -  
a tro p h iá t .  A  b e te g  a  to v á b b ia k  fo 
ly a m á n  e g y e d ü l th a l id o m id d a l  t e l 
je s e n  e g y e n sú ly b a n  m a ra d , m e ly 
n e k  n a p i a d a g já t  200  m g - ra  s z á l
l í t j á k  le.

A  sze rző k  a  tö b b  m in t  4 é v e n  á t  
b e fo ly á s o lh a ta t la n  co litis  u lc e ro -  
sátoan sz e n v e d ő  b e te g ü k  th a l id o -  
m id ra  b e k ö v e tk e z ő  s ta r tó s n a k  b i 
z o n y u ló  tü n e tm e n te s s é g é t  a n n y ir a  
m e g g y ő ző n e k  t a lá l j á k ,  ho g y  g o n 
d o sa n  k iv á lo g a to t t  e s e te k b e n , a 
m á r  csak  se b é sz i k eze lé sse l b e fo 
ly á s o lh a tó  k ö z é p sú ly o s  és sú ly o s  
k ó r f o rm á k b a n  fe l té t le n ü l  h e ly e s 
n e k  lá t já k  m ű té t  e lő t t  a  th a l id o -  
m id -k e z e lé s  k ip ró b á lá s á t .

Major László dr.

Som atostatinom a syndroma. K re js , 
G. J . és m ts a i  (D ept, o f M ed ., 
U n iv . of T e x a s  H e a lth  S c ie n c e  
C e n te r , 5323 H a r r y  H in es  B lv d ., 
D a lla s , T X  75235, U SA ): N. E ngl.
J . M ed., 1979, 301, 285.

R e n d k ív ü l é rd e k e s , m é g  m ű té t  
e lő t t  d ia g n o s z tiz á lt  p a n c re a s fe j  so -  
m a to s ta t in o m a  k lin ik a i ,  b io k é m ia i, 
im m u n k é m ia i m e g k ö z e líté sé rő l szó l 
a  v a ló b a n  in te rn a c io n á li s  je l le g ű  
c ik k . m e r t  a m e r ik a i  sze rz ő in  k í 
v ü l  a  k ü lö n b ö z ő  v iz s g á la to k  e lv é g 
z é sé b e n  k a n a d a i  é s  e u ró p a i s z e r 
ző k  is ré s z t v e tte k .

A z 52 é v e s  k a n a d a i  v a s ú t i  f e l
ü g y e lő n e k  tö b b  é v e s  p a n a sz a i v o l
t a k  m á r  s a  4 é v v e l k o rá b b a n  
v é g z e tt  c h o le c y s te c to m ia  id ő p o n t
já b a n  a  V a te r  p a p il lá b a n  tu m o r t  
ta p in to t ta k ,  e n n é k  b io p s iá s  le le te  
a z o n b a n  n e m  v o l t  in fo rm a tív , s  a  
b e te g n e k  s e m  v o l t  a  m ű té t  u tá n  
é v e k e n  k e re s z tü l p a n a sz a . E z u tá n  
je le n tő s  sú ly c sö k k e n é s , d ia b e te s , 
m a jd  s te a to r r h o e á v a l  já r ó  p a n c 
re a s  m e g b e te g e d é s  é s  az  e m e lk e 
d e t t  s e ru m  a lk a l ik u s  p h o s p h a ta s e  
é r t é k  k e l te t te  fe l a  g y a n ú t s o m a -

to s ta t in o m a  i r á n y á b a n .  U ltra so n o -  
g ra p h ia  é s  a r t e r io g r a p h ia  m á ib a  
m e ta s ta tiz á ló  tu m o r t  ig azo lt.

A m ű té t  e lő t t  m e g h a tá ro z tá k  a  
p la s m a  s o m a to s ta t in s z e rű  a k t iv i t á 
sá t, s  e z t  tö b b  a lk a lo m m a l a  n o r 
m á lis  88  p g /m l é r t é k  so k s z o ro sá 
n a k  ta lá l tá k .  E g y id e jű le g  a  p la s 
m a  c a le i to n in - s z in t jé t  is a  120  p g / 
m l n o rm á lis  é r t é k  tö b b s z ö rö sé n e k  
m é r té k . A m ű té t  so rá n  a  p a n c 
re a s  fe lé b ő l 5 X 5  cm  n a g y sá g ú  t u 
m o r t  tá v o l í to t ta k  e l, e b b e n  a  s o 
m a to s ta t in s z e rű  a k t iv i t á s t  5 /tg -n a k  
ta l á l t á k  a n e m  s z á r í to t t  s z ö v e t m g - 
iá r a  v o n a tk o z ta tv a  (n o rm á lis  p a n c -  
re a s b a n  e z  a z  é r t é k  31— 640 p g /m l 
k ö z ö tt v a n ). A  tu m o r  e ltá v o lí tá s a  
u tá n  a  b e te g  c h e m o th e rá p iá b a n  
ré sz e sü lt , a  m á ib a n  é sz le lt  m e ta s 
ta s is  n a g y sá g a  m á .isc a n n in g g e l 
m é rv e  is c sö k k e n t, s  a  b e te g  m u n 
k a k é p e s  le t t .

Im m u n c y to k é m ia i v iz s g á la to k k a l 
a  tu m o rb a n  s o m a to s ta t in  m e l le t t  
c a lc i to n in t  is ta l á l t a k ,  e g y éb  p e p tid  
h o rm o n t n e m , a  m e ta s ta s is o k b a n  
c sak  s o m a to s ta tin i .

A sz e rz ő k  k ö z le m é n y ü k b e n  is 
m e r te t ik  a n n a k  a  6  b e te g n e k  — 
k ö z tü k  K o v ács  K á lm á n  és m u n k a 
tá r s a ié n a k  — a  k l in ik a i  a d a ta i t ,  
a k ik e t  e d d ig  az  iro d a lo m b a n  so -  
m a to s ta t in o m a  tu m o r r a l  le í r ta k .  
A z a  v é le m é n y ü k , h o g y  s o m a to s ta -  
t in o m a  fe l te h e tő e n  ló v a l tö b b  f o r 
d u l e lő , m in t  a h á n y a t  fe l ism e rn e k , 
s d y sp e p s ia , e n y h é b b  d ia b e te s  és 
c h o le l ith ia s is  t r iá s z a  e se té n  k e l l  
g o n d o ln i e r r e  a  tu m o r r a  is, k e r e s 
n i k e ll a  le h e tő s é g e t a  p la s m a  s o 
m a to s ta t in s z e rű  a k t iv i t á s á n a k  m e g 
h a tá ro z á s á ra . Jványi János dr.

A glandularis kallikrein id en tifi
kálása a pancreas béta-sejtjeiben.
O le-M o i-Y o i, O. és m tsa i (D ept, of 
M ed ic in e  a n d  P a th o lo g y , H a rv a rd  
M e d ic a l S ch o o l, B o sto n ): N e w  
E ng l. J . M ed. 1979, 300, 1289.

A k a l l ik r e in e k  (k in in o g én ek ) 
o ly a n  e n d o p e p tid a s é k , a m e ly e k  a 
p la sm a , a lf a - 2  g lo b u lin já b ó l (k in i-  
n o g én b ő l) m in t  s u b s tr a tb ó l  v a so - 
a c tiv  p o ly p e p t id e t  (k in in t)  k é p e z 
nek . K im u ta th a tó k  a  p a n c re a s b a n , 
n y á lm ir ig y e k b e n , iz z a d sá g b a n , v i
z e le tb e n  és  a  p la s m á b a n . A  v iz e 
le tb ő l é s  a  p a n c re a s b ó l e lő á l l í t 
h a tó  g la n d u la r is  k a l l ik r e in e k  e l 
k ü lö n í th e tő k  a  p la s m a  k a ll ik r e in -  
tő l  k ü lp n b ö z ő  f iz ik o k é m ia i e l j á r á 
so k k a l, a  s z in te t ik u s  s u b s tr a t s p e c i-  
f ic itá s  a la p já n ,  a  k é p z ő d ö tt  k in in  
a m in o te rm in a lis  r e s id u u m a  ré v é n  
és a n tig e n itá s u k  a la p já n . M o n o 
sp e c if ik u s  u ro k a l l ik re in  e lle n i a n 
t i te s t  s e g ítsé g é v e l a  h u m a n  g la n 
d u la r is  k a l l ik r e in  a  p a n c re a s  b é ta  
s e j t je ib e n  m u ta th a tó  k i. M iv e l a  
p a n c re a s  e g y éb  p ro te a s é k a t  is  t a r 
ta lm a z  (pl. tr ip s in ) ,  a  sze rz ő k  im 
m u n b io ló g ia i m ó d s z e r re l  k ís é re l té k  
m eg  te rm e lő d é s é n e k  h e ly é n e k  m e g 
h a tá r o z á s á t .  K im u ta t tá k ,  h o g y  a  
g la n d u la r is  k a l l ik r e in  je le n lé te  az  
in s u lá k  b é ta - s e j t je ib e n  p o n to sa n  
m eg eg y e z ik  az  in s u lin  lo k a liz á c ió já -
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val m ind normális hum an  panc- 
reasban, m ind szigetse.it tum orok 
eseteiben. Olyan esetekben, m e
lyekben (tumorok, iuvenilis diabe- 
tesesek pancreasa) a  pancreasban 
nem  voltak béta-sejtek, a  kallik- 
rein antigén sem volt k im u ta th a
tó. (Az anti-kaU ikreint tisztíto tt 
uro-, ill. pancreas kallik rein  ki
m erítette, az insulin nem , így a 
lokalizációban az insulin  nem  ered
m ényezhetett téves eredm ényt.) A 
béta-sejtekre lokalizálható hum an 
pancreas kallikrein, m in t endopep- 
tidase a bovin pro insu lin t insulin- 
ná convertálta, ami a z t lá tsz ik  b i
zonyítani, hogy a  pancreas kallik- 
reinek fontos szerepet já tszanak  a 
proinsulin insulinná tö rténő  á ta la
kításában.

A dolgozatot több színes histoló- 
giai felvétel gazdagítja.

B erkessy Sándor dr.

liálisan elhelyezkedő lym phocyták 
elsősorban thym us eredetűek. F el
tételezik, hogy olyan egyénekben, 
akikben az an titestterm elés káro 
sodása m ia tt az an titestek  m odu
láló hatása  a  T lym phocytákra 
csökkent, a G iardia lam blia fertő
zés erőteljes celluláris reactió t in 
dít meg, am ely a je junalis mucosa 
arch itec tu rá já t is m egváltoztat
hatja , csilló a troph iát és cryp- 
tosus hyperplasiát okoz. Humán 
vonatkozásban k im utatták , hogy 
az „A” vércsoportúaknak gyakran 
van lam blia  fertőzése. Feltételezik, 
hogy esetleg egyes paraziták  v é r
csoport antigént tartalm aznák , 
am ely megvédi őket a  gazdaszer
vezet im m unreakciójától. HLA- 
összefüggésre vonatkozó vizsgála
tok  a lam bliasis esetében még spo
radikusak. T ém á k  Gábor dr.
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Intestinalis im m unválasz giar- 
diasisban. Szerkesztőségi közle
mény. Gastroenterology, 1979, 76, 
877.

Az elm últ 10 év során  a bél- 
tractussal összefüggő, im m unrend
szerrel kapcsolatos ism ereteink je 
lentősen m egnövekedtek. Legtöbb 
figyelmet a  jól vizsgálható Peyer 
plaque-okkal kapcsolatos k u ta tá 
sokra fordították, jó llehe t a  bél 
teljes hosszában elhelyezkedő k i
sebb lymphoid folliculusoknak is 
jelentős szerepe van. K im utatták , 
hogy a bél felszínén elhelyezkedő 
membranosus epithel se jtek  vagy 
M sejték fontos szerepet játszanak 
a pinocytosisban. A lum inalis fel
színükön redőzött se jtek  nyúlvá
nyai m em bránt képeznek és sze
parálják  a  jelenlevő lym phocytá- 
k a t a béllumentől. Á lla tk ísérletek
ben megfigyelték, hogy a Giardia 
lam blia a desquam álódott colum
naris sejteken keresztü l a Peyer 
olaque-okba is behatol, de az ún. 
M sejten keresztül nem  tu d  b e ju t
ni, ill. ehhez nem  tapad. Kis lym - 
phocvtákat gyakran ki lehet m u
ta tn i a G iardia lam blia  dorsalis 
m em bránjához tapadva.

Más kísérleti és hum án  megfi
gyelések is a rra  u ta lnak , hogy a 
béllum enben észlelt lym phocyta- 
kivándorlás im m unreactio  követ
kezménye. K linikai megfigyelések 
a rra  utalnak, hogy krónikus giar
diasis gyakran társu l urticariával, 
ill. egyéb im m unológiai rendelle
nességgel. K im utatták, hogy a lo
kális IgA term elés csökkent.

A jejunalis plasm a sejtes válasz 
lam bliasis esetében nagyobb szám 
ban vesz igénybe IgM, m in t IgA 
sejteket. A szérum  IgM és IgA 
tartalm a normális. A szérum  IgE 
koncentrációja sem  em elkedik, el
lentétben más parazitás betegsé
gekkel. K ísérletes vizsgálatok im- 
munfluorescens technika alkalm a
zásával specifikus an titestek  jelen
létét is k im utatták  lam bliasisban. 
Gyermekek fertőzöttsége esetén 
tapasztalták, hogy az in traep ithe-

D uodenum  tuberculosis. J. M. A.
T ishler (University of A labam a 
School of Medicine, B irm ingham ): 
Radiology, 1979, 130, 593.

A szerző ké t esete t ism ertet. 
M indegyik beteg hasi fájdalm ak és 
hányás m iatt kerü lt vizsgálatra. 
Egyiknek tüdőtuberculosisa ism ert 
volt, a  m ásikéra csak a  hasi pana
szok m iatti vizsgálatok során de
rü lt fény. A gyom or-bél passage 
során m indkét esetben a  duode
num  leszálló szárának  szűkülete 
látszott. A kép submucosus elhe
lyezkedésű térim ére u talt, egyik 
esetben fekélyekkel és sipo ly jára
tokkal. Egyik beteg m űtétre  k e 
rü lt. A duodenum  körül specifi
kus tályogot ta lá ltak , melyből 
K och-bacillus tenyészett ki. A nti- 
tuberkulotikus kezelés m indkét 
esetben a  duodenum  körfolyam a
tá n ak  gyógyulásához vezetett, am it 
m ásodik esetükben ellenőrző rö n t
genvizsgálatok felvételeivel doku
m entálnak. A kórkép ritka, eddig 
kevesebb, m int 200 közlés ism ere-
te's' Laczav András dr.

N yom bélfekély recidiva prophy- 
lax isa  cim etidinnel. Sonnenberg, A. 
és m tsai (Med. K lin ik  des S tad t
spitals Triemli, Z ü rich ): Dtsch. 
med. Wschr. 1979, 104, 725.

63 florid ulcus duodeniben szen
vedő am buláns beteget kezeltek 
random izálás után duplavak k ísér
le tben  cim etidinnel, ill. placebó- 
val. H a a fekély 4—8 h ét a la tt 
gyógyult, a  betegeket ú jra  rando- 
m izálták  és 1 éven á t  tartós keze
lésben részesítették. 47-en k erü l
tek  ebben a csoportba, és 38 fő 
fejezte  be az éves kúrát. A bete
gek állapotát kéthavonként ellen
őrizték. Fájdalom  esetén a te rá 
p iá t an tacidával egészítették ki.

Az aktív  fekély kezelése során a 
cim etidin csoportban 29 betegből 
22, a  placebo csoportban 30-ból 15 
gyógyult. A különbség nem  szigni
fikáns. A tartós cim etidin kezelés
ben részesült 20 betegen négyszer

kevesebb recidiva lépe tt fel, m int 
a 18 fős placebo csoportban (15%, 
ill. 61%). Az ulcus „schub" keze
lése cim etidinnel a recidivák szá
m át az ötszörösére em elte! (9%, 
ill. 48%). A gyorsan (4 hét alatt) 
gyógyuló 28 fekélyből csak 7, a 
lassan gyógyuló 10-ből viszont 
szintén 7 esetben ú ju lt ki az ulcus.

Az eredm ényeket statisztikailag 
analizálva ezek a következtetések 
vonhatók le: 1. Recidivák csak 
placebo prophylaxisban keletkez
tek  (74%). 2. A fekély csak akkor 
ú ju lt ki, ha cim etidinnel kezelték 
(61%). 3. Recidiva csak előzőleg 
lassan gyógyult ulcus esetében lé
p e tt fel (74%). V ariancia-analízis- 
re  az anyag az esetek kis száma 
m ia tt nem  elegendő. Ki lehet azon
ban mondani, hogy recidiva azok
ban a betegekben fordul elő, ak ik
nek a  fekélye eredetileg lassan 
gyógyult és (vagy) cim etidin k e 
zelésben részesültek, de cimetidin 
prophylaxisban nem.

Ú tm utatás a gyakorlat számára: 
A  cim etid in t csak megfelelő ta r 
tózkodással indikáljuk. A cimeti
din ta rtó s prophylaxisra javallt 
lassú gyógyulás után, vagy azok
ban az esetekben, am elyekben adá
sa  elkerülhetetlen.

(Ref.: A z  utóbbiakhoz még hoz
zátenném : ha a gyógyszer tartós 
adagolása biztosított. A rra  ugyanis 
még nincs adat, hogy a recidiva 
hajlam  meddig áll fenn. Egy év 
után kiú ju ló  eseteket is közölnek.)

Preisich Péter dr.

Radiológia
Prolongált epehólyagtelődés ora

lis cholecystographia során. Koeh
ler, R. E., Stanley, R. J., DiCroce, 
J . : Radiology, 1978, 128, 601.

Bár az oralis cholecystographia 
vizsgálatot sok éve végzik, a gyak
ran  előforduló tévesen negatív 
eredm ények még nincsenek kellően 
feldolgozva. Ism ert, hogy az oralis 
vizsgálat norm ál viszonyokat m u
ta th a t cholecystitises betegekben, 
különösen, ha nincs kísérő epekö
vesség. Nemrégiben két közle
m ényben (Adams, T. W., Foxley, E. 
G .: Surg. Gynec. Obstet. 1976, 142, 
168. és Nora, P. F., Sanez, N .: Arch. 
Surg. 1974, 108, 507.) azt állították, 
hogy egyéb eltérést nem  mutató 
oralis vizsgálat esetén, ha az epe
hólyag 24 órán tú l is ábrázolódik, 
az kóros, és cholecystitisre utal. Ha 
ez igaz, akkor az oralis vizsgálat 
diagnosztikus h a tá ra it tovább lehet 
növelni, egyszerűen azzal, hogy a 
ru tinv izsgálat u tán  egy nappal 
újabb felvételt készítünk.

A szerzők viszont — sa já t anya
guk alap ján  — ellenkező meggyő
ződésre jutottak. 122 esetet válasz
to ttak  ki, am elyekben epehólyag te- 
lődést észleltek. A betegek selectió- 
ja  független attól, hogy van-e epe
kövük, vagy más eltérésük, vagy a 
vizsgálat teljesen negatív. A vizs
gálatot megelőzően m indegyikük 3



g acidum  isocetam icum ot (Cho- 
lebrine) kapott, a felvételek 10-14 
óra m úlva történtek. M ind a  122 
esetben 24 és 48 óra m úlva is ké
szítettek felvételt. Feldolgozták a 
betegek első felvételt követő ét
rend jé t is. Az epehólyag telődésé- 
nek densitását a környező csontok 
densitásával hasonlították össze.

Eredm ényeik: a vizsgáltak életko
ra 19—80 év közötti volt. Az életkor 
és az ábrázolódás között sem m i
lyen összefüggést nem  ta láltak . Az 
epehólyag 24 órás ábrázolódását 
75%-ban, 48 órás ábrázolódását
27%-ban találták. Az ábrázolódás 
nem  volt gyakoribb azokban, akik 
valam ilyen epehólyag betegségben 
szenvedtek. 12 betegnek volt cho- 
lecystitise, 11-nek epeköve és 1-nek 
kő nélküli gyulladása, későbbi his- 
tologiai vizsgálat szerint. Közülük 
9-nek (75%) látszott 24 óra m úlva 
és 4-nek (33%) 48 óra m úlva epehó
lyag telődés. Az elhúzódó opacifi- 
káció tehá t egyaránt gyakran for
dul elő epehólyag betegségben és 
anélkül.

A perzisztáló telődés és a diéta 
összefüggése: fehérje-, zsírtartalm ú 
diéta u tán  24 óra m úlva 71%-ban, 
48 óra m úlva 23%-ban látszott te 
lődés. N orm ál diéta u tán : 78%, ill, 
27%-ban volt perzisztens telődés. 
Alacsony zsírtartalm ú diéta esetén 
80%-ban, illetve 30%-ban észleltek 
epehólyag telődést, míg 4 esetük
ben teljes éhezés u tán  24 óra m úl
va 100, 48 óra m úlva 75%-ban.

Ö sszehasonlították a norm ális és 
em elkedett serum  alkalikus phos- 
patase szintű személyek késői 
cholecysta telődését, a különbség 
nem  volt szignifikáns.

Az elhúzódó epehólyag telődés- 
nek két okát is feltételezik. Egyik 
a vizsgálat a la tt a zsíros táplálék  
hiánya, am ely következtében cho- 
lecystostasis, lassú k iürülés van. 
Sok esetben azonban norm ális vagy 
zsírdús diéta esetén is elhúzódó a 
telődés, teh á t más tényező is sze
repet játszik. Goldberg és m unka
társai m u ta tták  ki, hogy a kont
rasztanyag konjugált form ája, 
am ely az epével a bélbe választódik 
ki. könnyen reabszorbeálódik, és 
31%-ban enterohepatikus recircu- 
latio ú tján  ism ét m egjelenik az 
epehólyagban.

A kezdeti telődés erőssége és a 
perzisztáló opacifikáció közti össze
függés : ha elhúzódó telődés valóban 
cholecystitis jele lenne, azt várnánk, 
hogy a kezdetben halványan telődő 
epehólyagok esetén lá tunk  nagyobb 
százalékban késői telődést, ennek 
azonban pont a ford íto ttja  lá tható : 
a kezdetben is intenzíven ábrázoló
dó esetekben észleltek nagyobb 
százalékban elhúzódó telődést. (Ez 
az enterohepaticus recirculatio  
alap ján  érthetővé válik). Az o ra
lis cholecystographia diagnoszti
kus határai tehát nem terjesz t
hetők ki pusztán késői felvételek 
elkészítésével. Az epehólyag késői 
telődése nem  bizonyít epehólyag 
betegséget. Demeter Jolán ár.

A kontrasztanyag frakcionált és 
nem  frakcionált alkalm azásának  
hatása az epehólyag visualisatiójá-
ra. Nehen, A.-M., Kruse, V.: Radio
logy 1978, 128, 605.

Az 1924-ben Graham és Cole á l
ta l bevezetett, oralis cholecystogra
ph ia jó, de nem  m inden esetben 
sikerülő vizsgálat. Az esetek 10— 
2 0 % -ában  nem  telődik az eperend
szer, bár ism ételt vizsgalat norm ál 
viszonyokat m utat. Nem telődés 
esetén a vizsgálat meg nem  ism ét
lése diagnosztikus hibához vezet
het, az ism ételt vizsgálat azonban 
idő- és penzveszteség, továbbá fo
kozott a sugárterheles a beteg szá
m ára. Az uropoetikus rendszer áb 
rázolására használt kontrasztanyag
tol eltérően az epehólyag ábrázo
lása nem  fokozható nagyobb m eny- 
nyiségű kontrasztanyag adásával, 
m ert a máj kapacitása a kontraszt- 
anyag kiválasztásához m ár igen 
alacsony vérszintnel m axim um ot 
er el, és a fölösleg k iürü l a vesen 
keresztül. Ügy látszik, hogy a kont
rasztanyag intenzívebb kiválasztá
sához olyan m ódszer lenne jó, 
am ely a  m áj kiválasztási kapacitá
sá t jobban kihasználja, azáltal, 
hogy a kontrasztanyagot hosszabb 
idő alatt, kisebb ism ételt dózisok
ban adjuk.

A szerzők 168 betegnek ad tak  3 
g acidum  iopanicum ot. 95-nek egy 
adagban, 73-nak 1 órás időközön
ként, 0,5 g-os adagokban. A betegek 
alacsony zsírtartalm ú d ié tá t fo
gyasztottak, és enyhe hashajtó t 
kap tak  a vizsgálat előtti napon. A 
vizsgálat reggelén egy csésze üres 
teát fogyasztottak, és beöntést kap
tak. A kontrasztanyag bevétele u tán  
14 órával készítették a felvételt. Ha 
az epehólyag nem ábrázolódon, a 
beteg újabb 3 g kontrasztanyagot 
kapott, hasonló módon, és a követ
kező reggel ism ét felvételt készí
tettek. Ha ekkor sem lá ttak  epehó- 
lyagtelődést, infusiós cholangiogra- 
ph iá t végeztek. M ellékhatások in 
kább azokon a betegeken jelentkez
tek, akik  frakcionáltan vették  be 
a kontrasztanyagot, hányingerük 
és hasm enésük volt. Az eredm é
nyek értékelésekor azt lá tták , hogy 
az epehólyag a nem  frakcionált 
csoportban ábrázolódott jobban, és 
e csoportban volt szükség kevésbé 
az ism ételt kontraszt-bevételre, a 
különbség azonban nem  szignifi
káns.

A zsíroldékony, trijodált, benzoe- 
savas készítm ény elsősorban a vé
konybélből szívódik fel, nem  ioni
zált form ában, passzív diffusióval, 
a vena portáén keresztül, és a vér
ben album inhoz kötődik. A hepato- 
cytákban glucuronsavhoz konjugá- 
lódik, és vízoldékony glucuronid- 
ként választódik ki az epébe. A 
máj kontrasztkiválasztó kapacitá
sa m ár igen alacsony vérszintnél 
eléri a m axim um át. Ha a koncent
ráció ezt a szintet m eghaladja, a 
fölösleg a vizeletbe kerül. N a
gyobb kiválasztás lehetővé tehető 
nagy adag taurocholat adásával 
(az epeátfolyás növelésével), ez

azonban m ellékhatásai m iatt nem  
alkalm azható.

Az oralis epekontrasztanyag k i
választás kom plex folyamat. E lő
ször is, az absorptio  optimális kell 
legyen. M iután az absorptio m agas 
pH -nál fokozódik, és főleg a vé
konybélből történik , alapvető, hogy 
a kontrasztanyag a gyom orban 
gyorsan áthaladjon. Ezért nagy 
m ennyiségű víz együttes elfogyasz
tását, esetleg atropin  ív. adását ja 
vasolták, ez utóbbinak azonban 
m ellékhatásai vannak. Nagy m eny- 
nyiségű a lkália  vagy epesók együt
tes adásával az absorptio szintén 
fokozható. Végül azonban m eg
állapították, hogy egyik módszer 
sem bizonyult eredm ényesebbnek a 
többinél.

A cholecystocholestasis szintén 
nem telődő epehólyaghoz vezethet, 
egészséges egyéneken ez az állapot 
teljesen zsírm entes diéta után jöhet 
létre. A vizsgálat előtt a teljesen 
zsírm entes d ié ta  vagy éhezés ezért 
kerülendő, egyéb diétás megszorí
tás azonban nem  szükséges, m ert 
az alacsony zsírtartalm ú, norm ál, 
vagy fokozott zsírtartalm ú diéta 
u tán  végzett vizsgálatnál nem  ta 
láltak  különbséget az epehólyag 
ábrázolódásának densitásában. Vé
gül ism ét kiem elik, hogy a v á r t
tal ellentétben nem  észleltek jobb 
epehólyag v isualisatió t akkor, ha az 
oralis kontrasztanyagot frakcionál
tan alkalm azták. Ennek okát nem  
tud ják  megm agyarázni.

Demeter Jolán dr.

Lecitin, a kontrasztanyag fe lsz í
vódásának elősegitője per os cho- 
lecystographíánál. I. Lindgren (Mu
nicipal Public H ealth  Service Cent
re, Rauma, F in lan d ): Acta Radiolo
gica Diagnosis 1978, 19, 693—696.

A per os cholecystographia előké
szítésének optim ális m ódja ma sem 
egyértelm ű. . Régi tankönyvek és 
gyári prospektusok sem atikus elő
írásai alap ján  a betegeket a  vizs
gálat előtt sokszor koplaltatják, 
zsírtalan d iétán  ta rtják . Különösen 
az újabb típusú kontrasztanyagok 
bélből való felszívódásához szük
séges az epesók detergens hatása. 
Koplalás és zsírm entes diéta h a tá
sára az epeelválasztás csökken, ez
zel tehát rom lik  a  kontrasztanyag 
felszívódásának lehetősége is. Az 
epesókhoz hasonló emulgeáló, fel
szívódást elősegítő hatásúak a 
zsírsavak és a lecitin  is. A szerző 
21 beteg előzőleg nem  kielégítő 
eredm ényű per os cholecystogra- 
ph iá já t ism ételten úgy végezte el, 
hogy a kontrasztanyagot a vizsgálat 
előtti este 13 g lecitin t tartalm azó 
készítm énnyel együtt ad ta a beteg
nek. Az előzőleg nem  vagy csak n a 
gyon halványan telődő epehólyagok 
így m indegyik esetben intenzív 
kontraszttal telődtek. Ezért célszerű 
egyrészt a koplaltatásos előkészí- /* * \ 
tés és a zsírm entes diéta mellőzése, V f /T  
m ásrészt megéri a kontrasztanyag- J . 1
hoz lecitint adni, m elynek ára a ------- —
vizsgálat költségéhez képest elha- 1659



nyagolható. Elméletileg hasonlóan 
előnyös lehet epesók ilyen a lkalm a
zása is. Laczay A ndrás dr.

Az icterusok ultrahang diagnosz
tikája. Weill, F. és m tsai (Service 
C entral de Radiodiagnostic, Radio
logie Viscérale et V asculaire, F 
25000 Besancon): La nouvelle 
Presse Médicale, 1978, 7, 3729—3732.

A szerzők 6 év a la tt 199 icteru- 
sos beteget vizsgáltak ultrasono- 
graphiával (US). A norm ális tágas
ságéi epeutak US-val nem  láthatók, 
csak a fő epeutak az oszlásnál né
hány cm-ig, ha tágasságuk a 4 
m m -t meghaladja. A tág u lt epeutak 
azonban jól láthatókká válnak  és 
jól felism erhető jellegzetességeket 
m utatnak.

Az értékelés szem pontjából be
teganyagukat 3 részre osztották, 
aszerint, hogy m ilyen típusú  ké
szülékekkel dolgoztak. Az első cso
portban (99 beteg) rea l-tim e és 
bistabil B-scan készüléket használ
tak, a másodikban (37 beteg) real
tim e és gray-scale B -scan appará
tust, a harm adikban pedig (63 be
teg) real-tim e és egy továbbfej
lesztett típusú g ray-scale B-scan 
készüléket. M indhárom  csoportot 
.értékelték a helyes pozitív  diagnó
zisok, a topographiai és az aetioló- 
giai diagnózis szem pontjából.

M egállapították, hogy a helyes 
pozitív diagnózis m egbízhatósága 
az első két csoportot együttesen 
értékelve 76% volt A m ennyiben a 
m ásodik csoportot az elsőtől elkü
lönítve nézték, a m egbízhatóság 
83% -ra emelkedett, m íg a harm a
dik csoportban elérte a  92%-ot.

A topographiai diagnózis, azaz az 
akadály  helyének m egállapítása 
szem pontjából az első 2 csoport 
megbízhatósága együttesen 61% 
volt, a harm adik csoporté 92%.

A pancreas eredetű  icterusokat 
kiemelve, az em lített szem pontokat 
együttesen figyelembe véve a há
rom  csoport lényegében azonos 
megbízhatóságot m u ta to tt: az első 
2 csoportban 95%, a harm adikban 
93%.

Az aetiológiai diagnózis pontos
ságát tekintve rosszabbak az ered
m ények: az első ké t csoportban 
58%, a harm adikban 61%. A rosz- 
szabb eredm ényekért elsősorban a 
choledochus-kövek kim utatásának  
nehézségei felelősek. Az epehólyag
ban ugyanis az epével körü lvett kő 
könnyen felismerhető. Ha az epe
hólyag nem nagyobb, a kő mögött 
80% -ban látható árnyékolási ef
fektus a felism erést megkönnyíti. 
A choledochusban a tágu la t is ki
sebb általában, a kő mögötti á r
nyékolás pedig jóva l ritkábban 
látható, ezért a kő könnyen elnéz
hető.

Az obstructiós icterusokban te
há t US-val a je lenlegi technikai 
feltételek m ellett (3. csoport) 
92%-os pontossággal megbízható 
diagnózis állítható fel. A szerzők 
ezért azt a gyakorlato t alakították

%
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ki, hogy icterusos betegen először 
üres hasi röntgenvizsgálatot, US-t 
és gyom or-bél passage-t végeznek. 
D irekt cholangiographiát és angio- 
g raph iá t évek óta alig indikáltak. 
P ercu tan  transhepatikus cholan- 
g iographia és endoscopos Petrograd 
cholangio-pancreatographia elvég
zését csak akkor ta rtják  szükséges
nek, h a  az US negatív, vagy bi
zonytalan. Feltételezésük szerin t az 
invaziv vizsgálatok tovább csök
kenthetők, ha a  tom odensitom et- 
r ia  is bekerül a ru tinvizsgálatok 
soiába. Szebeni Ágnes dr.

K iválasztásos urographia során 
fe lfed ezett máj m etastasis. B ren
nan, R., Cossrow, J., Pollack, H.: 
Radiology 1978, 127, 373.

A szerzők tom ographiával egy
bekötött kiválasztásos urographia 
során  a m ájban m etastasist tud 
tak  kim utatni. Ezen észlelés alap
ján , retrospektive 3 hasonló ese
te t ta láltak . A betgek nagy dózisú 
kontrasztanyagot kap tak  (100 ml 
60u/o-ós Renografin ív.), a réteg- 
felvételek  5 perccel ezután  készül
tek. A m áj metastasis m in t kü lön
böző nagyságú, átlátszóbb terület 
ábrázolódott, és m inden esetben 
egybeesett az egyéb m ódon (máj- 
scan, ultrahang, angiographia) ki
m u ta to tt máj elváltozással.

O’Connor és Neuhauser ír ták  le 
elsőként a teljes test opacifikációt 
(TTO), gyermekekben a renalis és 
ex trarenalis terim ék elkülönítésére 
használták. A TTO nagy dózisú 
kontrasztanyag in travénás alkal
m azása után jön létre, am ely a 
testben  eloszlik, a szervek vérel
lá tásnak  arányában. Áz a terület, 
am elynek vérellátása csökkent 
vagy megszűnt, a környező jó vér
e llátású  területekhez képest re la 
tíve átlátszóbb lesz. Az egyre n a 
gyobb dózisú kontrasztanyagok a l
kalm azásával a TTO fenom én fel
nőttekben  is használhatóvá vált 
ex trarenalis folyam atok m egállapí
tására . M áj-cystlák (különösen po
ly cystás vese betegséggel együtt), 
m áj abscessusok, lép tum orok, ova
riu m  cysták, m ellékvese cysták, 
pancreas pseudocysták és tágult 
in trahepatikus epeutak  váltak  lá t
hatóvá, m int relative átlátszóbb te 
rü letek , a TTO fenom én alkalm a
zásával.

Tom ographiával egybekötött ki
választásos urographiánál vigyázni 
kell egyéb lehetőségekre, am elyek 
a m ájban körü lírt átlátszóságot 
okoznak. Ilyen a bordák  közötti te 
rü let, különösen hátsóbb* rétegek
ben. Elkülöníthető azáltal, hogy a 
bordák közti átlátszóbb rész határai 
párhuzam osak, és nem  kerekek, 
m in t m ájtum ornál vagy cystánál. 
Ha az epehólyag jól vizualizálódik, 
szintén nehézséget okoz az elkülö
nítésben, azonban ez leggyakrab
ban extrahepatikus. (A ritk án  elő
forduló in trahepatikus epehólyag 
okozta átlátszóságot a  m ájtum or 
okozta átlátszóságtól ezzel a mód
szerrel nem lehet elkülöníteni).

Tágult in trahepatikus epeutak is 
ábrázolódhatnak TTO fenomén so
rán, azonban ezek tubuláris, faág- 
szerűen lefutó képletek.

A szerzők végül azt javasolják, 
hogy — tekintve, hogy a fenomén 
nem  ritka  — nagy dózisú kontraszt- 
anyag beadása u tán  készített hasi 
rétegfelvételeken a vesén kívül a 
környező szervekben is érdemes el
térések u tán  kutatni.

Demeter Jolán dr.

N yirokcsom ó-m ctastasisok kóris- 
m ézése lym phographiával és CT- 
val. St. Feuerbach és m tsai (Kli
nikum  rechts der Isar der Tech
nischen U niversität M ünchen): 
F ortschritte auf dém  Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
medizin 1979, 130, 323—328.

82 esetben végeztek a hasi nyi
rokcsomók tum oros érin tettségé
nek vizsgálatára lym phographiát és 
com puter tom ographiát. A nya
gukban 31 lym phom a, 48 urogeni
ta lis és 3 alsó végtagi rosszindula
tú tum or szerepel. Feldolgozásuk 
célja a két m ódszer összehasonlí
tása, teljesítőképességük elemzése. 
A GT előnye, hogy valós k ite rje 
désükben ábrázolja a  kontraszt- 
anyagot nem  tartalm azó tum oros 
nyirokcsom ókat is, a magas para- 
aortalis regiót, az egyéb környező 
szervéket, és kiválóan alkalm as 
sugárkezelési terv  felállítására és 
eredm ényének követésére. H átrá
nya a lym phographiával szemben, 
hogy nem  ábrázolja a nyirokere
k e t és a nyirokcsom ók finom abb 
belső szerkezetét. Különösen jó l 
m u ta tja  a  CT a medencei és az 
ao rta  körüli nyirokcsom ókat, ilyen
kor pozitív esetben a  lym phogra- 
phia mellőzhető. Első vizsgálatként 
érdem es a C T-t végezni here tu 
m orok esetén is, m ert a vesehilus 
körüli nyirokcsomók, melyek ilyen
kor az áttételezés első állomásai, 
lym phographiával nem  ábrázolód
nak. Inguinalis és iliacalis á tté 
tek k im u tatására  ez esetben is 
a lym phographia alkalm asabb. 
Egyéb m alignus tum orok hasi nyi
rokáttételeinek kim utatásában a két 
eljárás egym ást kiegészítő a lka l
m azása célszerű, de az elsőbbség 
nagyobb érzékenysége m ia tt a 
lym phographiát illeti.

Laczay András dr.

A lum balis gerinccsatorna m űtét 
utáni csontos szűkülete: 164 beteg  
vizsgálata ax ia lis radiographiával.
R. M. Q uencer és m tsai (Univer
sity of Miami Medical Center, 
Jackson M emorial Hospital, M ia
mi, F lo rida): American Journal of 
Roentgenology 1978, 131, 1059—
1064.

A lum balis gerincen végrehaj
to tt discus-m űtét vagy fusio u tán  
ú jra  fellépő panaszok számos oka 
között szerepel a gerinccsatorna 
m ű té te t követően kialakult csontos 
szűkülete is. A hagyományos ge-



rincfelvételek nem  megfelelőek a 
gerinccsatorna keresztm etszeti szű
kületének elb írálására, és a mye- 
lographia is gyakran cserbenhagy. 
A szerzők ezért az ilyen esetek
ben axialis rad iographiát végez
nek transversalis axialis tomo- 
graphia vagy com puter tomogra- 
phia alkalm azásával, összesen 164 
esetről szám olnak be. 110 discus- 
m űtéten átesett beteg közül 94-et 
transversalis tom ographiával, 16- 
o t CT-val vizsgáltak, köztük ösz- 
szesen 31 gerinccsatorna szűküle
te t találtak. Fusiós m űtét u táni p a
naszok m iatt transversalis tom o
graphiával 46, CT-val 8 beteget 
vizsgáltak, köztük 23 gerinccsator
na szűkület akadt. A két m űtéti 
csoportban teh á t a  panaszosok 33 
% -ában tu d tak  gerinccsatorna 
szűkületet k im utatn i. Ennek ko
moly jelentősége van  a kezelés 
szempontjából, m aga a lam inecto
m ia ugyanis a csontos szűkület 
megoldása nélkül á ltalában  ilyen 
esetekben nem  vezet eredm ényre. 
A csontos szűkület megoldása v i
szont jó eredm ényeket ígér, a  szer
zők 21 m űtétre k e rü lt betege közül 
csak kettőnek állapota nem  javult. 
Három  esetét részletesebben is
m ertetnek. Laczay András dr

Computer tom ographia, ultra
hangvizsgálat és ü7Gallium  scin ti- 
graphia értékének összehasonlítása  
hasi tályogok vizsgálatában. M. Ko-
robkin és m tsai (University of Ca
lifornia School of Medicine, San 
Francisco, C alif.): Radiology 1978, 
129, 89—93.

29 beteget vizsgáltak hasi tályog 
irányában. G allium  scintigraphia 
27, ultrahangvizsgálat 26, CT-vizs- 
gálat 15 esetben történt. Az egyes 
módszerek diagnosztikus megbíz
hatósága erre  az anyagra vonat
koztatva a következő v o lt: Ga- 
scintigraphia 82%, u ltrahang  96%, 
com puter tom ographia 100%. A 
scintigraphia előnye, hogy egysze
rűen elvégezhető, ábrázolja az 
egész testet egyetlen képben. H át
ránya viszont, hogy a Ga megfelelő 
eloszlásához idő szükséges, a szer
zők gyakorlatában 24 óra ezenkívül 
feloldóképessége meglehetősen kor
látozott. Ezért heveny esetekben 
kevésbé jöhet szóba. Erősen za
v arh a tja  az értékelését a belekben 
levő aktivitás is. Az ultrahang  n a
gyon alkalm as folyadékgyülem ek 
kim utatására, há tránya  viszont, 
hogy a vizsgálat elvégzéséhez, 
megfelelő kép nyeréséhez és annak 
értékeléséhez nagy ügyesség és 
gyakorlat szükséges. A belek za
varó hatásá t sokszor az őket dislo- 
cáló tályog semlegesítheti. A legtö
kéletesebb anatóm iai képet kétség
kívül a CT biztosítja, ami különö
sen a sebészei behatolás irány ítá
sában értékes segítség. H átránya 
réteghez és adott síkhoz kötöttsége, 
valam int sok helyen nem  érhető 
el.’ Mindegyik vizsgálati e ljárás ér
tékeléséhez feltétlenül szükséges a 
klinikai adatok ism erete. Ahol

m indhárom  lehetőség rendelkezés
re  áll, heveny esetben a sonogra- 
phia célszerűen az első vizsgálat. 
Félheveny vagy idült esetekben 
G a-scintigraphia végzendő. A CT 
akkor kerü ljön  bevetésre, ha ezek 
eredm énye nem  kielégítő, vagy e l
lentm ondásban van a klinikai kép-
pe ’̂ Laczay András dr.

Vaskos m usculus iliopsoas m iatt 
körte alakú húgyhólyag. S. F.
Chang (Wayne County G eneral 
Hospital, Eloise, M ichigan): Radio
logy, 1978, 128, 349—350.

A kétoldalró l összenyomott, 
körte alakú húgyhólyag egyéb 
nyilvánvaló ok hiányában á lta lá 
ban kism edencei lipomatosis gya
n ú já t kelti. A közlemény hyperten
sio m iatt vizsgált fiatal férfi ese
té t ism erteti, k inek kiválasztásos 
urographiája ilyen körte alakú 
hólyagot m utato tt. Medencei lipo- 
m atosisra gondoltak, de erre utaló 
fokozott transparen tia  a felvétele
ken nem látszott. U ltrahangvizsgá
la t részarányos terim éket m u ta to tt 
a psoas és iliacus izom régiójában, 
de ilyen módon ezek jellegét eldön
teni nem tudták . A medencéről ké
szített CT scanek igazolták, hogy 
szokatlanul vaskos iliopsoas izom- 
zatról van szó, ugyanakkor k izár
ták  zsírszövetfelszaporodás lehető
ségét. A szerző ú jabban egy h a
sonló esetet észlelt. Ezek ism ereté
ben feltehető, hogy a CT nélkül 
korábban kórism ézett kismedencei 
lipom atosisok között is előfordul
hattak  hasonló esetek, hiszen 
egyéb módon in vivo a musculus 
iliopsoas vastagsága keresztm et
szetben nem határozható meg.

Laczay András dr.

X eroradiographia a csontok kó
ros elváltozásainak diagnosztikájá
ban. B. Leisner és mtsai. (Klinik 
fü r Radiologie der U niversität 
M ünchen): Fortschritte  auf dem 
Gebiete R öntgenstrahlen und der 
Nuklearm edizin 1978, 129, 637—640.

A szerzők xeroradiographiás és 
hagyományos röntgenfelvételeken 
hasonlították össze a végtagok 
csontjainak ábrázolhatóságát kü 
lönböző körfolyam atokban. Csak 
a csontos, periostealis és paraarti- 
cularis szerkezetek elemzésére szo
rítkoztak, tehá t nem  térnek ki a 
lágyrészek terén  való összehason
lításra. A csontokon belüli szerke
zeti elváltozások a kétfa jta  e ljárás
sal egyértékűen ábrázolódnak, a 
xeroradiogram m  optikailag ugyan 
előnyösebb, de többletinform ációt 
a hagyományos film m el szemben 
nem  tartalm az. A csontokból k iin 
duló, a környezetre terjedő folya
m atokat elhatáro ln i xeroradio- 
gram m on könnyebb, de különböző 
denzitásuk a film en ju t kifejezésre. 
A szerzők várakozása ellenére a 
csontelváltozások vonatkozásában 
a xeroradiographia nem  hozott

diagnosztikus többletet a hagyo
mányos felvételekhez képest. Jobb 
optikai minősége m ia tt azonban a 
xeroradiographia szóba jöhet ese
tenként m in t a  hagyom ányos fel
vétel kiegészítője, de nem  lehet 
annak teljes m értékben helyettesí
tője. Ez ellen szólnak gazdasági 
megfontolások és nem  utolsó sor
ban a xeroradiographiához szüksé
ges m agasabb sugárterhelés. K ér
dés, milyen á ra t érdem es fizetni a 
csont natív  d iagnosztikájában az 
esz té tikum ért.. . Laczay A ndrás dr

Gyom orfali em physem a csecse
mőkorban hypertoniás pylorus ste
nosis m ellett. P. D. Lester és mtsai 
(University of U tah M edical Cen
ter, Salt L ake C ity): A m erican 
Journal of Roentgenology 1978, 131, 
421—423.

A gyomor falában k im utatható  
levegő oka fertőzés, m űszeres be
avatkozás vagy distalis obstructio 
lehet. A gastritis em physem atosa 
általában buborékos gázeloszlást 
m utat, ezzel szemben az obstructio 
inkább linearis fali gázgyülem m el 
járhat. A szerzők 3 csecsemő kor
tö rténeté t ism ertetik. A 3, 4 hét és 
3 hónap életkorú  csecsemők kór
előzményének közös vonása az 1-4 
napon hányás norm ális előzm ények 
után. N atív  felvételen m inden 
esetben a gyomor falában linearis 
gázgyülem volt kim utatható , mely 
különösen jól lá tható  az o ldalirá
nyú felvételen. A gáz in tram ura lis 
helyzetét igazolja, hogy jellegzetes 
form áját különböző testhelyzetek
ben m egtartja. A gyomor kon t
rasztanyagos vizsgálata pylorus ste 
nosist m utatott, em ellett jó l lá t
szott a gyomorfal m egvastagodása 
és em physem ája. M indhárom  eset
ben eredm ényes m űtéte t végeztek. 
Ezek az észlelések a gastro in testina
lis fali em physem a eredetének m e
chanikus szemlélete m ellett szólnak 
a bakteriális theoriával szemben.

Laczay András dr.

Tüdőgyógyászat
A tbc osztályozása. Lock, B. 

(Deutsches Zentralkom itee zu r Be
käm pfung der Tuberkulose, H am 
burg) : P raxis und  K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 99—104.

A tbc osztályozása olyan régi, 
m int miaga a  gümőkór. Az an tik  
világban kezdődő, k ifejlődött és 
rem énytelen phithisinől beszéltek. 
A 19. század közepe óta kórbonc
tani, konstiitúciós, 'bakteriológiai és 
immunológiai ism erete ink  egyre 
bővültek. Koch Róbert felism erte  
a  tbc kórokozóját, így el lehete tt 
dönteni, hogy m i a  tbc és mi nem  
az. Ranke  a  stád ium  beosztásával 
mégis a  szervezet allerg iás reak_ 
ciós form áira, nem  pedig a  tbc 
baoillusok szám ára és virulenciá- 
já ra  volt tek in tettel. í'gy még ma
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is prim er, postprim er, gyerm ek-, 
felnőtt- és öregkori tbc-rő l, az im 
mun állapotról, super- és reinfec- 
tióról, productiv, cirxlhoti'kus és ex . 
sudativ tbc-ről beszélünk. Felm e
rül a  kérdés, hölgy a  hatásos k e 
m oterápia nem  teszi-e felesleges
sé ezt a  beosztásit.

Tegyük fel, hogy h a  egy olyan 
gyógyszer birtokába ju tn án k , ami 
a rák  m inden fo rm ájá t, s tád iu 
mát és lokalizációját m eg tudná 
gyógyítani, mi m arad n a  h á tra  a 
ráktudom ány szám ára? A sebészet, 
a sugárkezelés felesleges, az  im 
munológia és a v irológia jelentő
sége pedig csupán elm életi je lle
gű lenne. A gyakorlat szem pontjá
ból 3 kérdés m aradna  lényeges: 
hogyan keletkezik a  betegség, ho
gyan kórismézhető és hogyan ke
zelhető? Á ttérve a  tb c - re : m ár 
évek óta hatásos gyógyszereink 
vannak. így előtérbe k e rü lt  a  tbc 
keletkezésének kórism ézásének és 
kezelésének a problém ája. Ilyen 
elgondolások alapján készítette  el 
az am erikai Tüdőtársaság 1975-ben 
a tbc új osztályozását.

A „0” csoportba azok a  lakosok 
kerülnek, akik nem  exponáltak  és 
tbc-vel nem  fertőzöttek. A z „I” cso
portba az exponált nem  fertőzöt
teket sorolják. A „II” csoportban 
vannak a  tubereuilin-pozitív egyé
nek negatív röntgenlelettel. A 
„III” csoportba osztják be az ösz- 
szes tbc-s beteget aktív , m egnyu
godott vagy inactiv, fertőző  vagy 
nem fertőző folyam attal. A p ri
mer, a pos'tprimer, a  recid iva fo. 
galm át ugyanis a  bakteriológiai 
lelet és a  kem oterápia felesleges
sé teszi.

A lokalizáció szerin ti felosztás: 
1. Tüdő. 2. M ellhártya. 3. Nyirok
csomó. 4. Csont és ízület. 5. Húgy- 
ivarszerv. 6. M iliáris form a. 7. 
Agyhártyagyulladás. 8. H ashártya. 
9. Egyéb lokalizáció.

A bakteriológiai s tá tu s  szerint: 
1. Pozitív, a) m ikroszkóppal, b) 
tenyésztéssel. 2. N egatív. 3. Még 
nem dőlt él. 4. Még nem  vizsgál
ták.

A röntgenlelet szerin t: 1. Norm á
lis. 2. Kóros: a) kav e rn ás vagy 
nem kavernás, b) változa tlan  vagy 
rosszabbodott vagy javu lt.

A kem oterápiás s tá tu s  szerint: 
1. Még nem  kezelték. 2. Kem ote
rápia folyam atban van, a) az  sza
bályosan vagy b) nem  szabályosan 
é r t  véget.

Ennek a javaslatnak  az  Egye
sült Államokban is sok  ellenzője

Pongor Ferenc dr.

A tüdőtbc kezelésének a javal
latai ma. Pertzborn, W. és mtsai 
(Thorax-Chirurgische Spezialklinik 
H eidelberg-Rohrbach): P rax is und 
K linik der Pneumologie, 1978, 32, 
379—382.

Manapság a tüdőtbc-seknek csu
pán 1%-a kerül m űtétre . Ű jabban

*----------  ugyanis az orvossal együttm űködő
1 6 6 2  idült tüdőtbc-s betegek többsége

meggyógyítható a m odern tbc elle
ni gyógyszerekkel. Visszaesés 3-6 
hónappal a kezelés befejezése után 
következik be. Nem gyógyulnak 
meg azok a tbc-sek, akik nem  meg
felelő adagolásban, szabálytalanul 
és nem  kielégítő ideig szedik az 
egyébként hatásos gyógyszereket. 
Ide tartoznak  még azok a betegek 
is, akik prim er resistens tbc bacil- 
lusokat ürítenek, betegségüket aty- 
pusos m ycobacterium ok okozzák, 
vagy akiknek szilikózisuk, cukorba
juk is van. Sebészi m egoldásra kell 
gondolni, ha a beteg tüdő röntgen
elváltozása 4-6 havi kezelés után 
nem  csökken a felére és ha pozi
tív m arad. A m űtétkor kím élni kell 
a m űködő tüdőszövetet, el kell tá 
volítani a  beteg gócot és meg kell 
akadályozni a betegség kiújulását. 
Tüdővérzés, feszülő légmell vagy 
vegyes fertőzés kivételével á lta lá 
ban másodlagos késői sebészi ke
zelésről beszélünk. A m űtét előtt 
alapos kivizsgálás szükséges. Bron- 
choscopos vizsgálattal meggyőződ
hetünk a specifikus vagy nem  spe
cifikus hörghurut, hörgszűkület és 
hörgőrák jelenlétéről. El kell külö
níteni a tbc-s cavernát a szétesett 
ráktól, a nem  specifikus tüdőgyul- 
ladásos beszűrődéstől, a tuberculo- 
m át és a  tbc-s heget a daganattól. 
Végezzünk prim er thoracoplasticát, 
ha resistens tbc bacillus ürítés ese
tén a resectio kockázatos és hörgő
sipoly veszélye áll fenn. A secun
der thoracoplastica térszűkítés cél
iából javallt. A resectióval lehető
leg csak körü lírtan  a tbc-s gócot 
távolítsuk el. Ma m ár a resectiók 
83%-a ék- vagy segm entum -eltávo- 
lítás, 13%-a lobectom ia és 4ní0-a 
pneum onectom ia. Ind ikált a tüdő- 
resectio m aradéküreg, atypusos 
m ycobacterium  okozta prim er re 
sistens tüdőtbc, sajtos góc és feltelő- 
dött caverna, tuberculom a, hörgő- 
tbc, roncstüdő, nyito tt caverna-gyó- 
gyulás, tbc és hörgőrák együttese, 
életveszélyes tüdővérzés és hörgő
sipollyal tá rsu lt gennym ell esetén. 
Á tm enetileg ellen javallt a tüdő- 
resectio, ha a  tbc még nem  kielé
gítően stabil, friss m ellhártyagyul- 
ladás vagy extrapulm onalis tbc ke
letkezett, specifikus vagy nem  spe
cifikus hörghuru t és tüdővérzés 
esetén. T artósan ellen javallt a m ű
té t nem  kielégítő szív- és légzés- 
functio, más szerv súlyos tbc-s 
vagy nem  tbc-s megbetegedése, cor 
pulm onale esetén. A m erev falú 
nagy soliter tbc-s cavernát kezel
jük  inkább cavernostom iával. A 
resectio-féleség a folyam at k ite r
jedésétől, a röntgen- és a m űtét 
közbeni tapin tási lelettől függ. Ha 
egy év u tán  a tüdőt m ellhártyaké- 
reg veszi körül, végezzünk prim er 
decorticatiót. Secunder decortica- 
tió ra  letokolt em pyem a-zsák, vala
m in t hörgő-m ellhártyasipoly fel
szám olása céljából kerül sor. E llen
javallt a decorticatio friss cavernás 
vagy szórásos tbc esetén. Caver
nostom iával helyileg kezelhető a 
gümős üreg tbc elleni gyógyszerek
kel. Irodalm i adatok szerint tüdő
tbc m ia tt m anapság 85%-ban re-

sectiót, 8% -ban decorticatiót, 5%- 
ban thoracoplasticát és 2% -ban 
egyéb m űtétet (plombot, caver- 
nostom iát) végeznek. A tüdő-re- 
sectio specifikus szövődm ényei: 
em pyem a hörgő-m ellhártyasipoly- 
lyal, a tbc m űtét u tán i szórása, a 
nehezen táguló tüdő és a m űtét 
u táni vérzés. G yerm ekkorban indo
kolt a tüdő-resectio, ha hörgősipoly 
van, vagy ha a m aradéküreg 3 havi 
tbc elleni kezelés ellenére nem  fej
lődik vissza. A m űtét u tán  a bete
get 2-4 hónapig kórházban, azután 
pedig a lelettől függően tartósan 
gyógyszerekkel kell tovább kezelni. 
A resectio után a tbc-sek 95%-a 
K och-negatív, 85%-a m unkaképes 
lesz, 3% meghal és 4% ism ét Koch- 
pozitív lesz. Pongor Ferenc dr.

A tiidötbc gyógyszeres kezelése.
Forschbach, G. (Fachklinik Wil
helm sheim  für Lungen- und Bron
chialerkrankungen der L andesver
sicherungsanstalt W ürttem berg): 
P rax is und Klinik der Pneum olo
gie, 1978, 32, 749—768.

A tbc kezelése a rifam picin és az 
etham butol alkalm azásával új for
du la to t vett. H am arabb negatívak 
lettek a betegek, rövidebb lett a 
fertőzés és a  kezelés időszaka, jobb 
lett az am buláns kezelés lehetősé
ge, kisebb lett a röntgensugárzás 
veszélye, ritkább lett a visszaesés, 
sebészi beavatkozásra alig kerül 
sor és a tbc-s halálozás rad ikáli
san csökkent. M egszűnt a tbc elle
ni gyógyszerek első, m ásodik és 
harm adik  csoportba való sorolása. 
Ma ezeket két csoportba soroljuk: 
van alap  és van ta rta lék  gyógyszer. 
Alnvgyógyszer a rifam picin. az 
INH. a streptom ycin és az etham 
butol. Tartalék gyógyszer a pro- 
thionam id. a capreomycin, a vio- 
mycln, a kanamvcin, a cycloserin. 
a para-am ino-salicylsav. a thiaee- 
tazon (thiosemicarbazon) és a tet- 
racyclin.

A rifam picin. az INH és a pyra- 
zinam id bactericid hatású. A strep
tomycin nek ma is van jelentősége, 
a PÁS helyébe az etham butol lé
pett. Az am inoglucosidok: a viomv- 
cin. a capreomycin és a kanam vcin 
adására  csak ritkán kerü l sor. P re
ventív  INH adagoláskor az INH 
10n/„-ban m áikárosodást okoz. Ezek 
85n/<>-a az INH kihagyása u tán  meg
gyógyul. Az INH ráko t keltő ha
tása nem  bizonyult be. A rifam oi- 
cin egyedül adagolva 0 50/n-ban ká
ro sítja  a m ájat. IN H -val kom binál
tan ez a szám öt-tízszeresre em el
kedik. Az INH, a rifam picin és az 
etham butol kombináció 2.6 ezrelék
ben okoz sárgaságot. A lkoholisták
ban ez a szám még nagvobb. A ri- 
fam oicin im m un-reactió ia vese
gyulladást eredményez. A strepto
mycin a vestibularis és a cochlea
ris ideget károsítja, ezek ellenőrzé
sére audiom etriás vizsgálatokat 
aján la tos végezni. Az etham butol a 
látóideg és a vese m űködését za
varha tja . A csak lúgos közegben 
hatásos streptom ycint nem  ajánla-



tos a savanyú közegben hatékony 
pyrazinam iddal együtt adagolni. A 
rifam picin és az isoprodian nem  a l
kalm as alkoholisták és máj betegek 
kezelésére. Az atypusos mycobac- 
teriosisok kezelésére bevált cyclo- 
serin adását görcsfokozó és psy- 
chés zavarokat előidéző hatása gá
tolja. A tbc elleni gyógyszerek 
m ellékhatását kölcsönhatások is 
m ódosíthatják. így pl. a rifam picin 
fokozza az anticoagulansok, a digi
toxin és a szájon á t ado tt cukorbaj 
ellenes gyógyszerek lebontását, a 
barb itu rá tok  és a benzodiazon csök
kentik  a rifam picin vérsavószint- 
jét, az INH pedig az alkohol tű rő
képességét. A streptom ycin fokoz
za a vérnyom ást csökkentő gyógy
szerek hatását.

A rövid ideig ta rtó  m onothera- 
pia kedvezőtlen tapasztalata i után 
18-24 hónapig különböző kom bi
nációkban adagolták a tbc elleni 
gyógyszereket. Ezek eredm énye
sek is voltak. Azóta kontroll cso
portos vizsgálatokat végeznek vi
lágszerte a kezelési idő rövidíté
sével, valam int a gyógyszerek és 
adagolási m ódjuk variálásával. 
Ű jabban 2 hónapig fekvőbeteg in té
zetben adagoltak hárm as-négyes 
kombinációt, am it további 6-8 hó
napig járóbetegként folytattak, kö
zel 100%-os gyógyeredménnyel. A 
Koch-pozitív betegek a kezelés első 
pár hónapjában negatívak lettek és 
a kezelés befejezése u tán  a vissza
esés ritka  volt. M egnehezítette a 
betegek gyógyulását a p rim er vagy 
secunder tbc bacillus resistentia, a 
kezelés folytatásával azonban ezek 
a betegek is meggyógyultak. Cyclo- 
serin, rifam picin és etham butol 
adásával jól befolyásolhatók az aty
pusos mycobacteriosisok is. A 
gyerm ekeket sürgős esetben INH, 
streptom ycin, etham butol és r i
fam picin kom binációval kezeljük. 
A terheseknek IN H -t és etham bu- 
to lt adjunk, ö reg  em bereken külö
nösen figyelni kell a  gyógyszer 
okozta m elléktünetekre. A silicotu- 
berculotikus beteget rifam picinnel 
és m ásik 2—3 hatásos gyógyszerrel 
kezeljük tartósan. A corticosteroi- 
dok jól egészítik ki a súlyos toxikus 
tünetekkel járó tbc kezelését, tartós 
alkalm azásuktól azonban óvakod
junk  asthmás, daganatos és rákos 
betegeken. A lappangó tbc-t is 
fellobbanthatjuk. Ü gyeljünk erre a 
gyomorfekélyesek, m ájbetegek és 
alkoholisták kezelésekor is. A nem 
fertőző tbc-s betegek rövid intézeti 
ápolás u tán  am bulanter is kezelhe
tők. Ma m ár a meggyógyított tbc-s 
betegeket nem szükséges állandó 
ellenőrzés a latt tartan i. Elég az is, 
ha panaszok jelentkezésekor kere
sik fel az orvost. K ivételt képeznek 
a cukorbetegek, a gyom orcsonkol
tak és a tartósan corticosteroidokat 
szedő betegek. M űtétre m anapság a 
tbc-sek 1% -ában kerü l sor m ara
déküreg, gennymell, hörgősipoly, 
hörgőszűkület és masszív tüdővér
zés esetén. A tuberculin negatív ve
szélyeztetetteket 8 hétig INH che- 
m oprophylaxisban, a friss conver- 
torokat pedig 3—6 hónapig INH

chem oprophylaxisban kell részesí
teni. Az „egészséges” góchordozók 
tbc-s m egbetegedését az 52 hétig 
tartó  INH preventio 75%-kal csök
kenti.

Ma a tbc legjobb bactericid 
gyógyszere a  rifam picin és az INH. 
E két gyógyszer sohase hiányozzék 
a tbc-s beteg első kezelésekor. Kez
detben 8-12 hétig adjunk etham bu- 
tolt és streptom ycint is. Bár a 9 
havi kezelés is kielégítő, a vissza
esés megelőzésére mégis ajánlatos 
a 12 havi kezelés. A problém ás be- 

eket ta rtsu k  huzam osan a kór
házban. _ .Pongor Ferenc ar.

A tüdőibe gyógyítása 6 és 8 hó
napig tartó kontroll csoportos ke
zeléssel. Hong Kong Chest Service 
British M edical Research Council 
(MRC Tuberculosis and Chest Di
seases Unit, Brom pton Hospital, 
Fulham  Road, London SW3 6HP, 
E ngland): A m erican Review of 
Respiratory Disease, 1978, 118, 219.

1977-ben m ár beszám oltak a r 
ról a hongkongi kísérletükről, 
am elyben gyógyszerérzékeny ürítő 
még nem  kezelt tüdőtbc-s betegeik
nek naponta, hetenként háromszor, 
ill. kétszer streptom ycint, INH-t és 
pyrazinam idot adagoltak. A vissza
esés aránya 30 hónapon belül 18- 
24% volt. Ezzel ellentétben Kelet- 
A frikában hasonló gyógykezeléssel 
csupán 8% visszaesést észleltek. Ha 
a gyógyszereket 9 hónapig naponta 
vagy hetenként három szor adagol
ták, a visszaesés csupán 5-6% volt. 
Nem volt azonban kielégítő az 
eredm ény azokon a betegeken, akik 
kezdetben streptom ycin, INH 
vagy m indkét gyógyszerre resis
tens tbc bacillusokat ürítettek. Je 
len m unkájukban  Hongkongban 
a szerzők azt vizsgálták, hogy r i
fam pin hozzáadásával javu l-e a 
kombináció hatása, és hogy rifam 
pin adással jav ítha tó -e  a strepto
mycin, INH vagy m indkét gyógy
szerre resistens tbc bacillus ürítő
kön a gyógyeredmény. A betegeket 
4 kom binációval kezelték. Az első 
csoportban a betegek 6 hónapig 
streptom ycint, IN H -t és rifam pint 
kaptak naponta. A m ásodik cso
portban 2 hónapig naponta strepto
mycint, INH-t, rifam pin t és pyra- 
zinamidót, ezt követően pedig he
tenként kétszer streptom ycint, 
INH -t és pyrazinam idot adagoltak. 
A harm adik  csoportbeliek annyiban 
különböztek a m ásodik csoportbe
liektől. hogy pyrazinam id helyett 
etham butolt szedtek a betegek 
mind a naponkénti, m ind a heten
ként kétszeri adagolásban. A ne
gyedik csoportban streptom ycint. 
INH-t. rifam oin t és pyrazinam idot 
adagoltak három szor hetenként 4 
hónapig, m ajd  hetenként három 
szor streptom ycint, INH -t és pyra
zinamidot. Az utolsó 3 csoport tag
jai átlag 5 hónapig kap ták  a máso
dik kombinációt. A gyógyszert va
lam ennyi csoportban ellenőrzés

m ellett szedték a betegek. A köpe- 
te t havonta mikroszkóposán és te 
nyésztéssel vizsgálták és m eghatá
rozták  a tbc bacillusok gyógyszer- 
érzékenységét is, valam in t 6 és 8 
hónap m úlva a vérsavó alanin 
transam inase értékét és 4 hónap 
m úlva a rifam picin-dependens an 
titestek  m ennyiségét is. Koch-ne- 
gatív  le tt az első csoportban 3 hó
nap  m úlva 100%, a m ásodikban 
99%, a harm adikban 97% és a ne
gyedikben 100%. A 6 havi kezelés 
befejezése u tán  a 680 érzékeny tbc 
bacillusokat ürítő beteg közül csu
pán egy m arad t Koch-pozitív az 
eh tam buto lt is szedők közül. 6 hó
nappal a kezelés befejezése u tán  
ism ét Koch-pozitív le tt az etham 
butolt is szedők kivételével mind a 
3 csoportban kevesebb m int 1%. 
Az etham buto lt is szedők közül 6 
hónap m úlva 19%, 8 hónap m úlva 
8% le tt ism ét Koch-poz. Valam ennyi 
visszaesett beteg tbc bacillusai 
gyógyszerérzékenyek m aradtak. 
Kedvezően alakult a kezelés elején 
a resistens tbc bacillusokat ürítő 
betegek gyógyeredménye is: az egy 
gyógyszerre resistens betegek egy 
kivételével mind, a ké t gyógyszer
re resistens betegek közül 6 havi 
kezelés u tán  74%, 8 havi kezelés 
u tán  pedig 64% K och-negatív lett, 
főleg a rifam pinnal is kezeltek cso
portjában. Ezek közül ism ét Koch- 
pozitív le tt a 6 hónapig kezeltek 
közül 16%, a 8 hónapig kezeltek kö
zül pedig 14%. Káros gyógyszer 
m ellékhatást aránylag  ritkán  ész
leltek. csoportonként 3. 4, és 5%- 
ban. Ezek 8, 12, 3 és 11%-a bőr, 11,
7 és 10%-a vestibularis, 4, 6, 4 és 
13%-a pedig gyom or-béltünet volt. 
Sym ptom ás m ájgyulladásra a vér
savóban a transam inas-próba csu
pán 0,8%-ban utalt. R ifam pin-de- 
pendens an titestek  az első és a ne
gyedik csoportban egyaránt 1—1%- 
ban voltak.

V élem ényük szerint a rifam pin 
bactericid  és sterilizáló hatású 
gyógyszer. K itűnő sterilizáló hatású 
a pyrazinam id és az INH, a strep 
tom ycin és az etham butol jelentő
sége kisebb. Végeredményben mind 
a 4 kom bináció hatásos volt hat 
havi gyógykezelés u tán  a gyógyszer
érzékeny tbc bacillusokat ürítő  be
tegek kezelésében. K ét gyógyszerre 
resistens tbc bacillusokat ürítők 
esetében az eredm ény m ár szeré
nyebb volt. Pongor Ferenc dr.

Tuberculin  conversio: valódi
vagy téves? Comstock, G. W. és 
m tsa (School of Hygiene and P ub
lic Health, The Johns Hopkins 
University, Baltimore, Md. 21205): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 215—217.

A m ióta az aktív  tbc-s betegeket 
is a belgyógyászati osztályokon 
ápolják, ajánlatos a kórházi dolgo
zókon időszakonként tuberculin- 
p róbát végezni és a convertorokat 
INH chem oprophylaxisban részesí
teni. Ú jabban azonban a converto-
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rok  száma lényegesen em elkedett, 
anélkül, hogy ezeket a  dolgozókat 
valóban tbc-s fertőzés érte  volna. 
Ez a jelenség főleg a középkorú 
dolgozókon észlelhető, am i az elő
ző tuberculin-próba ún. „booster”, 
em lékeztető hatásával m agyarázha
tó. A tuberculin-próba pozitivitása 
sok tényezőtől függ. Csakis Tween 
80-nal stabilizált PPD tuberculin t 
szabad használni, am it sötétben 
kell tárolni. A próbát az antisepsis 
szabályainak a betartásával kell vé
gezni. A m aradékoldatot hűtőszek
rényben kell tárolni. A fecskendő
ben a tuberculin-oldato t legfeljebb 
30 percig szabad ta rtan i és a próba 
végzése közben az erős fényt ke
rü ln i kell. Az in jectió t a kellő 
mélységbe kell beadni és az indu- 
ratió t a legpontosabban kell lem ér
ni. A pozitív és a negatív érték 
között a h a tá rt pontosan be kell 
tartani. Pozitív a tuberculin-próba, 
ha az induratio legalább 6 mm, 
vagy ism ételt próba u tán  legalább 
10 mm átm érőjű. A több tűs mód
szert nem  ajánlatos végezni. A 
„booster”, az em lékeztető, tévesen 
tuberculin-pozitivitást adó tuber
culin-próba csökkentésére azt 
ajánlják , hogy a valódi tuberculin- 
pozitivitás m egállapítása két lépcső
ben történjék. Az első próbát Man- 
toux-eljárással nem  5, hanem  1 egy
ség tuberculinnal ajánlatos végez
ni és a próba eredm ényét egy hét 
m úlva kell leolvasni. Ha a próba 
ekkor 6 m m  átm érőjű, valódi con- 
versióról van szó. Ha azonban a 
próba negatív, akkor 5 egység tu 
berculinnal a vizsgálatot meg kell 
ism ételni és az eredm ényt m ásnap
harm adnap kell leolvasni. Ha az 
induratio legalább 10 mm  átm érőjű, 
az illető valóban convertor. M ind
két esetben INH chem oprophyla
xis végzése ajánlatos. Másik módja

a h iba csökentésének, ha a két tu - 
bercu lin -próbát nem  egy hét, h a 
nem  hosszabb idő m úlva végezzük. 
Ez a módszer azonban körülm é-
nyes' Pongor Feren dr.

M ellhártyafoltok egészségesek  
szűrővizsgálata során. Hillerdal, G. 
(D epartm ent of Lung Medicine, 
U niversity  of Uppsala, Sw eden): 
Scandinavian Journal of R espira
tory Diseases, 1978, 59, 257—263.

A 230 000 lakosú U ppsalában a 
lakosság ernyőkép szűrővizsgálatá
val 1970-től 1976-ig 508 esetben, 492 
férfin  és 16 nőn ta lá ltak  m ellhár- 
tyafoltot. 369 em bert, 72,6%-ot kli- 
n ikailag is kivizsgáltak. A m ellhár
tyafoltok 73,5%-a meszesedés nél
küli volt, 26,4% pedig meszesedés- 
sel já rt. Meszesedés volt lá tható  
csak a rekeszen 11,8%-ban, csak a 
m ellkasfalon 2,6%-ban, a rekeszen 
és a m ellkasfalon 9,8%-ban, a szív
burkon és a m ediastinum ban 2,2%- 
ban. Azbeszt-expositio szerepelt a 
kórelőzm ényben 79,4%-ban. A 
vizsgáltak közül 17,8% építőm un
kás, 10,5% víz- és gázvezeték sze
relő, 5,6% elektrotechnikus, 4,0% 
szigetelő m unkás, és 35% egyéb 
volt. Az azbesztfolt lappangási ide
je  32,7 év volt. 354 ember, 78,9% fo
lyam atosan dohányzott. A m ellhár
tya folt leggyakoribb klinikai tüne
tekén t köhögést és m ellkassipolást 
észleltek. 40 évnél fiatalabb egyé
nen m ellhártyafoltot nem  találtak. 
A leggyakoribb a 60 éves em bere
ken volt. A m ellhártyafoltok gya
korisága párhuzam osan em elkedett 
a Svédországba im portált azbeszt 
mennyiségével. 3 férfin hörgőrák, 
egy férfin mesothelioma, 3 férfin 
pedig masszív m ellűri folyadékgyü-

lem  keletkezett. A 40 évnél idősebb 
férfilakosság 1,3%-án ta láltak  
m ellhártyafoltot. Az azbesztpor be- 
légzését a m ellhártyafolt m egjele
nése dinam ikusan követte: a fo
lyam at hegesedéssel kezdődött, ami 
végül elmeszesedett. A porbelégzés 
megszűnte után ez a folyam at nem 
állt meg. Mivel az azbesztpor be- 
légzés elleni védekezést későn kezd
jé k  el, a közel jövőben a m ellhár
tyafoltok szaporodása várható.

Pongor Ferenc dr.

Szájon át vagy intravénásán ad- 
juk-e az etham butolt? Reusch, G. 
(Gerhard-D om agk-K linik der LVA 
Hessen in K elkheim -R uppertshain): 
P raxis und K linik der Pneum olo
gie, 1978, 32, 791—802.

Az etham butol a tbc alapgyógy
szere. A szerzők azt vizsgálták, 
hogy az in travénásán adott e tham 
butol hatásosabb-e a szájon á t való 
adagolásnál. 30 tüdőtbc-s betegnek 
per os adagoltak etham butolt, 
INH -t és rifam picint, 30 hasonlóan 
súlyos tüdőtbc-s betegnek pedig az 
etham butolt és az IN H -t iv., a  r i
fam picint pedig szájon á t adták 
azonos ideig. Az iv. etham butol 
kezelésnek a szájon át való adago
lással szemben előnyét nem  ta 
pasztalták. mindössze annyit, hogy 
a gyógyszer kikerülte a gyomor-bél 
rendszert, pontosabban lehetett 
adagolni, és az étvágytalan, lázas 
beteg az infusio idején nyugalmi 
helyzetben volt. M indezek ellenére 
a problém am entes tüdőtbc-s bete
get az antituberculoticum okkal to
vábbra is a szájon á t adott gyógy
szerekkel ajánlatos kezelni.

Pongor Ferenc dr.

MEGRENDELHETI
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A terhesség és szülés a la tti alko- 
hol-therapia, m int iatrogén ártalom  
forrása.

T. Szerkesztőség! Az alkohol gá
tolja az oxytocin elválasztást a hy
pophysis hátulsó lebenyében. 
Emiatt csökkenti a fájásokat és kés
leltetheti a m agzat v ilágra jöttét. 
Fuchs és m tsai 1967-ben ezért a fe
nyegető koraszülések m egakadályo
zására alkoholos oldat infúzióját 
ajánlották. Ez a módszer hazánk
ban is elterjedt. Sőt, egyes helye
ken az egyszerűbb változatá t: a 
tömény szeszes italok ita tásá t a lkal
mazzák. Ü jabban e m ódszerrel a 
fenyegető vetélés leállítását is meg
kísérlik. H aszonként em lítik  az el
kábított terhes m entesítését a v a jú 
dás fájdalm aitól is.

A szülést megelőzően alkalm azott 
„alkohol th e rap ia” m agzat-újszü
lött hatásának tisztázására — ép
pen a széles körű használat m ia tt — 
számos tudom ányos vizsgálat tö r
tént. A legfontosabb tanulságok a 
következők:

1. Az alkohol az anyai vérből 
gyorsan á tju t a lepényen és közvet
lenül hat a m éhen belül fejlődő 
magzatra. A magzati máj, és első
sorban az alkohol-dehydrogenáz en 
zim, éretlensége m iatt az alkohol 
elbontása a m agzatban, m ajd az ú j
szülöttben, főleg a kis súlyú ú jszü
löttben és az idő előtt születettek
ben jóval lassúbb és em iatt a mag- 
zatban-újszülöttben intenzívebb h a
tással kell számolni.

2. A születést követően az ú jszü
löttben á ltalában  nem észlelhető 
szembetűnő károsodás, pl. fejlődési 
rendellenesség. Ez érthető, mivel az 
organogenesis külső hatásokra leg
érzékenyebb időszaka a terhesség 
2—8. hete között van. Nem egvszer 
figyeltek meg azonban az ú jszü lö tt
ben alkohol-megvonásos tüneteket, 
sőt a postnatalis életbe átnyúló he
veny alkoholmérgezést. Ennek kö
vetkezményei sajátos betegségek
ben pl. Cushingoid átalakulásban is 
megnyilvánultak.

3. Lényegesebbnek azonban a 
gestatio m ásodik felében kialakuló 
funkcionális fejlődési zavar, az ún. 
alkoholos fetopathia  tekinthető. Ez 
mind az anyagcserében (pl. acido
sis és múló hypoglycaemia), m ind 
a csontvelőben (kim utatható cyto- 
lógiai károsodás), m ind az ideg- 
rendszerben (pl. a magzati légzés
szám centrális eredetű m egritku- 
lása és EEG-változás) m egnyilvá
nul. A magzati légzésszám csök
kenése ham ar (30 perc után) és 
kisdózisú alkoholra is bekövetke
zik. Ez is a centrális hatás érzé
keny ind ikátoraként fogható fel. 
A legfontosabbnak azonban a köz
ponti idegrendszer ekkor bekövet
kező, de csak jóval később m eg
nyilvánuló károsodása ítélhető.

A központi idegrendszer főbb for
m áinak kialakulása is az organoge
nesis során, tehát a 2—8. héten tö r
ténik. (Ekkor a laku lha tnak  ki a 
durva congenitalis abnorm alitások, 
m int az anencephalia vagy a cor
pus callosum agenesia.) A terhes
ség 10—18. hetében kerü l sor a 
neuroblastok nagy osztódási hu llá
m ára, am elynek eredm ényeképpen 
kialakul az agy 10—20 m illiárdra 
becsült sejtszám ának döntő többsé
ge. Végül a fejlődés harm adik  idő
szakában: a magzati élet 18. heté
től a születést követő 2., sőt lany
huló iram ban 3—4. évig történik az 
idegrendszer funkcionális érése. 
Ekkor megy végbe a myelinisatio 
és a mintegy 10 billióra tehető szi
napszisok létrejötte. A nagyagyké
regben, de főleg a kisagyban kisebb 
intenzitással még ekkor is szapo
rodnak az idegsejtek. Ez a minősé
gi szempontból oly fontos fejlődési 
szakasz a m ennyiségi m utatókban 
is jól lemérhető. így az agy állom á
nyának 5/e-a  a születés u tán  alakul 
ki. A központi idegrendszer legdrá
maibb fejlődése tehát éppen a szü
letés körüli időszakra esik. Az 
ekkor érvényesülő á rta lm as h a tá 
sok egyfelől olyan funkcionális za
vart okozhatnak, am elyek részben 
az általános értelm esség csökkené
sében, részben bizonyos részképes
ségek kiesésében, részben sajátos 
syndrom ában, az ún. m inim ális ce
rebralis dysfunctióban (motoros 
hyperaktivitás, hyperkinesis, in- 
coordináltság, figyelmi dekoncent- 
ráltság, érzékelési nehézségek, ta 
nulási problém ák, im pulzivitás, ag
resszivitás, zavarok az interperszo
nális kapcsolatokban) nyilvánulnak 
meg. M ásfelől az alkohol okozta 
sejtpusztulás a felnőtt és öregkor
ban is érezteti hatását. (Kb. 35 éves 
kortól naponta 150 000 idegsejt 
pusztul el.)

Mindezek alap ján  m a veszélyes
nek és ezért feltétlenül kerülendő- 
nek ítélhető a fenyegető idő előtti 
szülés leállítására és esetleg a szü
lési fájdalom csillapítás m iatt alkal
m azott alkohol-„terápia”.

Bonta M ihály dr.
Czeizel Endre dr. 

az Alkoholizmus Elleni 
Országos Bizottság nevében

Halász Géza eddigi m egem léke
zéseiről.

T. Szerkesztőség! Hetilapunk
1980. évi 121. évfolyam ának 583— 
585. oldalán Kerekes László dr. ne
mes szándékú cikket ír t Halász 
Géza em lékezetére. Szerinte „Tör
ténetírásunk eddig m éltatlanul
m ostohán bán t vele és ugyanígy az 
utókor példát, kontinuitást, je lké
pet terem tő kegyelete is”. Vádnak 
beillő állítás ez, de vajon igaz-e? 
A legutoljára m egjelent összefog

laló jellegű járványtörténetünk ,
G ortvay György: „Az újabbkori 
magyar m űvelődés és egészségügy 
története  (Bp. 1953.) a 14., a  120. és 
a 267. oldalon a legjelesebbekhez 
viszonyítva is érdemei arányában 
m élta tja H alász Geyza epidem ioló
giai m unkásságát, az Első M agyar 
Á ltalános Biztosító Társaság főor
vosaként betö ltö tt szerepét, já r 
ványtörténeti m űvét pedig fo rrás
m unkaként jelöli meg. A cikkíró 
így fo ly ta tja: „Örülök, hogy most 
legalább részben törleszthetem  
tö rténetírásunk  tartozását, és ép 
pen az Orvosi H etilap hasábjain". 
K érdésünk lenne: Gortvay dr. 
ugyan m it csinált? Ami az Orvosi 
H etilapot illeti, a szerző szíves fi
gyelm ét elkerülte, hogy az 1978-as 
évfolyam  218—219. oldalán azért 
tö rtén t ném i „törlesztés” az Egy 
kiváló epidemiológus a m últ szá
zadból cím ű cikkel. Az alkalm at 
Halász halá lának  90. évfordulója 
szolgáltatta. Író já t e reflexióból 
nem  nehéz k italáln i. M egérthető, 
ha Kerekes kolléga nem olvasta, 
elvégre inform ációdús korunkban 
2 esztendő nagy idő. Az viszont k e 
vésbé, hogy Gortvay m űvére 
egyáltalán nem  hivatkozik. Végül 
talány, hogy ha valak it „a véletlen 
hozott össze H alász Géza a lak já 
val” Pest és B uda egyesítésének a 
centenárium ára gyűjtve egészség- 
ügyi adatokat, a legfontosabb for
rásm unkát em líte tlenü l hagyja. A 
Gerlóczy—D ulácska (m indketten 
neves orvosok) szerkesztőpár: B u 
dapest és környéke természetrajzi, 
orvosi és közm űvelődési leírása c. 
három  kötetét. H alász Gejza (így!) 
nevezetes já r  vány története abban 
je len t meg először, m int a közegész
ségügyi tanulm ányok egyike. A 
nagyszerű mű irá n t utólag szeret
ném  felkelteni a szerző érdeklődé
sét, noha u tána  vagyunk az egyesí
tési centenárium nak. A fentiekből 
kitetszik talán, hogy „a feledés h u 
m uszával” nincs belepve Halász 
Geyza, aki következetesen így ír ta  
keresztnevét, noha a Gejza, halála 
u tán  pedig a Géza változat is elő
fordul. Szállási Árpád dr.

T. Szerkesztőség  Érdeménél n a 
gyobb figyelm et szentelt cikkem 
nek Szállási dr. ö rü lök , hogy m eg
jegyzései nem  cikkem  tárgyi lé
nyegét, Halász Géza szakmai és em 
beri megítélését, hanem  a megírás 
bizonyos szubjek tív  vonásait és 
form ai jegyeit illetik. A nem  is 
burkolt személyes érintettség jo 
gos szigorával — „azért történt né
mi törlesztés” — u tasítja  vissza a 
történetírásunk  adósságáról te tt k i
jelentésem et, és „súlyos vád”-nak 
minősíti azt. E súlyos mag erőteré
ben helyezkedik el a többi kérdő
jel. M iért nem  em lítem  Orv. Hetil.- 
beli cikkem ben a tárgyhoz tartozó 
irodalm at, név szerin t Gortvayt, a 
Gerlóczy—D ulácska könyvet és 
Szállási dr. 1978-ban m egjelent cik- /" * \ 
két? Ism erem -e ezeket egyáltalán VT/T 
és így cikkem  ném ely megállapí- X I
tása nem  csupán tájékozatlansá- ----------
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világosan áttűnő kérdések, ezekre 
válaszolnom  kell.

M indeneelőtt el kell m ondanom , 
hogy az Orv. Hetil.-ban m egjelent 
cikkem  két régebbi, nagyobb léleg
zetű dolgozatom kivonata csupán. 
Képességeim határain kívül ebből 
következik cikkemben a legtöbb 
Szállási dr. által kifogásolt- sa já t
sága. Ezért nem em lítettem  itt a 
hiányolt irodalmat, kivéve Halász 
Géza nevezetes epidemiológiai 
m unkáját, amelyből eredetileg is a 
legtöbbet merítettem. N em  h iva t
koztam  saját, korábban m egjelent 
(Orvostörténeti Közlemények 78— 
79. sz. 1976.) dolgozatom ra sem, 
am elyből pedig ez a k ivonat jó ré 
sze készült. G yanútlanságom ban 
nem  gondoltam arra, hogy m ajd 
p iru lha t a „nemes szándék” ha fel
m erül, hogy történetíró gyógyko
vács m ódjára úgy nyúltam  a tém á
hoz, hogy Gortvayt sem olvastam . 
Az em lített eredeti dolgozatom 
irodalomjegyzéke tanúsítja , hogy 
„G ortvay dr. ugyan m it csinált”. 
Nem hiszem, hogy bárk i feltételez
né, azért hallgattam  volna az iro
dalom ról, mert fiktív alapot ak a r
tam  terem teni a „vád”-n ak  és sa
já t szerepem  jelentőségének. Ami 
a Gerlóczy—Dulácska m űvet illeti, 
ez a kiváló történelm i fo rrásm un
ka nem  történetírás. H alász Gézá
val kapcsolatban betű  szerint 
ugyanazt a nevezetes epidem ioló
giai m unkát nyújtja betét a lak já
ban, am ely később önálló  k iad 
ványként megjelent „a fővárosi 
közgyűlés határozata következté
ben”.

M indezt el kell m ondanom , m ert 
m ire gondoljon a tá jékozatlan  ol
vasó, honnan m erítettem  Orv. He- 
til.-beli cikkemet, ha az a látszat, 
hogy az alapvető fo rrásm unkákat 
sem ismerem.

A szélek felől a közén felé ta r t
va most m ár felelnem  kell a rra  a 
kérdésre, hogy fenn tartom -e vé
leményemet. hogy tö rténetírásunk  
m ostohán bánt Halász Géza em 
lékezetével és m ennyiben lehet ne
hezményezett k ijelentésem et tö rté

netírásunk  elleni „vád”-n ak  te 
kinteni. A megfelelő válaszadás
hoz úgy vélem két időperiódusra 
különválasztva kell m egvizsgál
nunk a problém át. E ké t időszak 
Szállási dr. cikkének m egjelenése 
elő tt e ltelt hosszú, m ajd az azt kö
vető igen rövid periódus. Ami az 
első időszakot illeti, változatlanul 
az a véleményem, hogy G ortvay 
dr. ism ert összefoglaló m űvének 
panteonján  kívül elevenebb tö rté
nelm i lét is megillette volna H a
lász Gézát. Olyan önálló m unka 
m egjelenését hiányolom — több 
em beröltőnyi időben — am ely a 
szakm ai eredmények, az elvonat
koztato tt funkció értékelésén felül 
az egész em berről igyekszik lehán- 
tan i a m últ szorító évgyűrűit. Tud
tom m al egyetlen hasonló jellegű 
írás sem jelent meg H alász Gézá
ról a jelzett első időszakban. A 
feltehetően nem tú l nagy nyilvá
nosságot jelentő M agyar Biztosítás
tudom ányi Szemle 134. évfolyam á
ban V ajda Károly dr. m é lta tja  H a
lász G ézának a biztosítási orvostu
dom ányban úttörőként e lért ered
ményit. De az egész életm űvel nem 
foglalkozik. Én az eddig elm ondot
takból alakítottam  ki és fogalm az
tam  meg inkrim inált vélem énye
met. Az 1970-es évek elején m a
gam  is megkíséreltem  az em ber és 
az életm ű bem utatását a  fentebb 
elm ondottak szellemében. L apki
adás-technikai okokból azonban 
ketté  kellett választanom  a dolgo
zatot. Az első fele — m it m ár em 
lítettem  — megjelent, a második 
fele nyom dában van. Ezekből ke
rü lt Orv. Hetil.-beli cikkem be a 
v ih a rt a ra to tt m ondat is. Dolgoza
tom  első felének m egjelenése után 
lá to tt napvilágot Szállási dr. cikke 
1978-ban, és ezzel kezdetét vette 
em líte tt időszám ításom második 
szakasza. Sajnos a cikkről csak most 
szereztem  tudomást, hogy a szerző 
felh ív ta rá  a figyelmet. Nem m ent
ségül. csak m ulasztásom  m agyará
zataképpen hadd m ondom  el. hogy 
speciális szakmai inform ációim  
megszerzése sok időm et vonja el az

Orv. Hetil. alapos átolvasásától. 
Szállási dr. cikke valóban olyan, 
am ilyent h iányoltam  Halász Géza 
em lékezetének gondozásában. A 
m ásodik mozzanat, am ely közre
játszott e kényelm etlen szituáció 
létrejöttében az, hogy az Orv. He
tik szerkesztősége kért fel a cikk 
m egírására. így ta lán  m egérthető, 
hogy gyanútlanságom ban nem  néz
tem  á t az Orv. Hetik lapszám ait 
visszamenőleg, m ielőtt régebbi dol
gozatomból kivonatolva m egírtam  
volna szóban forgó cikkemet. Ha 
akkor tudom, hogy Szállási dr. cik
ke megjelent, e lháríto ttam  volna az 
Orv. Hetik szerkesztőségének meg
tisztelő felkérését. Végül hadd ho
zok fel még valam it enyhítő körül
m ényként. Szállási dr. sem említi 
k itűnő cikkében az én korábban 
m egjelent hasonló tárgyú dolgoza
tomat. Lehet, hogy nem  találkozott 
vele, de ha igen, akkor expiálja őt 
is az inform áció áradatró l mondott 
m egállapítása.

Ennyi talán elég ahhoz, hogy el
hitessem. nem gondoltam  rá, hogy 
nehezm ényezett m ondatom  vádnak 
tűnhet fel akár egy absztrakció — 
történetírás — akár ezzel az 
absztrakcióval m agát m orálisan 
azonosító személy — történetíró  — 
ellen.

Kerekes László dr.

A  szerkesztőség megjegyzése:
A z Orvosi Hetilap Szerkesztősé

ge gyakorlatához tartozik, hogy az 
Orvostörténeti K özlem ények kéz- 
irati anyagából (a szerkesztőség  
egyetértésével és támogatásával) 
kiválaszt olyanokat, am elyek rész
letesebb terjedelem ben m egjelen
nek az Orvostörténeti K özlem é
nyekben és rövidebb form ában az 
Orvosi Hetilap Horus-rovatában is 
m egjelenhetnek. Ez a gyakorlat a 
H orus-rovatunk szerkesztési e lvei
hez tartozik, ugyanakkor a két or
vostörténeti folyóirat szerkesztősé
ge közötti szoros együttm űködést is 
bizonyítja.

*
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Fehler bei U ntersuchungsm etho- 
den. D iagnostische Irrtiimer. (A
szemészeti vizsgálatok hibái. Diag
nosztikai tévedések). Szerkesztet
ték: S traub W. és Rem ler O. Büche
rei des Augenarztes. 73. füzet. F. 
Enke kiadó. S tu ttgart. 1978. 198
oldal, 185 ábra, 21 táblázat. A ra: 
49,— DM.

A ném et szemorvosok R ajna- 
M ajnai Egyesületének 1976-ban ta r 
to tt 49. ülése a szemészeti vizsgála
tok hibáival, a diagnosztikai téve
désekkel foglalkozott. A Kiin. Mbl. 
Augenheilk. 73. pótkötete ennek az 
ülésnek az anyagát tartalm azza. Az 
előadások többsége olyan problé
m ákkal foglalkozott, ami a nem 
szemész olvasó szám ára is igen ta 
nulságos lehet. A közlemények té 
mái a következők voltak: a lá tás- 
élesség, a szem fénytörésének m eg
határozása, a szem üvegrendelés 
közben elkövethető hibák, a kísérő 
kancsalság kezelése során felm erülő 
tévedések, az aggraváció leleplezé
sének nehézségei, a  szem mozgás
zavarainak vizsgálása közben elkö
vethető hibák, a fluoreszcein fun 
dus angiográfia értékelésében el
követhető tévedések, a klinikai 
vizsgálatok és a szemészeti patho- 
lógiai vizsgálatok közötti diszkre
panciák  stb.

A sok, gyakorlatból vett példa 
közül néhányat szeretnék megem
líten i: pl. a  távoli látásélesség é r 
tékek a következők m ia tt külön
bözhetnek egymástól 1. különböző 
optotypek használata (a m inim um  
separabile m eghatározására csak a 
Landolt-gyűrű a lkalm as); 2. a vizs
gáló távolság (ha a látásélességet 
decim ális értékben ad juk  meg, fe l
tétlenü l jelölni kell a vizsgáló tá 
volságot is); 3. a vizsgáló jel, a he
lyiség abszolút m egvilágítása és a 
kettő  közötti helyes kontraszt (a 
vizsgáló jel helyes felületi fényes
sége: 30-75 cd/m2, a helyiség meg
világítása: 50-130 cd/m 2; a helyiség 
m egvilágítása ne legyen kisebb a 
vizsgáló jel fényességének y4-énél). 
A közeli látásélesség vizsgálatánál, 
ha az nem Landolt-gyűrűvel tö rté
nik, a minimum cognobilét, illetve 
a m inim um  legibilét á llap ítjuk  meg.

A gyermekek látásélességének 
felvétele nagy tü relm et igényel. 4-5 
éves korban m ár elvárható, hogy az 
ép látásfunkciójű gyerm ek a 0,7-0,8 
decim ális értéknek megfelelő látás- 
élességet produkálja. A használat
ban levő képábrák nem  a legmeg
felelőbbek. (A Sjögren-féle kézáb
rák  alkalm azásával m ár 3 éves kor 
körü l eléggé m egbízhatóan tájéko
zódhatunk a gyermek látásélességé
ről, de erre a v izsgálatra a gyerm e
ket célszerű otthon m ár felkészíte
ni — ref.). A gyerm ek fénytörésé
nek m eghatározásánál a leggyako

ribb hiba a nem  kielégítő cyclople- 
gia. Kancsalság esetén a fénytörési 
hiba teljes korrekcióját meg kell 
adni. A szemüvegek gyakori h ibája 
az üveg helytelen centrálása, ami 
nem kívánt prizm ás ha tást okoz. 
Skiaskopiánál a vizsgáló am etro- 
piája, a vizsgáló távolság helytelen 
tekintetbevétele okozhat hibát. Az 
aggraváció leleplezése is jelentős 
problém át okozhat. Egy közlemény 
foglalkozik az egyes leleplező e ljá 
rások értékével. Több közlemény 
foglalkozik a szem m ozgászavarai
nak vizsgálata közben elkövethető 
hibákkal és felh ív ja a  figyelm et az 
egyszerű, kom plikált berendezést 
nem  igénylő vizsgálatok értékére. 
Koponyasérülések esetén a szem- 
sérülések észrevétlen m aradhatnak, 
de előfordul az is, hogy a szem tü
neteket, am elyek bizonyos kopo
nyasérülésekre utalnak, nem  érté 
kelik megfelelően. A klinikai vizs
gálatok és a szemészeti m orpholó- 
giai eltérések okai a leggyakrabban 
a következők: 1. egy tünet több kór
képre u ta lhat (pl. leukokoria re ti- 
noblastom ában és pseudogliom ák- 
ban fordulhat e lő ); 2. az eredeti 
körfolyam atot másodlagos tünetek 
„fedik el” (pl. nekrotizáló malignus 
melanom a uveitis tüneteivel já r 
hat) ; 3. a klinikai vizsgálat során 
egy pathognomikus, de nem  feltűnő 
je let elnézünk. A fájdalm as, glau- 
kom ában m egvakult szemek m in t
egy 6-12%-ában derü l ki az in tra 
ocularis tum or az enucleatio után, 
de ennek ford íto ttja  is lehetséges: 
a tum orgyanú m iatt eltávolított 
szemek mintegy 6-20%-ában más a 
diagnózis. Ezen a rendkívül fontos 
területen a helyes diagnózis felállí
tásához az utóbbi években nagy
m értékben hozzájárult többek kö
zött a fluoreszcein fundus angio
gráfia, az u ltrahangvizsgálat, a ra 
dioaktív izotópok használata, a 
com puter tom ographia.

Follm ann Piroska dr.

I.  V. Bennett, F. S. Brachman: 
Hospital Infections. Little, Brown 
and Company, Boston. 1979. 542 
old.

A könyv szerzői között m egtalál
ható az angolszász nyelvterületen 
dolgozó legkitűnőbb szakem berek 
egész sora, akik a kórházi fertőzé
sek kérdésével foglalkoznak. A két 
szerkesztő az A tlan tában  működő 
Center for Disease Control, U. S. 
Publich H ealth Service igazgatói, 
am ely ma világviszonylatban a no- 
socomiális fertőzések ku ta tásának  
egyik legnagyobb és legeredm é
nyesebben működő intézm énye. A 
könyv két részre oszlik. Az első rész 
a nosocomiális fertőzések általános

kérdéseit tárgyalja , olyanokat m int 
a fertőzések helye az epidem ioló
giában, kórházi fertőzések surveil- 
lanceja, a házijárványok vizsgálata; 
a nosocomiális fertőzések á ltal leg
inkább veszélyeztetett egységek je l
lemzői (haem odialyzáló részleg, az 
intenzív betegellátó  osztály, az ú j
szülöttszoba, a m űtő stb.); továbbá 
a mikrobiológiai laboratórium  sze
repe a nosocomiális fertőzések k i
vizsgálásában és leküzdésében, az 
izoláció módszerei, az antib io tiku
mok és nosocomiális fertőzések stb. 
A második rész a nosocomiális fer
tőzések részletes járványtanával 
foglalkozik, beleértve az urogenitá- 
lis, az alsó légúti fertőző betegsé
gek. a postoperativ  sebfertőzések, az 
égett sebek, a hasm enéses betegsé
gek, a postinfúziós lázas állapotok 
stb. fertőzés forrásainak, terjedési 
m echanizm usának, megelőzésük és 
leküzdésük m ódszereinek kérdéseit.

Losonczy György dr.

Reproduction. Brit. Medical B ul
letin 1979. 35, 97—199.

A folyóirat ez évi 2. száma 16 
közleményben a szaporodási bioló
gia újabb m egism eréseit tárgyalja 
102 oldalon. R. V. Short professzor, 
e szám szerkesztő bizottságának e l
nöke ír t bevezetőt. M egállapítja, 
hogy a reproductiós biológia nem 
csak az elm életi ku ta tókat (pl.: mo
lekuláris biológia, ill. medicina), é r 
dekli, de az em ber és a környezeté
ben élő állatok  szaporodásának 
gyakorlati szabályozása is rendk í
vüli jelentőségű. 1972-ben az Eü. 
Világszervezet k ite rjesz te tt p rogra
mot indított meg az em beri szapo
rodás tanulm ányozására és m egfe
lelő módszerek kidolgozására. A 
kezdeményezés rem ényeket kelt, de 
szükséges újabb, nem  ártalm as 
módszerek kidolgozása. A k iad
ványban ism erte te tt újabb m egfi
gyelések célja az volt, hogy az 
ehhez szükséges újabb elm életi 
adatokat ism ertesse. A közlemények 
a gonadotropin-releasing-horm on, a 
hum an prolactin  és a prostaglandin 
kutatások ad a ta it foglalják össze, 
ill. építik be eddigi ism ereteinkbe.

Az oocyták m eiosisával, az in v it
ro m egterm ékenyítéssel, a pete 
transportjával és tárolásával, a 
nem  determ inációjával és differen
ciálódásával, továbbá az em bryo
nalis fejlődéssel foglalkozik 4 m un
ka. A koraterhesség endokrinoló
g iá ját (a pete im pulzusát az anyai 
szervezetnek), a  m agzat növekedé
sét egy-egy közlem ény tárgyalja.

A szülés m egindulásának, a méh 
m otorikájának biochem iai m echa
nizm usát foglalja össze egy közle
mény.

A lactatio hatásával a fertilitásra, 
a gonadotropin elválasztás irányítá
sával, a petefészek és here m űködé
sének szabályozásával foglalkozik 3 
közlemény. A prostaglandinok sze
repét a  szaporodási folyam atokban 
hosszabb közlem ény foglalja össze. 
A női és férfi in fertilitas genetikai 
és endokrinológiai kérdéseit 3 köz-
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le m é n y  tá rg y a lja , é s  v é g ü l Össze
fo g la ló t o lv a s h a tu n k  a  c o n tr a c e p tió s  
m ó d sz e re k  je le n le g i á l lá s á r ó l .  I s 
m e r te t i  a  je le n le g  fo ly a m a tb a n  levő  
im m u n o ló g ia i v iz s g á la to k a t é s  azo k  
fe lh a s z n á lh a tó s á g á t a  sz a p o ro d á s  
sz a b á ly o z á sá b a n .

A fo ly ó ira t  e  sz á m a  te h á t  a  sz a 
p o ro d á s i b io ló g ia  ú ja b b  m e g ism e 
ré se it, az  azok  is m e re té b e n  k ia la 
k u l t  ú ja b b  re g u la tió s  m e c h a n iz m u 
s o k a t ism e rte ti . N e m c sa k  a z  e m b e 
ri, h a n e m  a  k ís é r le ti é s  h á z iá l la to k 
r a  v o n a tk o z ó  m e g f ig y e lé se k e t is 
rö g z íti. A  k ö z le m é n y e k  h a sz n o s  se 
g ítsé g e t a d n a k  az  e  te r ü le te n  fe l
sz a p o ro d o tt  ó riá s i ir o d a lo m  h e ly es  
é r té k e lé s é rő l. S a s  m M l y  d).

F . R én y i-V ám o s a n d  F . B a lo g h : 
P y e lo n e p h r it is .  A k a d é m ia i K iad ó , 
B u d a p e s t, 1979. 191 o ld a l, 148 á b ra , 
7 tá b lá z a t.

A z a n g o l n y e lv ű  m o n o g r a p h ia  a  
sz e rz ő k  3 év tized es , p y e lo n e p h r i t is -  
se l k a p c so la to s  k l in ik a i  é s  k u ta tó 
m u n k á já t  összegezi.

K özös m u n k á s sá g u k  k iin d u ló 
p o n t ja  a  v ese  n y iro k k e r in g é s é n e k  
ta n u lm á n y o z á s a  v o lt. I s m e r te t ik  a 
n y iro k é rre n d s z e r  k i tá g u lá s á n a k  p a - 
to g e n e z isé t a  h ú g y u ta k  e lz á ró d á s a 
k o r, v a la m in t  h ú g y ú ti  e lz á ró d á s  és 
fe r tő z é s  eg y ü tte s  e lő fo rd u lá s á s a k o r .

A  v e se ü re g re n d sz e r  iz o m z a tá n a k  
m o rfo ló g iá já t  m in t fu n k c io n á lis  
e g y sé g e t tá rg y a ljá k .

A p a to f iz io ló g iá ró l szó ló  ré sz b e n  
a  k ró n ik u s  p y e lo n e p h r i t is b e n  k i 
a la k u l t  v e se fu n k c ió -v á lto z á s o k ró l, a  
v iz e le t e lfo ly ás i z a v a r  k ö v e tk e z té 
b en  fe llé p ő  ü re g r e n d s z e r i  p a n g á s  
a sc e n d á ló  p y e lo n e p h r it is  k ia la k u lá 
s á b a n  b e tö l tö t t  sz e re p é rő l, to v á b b á  
a  s o l ita e r  v ese  k o m p e n z a to r ik u s  
h y p e r t ro p h iá já ró l  a d n a k  ré sz le te s , 
á b r á k k a l  jó l d e m o n s tr á l t  i s m e r te 
tés t.

A z a k u t  p y e lo n e p h r it is  p a to g e n e -  
z iséb en  in t r a c a n a l ic u la r is ,  in t r a m u 
ra l is  é s  in te r s t i t ia l is  a s c e n d á ló  f e r 
tő z é s t k ü lö n b ö z te tn e k  m eg . R á m u 
ta tn a k  a r r a ,  h o g y  a  v e se á llo m á n y  
fe r tő z é sé n e k  to v a te r je d é s e  a  n y i
ro k e re k e n  k e re sz tü l, in te r s t i t ia l is a n  
tö r té n ik . F e lh ív já k  a  f ig y e lm e t 
a r r a ,  hogy  a  s z e rv e z e t k ü lö n b ö 
ző g y u lla d á so s  m e g b e te g e d é se i h a e -  
m a to g e n  e re d e tű  p y e lo n e p h r i t is  k i 
a la k u lá sá h o z  v e z e th e tn e k , m e ly n e k  
tü n e te i t  az  a la p b e te g sé g  e lfe d h e ti .

A  v e s e tr a n s z p la n tá c ió t  k ö v e tő  
p y e lo n e p h r it is  a sc e n d á ló  é s  h a e m a - 
to g en  ú to n  tö r té n ő  k ia la k u lá s á n a k  
e lm é le té t  s a já t  v iz s g á la ta ik k a l  e rő 
s í t ik  m eg.

A z a k u t  és k ró n ik u s  p y e lo n e p h r i
tis  p a th o g e n e z isé n e k  tá r g y a lá s á n á l  
s z ó ln a k  a  v ese  z s íro s , ro s to s  to k já 
n ak , a  v e s e k o c s á n y n a k  és  az  u r e 
te r  k ö rü li  z s írsz ö v e t g y u lla d á sá ró l.

A  sz ö v e tta n i v iz s g á la to k  á b rá i  
d e m o n s tra t ív e n  m u ta t j á k  b e  a  je l 
leg ze te s  e lv á l to z á s o k a t. A  sze rző k  
im m u n h is to ló g ia i é s  é rk o rro z ió s  
v iz s g á la to k a t is v é g e z te k .

A  p ra e d isp o n á ló  té n y e z ő k e t ré sz -  
1 6 6 8  le te se n  ta g la l já k  és  k ie m e lik  a  tü 

n e tm e n te s  sz ig n if ik á n s  b a k te r iu r ia  
je le n tő s é g é t. A z a k u t  p y e lo n e p h r i 
tis  d ia g n o s z tik á já ró l  és te r á p iá já r ó l  
te l je s  k é p e t  n y ú j ta n a k  a  g y a k o rló  
o rv o s  s z á m á ra . B e m u ta t j á k  a  k ró 
n ik u s  p y e lo n e p h r it is  d ia g n o s z tik u s  
n e h é z sé g e it, és jó l  á t t e k in th e tő  tá b 
lá z a to t  k ö z ö ln e k  a  k ü lö n b ö z ő  k ró 
n ik u s  v e se m e g b e te g e d é s e k  e lk ü lö n í
té sé rő l. A  k ö n y v  é r té k e s  fe je z e te  a 
k ró n ik u s  p y e lo n e p h r it is  g y ó g y sze re s  
k e z e lé sé rő l szóló  is m e r te té s .  R e n d 
k ív ü l  ré sz le te se n , tá b l á z a t  fo r m á 
já b a n  m u ta t j á k  b e  az  a lk a lm a z h a tó  
g y ó g y sz e re k e t. F e ls o ro ljá k  az  e s e t
leg es  m e l lé k h a tá s o k a t , é s  a  te r h e s 
ség i p y e lo n e p h r it is  e s e té n  a d h a tó  
a n tib io t ik u m o k a t .

A  m ű té t i  le h e tő sé g e k e t, v a la m in t  
a  g o n d o z á s  s z ü k s é g e ssé g é t is t á r 
g y a ljá k . F o n to s n a k  t a r t j á k  a  b e l
g y ó g y ászo k , u ro ló g u so k , n ő g y ó g y á 
szo k  é s  g y e rm e k g y ó g y á sz o k  e g y ü tt
m ű k ö d é s é t, a m itő l a  l a te n s  p y e lo 
n e p h r i t i s  s z á m á n a k  c s ö k k e n é s e  v á r 
h a tó .

A  jó l m e g s z e rk e sz te tt  é s  d o k u 
m e n tá l t  m o n o g ra p h iá t  n e m c sa k  
u ro ló g u so k , h a n e m  a  tá r s s z a k m á k  
k é p v is e lő i is h a s z o n n a l f o r g a th a t
já k  a  m in d e n n a p i g y a k o r la tb a n .

Frang Dezső dr.

O e se r  H .: K re b s : S c h ik s a l o d e r
V e rsc h u ld e n ?  (S ors v a g y  v é tk e s  
a d ó ssá g ? )  G. T h ie m e -K ia d ó , S tu t t 
g a r t  1979. 200 o ld a l. Á ra :  49,80 DM .

O e se r  p ro fe ssz o r  P . K o e p p e  k ö z 
re m ű k ö d é s é v e l v i t a i r a to t  t e t t  k ö z 
zé. S z e re tn é  fe l rá z n i a z  o n k o ló g u s  
k ö z v é le m é n y t k ö n y v é v e l  s m in t 
e lő s z a v á b a n  í r j a :  „ N e m  szab ad  
m e g e n g e d n i, h o g y  a z  u ra lk o d ó  és 
so k a k  s z á m á ra  h o z z á fé rh e tő  g o n 
d o la to k b ó l d e sp o tik u s  e lk é p z e lé se k  
a la k u l ja n a k  k i, k ü lö n ö s e n  a k k o r, 
h a  az  ú ja b b  a d a to k  a z o k  é rv é n y e s 
sé g é t k é ts é g b e  v o n já k .” M in d e z t 
v o n a tk o z ta t ja  a  r á k k e le tk e z é s  m a  
e lfo g a d o tt  e lm é le té re , n e v e z e te se n  
a r r a ,  h o g y  a  d a g a n a to k  k ó ro k a  az  
e s e te k  n a g y  tö b b s é g é b e n  k ü lső  t é 
n y e z ő  és az  e x o g en  c a rc in o g e n  f a k 
to ro k  fe l ism e ré s e  p a ra n c s o ló  k ö 
te le ssé g , h iszen  ily  m ó d o n  a  d a g a 
n a to s  b e te g sé g e k  m e g e lő z é se  re á l is  
c é lk i tű z é s sé  v á lh a t .  O e se r  p ro fe sz - 
sz o r  m ás , egy k o rá b b i  k ö n y v é b e n  
(K re b sb e k ä m p fu n g , H o f fn u n g  u n d  
R e a l i tä t” , T h ie m e -K ia d ó , S tu t tg a r t  
1974) e rő se n  k é te lk e d e t t  a b b a n , 
h o g y  ez m e g v a ló s í th a tó  fe la d a t. 
E zen  m u n k á já b a n  m é g  h a tá r o z o t
ta b b a n  fo g la l á l l á s t  a m e l le t t ,  hog y  
a  r á k  o k á t  n e m  k é m ia i  v a g y  m o le - 
k u la rb io ló g ia i  s z in te n  k e l l  k e re sn i. 
L á s s u k  b iz o n y íté k a it.

A z e lső  fe je z e tb e n  ö ss z e fo g la l ja  a  
rá k k e le tk e z é s  h ip o té z is e it .  E  sz e r in t 
v a g y  k ü lső  n o x á k  v a g y  b e lső  d is -  
p o z íc ió  v ag y  a  k e t tő  e g y ü tte s  h a 
tá s a  o k o z  rá k o t . E zze l s z e m b e n  á ll 
a  v é le t le n s z e rű  k e le tk e z é s  e lm é le te . 
A  m á s o d ik  fe je z e tb e n  is m e r te t i  a 
rá k g y a k o r is á g  v iz s g á la tá n a k  fo r 
r á s a i t :  a  d a g a n a tre g is z te re k e t ,  s 
e le m z i azo k  h ib á it .  E z e k  a z  e le m z é 
se k  h a sz n o sa k  é s  ú j  g o n d o la to k a t 
is  ta r ta lm a z n a k . O e se r  p ro fe ssz o r

N y u g a t-B e r l in , az  N D K , és az 
N S Z K  r á k s ta t i s z t ik a i  a d a ta i t  d o l
g o zza  fe l. E z e k b ő l e g y é r te lm ű e n  k i
d e rü l , h o g y  a  rá k b e te g e k  n ö v ek v ő  
s z á m a  az  é le tk o r  m e g h o s sz a b b o d á 
s á v a l a rá n y o s . F o n to s  m e g á lla p ítá s , 
h o g y  a  h á z iá l la to k  d a g a n a ta in a k  
s z á m a  is  — a  jo b b  ta r t á s i  f e l té te 
le k r e  v is s z a v e z e th e tő  é le t ta r ta m  
m e g h o s sz a b b o d á sá v a l p á rh u z a m o 
sa n  n ő tt .  É rd e k e s  v isz o n t, h o g y  a 
k u ty á k  és m a c s k á k  tü d ő d a g a n a t  
g y a k o r is á g a  v á lto z a tla n ,  h o lo t t a  
v ilá g s z e r te  je le n tk e z ő  tü d ő d a g a n a t  
tö b b le te t  a  le v e g ő sz e n n y e z é sse l m a 
g y a rá z z á k . S ze rző  s z e r in t  ez  b izo 
n y íté k  a r r a ,  h o g y  az  e n d o g e n  d is - 
p o z íc ió : a  so rs  fe le lő s  a  rá k k e le tk e 
z é sé é r t. R e fe re n s  sz e ré n y e n  m eg 
k é rd e z i, v a jo n  a  d o h á n y z á s  a  h á z i
á l la to k  k ö ré b e n  a z o n o s  e l te r je d ts é -  
g ű -e , m in t  az  e u ró p a i f é r f ia k  k ö 
z ö tt?  M in d a z o n á lta l  fo n to s  k é rd é s  
a n n a k  e ld ö n té se , h o g y  fa jo k  és é le t
k o ro k  s z e r in t i  b o n tá s b a n  ho g y  a la 
k u l  e m b e re n  és á l la to k o n  az  u tó b 
b i 30 é v b e n  a  tü d ő d a g a n a t  g y a k o r i
ság . V a jo n  v a n -e  e r r e  e g y á lta lá n  
m e g b íz h a tó  a d a tb á z is u n k ?

A  h a r m a d ik  fe je z e t ö ssz e h a so n 
l í t j a  a z  1882. és 1977. é v i b e r lin i , 
v a la m in t  a  1935. és 1976. év i n é m e t-  
o rs z á g i rá k h a lá lo z á s t .  R e n d k ív ü l 
é rd e k e s  a d a to k a t  k ö zö l, c sa k  é p p e n  
az  é r te lm e z é s ü k  p ro b le m a tik u s . 
1900-ban  a  fé r f i  r á k h a lá lo z á s :  942' 
100 000, 1 9 7 6 -b an : 1925/100 000. E zt 
a  n ö v e k e d é s t sze rző  fő k é n t  a  tü d ő 
r á k o k  m e g s z a p o ro d á s á n a k  tu la jd o 
n í t ja .  R e fe re n s  e zze l e g y e té r t, c sak  
m e g k é rd e z i, v a jo n  a  d ia g n o sz tik a  
és a  th e r a p ia  fe j lő d é se  k ö ze l n y o lc  
é v tiz e d  a la t t  e lh a n y a g o lh a tó -e ?  V a 
jo n  m ily e n  le n n e  az  1900-as eg ész 
ség ü g y i e l lá tá s i  s z in te n  1976-ban  a 
d a g a n a th a lá lo z á s ?  V a jo n  m ég  m a 
g a sa b b ?  M á s ré sz t n in c s e n e k -e  
o ly a n  d a g a n a to k  (pl. m é h n y a k , 
sz á j ü re g  s tb .), m e ly e k  m a  g y ó g y ít
h a tó k  s íg y  s z á m u k  a  m o r ta l i tá s 
b a n  n e m  ju t  k ife je z é s re ?  R e fe re n s  
s z e r in t  az  o rv o s tu d o m á n y  h a la d á sa  
ellenére észlelt e m e lk e d é s  a  d a g a 
n a to s  h a lá lo z á s b a n  n e m  tü k rö z i a 
v a ló s  s z a p o ru la to t,  h a n e m  a n n a k  
c sa k  eg y  ré sz é t. A  „ rá k v e s z é ly e z 
te te t t s é g ” ig en is  n ő tt ,  fő leg  o tt, ah o l 
a  r á k k e l tő  in g e r e k  sz a p o ro d ta k  
(fe lső  lé g u ta k , h ö rg ő d a g a n a to k ) . 
M á s ré sz t a  rá k o s  h a lá lo z á s  csö k 
k e n t  o tt, a h o l a  th e r a p ia  e re d m é 
n y es.

A  n e g y e d ik  fe je z e t i s m e r te t i  az  is 
m e r t  és ú ja b b a n  a z o n o s íto t t  k é m ia i 
r á k k e l tő  té n y e z ő k e t. Ig a z a  v a n  
s z e rz ő n e k  a k k o r , a m ik o r  ó v a  in t  
v a la m e ly  á l la tk ís é r le t i  a d a t  e m b e r 
r e  tö r té n ő  k ö z v e tle n  e x tr a p o lá lá 
sá tó l. H a rc o ln i k e l l  a  p á n ik k e lté s  
e lle n  és r e á l is a n  k e l l  m e g íté ln i a  
k o c k á z a to t. D e k o c k á z a t v a n  és az t 
n e m  sz a b a d  e lb a g a te ll iz á ln i.  Ig en is  
ig a z o lh a tó , h o g y  p l. a  v in i lk lo r id  
e m b e re n  is  m á ja n g io s a rc o m á t okoz, 
n e m c s a k  rá g c sá ló n . H o g y  az  ily en  
fe l is m e ré s t  p o li t ik a i c é lo k ra  ( ille tv e  
ip a r p o li t ik a i  m a n ip u lá c ió k ra )  is 
fe lh a s z n á l tá k ,  ez  is  igaz. A  té n y  
a z o n b a n  té n y  m a r a d :  eg y  re n d k ív ü l 
r i tk a  d a g a n a t  h a lm o z o tta n  fo rd u lt  
e lő  az o k  k ö ré b e n , a k ik  a  v eg y ü le -



té t  b e lé le g e z té k , s e z t a  d a g a n a to t  
á l la to k o n  is  h a so n ló  m ó d o n  le h e te t t  
e lő id ézn i. É rd e k e se k  a z  e g y é b  r i z i 
k ó fa k to ro k ra  v o n a tk o z ó  o k fe j té se k . 
K ü lö n ö se n  fo n to s  a  s u g á rz á s i e x 
p o z íc ió ra  v o n a tk o z ó  g o n d o la tso r . A z 
ö re g k o rb a n  h a lm o zó d ó  r á k  v a jo n  
n e m  az  in o iz á ló  su g á rz á so k  k u m u 
lá ló d ó  c a rc in o g é n  h a tá s á r a  v e z e t
h e tő  v is s z a ?  R e fe re n s  így  eg y e t 
tu d n a  é r te n i  azza l, hog y  k ü ls ő  n o 
x a  h o z z a  lé t r e  a  d a g a n a to t,  s a b b a n  
m ég is  v a n  eg y é n i sors, e g y é n i v e 
sz é ly e z te te ttsé g .

T a lá n  a  le g e re d e tib b  g o n d o la to 
k a t  a z  ö tö d ik  fe je z e t ta r ta lm a z z a . 
S ze rző  f e lv e ti  a  k é rd é s t,  h a  a  r á 
k o t m in d e n  e se tb e n  g y ó g y íta n i tu d 
n á n k , je le n tő s e n  m e g h o s sz a b b o d 
n a - e  az  é le t?  Ig a z a  v a n , v a ló s z ín ű 
le g  n e m . K e rin g é s i b e te g sé g e k  
e lő b b -u tó b b  e lp u s z tí ta n á k  a  s z e r 
v e z e te t. M ég is h ib á s  a  k ö v e tk e z te 
té s :  e l k e l l  fo g a d n i a  so rso t. N e m  
sz a b a d  e lfo g a d n i. A z ö sszes  d a g a 
n a to s  b e te g n e k  le g a lá b b  % - a  70 
é v e n  a lu l i .  E zen  tú lm e n ő e n  m in d e n  
é v é r t ,  h ó n a p é r t  h a rc o ln i k e ll. h a  az  
h a sz n o s  é le t. S  a k k o r  m é g  h o l v a n  
az  a so k  szen v ed és , a m it  eg y  d a g a 
n a to s  b e te g  á té ln i  k é n y sz e rü l.

O e se r p ro fe ssz o r  k ö n y v é n e k  u to l
só f e je z e té b e n  ö ssz e fo g la lja  m o n d a 
n iv a ló já t ,  m e g ism é te lv e  a  fő b b  t é 
z isek e t. E b b ő l k id e rü l, h o g y  h isz  
a b b a n , m is z e r in t  n e m  a  k ö rn y e z e 
tü n k b e n  m e g s z a p o ro d o tt r á k k e l tő  
té n y e z ő k  o k o zzák  a  d a g a n a to s  b e 
te g sé g e k  a b sz o lú t s z á m á n a k  m e g 
u g rá s á t,  h a n e m  é le tk o ru k  m e g h o sz - 
s z a b b o d á s á n a k  eg y en es, so rs sz e rű  
k ö v e tk e z m é n y e , hogy  r á k o t  k a 
p u n k . R e fe re n s  ez t a zza l a  g o n d o 
la t ta l  n y u g tá z z a , ho g y  b iz o n y á ra  
fo n to s  té n y e z ő  a  c a rc in o g e n  e x p o 
zíc ió  id ő ta r ta m a , d e  n e m  a z  e g y e t
le n  té n y e z ő  a  d a g a n a tk e le tk e z é s -  
b e n . L e g a lá b b  o ly an  fo n to s , h a  n e m  
d ö n tő , a  sz e rv e z e t v á la s z a  az  in g e r 
re l  sze m b e n . E z p ed ig  s z á m ta la n  t é 
n y ező  ö sszesség éb ő l te v ő d ik  össze 
és m in d ig  eg y én i. I ly e n  é r te le m b e n  
v a n  so rsz e rű sé g  a  rá k k e le tk e z é s b e n , 
d e  c sak  ilv e n  é r te le m b e n . H a  a z o n 
b a n  n ih i l i s tá k  le sz ü n k  é s  o lv a n  k ö 
v e tk e z te té s t  v o n u n k  le  fe n tie k b ő l , 
h o g v  h a  s o rs sz e rű  a  rá k . a k k o r  n e m  
k e ll  e lle n e  k ü z d e n i, a k k o r  v e sz é ly e s  
té v ta n t  h i r d e tü n k , s sz á z e z re k  t r a 
géd iá ié t, o k o zzu k .

Ig v  le t t  k ö n y v is m e r te té s b ő l k r i 
tik a . R e fe re n s  ú g v  g o n d o lia . h o g v  
ak i sz e re t g o n d o lk o d n i, az  o lv a s sa  el 
e z t a  k ö n y v e t. M egéri.

Eckhardt Sándor dr.

W a n n a g a t , L . (k ia d ó k  I n te s t in a le  
H o rm o n e  M o ld ig e s t io n -M a la b s o rp -  
tio n  9. L e b e ta g u n g  d e r  S o z ia lm e d i
z in e r  B a d  M e rg e n th e im  P r ä s id e n t  
G. A. M a r t in i  (A b é l h o rm o n ja i .  A z 
e m é sz té s  és a  fe lsz ív ó d á s  z a v a ra . A 
sz o c iá lis  m e d ic in á v a l fo g la lk o zó  o r 
v o so k  9. m á j ja l  fo g la lk o zó  ü lése . 
B a d  M e rg e n th e im  1975 E ln ö k : G. 
A. M a r tin i)  G. T h ie m e  V erlag , 
S tu t tg a r t ,  1979. 737 o ld a l, 180 á b 
ra , 2 sz ín e s  m e llé k le t, 77 tá b lá z a t.  
Á ra :  98,— DM .

A z u tó b b i év e k  v iz s g á la ta i  a la p 
já n  a  g y o m o rb é lh u z a m  a  s z e rv e 
z e t le g n a g y o b b  e n d o k r in  m irig y e . 
A z á l t a la  te r m e l t  p e p tid h o rm o n o k -  
ró l k o rá n ts e m  tu d u n k  a n n y it ,  m in t 
p l. a k á r  az  a g y a la p i m ir ig y , a k á r  
a  m e llé k v e se  h o rm o n ja iró l .  A  b é l
t r a k tu s n a k  m in t  d if fú z  e n d o k r in  
m ir ig y n e k  a  k i t e r j e d t  v iz s g á la ta  
m o s t k e z d ő d ö tt el. E  k ia d v á n y  a 
k é rd é s s e l fo g la lk o zó  sz á m o s  e lő 
a d á s t  ta r ta lm a z z a  és  b á r  c ím é b e n  
az  in te s t in á l is  h o rm o n o k ró l  szóló 
is m e re te k  b ő v íté sé t íg é r i, m o n d a n i
v a ló já b a n  és e lő a d á s a in a k  tá rg y k ö 
r é t  i l le tő e n  k o rá n ts e m  h o m o g én . A 
b é l á l t a l  te r m e l t  p e p tid h o rm o n o k  
tá r g y k ö ré n  k ív ü l r é s z le te s e n  t á r 
g y a lja  az  em é sz té s  é s  a  fe lsz ív ó d á s  
z a v a r a i t  az  ily e n  e r e d e tű  k ó rk é p e 
k e t  és z á ró fe je z e te  a  sz o c iá lis  o r 
v o s tu d o m á n y  v é le m é n y e z é s i, s z a k 
é r tő i te v é k e n y sé g g e l fo g la lk o z ik  a 
tá r s a d a lo m b iz to s í tá s b a n , to v á b b á  a 
szo c iá lis  o rv o s tu d o m á n y  szü k ség - 
sz e rű sé g é t, le h e tő sé g é t é s  h a tá r a i t  
k ö rv o n a la z z a  és k é r d é s e i t  fe jte g e ti 
a  g y o m o rb é l- , a  m á j - ,  a z  e p e h ó 
ly a g -  és a  p a n c re a s  b e te g s é g e k  te 
rü le té n .

A  ré s z le te k e t il le tő e n  c s u p á n  az 
é rd e k e s e b b n e k , fo n to s a b b n a k  t a r 
to t ta k a t  e m e ln é m  k i : A  g y o m o r- 
b é l- p a n c re a s  (G É P) r e n d s z e r  k ü 
lö n b ö ző  h o rm o n  te rm e lő  s e j t je in e k  
e lo sz lá sá t, je l le g z e te s  u l t r a s t r u k t ú 
r á j á t ,  f a j la g o s  im m u n h is z to k é m ia i 
re a k c ió it ,  is m e r te ti  g y ö n y ö rű  m ik -  
ro fo tó n  a  b ev eze tő . A  k ö v e tk e z ő k 
b e n  m e g tu d h a tju k , h o g y  a  g y o m o r- 
b é l t r a c tu s  (p e p tid -)  h o rm o n ja i t ,  
a m in o s a v s z e k v e n c iá ju k  a la p já n  3 
c so p o r tb a , m é g p e d ig : a  m a g á n y o s  
m o til in - , a  g lu k a g o n -c s a lá d  (g lu k a - 
gon . s z e k re tin . V IP . G IP )  — , és a  
g a s t r in  (g a s tr in , C C K -P Z ) c so p o r t
b a  le h e t  so ro ln i. E  h o rm o n o k  p a to -  
g e n e tik a i je le n tő s é g e  k o rá n ts e m  
tis z tá z o tt , d e  tú lp ro d u k c ió ju k  b izo 
n y o s  k ó rk é p e k b e n  (h y p e r g a s tr in 
a e m ia . V IP -a e m ia  s tb .)  k ó ro k i le 
h e t :  p o n to s  f e l tá r á s u k  a  jö v ő  fe l
a d a ta . T e rá p iá s  f e lh a s z n á lá s u k  a ttó l 
függ . h o g y  s ik e rü l- e  e lh ú z ó d ó  h a tá 
sú . m e l lé k h a tá s o k tó l m e n te s  p r e p a 
rá tu m o k a t  e lő á l lí ta n i A g a s t ro in 
te s t in a l is  h o rm o n o k  je le n tő s é g e  az 
e n d o k r in  re g u lá c ió b a n  fü g g  m ás 
h o rm o n o k k a l (pl. a  k á lc iu m  a n y a g 
c s e ré t  b e fo ly áso ló ) v a ló  k ö lc s ö n h a 
tá s u k tó l . F e lh a s z n á lá s u k  a  g y o m o r- 
b é l t r a k tu s  fu n k c ió s  d ia g n o s z tik á já 
b a n  (p ro v o k á ló  te s z te k b e n )  e l t e r j e 
d ő b en  v a n  és b izo n v o s  b e te g sé g e k  
(ol. id ü l t  p ancreatitis") fe l is m e ré s é 
n e k  e g v ik  d ö n tő  p ró b á ja .  K ü lö n  
e lő a d á so k  tá r g y a l já k  a  g lu k a g o n  
h a tá s ta la n s á g á t  a  h e v e n v  h a s n v á l-  
m ir ig y -g v u f ia d á sb a n . A  g a s t r in  és 
a  m o til in  h a tá s m e c h a n iz m u s á v a l  
tö b b  e lő a d á s  is  fo g la lk o z ik . A d ia g 
n o sz tik a i f e g y v e r tá r u n k a t  b ő v íti az  
a  fe lism e ré s , h o g y  e g y es  m a lig n u s  
tu m o ro k  o lv an  p ro te in e k e t  s z in te 
t iz á ln a k  és ju t ta tn a k  a  v é rb e ,  a m e 
ly ek  fiz io ló g iá sá n  a  n la c e n tá b a n . 
v a g y  a  fo te ta l is  sz ö v e te k b e n  k é p 
z ő d n e k  E zek  k im u ta tá s a  fe ln ő tte k  
v é ré b e n , b izo n y o s  tu m o ro k  fe l is m e 
ré s é t  k ö n n y ít i  m eg. A m á ie re d e tű  
k ó m a  k ó ro k ta n á n a k  és  k e z e lé sé n e k

tá r g y a lá s a  m in d e n  g y a k o rló o rv o s  
é rd e k lő d é s é re  ig é n y t  ta r th a t :  a  g lu -  
k o k o r t ik o id  é s  1 -D o p a  k e z e lé s tő l a  
to x in o k a t  a b s z o rb e á ló  m ű v i s e j te k 
k e l v a ló  h a e m o p e rfú z ió ig  m e g is 
m e r te t  az  a lk a lm a z o t t  és s ik e r re l  
k e c se g te tő  b e a v a tk o z á s o k k a l, j a 
v a lla ta ik k a l .

K ü lö n ö s  é rd e k lő d é s re  ta r th a tn a k  
s z á m o t a  m á jm ű k ö d é s  z a v a ra  m ia t t  
m a n ife s z tá ló d o t t  h o rm o n z a v a ro k , a  
h e p a t i t i s  v í r u s - k u ta tá s á n a k  k é rd é 
se i és az  A u s tr a l ia - a n t ig é n  ö ssz e te 
vő i, k im u ta tá s u k  és  e n n e k  v a la 
m in t  az  a n t i te s te k n e k  k ó rje lz ő  é r 
té k e . A z a g re s sz ív  h e p a ti t i s  k o ra i 
fo r m á in a k  k e z e lé se  és a  m ű v i (en 
d o k r in )  p a n c re a s  m ű k ö d te té s e  és 
f e lh a s z n á lá s a  h a sz n o s , egyes ré s z 
le te ib e n  ú j m e g is m e ré s e k k e l g a z d a 
g í t ja  az  o lv asó  is m e re ta n y a g á t. 
T ö b b  e lő a d á s  fo g la lk o z ik  a  b é k a 
b ő rb ő l e lő á l l í to t t  C C K -P Z  h a tá s ú  
c a e ru le in  k ís é r le te s  é s  k lin ik a i (pl. 
b é la to n ia  le k ü z d é sé re )  f e lh a s z n á lá 
sá v a l.

A  m a la b s o rp tio  é s  m a ld ig e s tio  (a 
fe lsz ív ó d á s  és e m é s z té s  z a v a ra in a k )  
sz ö v e ti je le iv e l, k ó ré le t ta n á v a l ,  a  
b é l lu m e n b e n  (e m é sz té s )  és a  b é lf a l
b a n  (fe lsz ív ó d ás) v é g b e m e n ő  fo ly a 
m a to k  lé p é se iv e l, m e c h a n iz m u s á 
v a l, b io k é m ia i é s  h is z to ló g ia i a la p 
ja iv a l  i s m e r te t  m e g  b e n n ü n k e t  tö b b  
e lő a d á s . H a sz n u k  n e m c s a k  az, ho g y  
f e lú j í t j a  is m e re te in k e t ,  h a n e m  az 
is, h o g y  m e g ta n ít  a r r a ,  h o g y  p l. egy 
h a s m e n é s  és z s írs z é k  k é p é b e n  j e 
le n tk e z ő  e m ész té s i é s  fe lsz ív ó d ási 
z a v a r t  és ö s s z e te v ő it m e g ta n u lju k  
e le m e z n i, az  e lő id é z ő  o k o t k id e r í te 
ni é s  m e g s z ü n te tn i.  K e re k a s z ta l  - 
b e sz é lg e té s  so rá n  se m  tu d tá k  t is z 
tá z n i , h o g y  v a jo n  v a n - e  a  g y o m o r- 
b é lh u z a m o k  f u n k c io n á li s  (a n a tó 
m ia i a la p o t  n é lk ü lö z ő )  m ű k ö d é s z a 
v a ra .

A  szo c iá lis  o rv o s tu d o m á n y , b e v e 
z e tő b e n  e m l í te t t  k é rd é s e in e k  t á r 
g y a lá s a  z á r ja  a  k ia d v á n y t .

ö s s z e fo g la lv a :  sz ín e s , m o d e rn , 
s o k ré tű  is m e re ta n y a g o t k ín á l a 
k ö n y v . B á r  h iá n y z ik  a  cé lz o tt g o n 
d o la tm e n e t . a  a a s t ro e n te ro lo g iá v a l  
fo g la lk o z ó  k l in ik u s  é s  k u ta tó  e g y 
a r á n t  h a sz o n n a l f o r g a th a t ja  a k ö n y 
v e t. m e ly n e k  k iá l l í tá s a  m é ltó  a  n e 
v es  k iad ó h o z . papp m k W s  dr

F r a n z  D a sc h n e r  (s z e rk .) :  P ro v e n  
a n d  TTnnroven M e th o d s  in  H o sp ita l 
In fe c tio n  C o n tro l. (A  k ó rh á z i  f e r tő 
z é se k  le k ü z d é sé n e k  b iz o n y í to t t  é s  
n e m  b iz o n y íto t t  m ó d sz e re i.)  G u s ta v  
F is c h e r  V. S tu t tg a r t  1978. 114 old. 30 
tb l. A ra :  20,— DM .

E  k ia d v á n y  1977 -b en  B a ie rs -  
b r o n n b a n  m ű k ö d ö t t  n e m z e tk ö z i 
m u n k a b iz o tts á g  je le n té s e ,  a m e ly  25 
e lő a d á sb ó l, v a la m in t  a  k ö v e tk e z te 
té s e k  rö v id  ö ssz e fo g la lá sá b ó l á ll. 
T á r g y a l ja  a  k ó rh á z i fe r tő z é se k  k l i 
n ik a i  a s p e k tu s a it ,  a  p o s to p e ra tiv  
se b fe r tő z é s e k , az  ú js z ü lö t tk o r i  k ó r 
h á z i fe r tő z é se k , a  P s . a e ru g in o sa  
o k o z ta  in fe k c ió k  se b é sz i é s  b e lg y ó 
g y á sz a ti  v o n a tk o z á s a i t  v a la m in t  a  
v í r u s  h e p a ti t i s  k l in ik a i  já rv á n y ü g y i 
é s  fo g la lk o z á s i f e r tő z é s i k é rd é se it .
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K itűnő összefoglalás ta lálható  a 
könyvben a kórházi fertőzések m ik
robiológiai vizsgáló módszereiről, a 
felület, a kéz és a m űszerek dezin- 
fekciójáról, sterilezéséről valam int 
a sterilezés és dezinfekció bizonyí
tottan hatásos és kétséges eredm é
nyű form áiról, az antib io tikus pro
phylaxis és therap ia  helyzetéről 
ezek befolyásáról az iatrogen fertő
zésekre, valam int a kórházi fertő
zések gazdasági kihatásairól. A 
könyv ta rta lm a a kórházi fertőzé
sekkel kapcsolatban k ia laku lt mai 
nyugat-európai álláspontot, leg
újabb eredm ényeket és értékelése
ket nyújtja. A tartalom  áttekintését 
megkönnyíti, hogy a záró fejezet 
kitűnő rövid összefoglalást ad.

Losonczy György dr.
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Christoph Schw abe: R egulative 
M usiktherapie (Szabályozó zenete
rápia). Társszerzők: Böttcher, H. F., 
Busch, R., Geyer, M., H autschild,
H. J., Luderer, C., M ederacke, J., 
Stein, I., Gustav F ischer Verlag, 
Jena, 1979. 271 old. Ä ra: 18 M.

A zeneterápiák irá n t érdeklődő, 
m indenekelőtt pszichoterápiás m un
kát végző szakem berek különös é r
deklődésére ta r th a t szám ot e könyv, 
am ely a szerzőnek 7 m unkatársá
val közös, szem léletben és gyakor
la tban  összehangolt team  m unkája. 
Az utóbbi évek zeneterápiás irodal
m ában jelentős könyv túllépi az e 
tém ában szokványos szintet. A (fő
ként csoportterápiás eljárásként 
alkalm azott) receptív és aktív  ze
neterápiák  terén m indeddig ugyan
is jobbára h ipotézis-értékű elm éle
tek és v iták ism eretesek a zene 
pszichoterápiás ha tásá ra  vonatko
zóan. Teirich  program adó 1958-as 
m unkája óta „divatos” a Kneutgen  
és K nepler-féle pszichobiológiai 
hatásfeltevés, am ely a zene csopor
tos, kom m unikatív tényezőit h á tté r
be szorítja. Schwabe elkötelezetten 
építette be saját, évtizede k im un
kált, a  klinikum  számos területén 
alkalm azott receptív  „regulativ  ze
ne teráp iá já t” (RMT) in terperszoná
lis, kom m unikatív elm életi kere
tekbe és a hatásm echanizm usra 
vonatkozó feltevéseit gondos k u ta 
tóm unkával elem zett 9 betegcsoport 
önkon trollos összehasonlító vizsgá
la tával ellenőrizte.

A könyv szokványos tem atikus 
bem utatása helyett hadd h ív ja fel a 
figyelmet a  recenzens azokra az 
erényekre, am elyek m ia tt pszicho- 
terapeutának aján lja . N apjainkban 
egyre nagyobb igény és követel
mény a pszichoterápiás folyam at 
hatáselemzése. E té ren  azonban 
még sok a hiányosságunk. Gyakori 
pl., hogy más pszichológiai terü le
teken érvényes, a teráp iás hatásra 
kevésbé érzékeny m ódszereket 
„kényszeradaptálnak” egy vizsgá
landó terápiás eljárásra . Schwabe 
és m unkatársai példát m utatnak 
arra, hogyan lehet és kell a ha tás
követő módszereket a vizsgálandó 
terápiás eljárásokhoz alakítani, ill.

a  kutató i kérdésfeltevésekhez il
leszkedő saját kon tro ll módszereket 
k im unkálni. E könyv zeneterápiás 
ku ta tási értékei m elle tt precíz, a 
gyakorlatnak is je lentős hasznú le
írást ad az RM T-ről, e lsajátítási és 
alkalm azási m ódjáról, m integy uta t 
m utatva arra, hogy az NDK-val 
azonos betegellátási elveken nyug
vó hazai neurózis-ellátásunkba e 
m ódszert bevezessük.

Bagdy Emőke dr.

D ieroff-Kup, O cken-W ilke unter 
M itarbeiter von G ram owsky-Unger.
VEB Verlag Berlin, 1979. Hals-Nase, 
O hrenheilkunde und  A rbeitsm edi
zin. 253 oldal, 42 ábra, 28 táblázat 
és függelék.

Ne csodálkozzunk, hogy a világ 
hetedik ipari á llam ában, az NDK- 
ban a legnevezetesebb ném et pro
fesszorok vállalkoztak e mű meg
írására. 9 fejezetben tárgyalják  az 
anyagot. Az 1. fejezet a hallószerv
vel foglalkozik, an n ak  anatóm iájá
val és a szociális hallással, úgyszin
tén a foglalkozási á rta lm ak  patoló
giájával és k lin ikájával. Ez a  be
osztás ism étlődik szervenkint. Az 
otológiai részben behatóan foglal
kozik a zajárta lom m al s a halló
szerv különböző vegyszerek-okozta 
intixokációjával, m ajd  a vélem é
nyezéssel százalékos és rokkantság 
m egállapításánál.

A függelékben 180 olyan vegyszer 
van feltüntetve, am elyekkel m int 
mérgező anyagokkal érin tkezhet
nek a dolgozók. A táb lázat 1. osz
lopa a vegyszer nevét, 2. oszlopa 
pedig a toxieitás m ódját m utatja  
(alergizáló, hepatogén, hem atogén 
és neurogén) és végül a toxikus 
dózis van feltüntetve, pl. a kén- 
oxid 10 mg/m3.

Az általános orvos szám ára nem 
igen használható a könyv, m iután 
nagy szaktudást igényel. A szakor
vos szám ára csak annyiban, hogy 
az üzemi orvos és m unkahigiéni
kus m ellett m űködve, annak segít
ségére lehe a véleményezésben.

A ljö ld y  Jenő dr.

F. Anschütz, U. Gaissm aier, W. 
Hahn, D. Klaus, H. Lydtin, t  J- 
Schmidt, E. Zeh (D. Klaus szer
kesztésében) : Kardiologie, H yper
tonie (Kardiológia, H ipertónia) 
Springer-Verlag, Berlin, Heidel
berg, New York, 1979, 297 oldal, 42 
ábra. Á ra: 29,50 DM.

A könyv az „általános orvosi 
zsebkönyv” sorozat egyik tagja, im 
m ár második k iadást é r t meg. Cél
ja : az első kiadás óta (1973) bekö
vetkezett változások szám bavétele 
a  szívbetegségek diagnosztikájában 
és terápiájában, továbbá, hogy az 
általános orvosi gyakorlat szám ára 
ú tm utató t adjon, és ezáltal is köze
ledjen egymáshoz a praxis és a 
klinikum.

A könyv á  következő fő fejeze
tek re tagolódik: 1. Életmentő be
avatkozások. 2. Kardiológiai vizs
gáló módszerek. 3. Szívelégtelenség.
4. Szerzett és veleszületett szívhi
bák. 5. Ez endo- myo- és perikar
di um betegségei. 6. Coronaria-beteg
ségek. 7. R itm us és vezetési zava
rok. 8. Funkcionális kardiovasku- 
láris szindróm a. 9. K rónikus a r té 
riás hipertónia. 10. Puknonális h i
pertónia. 11. Rizikófaktorok, korai 
felism erés és megelőzés a kardio- 
vaskuláris betegségekben.

A kardiológiai vizsgáló módsze
reke t a szerző (D. Klaus) 2 részre 
osztja. Az egyik: kardiológiai vizs
gáló módszerek az  általános gya
korlatban, a  m ásik : speciális k a r
diológiai vizsgálatok. Az általános 
vizsgálat jól bevált fogásokat is
m ertet (így pl. ülő helyzetben je 
lentkező juguláris véna pulzáció 
keringési elégtelenséget jelent). A 
szív fizikális v izsgálatánál igen jól 
áttekin thető  idealizált fonokardio- 
gráfiás rajzok lá thatók  az egyes vi- 
tium okra jellem ző szívhangokkal 
és zörejekkel. A speciális kardioló
giai vizsgálatok (PKG apex és 
echokardiográfia, His-köteg EKG 
stb.) csak tájékoztató  jellegűek. 
M egtalálhatók a  szívkatéteres vizs
gálatok norm ál értékei is. Az á lta 
lános orvosi prax isnak  kétségte
lenül legfontosabb diagnosztikus 
eszköze az EKG. Nem véletlen te 
hát, hogy külön fejezetet kap (W. 
Hahn). Ábrái 12 elvezetéses rend 
szeren alapulnak . A klasszikus 
EKG szindróm ákon kívül helyet 
kapnak a  hem iblokkok is. Különö
sen praktikus az in farktus lokali
zációt szem léltető táblázat.

A szívelégtelenség felosztása az 
ism ert módon tö rténik  (D. Klaus). 
Hangsúlyt kap  a lehetőség szerinti 
oki terápia (pl: nagyvérköri h ipe r
tónia leszállítása, szívbillentyű
hibák sebészi korrekciója, m yokar- 
ditis kezelése stb.). A tüdő-ödém a 
kezelési sém ájában m egtalálhatjuk  a 
„n itrit” teráp iát, m ely tudvalévőén 
csökkenti a PC nyomást. Az idült 
szívelégtelenség kezelésében a  szer
ző továbbra is a digitálist ta rtja  a 
legfontosabbnak. M egtalálhatók a 
4 alapprepará tum  (digitoxin, dig- 
oxin, lanatosid-C , Strophantin) te 
lítő és fenn tartó  adagjai, az enterá- 
lis felszívódás a  napi elimináció 
arányai, valam in t intoxikációs tü 
netek esetén a kötelező kihagyási 
napok száma. E fejezet foglalkozik 
a  m egnövekedett és csökkent digi
tális tolerancia kérdéseivel is.

A szívhibák között helyet kap a 
m itrális prolapsus szindróma.

Az endo-, m yo- és perikardium  
betegségei fejezetben (F. Anschütz) 
külön figyelm et érdem el a kardio- 
m yopatiák tárgyalása. Az oki fe l
osztás p rim er és szekunder form át 
különböztet meg, míg a hem odina- 
mikai congestiv obstruktiv  és obli- 
teratív  kardiom yopatiáról beszél. 
Az akut perikarditiszek okai között 
a  szerző kiem eli a vírusinfekció 
(coxsackie) nagy jelentőségét. Az 
akut „tuberkuloallerg iás” exsuda-



tiv perikarditis m ár em lítésre sem 
kerül, csak a  konstriktiv p e rika rd i
tis okai között szerepel m in t a 
m últ emléke.

A coronaria-betegségekkel (U. 
Gaissmaier) foglalkozó fejezet e le
jén vázlat szem lélteti a coronaria- 
insufficientia (mely tudvalevőleg 
nemcsak coronariasklerózis ta la ján  
fejlődik ki) patofiziológiáját. Maga 
a coronaria-betegség 3 m egjelenési 
form ában jelentkezhet: vára tlan  
szívhalál, szívinfarktus, angina 
pectoris, valam in t a  szerző szavai
val élve „okkult atípusos fo rm á
ban’'. Ez utóbbi ritm uszavar, szívna
gyobbodás, szívelégtelenség, képét 
öltheti m agára angina pectoris né l
kül, így elkülönítésük a sekunder 
kardiom yopatiáktól különösen ne
héz. A coronaria-betegség sebészeti 
kezelésének fő ind ikáció ját a 
gyógyszeres kezeléssel dacoló stabil 
angina pectorisban lá tja  a szerző. 
Ism ertetésre kerülnek a m űtét fel
tételei, a különböző m űtéti megol
dások, azok letalitása, valam in t a 
várható késői eredmény.

A ritm us és a vezetési zavarok 
(f J. Schmidt) között m egtaláljuk  a 
„sick sinus szindróm át”. A szerző 
szám ba veszi a  pacem aker kezelés 
indikációit, illetve az ellenőrzés fő 
pontja it is. Hangsúlyozza, hogy a 
pacem aker léte önm agában még 
nem  jelent korlátozást a beteg é le t
vitelében. Az esetleges korlátozá
sok az alapbetegségtől függenek.

A „funkcionális kardiovaskularis 
szindróm a” (H. Lydtin) fejezete v á 
ratlanul bő, de mivel jelentősége a 
gyakorlatban igen nagy, csak helye
selhető. Szerzője a  régi á ttek in th e
tetlen megjelölések helyett (angina 
pectoris vosomotorica „ irritab le  
h ea rt”, Da Costa szindróma, neuro- 
cirkulatorikus a s té n ia , sz ívneuró
zis, vazomotor neurózis stb.) a  kö
vetkező felosztást a ján lja : h iperd i- 
nám iás és hipodinám iás form a v a la
m int „funkcionális” szívfájdalom. A 
hiperdinám iás form a gyakorlatilag 
megegyezik a „circulatio hyperk i- 
netikával”. A hipodinám iás k e rin 
gési zavar lényege, hogy te rhe lésre  
és felálláskor a szisztolés és diasz- 
tolés vérnyom ás egyaránt lezuhan, 
teh á t a  pulzusnyomás nem válto 
zik és tahikardizálódás sem követ
kezik be. M indennek súlyosabb 
ájulással já ró  form ája a h irte len  
fellépő „vagovazális szinkope”. A 
kezelés lényege, hogy a „betegben” 
ne erősítsük a betegségtudatot, te 
h á t a helyesen adagolt fizikai te r 
helésen (játékos sportok) v an  a 
hangsúly. H a m indez elégtelen 
szükséges csak a farm akoterápia. 
A hiperdinám iás form a kezelésére 
17 fa jta  (!) ß  blokkoló közül v á 
laszthatja ki az  olvasó a legm egfe
lelőbbet.

A nagyvérköri hipertóniák felosz
tása a szokásos (D. Klaus). F igye
lem re méltó a  hipertónia kivizsgá
lási program ját, valam int a  hipo- 
kalem iával já ró  hipertóniák felosz
tá sá t szem léltető táblázat.

Igen tetszetős pontos a  pulm oná- 
lis hipertóniák osztályozása (D.

Klaus). Szerzője 2 csoportra osztja 
őket: tüdőbetegségek következté
ben (cor pulmonale) valam in t szív- 
betegségek következtében kialakult 
pulm onális h ipertóniákra. A cor 
pulm onale ism ét tovább osztható: 
cor pulm onale parenchym ale, cor 
púim. vasculare, valam in t az al- 
veoláris hipoventilláció következté
ben k ia laku lt púim. hipertóniára. 
Részletesebb tárgyalásra kerül a cor 
pulm onale vasculare. E kórkép lé
nyege fokozódó jobb szív terheléses 
jelek (epigasztriális pulzáció, ékelt 
púim. II. hang, pulm onális k iá ram 
lási zörej1, jobb szív terheléses 
EKG) tüdőelváltozás nélkül (nor
mális légzésfunkciók, norm. P C 02 
m ellett). Kétes esetben az art. pul
monalis d irek t nyom ásm érése biz
tosítja  a diagnózist, am i „beúsztat
ható” katé te rre l am bu lan ter is e l
végezhető. A cor pulm onale vascu
lare okai lehetnek. K rónikus m ul
tiplex m ikroem bolizáció a tüdőben 
például ovuláció gátlók, anorexi- 
kumok hatására, panarte ritis  nodo
sa. p rim er pulm onal-sklerozis. 
Ebben a  fejezetben a  tüdőem bolia 
által előidézett heveny cor pulm o
nale is helyet kap.

A preventív  szem léletet tükrözi 
a rizikófaktorokkal valam in t a kar- 
diovaskuláris betegségek korai fel
ism erésével foglalkozó fejezet (D. 
Klaus). Talán kifogásolható itt, 
hogy a  reum ás szívbetegségek p re
venciója nem  kerül em lítésre.

összefoglalva m egállapítható: a 
könyv igen hasznos tanácsadó. 16 
oldalnyi részletes tartalom jegyzéke 
lehetővé teszi, hogy a keresett prob
lém át az olvasó gyorsan m egtalálja. 
Jó összefoglaló táb lázatai minim ális 
nyelvtudással is érthetők, így más 
nyelvterületen is hasznosan for
gatható. U gyanakkor az  érdeklő
dők szám ára  röviden összefoglal 
olyan speciális vizsgálatokat is, 
am ik az általános orvosi tényke
déstől távol esnek (His-köteg EKG 
m echanografia, echokardiografia 
stb.), de m a m ár hozzátartoznak az 
orvosi tájékozottsághoz. Diagnosz
tiká já t nosológiai felosztását a  m o
dernség, míg terápiás a ján lása it a 
bölcs konzervatizm us jellemzi.

Celléri Dezső ár.

Stephan Ariyan, M. D.: The hand 
boob. The W illiams — W ilkins 
Company, Baltim ore, 1978. 300 ol
dal, m elynek fele kiegészítő jegy
zetek készítésére alkalm as üres 
lap, 145 ábra, rajz  és fotó.

E rem ek — zsebm éretű — könyv 
olvasása m aradéktalan  öröm et 
okozhat a kézsebészettel behatóan 
foglalkozó szakem ber szám ára is. 
Igazi hasznát azonban a tém ában 
kevésbé já ra tos fiatal gyakorló se
bészek lá tha tják , vagy azok az or
vostanhallgatók, akik tanu lm á
nyaik során valam ilyen form ában 
közel kerü ltek  egy kézsebészettel 
foglalkozó osztályhoz s vonzalm at 
éreznek e te rü le t műveléséhez.

A könyv m érete, szerkesztése, 
rem ek ábrái, rövid, tömör szöve
ge alkalm assá teszi arra, hogy fia 
ta l sebészek kedves, hasznos, m a
gukkal hordott segítője legyen a 
hazánkban is egyre inkább izmo
sodó korszerű kézsebészet m űvelé
sében. A szerző — s ezt m aga is 
á llítja  — egyik tém a tárgyalásában 
sem kívánja az utolsó szót kim on
dani. Közlésében a legfontosab
bakra  szorítkozik, dicsérendő tö
mörséggel. A nyom tatott o ldalak
kal azonos számú üres lapot fűz
tek a könyvbe, hogy tulajdonosa 
az egyes tém ákat folyam atosan bő
vülő ism ereteivel a megfelelő he
lyen kiegészíthesse. Ugyancsak a 
szerkesztést dicséri, hogy a jobb 
oldalon hozott szöveges részhez 
m ellette, a bal oldalon a megfelelő 
áb rák at lá tha tjuk  s elkerülhetjük 
a figyelemelvonó lapozgatást.

A könyv ta rta lm a  12 fejezetben 
kerü l tárgyalásra. Az egyes fejeze
tek mennyiségi és minőségi kü 
lönbséget m utatnak, aránytalanság 
figyelhető meg.

Egyik legértékesebb részének az 
I. fe jezet ítélhető, am ely a kéz 
anatóm iájával foglalkozik. Az em 
beri kéz viszonylag kicsiny te rü 
leten  elhelyezkedő képlettömegét, 
egym áshoz való viszonyukat, a se
bészt eligazító jeleket, anatóm iai 
tám pontokat rem ekül m utatják  be 
rajzos ábrái.

Nem kevésbé értékes a II. fe je 
ze t sem, am ely a vizsgáló eljárá
sokkal ism ertet meg. Ezek igen 
könnyen elsajátítható  módszerek és 
ism eretük m egóvják a sebészt a 
nagyobb tévedésektől, a diagnosz
tikus hibáktól.

Rövid, de jelentős tém át tárgyal 
a III. fe jezet:  a fiziológiás m etszés
vezetéseket ism erteti, amelyek kö
vetkezetes alkalm azása az egyik 
m ódja a késői contracturák  lé tre
jöttének.

Hasonlóan rövid a IV. fejezet. 
am ely táb lázatban m uta tja  az 
egyes sérüléseket követő kötelező 
rögzítési időt és módot.

Az V—IX . fe jezetek  a  leg tarta l
m asabbak, hatalm as tém át ölelnek 
fel: a leggyakrabban előforduló 
bőr-, szalag-ízület-, csont-, ín-, 
idegsérülések  tünettanával, diag
nosztikájával és a kezelési e ljá rá
sokkal foglalkozik. Tartalm azzák 
a leggyakrabban tapasztalható  kö- 
ve tkezm ényes deform itásokat és 
kezelésüket; m egism ertet a com- 
pressiós syndrom ákkal; szól a Du
puytren  contracturáról és az infec- 
tió  ról.

A X —XII.  fe jezetekből — igaz, 
nagyon röviden — m egism erjük a 
rheum atoid  és a degeneratív arth
ritisszel kapcsolatos tudnivalókat, 
valam in t a leggyakoribb fejlődési 
rendellenességeket.

Végül jól m egválasztott biblio- 
g raphia egészíti ki a könyvet.

R enner A ntal dr. 1671



Az Országos Szakképesítő Bizott
ság általános „tájékoztató ja” és a 
szakvizsgára jelentkezés „feltételei” 
az Orvosi Hetilap 1980. március 
2-iki (9.) szám 549. oldalán jelent 
meg.

A z Országos 
Szakképesítő B izottság  

V i z s g a n a p t á r a
1980. szeptem ber 15-től 

december 15-ig
A  vizsganaptár időpontjaiban az 

elm életi vizsga nap ja  kerü l meg
határozásra, azt megelőzi alap
szakm ánál 1 hetes, ráép íte tt szak
m ánál 2 napos gyakorlati vizsga.
1. Orvosi, fogorvosi vizsgaidőpontok

SZEPTEMBER
15—19. között: Fog- és szájbeteg

ségek, Gyerm ekfogászat (r. é.),
Gyermekfogászat és fogszabályozás 
(r. é.), Szájsebészet (r. é.), Érsebé
szet (r. é.f, G astroenterológia (r. é.), 
Haem atológia (r. é.), Iskolaegész
ségtan és ifjúságvédelem  (r. é.), 
Transfuziológia, Trópusi betegsé
gek (r. é.).

22—26. között: Csecsemő-gyer
mekgyógyászat, Fertőző betegségek 
(x), Izotópdiagnosztika (r. é.), K ar
diológia (r. é) K linikai farm akoló
gia (r. é), Klinikai onkológia (r. é), 
Orvosi mikrobiológia (r. é.), Oxyo- 
lógia, Plasztikai (égési) sebészet (r. 
é.), Szívsebészet (r. é.).

29—30-án: Audiológia (r. é.),
Csecsemő- és gyerm ek fül-orr-gé- 
gegyógyászat (r. é.), Csecsemő és 
gyerm ek kardiológia (r. é.), Endok
rinológia (r. é.), F on iátria  (r. é.), 
Gyermeknőgyógyászat (r. é.), Moz
gásszervi rehabilitáció (r. é.).

OKTOBER
1—4. között: G yerm ekpsychiátria 

(r. é.), Gyermektüdőgyógyászat (r. 
é.), Igedsebészet (r. é.), Kórbonctan- 
kórszövettan, O nkoradiológia (x), 
Psychiátria, Sportorvostan, Szülé
szet-nőgyógyászat.

6—10. között: Anaesthesiológia- 
intenzív terápia, Csecsemő-gyer
mekgyógyászat, M ellkassebészet (r. 
é.), Neurológia, Sebészet, Tüdőgyó
gyászat (x).

13—17. között: Belgyógyászat, 
Bőrgyógyászat, Fog- és szájbeteg
ségek, Fül-orr-gégegyógyászat, 
Közegészségügyi-járványügyi labor, 
vizsgálatok (x), Társadalom orvos- 
tan, Urológia.

20—24. közö tt: Csecsemő-gyer
mekgyógyászat, K linikai laborató
rium i vizsgálatok, Közegészségtan- 
járvány tan . Radiológia, Reum atoló
gia és fizióterápia (x), Szemészet.

27—31. között: Belgyógyászat, 
Fog- és szájbetegségek, Repülőor
vostan (x), Sebészet, Szülészet-nő
gyógyászat.

NOVEMBER
3—5. között: Á ltalános orvostan.
Csecsemő-gyermekgyógyászat, 

Igazságügyi orvostan, Igazságügyi 
elm eorvostan (r. é.), Ortopédia,
Psychiátria, Urológia.

10—14. között: Anaesthesiológia- 
intenzív terápia, Belgyógyászat,
K órbonctan-kórszövettan, Szülé
szet-nőgyógyászat.

17—21. között: Á ltalános orvos
tan, Csecsemő-gyermekgyógyászat, 
Fog- és szájbetegségek, Gyermek- 
sebészet (r. é.j, K özségtan-járvány- 
tan, Sebészet, Társadalom orvostan.

24—28. között: Belgyógyászat.
Fog- és szájbetegségek, Neurológia, 
Radiológia, Szemészet, T raum ato
lógia (r. é.).

DECEMBER
1—5. között: Csecsemő-gyermek

gyógyászat, Reumatológia és fizió
te ráp ia  (x), Szülészet-nőgyógyászat.

8—12. között: Belgyógyászat, Se
bészet, Üzemorvostan (x).

Jelzések: (x) alap- vagy ráép í
te tt szakképesítés is lehet; (r. é.) 
csak ráép ített szakképesítés lehet.
II. Gyógyszerészi vizsgaidőpontok

OKTOBER
13—17. között: Gyógyszerellátási 

és gyógyszerügyi szervezés.

20—24. között: Gyógyszertechno
lógia, Gyógyszerellátási és gyógy
szerügyi szervezés.

27—31. között: Gyógyszerhatás- 
tan, P raepara tív  kém iai laborató
rium i vizsgálatok. Közegészségügyi
járványügyi laboratórium i vizsgá
latok, Farm akognózia (Gyógynö
vényism eret), Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés.

NOVEMBER
3—5. között: Biológiai gyógyszer- 

elenőrzés, K linikai laboratórium i 
vizsgálatok, Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés, Egészség- 
ügyi gyógyszerügyi igazgatás.

10—14. között: Kémiai (fizi
kai-kém iai) gyógszerellenőrzés, 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi 
szervezés.

17—21. között: Gyógyszertechno
lógia, M ikrobiológiai gyógyszerel
lenőrzés, Toxikológia, Gyógyszer
ellátási és gyógyszerügyi szervezés, 
Egészségügyi gyógyszerügyi igaz- 
gatatás.

24—28. között: Gyógyszertechno
lógia, Kémiai (fizikai-kémiai) 
gyógyszerellenőrzés, Gyógyszerha- 
tástan, Toxikológia, Gyógyszerellá
tási és gyógyszerügyi szervezés.

DECEMBER
1—5. között: Gyógyszertechnoló

gia, Kémiai (fizikai-kém iai) gyógy
szerellenőrzés, Gyógyszerhatástan, 
Toxikológia, Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés, Egészség- 
ügyi gyógyszerügyi igazgatás.

8—12. között: Gyógyszerhatástan, 
Toxikológia, Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szervezés.

A M agyar K ardiológusok T ársa
sága és a M agyar Gyermekorvosok 
Társasága G yerm ekkardiológiai 
Sectioja 1980. novem ber 29-én Bu
dapesten tudom ányos ülést tart.

Tém a: Csecsemő- és gyerm ek
kori szívm ű tétek  utáni m aradvá
nyok és káros következm ények.

Előadások cím ét kérjük  szep tem 
ber 30-ig K am arás János dr. cí
m ére (1450 Bpest., Pf. 88., Orsz. 
Kard. Int.) megküldeni.
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FIGYELEM! ÚJ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS!

GAVIN TÓIN
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agyi oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 
agyi keringzészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arteriosclerosisban a koliaterális kerin
gés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban olyan akut, gócos 
ischaemiás cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség.
Parenterálisan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.

ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500- 
1000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg/3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a bteg álapota szükségessé teszi — és a toleranciája megengedi — óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elérheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.

MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

FIGYELMEZTETÉS:
Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

MEGJEGYZÉS: *  A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhaszná
lásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,- Ft.

50 tabl. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet 
I. Belgyógyászati Osztály 
(ov. főorvos: Lélek István dr.)

Az a l f a - l i p o p r o t e i n  s z i n t  
v á l t o z á s á n a k  j e l e n t ő s é g é r ő l
Lélek István dr.

A vér lip idszin tjének  em elkedését, a hyperlipopro- 
teinaem iát (HL) és ezen belül a HL-s egyének  v ér- 
lipid összetételében beálló változásokat a  v é rk e rin 
gés! rendszer betegségeinek — főleg az ischaem iás 
szívbetegség (TSZB) — rizikó faktoraiként ta r t já k  
nyilván. B ár utóbbi k ialaku lásában  a m agas v é r
nyomás, cukorbetegség, elhízás, dohányzás, hyper- 
uricaem ia m ellet nem  lebecsülendő a genetika i és 
környezeti tényezők szerepe, va lam in t a  fiz ikai in
ak tiv itás jelentősége sem , a HL-nak, ille tve  annak  
egyes fa jtá in ak  jelentősége az ISZB k ia lak u lásá 
ban  nem  v ita tható .

M egállapítható volt, hogy a Ha típ u sú  (csak 
hypercholesterinaem iával járó) HL legsúlyosabb 
következm énye valóban  a  vascularis károsodás, 
leggyakrabban  az ao rta  és a co ronariák  súlyos 
atherom atosisa, és m ég gyakoribbak  a  vascularis 
szövődm ények — főleg a coronariák a therosclero - 
sisa — a Ilb  típusú  H L-ban (29). De gyakori a vas
cularis károsodás a  IV  típusú  H L-ban is. T ek in te t
tel a rra , hogy ezekben az esetekben  az e lek tro fo re- 
togram m on a pre^beta (VLDL) és be ta— LP (LDL) 
in tenzíven festődött, a be ta—LP frakció t, illetve 
annak m egszaporodását a therogen  fa k to r  néven 
ta r to ttá k  nyilván.

Epidem iológiai és experim entális tények  való
ban bizonyíto tták , hogy az em elkedett p reJbeta— 
LP és -beta—LP plasm aszint atherom aképződésre  
hajlam osít (3, 9).

Az em elkedett p re -be ta—LP és b e ta—LP plas
m aszint a therom aképződésre hajlam osító  ha tásá t 
á lta lában  azzal m agyarázták , hogy a m á jb an  szin
tetizálódó p re -be ta—LP — am elynek fe lada ta  a 
trig lyceridek tran szp o rtja  — a p eriférián  a lipopro- 
teinlipáz (LPL) h a tá sá ra  alacsony densitású  L P-re 
(beta—LP) bom lik  le. A beta—LP és az á lta la  szál
líto tt cholesterin  á t tu d  ju tn i az endothelen  és 
subin tim alisan  accu-mulálódni képes. K étségtelen , 
hogy oholesterimetetéses atherosclerosisban, va la
m int a h u m an  atherosclerosisos esetek  egy bizo
nyos százalékában  az 1. ábráva l szem ben —  am ely 
egy közel norm alis lip idogram m ot ábrázol — je len 
tős be ta—LP szaporu la to t lá tha tunk . (2. ábra.)

Az utóbbi években  az atherosclerosis k ia la k u 
lásában a figyelem  az alfa—LP (HDL =  h igh  den
sity  lipoprotein) felé fordult. B ár N ik k ilä  (25) m ár 
1953-ban közölte, hogy ischaem iás szívbetegségben 
az alifa-LP-oholesterin szin t fe ltűnően  alacsony és 
két évtizeddel ezelőtt m agunk is fe lfigye ltünk  a r
ra , hogy kísérle tes atherosclerosis k ivédését célzó

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám 
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k ísérle te ink  során  (11) a be ta—LP szin t csökkenése 
m elle tt az alfa—LP szin t em elkedő ten-dentiát m u 
ta to tt, ezeknek a m egfigyeléseknek 1975-ig sem m i 
je len tőséget nem  tu la jdon íto ttak . Pedig elgondol
koztató  volt, hogy ha  a be ta—LP frakció  m egsza
porodása atherosclerosisra hajlam osít, akkor az in - 
farctusos betegeknek m iért csak bizonyos százalé
k áb an  m u ta th a tó  k i b e ta—LP szaporulat.

Még zavarosabbá vá lt a helyzet, am ikor k id e 
rü lt, hogy nem  m inden  HL vezet érfa li laesiók k i
alakulásához, sőt egyes vizsgálatok (15) a rra  h ív 
tá k  fel a figyelm et, hogy az alfa—LP szaporu la tta l 
já ró  H L-k k ife jezetten  vasoprotektív  hatásúak . 
(3. ábra.)

Az alfa—L P-ről tud juk , hogy jelen tős szere
pük  v an  a lipidek szöveti depositió jának  gátlásá
ban , b á r hatásm echanizm usuk és funkció juk  a li- 
p idanyagcserében m a m ég tisztázatlan . Egyes fel
tételezések szerin t az a lfa—LP m egvédi a choles- 
te r in t a RÉS fagocitáló ak tiv itásátó l és ezzel ak a 
dályozná m eg a cholesterin-depositió t és szám os 
egyéb elképzelés is van, de egyik sem  bizonyított. 
Az a lfa—LP jelentős része a m ájban , kisebb része 
a bé lfa lban  szintetizálódi-k és lebontási helye is a

2. ábra.
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3. ábra.

máj. A keringésből elim inálódó alfa— LP m oleku
lákat a parenchym a se jtek  veszik fel. Az a lfa—LP- 
nek (HDL-nek) sű rűségük  alap ján  két a lcsoportjá t 
különböztetik meg, a HDL-.-t (d: 1063— 1, 125) és a 
HDL;|-t (d: 1, 125 — 1, 21). P rotektiv  szerepe t csak 
a HDL-2-nek tu la jdon ítanak .

Az első olyan m unkának , am ely az alfa—LP 
szint változásának az ischaem iás szívbetegségek k i
fejlődésében je len tőséget tu lajdonít, Miller és Mil
ler (22) közlését fogadják  el és kétség telen , hogy 
1975 óta szám talan  m u n k a  erősíte tte  m eg, hogy a 
plasma alfa—LP sz in tje  alacsony m inden  olyan á l
lapotban, am elyek ISZB -re hajlam osítanak  (diabe
tes m ellitus, obesitas, fizikai ak tiv itás h ián y a  stb. 
(20, 23, 33) és egyértelm űen állítják, hogy a plasm a 
alacsony a lfa—LP cholesterin  concentráció ja coro
nariaszívbetegségre praedisponál (5, 8, 21, 22, 26, 
27, 33). Bang  és m u nkatá rsa i (1) g rön land i eszki
móknál m agasabb a lfa—LP szintet ta lá ltak , m in t a 
dánoknál és közöttük kevesebb volt az ISZB szám a 
is, m int D ániában. K étségtelen az is, hogy a férfiak  
alfa-LP-cholesterin  sz in tje  alacsonyabb a nőkénél 
(4, 6, 19). F innországban  45—50 éves házaspárok  
vizsgálatakor m u ta ttá k  ki, hogy m enopausa  előtti 
nők serum ában  levő cholesterin nagyobb része k ö 

tődik az a lfa—LP-hez, m int a férfiakban, ahol a 
beta—LP-hez k ö tö tt cholesterin  m ennyiségének 
aránya volt m agasabb (10). A rra  egyébként, hogy 
m enopausa elő tti korban  levő nőiknél az ISZB r i t 
kábban  fordul elő, m in t férfiakon  és az alfa—LP 
szin tjük  is m agasabb, m ár 1953-ban Nikkilä  (25) 
is felhívta a figyelm et. H azánkban Pados és m un
katársa i (26) foglalkoztak az alfa-L P-cholesterin  
szint jelentőségével egészséges és coronaria-m eg
betegedésben szenvedő egyéneken. Tartós kem ény 
fizikai m unkát végzőkben m agasabb  alfa—LP szin
te t ta lá ltak  és ezeknél is alacsonyabb volt az ISZB 
szám a a kontro lioknál (23, 33, 34). Az in  vers k a p 
csolat az alfa—LP cholesterin  szin t és az ISZB kö
zött tehát elfogadhatónak  látszik. A 4. ábránk  
egyébként olyan k ísérle ti körü lm ények  között k é 
szült, ahol súlyos atherom atosis m elle tt a beta—LP 
szint norm alis m arad t, ezzel szem ben az alfa—-LP 
szint jelentősen csökkent.

Schaeffer  és m u n k atá rsa i szerin t (32) az a lfa- 
LP-oholesterin sz in t m inden o lyan  HL-ban ala
csony, ahol a p re-beta-L P  vagy chylom icron szin t 
em elkedett. A m agas szénh y d rá t-ta rta lm ú  é tren d  
nem csak alacsony alfa-L P-öholesterin  szinthez ve
zet, hanem  az a lfa—LP összetételében is változás 
tö rtén ik : csökken á~HDL2 és H I)L ; aránya.

V égeredm ényben k iderü lt, hogy m íg em elke
d e tt beta—LP sz in tte l já ró  fam iliáris hypercholes- 
terinaem iában  rövidebb  é le tta rtam  várható  a m a 
gas coronariaveszélyeztetettség m ia tt (31), addig 
fam iliaris h y p era lfa—LP-ban és hypobeta—LP-ban 
az é le tta rtam  hosszabb a m inim ális coronariave- 
szólyeztetettség m iatt. A fam iliáris hypera lfa—L P-t 
életm eghosszabbító betegségnek is nevezik.

K étségtelen az is, hogy ku ty ák n á l és p a tk á 
nyoknál, ahol a b e ta—LP szin t alacsony és az alfa 
—LP szint m agas, spontán  atherosclerosist nem  
találunk és szim pla eholesterinetetéssel nem  tu 
dunk  náluk  atherosclerosist előidézni.

Ügy tű n ik  teh á t, hogy a b e ta—LP em elkedé
sének eddig is ism ert a therogen  hatása m ellett, az 
alfa—LP-t an tia therogen  tényezőként ta r th a tju k  
nyilván (2). M erészebb m eghatározással a m agas 
alfa—LP sz in te t vasoprotektív  h a tású n ak  m ond
hatjuk .

V élem ényünk szerin t azonban  inkább  úgy lá t
szik, hogy nem  az alfa—LP és beta—LP szin t ab 
szolút szin tje  a döntő, hanem  a k e ttő  aránya, hisz 
alacsony alfa—LP szin t m elle tt is alacsony m arad
ha t az ISZB -re való hajlam , ha  a beta—LP szin t 
is alacsony. E rre  u ta lnak  Sacks  és m u n k a tá rsa in ak  
vegetáriánusokon végzett m egfigyelései (30). Az 
alfa/'beta—LP quotiens változásának  je lentőségét 
egyébként k lin ika i vizsgálatok sora erősíte tte  m eg 
(12, 13, 14).

Ezek u tá n  term észetesnek tű n tek  — de ma 
m ég nem  m egoldo tták  — azok a törekvések, p ró 
bálkozások, am elyek fen ti észlelések a lap ján  az 
alfa—LP szin t em elését k ísérelték  meg.

M agunk m ár 19604)an közöltük  (11), hogy es- 
sentalis zsírsavakkal kezelt á lla toknál az alfa—LP 
szint emelkedő  ten d en tiá t m u ta to tt és nem  k is  sze
repet tu la jd o n íto ttu n k  ennék a ténynek az a th e 
rosclerosis k ia laku lásának  m eggátlásában. Morda-  
sini és m u nkatá rsa i (24) lipoidcsökkentő-szerek h a-



tá sá ra  (clofibrát +  pyridilcarbinol) a cholesterin, 
trig lycerid  és be ta—LP szin t csökkenése m ellett az 
alfa—LP sz in t fokozatos em elkedését figyelték 
meg. Hasonló észlelésről szám olt be Romics is (sze
m élyes közlés). Em elik az alfa—L P szin tet ezenkí
vül a d ipheny lhydan to in  szárm azékok, v a lam in t a 
fizikai ak tiv itá s  (23, 33) és az alkohol (33) is. 
E gyébként peszticidm érgezésben is m agasabb alfa 
-—LP sz in te t ta lá lunk . Az a lkohol alfa—LP szin tet 
emelő h a tásáv a l kapcsolatosan azonban  teljes b i
zonytalanság észlelhető. Az irodalom ban k e rü lik  a 
különböző alkoho ltarta lm ú  ita lok  m egnevezését, a 
fogyasztás m ennyiségét és id ő ta rtam át. Így  érthe tő , 
hogy az állásfoglalás sem  lehe t egységes. B ár k é t
ségtelen, hogy alkoholistákon az ISZB előfordulá
sa  alacsonyabb, ez a tén y  azonban  nem  elég ahhoz, 
hogy egy káros élvezeti szer fogyasztását p ropa
gáljuk , m ég abban  az esetben sem , h a  az alfa—LP 
szin t emelő h a tá sa  egyértelm űen b izonyíto tt lenne.

B ár az  eddigi tanu lm ányok  am elle tt szólnak, 
hogy az alacsonyabb plasm a a lfa—LP cholesterin 
szin t az ISZB kockázatát növeli, és a  vizsgálatok 
szerin t az a lfa—-LP sz in t és az ISZB közötti n eg a
tív  összefüggés (invers kapcsolat) valóban bizonyí
to ttn ak  látszik, csökkenti az észlelések értékét, 
hogy a beta—LP szin t és ISZB közö tti pozitív k a p 
csolat erősebb. így  —• vélem ényünk szerin t — óva
tos állásfoglalással az a lfa—LP sz in t em elkedés 
vasoprotektív  h a tá sa  csak a b e ta—LP szin tte l tö r 
ténő összehasonlítás alapján, a  be ta /a lfa—LP h á 
nyados csökkenésén keresztü l é rtékelhető .

Ezirányú állásfoglalásunk annál is indokol
tabbnak  látszik, m e rt az a lfa—LP, illetve HDL- 
cholesterin szin t változásának szerepe a m ai napig  
sem  m ondható  tisztázo ttnak  és fen ti pozitív é r té 
kelések e llenére  csak hypothezisekre vagyunk u ta l
va.

Ö sszefoglalás: A szerző a p lasm a alfa-lipopro- 
tein-cholesterin  szin t (HDL) változásának  je len tő 
ségét tá rg y a lja  döntően az irodalm i adatok tü k ré 
ben. Ebbe építi be  — utalások  fo rm ájáb an  — sa já t 
vizsgálati eredm ényeit is. M egállapítja, hogy az ed 
digi m egfigyelések szerin t az alacsonyabb plasm a 
alfa-lipoprotein  szin t az ischaem iás szívbetegségek

kockázatát növeli, de fe lh ív ja  a figyelm et a rra  a 
tényre, hogy a beta-lipoprotein. sz in t em elkedése és 
az ischaem iás szívbetegségek közötti kapcsolat erő 
sebbnek tűn ik . M ivel az a lfa-lipopro tein  szint, illet
ve HDL szerepe a szervezetben m a m ég n em  m ond
ható  tisz tázo ttnak , ezért óvatos állásfoglalással az 
a lfa-lipopro tein  szint em elkedés vasopro tek tív  h a 
tásá t csak a beta-lipoprotein  sz in tte l tö rtén ő  össze
hasonlítás a lap ján , a be ta /a lfa  hányados csökkené
sén keresz tü l ta r t ja  értékelhetőnek .
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A chronikus ha&nyálm irigygyulladás jól ism ert szö
vődm énye a pseudocysta-képződés, am ely  k ö rü lb e 
lül az esetek  2% -ában figyelhető  m eg (6). M eglehe
tősen gyakori a pseudocysták m egrepedése heves 
ak u t hasi tü ne tek  k íséretében  (7), va>gy pancreas- 
eredetű  ascites keletkezésével (3, 4, 8, 9, 12). Ezzel 
szem ben r itk án  észlelhető spon tán  pancreatico -d i
gestiv sipolyképződés, az angolszász irodalom ban 
1976-ig m ajd  40 esetet közöltek (2).

A hasnyálm irigy pseudocystái és az üreges 
em észtőszervek — leggyakrabban  a gyom or, duo
denum  és a vastagbél — között k ialakuló  spon tán  
belső sipo ly jára tok  m űtét e lő tti kórism ézése csak 
az endoscopos re trograd  pancreatograph ia  (ERP) 
bevezetésével v á lt lehetségessé. Ezzel a m ódszerrel 
először B ohlm an és m tsai (2) m u ta ttak  k i s ik erre l 
egy pancreatico-colonikus fistu lát, és azóta is csak 
elvétve je len tek  meg hasonló tárgyú közlem ények 
(4, 9. 10, 12); szám unkra hozzáférhető m a g y a r iro
dalom ban idevonatkozó közlést nem  ta lá ltu n k .

K özlem ényünkben három  olyan ese te t ism er
te tünk , am elyekben a gyom or, illetve a  vastagbél 
és a panoreasvezeték között spontán  k ia lak u lt belső 
sipo ly jára to t praeoperatíve sikerü lt kórism éznünk 
ERP segítségével.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám
2*

E setism ertetések

K. E., 41 éves beteget, egyik budapesti kórház bel
gyógyászati osztályának jav asla tá ra  vettük  fel ERP 
elvégzésére. A beteg több alkalom m al feküdt alkoholos 
eredetű idü lt pancreatitis m ia tt a  fenti kórházban  és 
egyetemi belgyógyászati klinikákon is. Jelen felvétele 
előtt két hétte l é tvágytalanná vált, m eteorizm usról 
panaszkodott, többször hányt, epigastrialis görcsös fá j
dalm akat érzett. Kórelőzményében gyomorbetegségre, 
emésztőszervi vérzésre utaló ad a t nem  szerepel, epeút- 
megbetegedés, epekövesség irányában ism ételten e l
végzett vizsgálatok mindig negatív  eredm énnyel jártak .

Felvételkor a  bal bordaív a la tt  kis ökölnyi ru 
galmas resis ten tiá t lehete tt tap in tan i; a  m áj 2 harán t- 
ú jja l halad ta meg a  jobb borda ívet, éles szélű, sim a 
felszínű, kevéssé érzékeny. A lép norm ális nagyságú. 
Az általános állapot, pulsus- és vérnyom ásértékek ki- 
elégítőek voltak, a k u t hasi folyam at gyanúja nem  m e
rü lt fel.

Laboratórium i leleteiből: haem atokrit: 41%, hae
moglobin: 2,13 imimol/1, fehérvérsejtszám : 7600—9600, 
norm ális qualita tiv  megoszlással We.: 27-28 mm/ó. A 
se-bilirubin, Thymol, SGOT, SGPT, gam m a—GT, alka- 
likus phosphatase, vércukor é rtékek  norm álisak. Cu
korterhelés: 3, 79—8, 63—7, 04—5,5 mmol/1. Serum - 
amiláz: 18,84 ukat/1  (norm, érték : 1, 86—4, 96 ukat/1). 
Vizelet amiláz: 18,72 ukat/h  (norm, é rték : 0,18—0, 56 
ukat/h). K arbam id—N : 4, 64 mmol/1. Az elektrolytház- 
ta rtás értékei kóros eltérést nem  m utattak.

Az osztályunkon elvégzett L undh-teszt lényegesen 
csökkent excretorikus pancreas-functió t igazolt.

A gyomor rtg- vizsgálat a az  angulus tá jon  és az 
an trum ban durva, szabálytalan redőrajzolato t ír t le, 
felvetve tum or gyanú ját is.

ERCP: felkerestük a  norm ális küllemű, labiális 
típusú V ater-papillát, selektive kanü láltuk  és feltöl- 
tö ttü k  a  panereas-vezetéket. A ductus W irsungianus 
pancreas-fejben futó szakasza re la tíve  ép, egyenletes 
tágasságú volt. A pancreas testének proxim ális szaka
szán a  telődés egyenetlenné vált, a  test középső sza
kaszán segm entális stenosist tu d tu n k  megfigyelni. E t
től ditalisan a pan creas farokiban haladó vezeték-sza
kasz k ifejezetten tágult, a  telődés tócsaszerű, a  m ellék
ágak is k itágultak. A feltöltés során jól észlelhető, 
hogy a  kontrasztanyag a  gyom orba jut, jellemző gyo- 
m ornyálkahártya-redőképet rajzol ki (1. a-b ábra).

A kiegészítésül elvégzett gastroscopia során biz
tonsággal ki tu d tu n k  zárni gyom ortum or gyanúját, a  
pancreatico-gastrikus sipoly gyomorfelőli bem eneti 
nyüásá t nem  sik e rü lt lá tó térbe hozni.

M űtéti le írás: A m űtét so rán  megnagyobbodott, 
idü lt gyulladás je le it viselő, nem  köves epehólyagot 
távolítunk el. Az in traoperativ  cholangiographia kóros 
e ltérést nem  jelez.

A lig. gastrocolicum  igen m egrövidült és a  gyo- 
m or-colon-pancreas lényegében egy conglom eratum ot 
alkot. A pancreas distalis felében gyenmekökölnyi, 
környezetével összekapaszkodott cystosus kép le t ta 
pintható. A splenectom iával egybekötött distalis panc- 
reas-resectióval együ tt távo lítjuk  el a  jelzett pseudo- 
cystát és k ifejtése közben ta lá ljuk  m eg a  lúdtoll vas
tagságú sipolyt, mely a  gyomor hátsó falába torkollik 
a  nagygörbület közelében. A gyomorfali ny ílást zárva 
és buktatva a pancreas-resectiót követően a metszési 
felszín vérzéscsillapítását elvégezve, a  ductus W ir- 
sungiar.ust lekötve, drain  védelm ében zárjuk  a  hasat. 
A postoperativ szakra decompressiós célból gastrosto- 
m iá t végzünk. A szövettani vizsgálat a  destructív  scle- 
rosison kívül a  pancreasfoan m alignus elváltozást nem  
jelzett.

A m űtét ó ta  e lte lt két év a la tt  a  beteg klinikailag 
panaszm entes volt, testsúlya sokat gyarapodott, alko
holt nem  fogyaszt, m unkakörét k iválóan ellátja.

H. L., 27 éves férfi segédm unkást, egyik megyei 
kórház javasla tá ra  vettük át, ism étlődő felhasi görcsös 
fájdalm ak, krónikus pancreatitis gyanúja m iatt ERCP 
elvégzésére.

A jó általános állapotban levő fiatal férfibeteg 
testi vizsgálata során  — epigastrialis nyom ásérzékeny
ségen kívül — szembeötlő kóros e ltérést nem  ta lál-
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1/a ábra: ERCP-felvétel oldalfekvésben

1/b ábra: ERCP-s felvétel hanyatt fekvésben (leírást I. 
a szövegben)

2. ábra: ERCP-s felvétel oldalfekvésben (leírás I. a szö
vegben)

tunk. A kórelőzm ény részletes feltárása során  19 éves 
kora ó ta  fennálló rendszeres alkohol-fogyasztásról szá
mol be.

Laboratórium i leleteiből: haem atokrit: 46%, h ae
moglobin: 2,34 mimol/1, quan tita tiv  és qualita tiv  fehér- 
vérsejtkép norm ális, A se-bilirubin, Thymol, SGOT, 
SGPT, gam m a—GT, a lka likus phosphatase, LDH, v ér
cukor, cukorterhelés m eghatározása kóros e ltérést nem  
m utatott. S erum -am iláz: 5,58 ukat/1; Vizelet-am iláz: 
4,8 ukat/h . Az e lek tro ly t-háztartás értékei norm álisak  
voltak.

ERCP: a  csúcsos V ater papillán keresztü l selek
tive tö ltjük  fel a  ductus W irsungianust. A feji rész
ben futó pancreasvezeték csak m inim álisan tágabb, 
szélei m érsékelten egyenetlenek. A corpus distalis ré 
szében és a  pancreas-farokban a  pancreasvezeték k i
tágult, szabálytalan parenchym a-telődés figyelhető 
meg, m ajd  a  kontrasztanyag a gyomor hátsó fala felől 
a  gyomorlumentbe kerü l (2. ábra).

Gastroscopiával k ísére ltük  meg felkeresni a  s i
po ly járat gastrikus nyílását. A gyomor proxim ális ré 
szében kórosat nem  észleltünk, a  pylorus elő tt kb. 4

3. ábra: A fistula nyílása a gyomorban (endoscopos kép, 
Olympus, GFB-2)



4. ábra: Hypotoniás duodenographia: „epszilon” tünet

cm -rel v iszont gyulladásos, előem elkedő környezetben 
sipolyjárat bem eneti nyílása volt lá tható  (3. ábra).

T ekintettel a  tartósan fennálló panaszokra és a 
praeoperatíve igazolt eltérésekre, m űtétre  'került sor 
(op.: Dr. H orváth  M.). A behatolás m indkét oldali sub
costalis, fo rd íto tt V alakú metszésből törént. Az epe
hólyagon keresztü l végzett in traoperativ  cholegraphia 
kórosat nem  m utatott. A gyomor an tra lis  terü lete , va
lam int az egész nagygörbület k ifejezetten hyperaem iás, 
lezajlott gyulladás jeleit m utatta. A nagygörbület kö r
nyéki erek  szokatlanul tágultak, a  li.g. gastrocolicum  
megrövidült. A mesocolonon keresztü l jól észlelhető a 
gyulladt és hegesedett, környezetével szorosan össze
kapaszkodott pancreasfarok. A lig. gastrocolicum  meg
nyitása utón élesen kell lefejtenünk a  pancreasról a 
colon transversum ot a  mesocolonnal együtt, valam in t 
a gyomor hátsó falát. A pancreas distalis felső h arm a
dából a gyomor hátsó fala felé gyufaszálnyi sipoly kö
vethető, am elyet kettő lekötéssel és átvágással, m ajd 
a lép m obilizálásával együtt — splnectom iával egybe
kötve — resecáljuk a pancreas distalis felét. Histoló- 
gia: P ancreatitis ehr. fibrosa cicatrisans, M ájbiopsia: 
kis cseppes zsíros degeneratio kezdeti jelei.

A m űtét ó ta  e lte lt másfél év a la tt a beteg panasz- 
mentes. M unkáját ellátja.

L. Zs., 44 éves, idü lt alkoholista kubikus, fél éve 
fennálló állandó  gyom ortáji és jobb bordaív  a la tti fá j
dalom, hányinger, gyakori hányás m ia tt kerü lt kivizs
gálásra a Békés Megyei Kórház III. sz. Belosztályán. 
Utóbbi két hónapban 10 kg-ot fogyott. Széklete rendes. 
Felvételekor a kissé m eteorisztikus hasban 3 hu. n a 
gyobb máj volt észlelhető, a lép nem  volt tapin tható . 
K ivizsgálása a la tt  észlelt eszméletvesztéses rosszulléte 
m iatt k é r t ideggyógyászati consilium epilepsiát á lla 
p íto tt meg.

Laboratórium i leleteiből: haem oglobin: 14,1%, fe- 
hérvérsejtszám : 8400—6600, We.: 23 mm/ó, Thymol, 
SGOT, SGPT. alk. phosphatase, vércukor, se -fehérje  
értékei norm álisak. Se-amiláz, v izelet-am iláz norm á
lis értékek. Széklet benzidin: negatív.

Infusiós cholegraphia: negatív.
A hypotoniás duodénographián (4. ábra) a  chroni- 

kus pancreatitisre  jellemzőnek m ondott „epszilon-tü
ne t” látható.

M áj-scintigraphia: egyenletes összimpulzusszám- 
mal ábrázolódó hepar, jobb lebenye egy u jja l é r  a  bor
daíven túl.

ERCP: a  norm ális küllem ű V ater papillán  á t se
lektive tö ltjük  a pancreasvezetéket. A W irsung-vezeték 
papilla közeli harm adán  kaliberingadozás lá tható , a 
középső harm ad  összefüggés nélkü l telődik, fonalsze- 
rűen  beszűkül, a cauda ductusa egyértelm űen nem 
ábrázolódik. Az oldalágak nem  telődtek, azonban a 
ductus m entén helyenként apró foltos-tócsás p a re n 
chymas telődés látható. A ductus farki szakaszának 
kezdetétől la terá lisán  4 om hosszú, lúdtollnyi egyenet
len kontúrú (de két borsór.yi orsószerű tágu lato t m u
tató) jára ton  á t  a  kontrasztanyag diónyi ü regbe jut, 
melyben álló helyzetben bélredők ism erhetők fel, s in 
nen a beteg forgatásával a  kontrasztanyag a coecumig 
és a  rectumig vándorol (5. a-b ábra).

V élem ény: Chroni'kus pancreatitis. Pancreaticoco
licus fistula.

Kettőskontrasztos irrigoscopia: a  flexura lienalis 
a la tt a descendensen egy cm hosszú szakaszon a  m e
dialis fal behúzott, itt  a  kontúrok finom an egyenetle
nek. Vélem ény: m érsékelt gyulladásos stenosis (6. 
ábra).

5/a ábra: ERP-kép hanyatt fekvésben

5/b ábra: ERP-kép 15 perces várakozás után (leírást I. ---------
a szövegben) 1681



6. ábra: Kettős kontrasztos irrigoscopia: gyulladásos jelle
gű szűkület a flexura lienalis alatt

Colonoscopia: az irrigoscopiánál je lze tt m agas
ságban a  colon m érsékelten szűkebb, de levegőbefví
vásra elég jól tágul. A fistu la nyílása nem  látható .

A beteg Fistula pancreatico-colica, Pancreatitis 
ehr., Epilepsia sym ptom atica, Observatio diagnózissal 
a Szegedi Orvostudom ányi Egyetem I. szám ú Sebészeti 
K linikájára került, ahol m űtétet végeztek. Kétoldali 
subcostalis behatolásból a  feltárt pancreas állom ánya 
chr. pancreatitisnek megfelelően tömött, de benne 
cysta nem volt tap in tható . A pancreas fa rk á t rese- 
cálták, a  lépet eltávolíto tták , a resecált pancreast 
Roux-kacesal fedték.

M egbeszélés

A hasnyálm irigy  diagnosztika roham os fejlő
désével egyre több ese tben  kórism ézünk m orpholó- 
giai szin ten  is a chronikus pancreatitist, m ely  az 
esetek legnagyobb részében — hazánkban  is — a l
koholos eredetű . A hasnyálm irigy  pseudocystái — 
b ár diagnózisuk elsősorban nem  az E R P fe ladata  
— m eglehetősen g y ak ran  kerü lnek  e v izsgálat so
rán  felism erésre.

A pancreas pseudocystáinak m egrepedése ese
tén — a betegek kb. 50% -ában — a  töm lő ta r ta l
ma közvetlenül a szabad hasüregbe k e rü l, súlyos 
aku t hasi tünetek , periton itis és shock kíséretében . 
Ezeknek a szövődm ényeknek a m orta litása  e léri a 
60—70% -ot (7).

Kevésbé fatális kim enetellel, de legtöbbször 
viharos k lin ikai tü n e tek k e l já r  az a szövődm ény
form a is, am ikor a pseudocysta ü reges hasi szer
vekbe ru p tu rá l. E k ó rkép  klasszikus k lin ik a i tü n e 
te it 1952-ben Trias Pujol (2) ír ta  le : h a s i fájdalom , 
hányinger, hányás, haem atem esis, hasm enés és 
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illetően legelfogadottabb az „enzim -theoria”, 
am ely szerin t a pseudocystában m egnövekedő has
nyálm irigy  enzym -koncentráció a fokozott in tra -  
cysticus nyom ással e g y ü tt a töm lő fa lának  k ite r
je d t emésztéses necrosisát, m ajd  ru p tu rá já t  okozza. 
Ezen m egfontolásokat igazolja az is, hogy a sipoly
képződés nem  a p an crea titis  kezdeti ak u t fázisálban 
jön  létre, hanem  ta rtó s  gyulladás, suppura tio  és 
pseudocysta következm énye.

A k ia laku lt ru p tú ra  és pancreatico-digestiv  
sipoly szövődm ényei között első helyen  á ll az 
em észtőszervi vérzés, főleg ha a nek ro tikus fo lya
m at nagyobb v é re rek e t arrodál (1). Nem  e lh an y a
golható veszélyt je len t a pancreas-pseudocysta ben- 
nékének  fertőződése sem , különösen ha  a sipoly
já ra t  a vastagbél és a hasnyálm irigy  vezeték között 
a lak u lt ki.

Az idült hasnyálm irigygyulladás m indhárom  
esetünkben  alkoholizm us ta la ján  fejlődött ki, a 
kórelőzm ényt re tro spek tive  értékelve, hosszú év ek 
kel a jelenlegi kórism e felállítása elő tt. Közös k ü 
lönös érdekessége az eseteknek, hogy a sipolykép
ződést egyetlen ese tben  sem  k ísé rték  alarm irozó 
tünetek , vérzést vagy  sepsist egyik  betegben  sem  
észleltünk.

Eseteink p raeoperatív  kórism ézését és az ezt 
követő korai m ű té t eredm ényességét tek in te tb e  vé
ve egyet kell é r te n ü n k  B o h lm a n  (2) vélem ényével, 
aki pancreaticodigestiv  fistu la gyanú ja  esetén m eg
engedhetőnek ta r t ja  a diagnózis agresszív m egkö
zelítését. A sikeres ER P nem csak a k o rrek t kóris
m ét szolgáltatja, hanem  a sebésznék is n agy  se
gítséget n y ú jt a gyógyító beavatkozás m egtervezé
sében (5).

A szövettani vizsgálatok elvégzésért Dr. Angyal 
Ferenc főorvosnak fejezzük ki hálás köszönet ünket.

ö ssze fog la lá s. A  szerzők spo n tán  pancreatico
digestiv sipolyképződés három  ese té t ism ertetik . 
K ét esetben a hasnyálm irigy  vezeték és a gyom or, 
egy esetben pedig a hasnyálm irigyvezeték  és a vas
tagbél között k ia lak u lt s ipo ly jára t fennállásá t iga
zolták p raeoperative, endoscopos re tro g rad  panc- 
reatographia  segítségével. A ko ra i m ű té ti b eav a t
kozás eredm ényessége igazolja az invasiv diagnosz
tikus beavatkozás jogosságát és hasznát.

IRODALOM: 1. Berne T. V., Edmondson H. A.: 
Am. J. Surg., 1966, 111, 359. — 1. Bohlm an T. W., és 
m tsai: G astroenterology 1967, 70, 582. — 3.Cameron 
J. L., Anderson R. P., Zuidem a G. D.: Surg. Gynec. 
Obstr. 1967, 125, 328. — 4. Horiguchi Y., Hayakawa T., 
Noda A.: Amer. J. Gastroent., 1978, 70, 85. — 5. Palo- 
yan D. et a t:  Arch. Surg., 1977, 112, 1139. — 6. Rosen
berg I. K., K ahn J. S., W alt A. J.: Am. J. Surg., 1969, 
117, 11. — 7. Sha tney C. H., Sosin H. T.: Am J. Surg., 
1973, 126, 433. — 8. Sm ith  R. B., W arren W. D., Rivard  
A. A.: Ann. Surg., 1973. 177, 538. — O.Sottomayor M., 
Norn Chong R., Dawson M.: Gut, 1978, 19, 244. — 10. 
Stew art E. T., V ennes J. A., G eenen J. E.: Mosby, 
S ain t Louis, 1977. — 11. Sugawa C. és m tsai: Arch. 
Surg., 1977, 112, 1139. — 12. W ard P. A., Seshadri R., 
Suzuki H.: Ann. Surg., 1977 185, 232.
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A c a r o t i s - v e r t e b r a l i s  
r e n d s z e r  v i z s g á l a t a  
i r á n y é r z é k e n y  D o p p le r  
á r a m lá s m é r ő v e l
(Directionális Doppler flow -m eter)

Farkas Péter dr. és Urai László dr.

A rekonstruktív érsebészet fejlődésével nagyobb 
jelentőségre tett szert az extracraniális agyi arté
riák szűkületének és elzáródásának korai kórismé- 
zése. Az agyi vascularis történésen átesett betegek 
mintegy 40—75%-ánál nyílik mód az extrakraniá- 
lis agyi erek sebészi rekonstrukciójára (1), s így a 
következményes, tartós, központi idegrendszeri ká
rosodás megelőzésére. Az agyi angiográfia az a 
módszer mely sebészi beavatkozás előtt a defini
tiv diagnózist biztosítja, műtét enélkül nem végez
hető el. Ismert azonban az is, hogy az agyi angio
gráfia még a legszakavatottabb kezekben is cse
kély de valószínűleg teljesen ki nem küszöbölhető 
mortalitással vagy valamilyen iatrogen kompliká
cióval járhat. Kb 1—4%-ra tehető az agyi angio- 
gráfiákkal kapcsolatos súlyos, ill. halálos szövőd
mények nagysága (2, 3). Ezért különösen nagy je
lentőségűek azok a non-invasiv vizsgáló módsze
rek, melyek segítségével jól szelektálhatok az agyi 
angiográfiára kerülő betegek.
A Satom ura  által bevezetett Doppler-elven alapuló 
ultrahangos módszert M iyazaki alkalmazta először 
agyi erek vizsgálatára. A klinikai rutinszerű vizs
gálómódszer kidolgozása Brockenbrough  érdeme 
(4, 8).

Hazánkban elsősorban Csengődy, Jám bor, 
Meskó, M érei, S te fan its  foglalkozott agyi erek 
Doppler-vizsgálatával (5, 6, 20). Irány érzékeny ké
szülékkel szerzett tapasztalatokról, valamint a ver
tebralis keringés vizsgálatáról nincs hazai közlés.

M ódszer

Az agyi erek u ltrahangos vizsgálatának irodalm a 
manapság igen terjedelm es, b ár a csaknem  10 éve

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám

használt, módszer alkalm azhatósága jelenleg is v ita to tt 
kérdés. Míg pl. a  vég tagarteriák  D oppler-vizsgálata 
gyakorlatilag teljesen egységesített klinikai ru tin e ljá 
rás, az agyi nagyerek vizsgálata az egyes labo ra tó riu 
mok által elfogadott, sokszor egymással ellentétes, k ü 
lönböző szempontok alap ján  történik. Célunk az volt, 
hogy az ellentm ondó irodalm i adatok tükrében sa já t 
vizsgálataink alap ján  foglaljunk állást az agyi Dopp
ler-vizsgálatok klinikai használhatóságát illetően; to 
vábbá, hogy tapasztalata ink  alap ján  rám utassunk azok
ra  a viszonylag egyszerűen kivitelezhető m ódszerekre 
és lehetőségekre, melyek e vizsgáló eljárás m egbízha
tóságát jelentősen fokozzák. A Semmelweis O rvostu
dományi Egyetem Kardiológiai Tanszék (Országos 
Kardiológiai Intézet) Angiológiai Osztálya 1976 óta a l
kalm azza a kontinuális hullám okat kibocsátó P ark s— 
Electronics 806. m odellt — directionális vizsgálatok e l
végzésére. A nem  irányérzékeny D oppler-flow -m eter 
m űködését előző közlem ényünkben m ár. röviden is
m ertettük  (7). A directionális (irányérzékeny) D oppler
készülékbe ép ített fázis-analizátor lehetővé teszi a vö- 
rösvérsejtek áram lási irányának  m eghatározását. A 
mozgó vörös vérsejtekről visszavert u ltrahang  frekven
ciája nagyobb lesz akkor, ha az áram lás a detektorhoz 
közeledik, kisebb lesz, ha attól távolodik. R egisztrálás
sal sem ikvantitatív  módon lehetséges az átlagos 
áram lási sebesség becslése.

A regisztrálás konvencionális EKG készülékkel — 
intézetünkben HELLIGE m ultiscrip tor EK 21 — tö r
ténik. A D oppler-sonogram  (mely rendkívül hasonlít 
az arté riáró l m echanikusan felvett pulzusgörbére) b á r 
milyen irányú áram lásnál a megszokott ábrázolási 
mód tükörképeként, felülről lefelé irányulóan jelenik  
meg. A sonogramok ábrázolása tulajdonképpen idő— 
sebesség koordinátarendszerben történik, a vízszintes 
tengelyen az idő, a függőleges tengelyen a sebesség 
szerepel. A „O” áram lási sebességet jelentő vízszintes 
vonalat a készülék „Zero ou tput” állásban jelöli. É rte
lemszerűen. ha a sonogram  a ..O” vonalhoz közeledik, 
az áram lási sebesség kicsi, ha attól távolodik — nagy. 
5 mm/sec és 25 m m /sec  papírsebességgel reg isz trál
tunk. A sonogramok hitelesítése csupán stabil fre k 
venciát kibocsátó u ltrahang-generátorral lehetséges, 
ezzel laboratórium unk nem  rendelkezik. így a rra  tö re
kedtünk, hogy mind a Doppler-, m ind a regisztráló k é 
szüléken standard  erősítést alkalm azzunk. A sonogra
mok felvételével egy időben regisztráltuk a beteg 
EK G -ját is, így lehetővé vált a pulzushullám  terjedési 
idejének m eghatározása (ilyenkor 50 mm/sec pap írse
bességgel dolgoztunk).

1. A  nagy agyi erek d irek t regisztrálása.

A carotis comm, regisztrálása a mechanikusan fel
vett carotisgörbe detektálásának szokásos helyén 
történik. A carotis communis regisztrálásakor a 
szondával felfelé és lefelé követjük az eret, így el
kerülhető, hogy a truncus thyreocervicalis, az a. 
thyreoidea superior, vagy az a. vertebralis kezdeti 
szakaszát detektáljuk. A carotis externa ágak (a 
temp, superficialis, a. facialis) kompressziója a ca
rotis communis áramlási sebességét értékelhetően 
nem befolyásolja (1. ábra).

A nagy agyi érszűkületek túlnyomó része a ca
rotis interna főtörzsén lokalizálódik, így ezen arte
ria identifikálásának és regisztrálásának a diag
nosztikus jelentősége nagy. Típusos esetben — de 
nem mindig — a bifurcatio után a carotis interna 
laterálisán, az externa általában medialisan he
lyezkedik el. Doppler-sonogram felvételével (a de
tektálás a carotis communis érzékelési helye felett 
a mandibula alsó éle alatt kb. 1 cm-rel történik) 
mód nyílik a carotis externa és interna biztonságos 
elkülönítésére: ugyanis a carotis interna diastolés 
áramlási sebessége magasabb, mint a carotis com-
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2. ábra: Arteria vertebralis és occipitalis sonogram

munisé és externáé; továbbá az a. carotis externá- 
ból eredő a. facialis és a. temporális superficialis 
kompressziója érthetően a carotis interna áramlási 
viszonyait nem befolyásolja. A  carotis internában  
regisztrálható magas diastolés áramlási sebesség az 
agyi nagy artériák sajátossága, s az alacsonyabb  
perifériás ellenállás következm énye.

Az a. carotis externa regisztrálása a carotis in- 
ternával azonos magasságban történik. A carotis 
externa identifikálása az a. temporalis superficia
lis (külső hallójárat előtti) és az a. facialis (mandi
bula feletti) kompressziójával lehetséges. Ilyenkor 
a systolés és diastolés áramlási sebesség csökken a 
carotis externában, ennek megfelelően a sonogram 
amplitúdója is csökken (megnő a perifériás ellenál
lás) (1. ábra).

Az a. carotis interna sonogram amplitúdói sok
kal egyenletesebbek, annak megfelelően, hogy a 
központi idegrendszeri artériák perifériás ellenál
lása kevéshé ingadozó, mint az izom- és bőrarteriá- 
ké. A carotis externa és interna felett hallható 
hangjelenség is más, az interna hangja jóval ma
gasabb, folyamatosabb. Biztos elkülönítés azonban 
csak regisztrálással és kompressziós próbákkal le
hetséges.

Az a. vertebrális a tarkótájékon, a processus 
mastoideus és az atlas harántnyúlványai közötti te
rületen hallható és regisztrálható. Hasonlóan az a. 
carotis internához diastolés áramlási sebessége ma
gas (alacsony perifériás ellenállás). Az a. vertebra- 
lishoz közel helyezkedik el a carotis externából 
eredő a. occipitalis, így elkülönítésük igen fontos. 
Az a. vertebralis diastolés áramlási sebessége ma
gas, az a. occipitalisé gyakran 0-ra csökken. Mér
sékelt szondakompressziókor a hang, ill. a regiszt- 
rátum eltűnik az a. occipitalisban. Tenyérrel a tar
kóra alkalmazott széles kompressziókor az a. occi
pitalis sonogram amplitúdója csökken, s a hang 
intenzitása halkul (növekszik a perifériás ellenál
lás). Eltűnik az a. occipitalis hangja az azonos 
oldali carotis communis kompressziójakor. Az a. 
vertebralis hangja a szonda mérsékelt (mélyen 
fut!) és az a. carotis communis teljes kompresszió
jakor sem tűnik el (a. subclaviából ered!), viszont 
a szonda csekély elmozdításakor a kanyargós a. 
vertebralisban áramlási irányváltozást észleltünk. 
Mindezek alapján az a. vertebralis elkülönítése 
biztonságosan lehetséges. (2. ábra).

M it vá rha tunk  a nagy agyi erek d irek t regiszt-
rátum -elem zése kapcsán?

1. A vizsgált arteria szűkületénél v. teljes elzáró
dásánál az ép oldalihoz képest a prae-, és 
poststenotícus érterület sonogram amplitúdója 
csökken, a sonogram deformálódik.

2. A stenoticus érterületet regisztrálva az áramlási 
sebesség megnő, a görbe deformitása itt a leg
kifej ezettebb.

3. A pulzushullám terjedési ideje a szűkületes ol
dalon megnő.

4. Teljes elzáródás esetén a pulzushullám nem re
gisztrálható.





CAYTNTON
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agyi 
regenerációt.

Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu
rológiai tüneteinek: emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri.

Ischaemiás agyi károsodásokban, elő
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kollateralis keringés javítására.

Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenések, labyrinth eredetű 
szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3x1—2 tabl.-val

folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3x1—2 
tabl. A fenntartó adag napi 3x1 tabl. 
hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖN
HATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tab
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 
beteg, aki heparin kezelésben ré
szesül.

MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS ^
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft



II. A z  a r te r ia  f r o n t á l i s  m e d ia l i s  ( s u p r a tr o c h -  
le á r is )  r e g is z t r á lá s a ,  k o m p r e s s z ió s  p r ó b á k .

A z  a. frontális medialis (supratrochleáris) az a. 
ophtalmicának a carotis internából származó vég
ága. Mint ilyen, aríastomosisokat alkot carotis ex
terna ágakkal, mégpedig supraobitálisan az a. tem
poralis superficialissal, infraorbitalisan pedig az a. 
facialissal. Az ellenoldali a. carotis externa pedig 
az a. dorsalis nasi-n (a. facialisból) keresztül biz
tosít kollateralisokat. Carotis interna szűkület vagy 
elzáródás esetében, amennyiben az a. ophtalmica 
leadása előtt lokalizálódik, nyomáskülönbség lép 
fel az externa—interna rendszer között és az a. 
ophtalmica végágakban olyan retrográd áramlás 
jöhet létre melyet az azonos és ellenoldali carotis 
externa kollateralisok táplálnak. A másik fő kolla- 
terális rendszer a circulus arteriosus Wülisii, me
lyen keresztül a négy nagy agyi ér nyomáskülönb
ségei kiegyenlítődnek, jóllehet teljesen kifejlődött 
formájában a normális eseteknek csak egynegye
dében van jelen (14). Amennyiben az egyik oldali 
a. carotis communis vagy interna súlyosan szűkült 
vagy elzáródott, mégis normális ophtalmica flow 
lehet jelen az ellenoldali, a. communicans anterior 
és posteriorokon keresztül. Az agyi kollaterális 
rendszert sematikusan ábrázolja a 3. á b ra .

Az eddig elmondottakból következik, hogy a 
Doppler-vizsgálattól az a. frontalis medialis terü
letén a következőket várhatjuk:

Az agyi keringés és a lehetséges kollateralisok sémája

a. front. med.

3. ábra.
3

4. ábra: G. I. dr. sonogramjai: a jo.-i art. temporalis su
perficialis kompressziójakor (nyíl) megszűnik az 
art. front. med. áramlása

(Regisztrálása szemüregből való kilépés he
lyén.)
1. Normális nagyságrendű és irányú-e az a. fron

talis medialisban az áramlás?
2. A normális vagy csökkent áramlás fenntartásá

ban mennyiben játszik szerepet a kollaterális 
keringés?

E kérdések megválaszolásához regisztráltuk az 
a. frontalis medialis sonogramját, majd kompri
máltuk :
a) az azonos oldali a. temporalis superficialist a 

külső hallójárat előtt,
b) az a. facialist, a mandibula alatti kilépés helyé

nél,
c) az azonos oldali,
d) az ellenoldali carotis communist.

Normális viszonyok között mk. o. a. frontalis 
medialis felett szondairányú áramlás, kb. egyforma 
amplitúdójú és terjedési sebességű pulzushullám 
regisztrálható. Az azonos oldali carotis externa 
ágak és az ellenoldali carotis communis kompresz- 
sziójakor a sonogram amplitúdója vagy megnő, 
vagy változatlan. Az azonos oldali carotis commu-

%
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E s e t i s m e r t e t é s e k

Jobb oldali carotis communis és carotis interna 
endarteriektómia után

1 sec 200 msec

Éf
1 sec -200 msec

c. communis bal ojdaj c. communis jobb oldal

1 sec 200 msec

c. interna bal oldal

1 sec 200 msec

iul
c. Interna jobb oldal

1 sec 1 sec

a, frontalis med. bal oldal a. frontalis med. jobb oldal

5. ábra: G. I. dr. postoperativ sonogramjai: a jo.-i art.
temporalis superficialis kompressziója nem okoz 
lényeges változást az azonosoldali art. front, 
med áramlásában

nis kompressziónál a pulzushullám teljesen vagy 
csaknem teljesen eltűnik, az ellenoldali carotis 
communis kompressziónál nem változik, vagy 
megnő.

Carotis interna stenosis vagy elzáródás eseté
ben az a. frontális med. sonogram amplitúdója és 
a sonogram pulzus terjedési sebessége csökken. 
Előfordul, hogy az áramlási irány spontán megfor
dulását észleljük (B csatornán jelentkező, szondá
tól elfolyó áramlás). Azonos oldali carotis commu
nis kompresszió hatására a sonogram amplitúdója 
változatlan maradhat, alig csökkenhet vagy nőhet, 
aszerint, hogy a circ. art. Willisii-n keresztül 
mennyi vért kap a kórosan beszűkült carotis inter
na rendszer. Azonos oldali carotis externa ágak (a 
temp, superficialis, a. facialis) kompressziójára — 
amennyiben a kollateralis keringés e rendszerből 
származik — a sonogram amplitúdó csökken, eset
leg az áramlási irány megfordulhat. Az ellenoldali 
carotis communis kompressziójára a. circ. art. Wil- 
lisii-n funkcionáló kollaterálisok esetén a sonog- 
ram amplitúdó csökken, az áramlási irány megfor- 

UÜX dúlhat.
Az elmondottak illusztrálására szolgáljon az 

1688 alábbi 2 eset rövid ismertetése:

1. Dr. G. I. betegen a fizikális vizsgálatok felkel
te tték  j. o.-i carotis in te rna szűkület gyanúját. Dopp
ler-v izsgálattal (4. ábra) a carotis com munis és in terna 
d irek t regisztrálásakor csökkent pulzusam plitúdójú, 
defo rm ált görbét kaptunk. Az a. front, m edialis re 
gisztrálásakor fordított, szondától elfolyó áram lást (B 
csatorna) regisztráltunk. Az azonos oldali a. tem pora
lis superficialis kom pressziójakor a pulzushullám  csak
nem  teljesen eltűn t; ez a rra  u talt, hogy a retrograd 
áram lás elsősorban az azonos oldali carotis externából 
táplálkozott. Aortaív angiográfia u tán  selectiv j. o.-i 
carotis angiográfia készült, melyen a carotis com m u
nis oszlásánál, az in te rnába is beterjedő szűkület lá t
ható. A Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem III. sz. 
Sebészeti K linikáján végzett endarterektom ia u tán  a 
caro tis communis j. o.-n jó l tap in thatóvá vált, felette 
csupán halk  zörej volt hallható. A m űtét u tán  d irekt 
reg isztrálást és az a. front. med. felett észlelhető sono- 
gram ot az 5. ábra dem onstrálja. (A pulzusdeform itás 
eltűn t, tem porális superficialis a rte ria  kompresszió 
u tán  az a. front med. változatlanul regisztrálható, 
szonda irányú áram lással.)

2. B. P. betegen az anam nesis, neurológiai vizsgá
latok felvetették vertebro-basilaris elégtelenség lehe
tőségét. Angiográfiát végeztek, melyen a b. o.-i a ver
teb ralis jól, a j. o.-i késve, stenotikusan telődik. A 
j. o.-i a, vertebralis szűkület a D oppler-sonogram on 
alacsonyabb pulzusam plitudójú, kissé deform ált gör
bekén t jelenik meg (6. ábra).

B e t e g e k

Az elmúlt 2 évben 280 betegen és 150 kontroll 
személyen végeztünk agyi Doppler-vizsgálatokat.

M e g b e s z é l é s

Tanulmányunkban elsősorban a metodika le
írására és alapjainak tárgyalására törekedtünk.

A nagy agyi erek direkt regisztrálását több 
szerző, pl. K e l l e r ,  M ü l l e r ,  M o l  (11, 12, 13) nem tart-

Arteria vertebralis stenosis

J  sec , 200 msec

arteria vertebralis bal oldal

1 sec —.200 msec

arteria vertebralis jobb oldal

6. ábra: B. P. art. vertebralis sonogramja: a jo.-i ver
tebralis sonogram amplitúdója alacsony, a „0” 
sebességi vonalat csaknem eléri (alacsony systo- 
!és és diastolés áramlási sebesség)



ja diagnosztikus értékűnek. E szerzők legfeljebb az 
a. carotis communis regisztrátumait értékelik, az a. 
carotis interna elkülönítésére nem vállalkoznak. 
Saját vizsgálataink alapján a carotis interna külön 
regisztrálását lehetségesnek tartjuk. E vonatkozás
ban nem elegendő a magasabb diastolés áramlási 
sebesség regisztrálása, elengedhetetlen a carotis 
externa végágak kompressziója — csak így kerül
hető el a carotis externával való összetévesztés le
hetősége. B üdingen, Reutern, Freund  vizsgálatai 
(9, 10, 14) megegyeznek saját megfigyeléseinkkel: 
a carotis interna direkt regisztrálása lehetséges, 
hasznos módszer a carotis stenosisok detektálásá
ra. Az a. vertebralis tarkótáji regisztrálását a szer
zők egy része nem tartja kivitelezhetőnek; Keller 
(11) — csupán a jóval körülményesebb garat-hát- 
sófali regisztrátumot fogadja el diagnosztikus ér
tékű vizsgálatnak. Freund (15) hasonló vélemé
nyen van; a tarkó táji regisztrálás lehetősége erő
sen függ az a. vertebralis lefutási variációitól.

Saját tapasztalataink szerint — az a. verteb
ralis tarkótáji regisztrálása lehetséges, értékelhető 
módszer, de csak a metodika pontos betartásával 
válik azzá. Különösen lényeges a carotis és occipi
talis kompresszió elvégzése, valamint az áramlási 
irányváltozás regisztrálása — a szonda csekély el
mozdításakor. A nyak súlyos spondylotikus defor
mitása, obesitása megnehezíti, néha lehetetlenné 
teszi a tarkó táji regisztrálást.

Kaneda, De Bray  (16, 17) — megfelelő kritiká
val ugyancsak hasznosnak találják az eljárást.

Az a. frontális medialis regisztrálása, valamint 
a kompressziós próbák tekintetében az irodalom
ban jelentős eltéréseket találtunk.

A vizsgált arteria vonatkozásában is különbsé
gek vannak. Brockenbrough  (4) az arteria nasalis; 
M üller  (13) az arteria supraorbitalis vizsgálatát is 
javasolja. Saját kontrollvizsgálataink alapján (150 
norm, egyén) csupán az art. front. med. vizsgála
tát ajánljuk.

A megfelelő carotis externa ág kompressziója
kor az art. nasalis felett 22, az a. supraorbitalis fe
lett 3 esetben találunk ál-pozitív áramlási irány- 
változásra utaló jelet. A kontroll személyeken az 
a. frontalis medialis áramlása mindig szondairá
nyú volt, ezért csupán ennek rutinvizsgálatát 
ajánljuk.

Igen sok szerző: H ym an  (19), K a tz  (18), Csen- 
gödy  és Jám bor  (5), Brockenbrough  (4), M eskó  (6) 
az art. frontális medialis vizsgálatát csupán azonos 
oldali temporalis arteria kompresszióval köti össze. 
Vizsgálataink alapján nem győzzük eléggé hangsú
lyozni, hogy az art. frontalis medialis carotis in
terna elzáródás v. szűkület esetén nemcsak az azo
nos oldali art. temporalis superficialisból táplál
kozhat, kollateralisokat kaphat az azonos oldali art. 
facialisból, ellenoldali carotis interna és externa 
ágakból. Ezért nélkülözhetetlen az azonos oldali a. 
facialis, carotis communis és az ellenoldali carotis 
communis kompressziója. E kiegészítő vizsgálatok 
nélkül gyakran kaphatunk ál-negatív eredménye
ket, s ezek elhagyása magyarázza túlnyomórészt 
a kedvezőtlen irodalmi adatokat.

T a n u lm á n y u n k b a n  a m e to d ik a  rész le tes  le írá 
s á ra  tö re k e d tü n k , a m ódszer sp e c ific itá sá t, szenzi- 
tiv itá sá t, k lin ik a i je len tő ség é t k ü lö n  tá rg y a lju k .

S a já t tapasz ta la ta in k a t összegezve a követke
zőket á llap íth a tju k  meg a teljesen  non-invazív, be
tegenként kb. 30 percet igénylő v izsgálatról:
1. D irectionalis készülék használata a vizsgáló el

já rás  b iztonságát lényegesen fokozza (sajnos, e 
drágább készüléktípus hazánkban  még nem  te r 
jed t el).

2. Csak reg isztrálással egybekötö tt vizsgálat ad 
m egbízható eredm ényt (szemben pl. a végtagar- 
te riák  v izsgálatával, ahol az akusztikus in fo r
máció is elegendő a gyakorla t szám ára).

3. Az a. carotis com m unis, in terna , ex terna , ver
tebralis d irek t reg isztrálása  hasznos kiegészítője 
az a. ophtalm ica végágak vizsgálatának.

4. Az a. ophtalm ica végágak (jelen esetben  az a. 
frontalis med.) v izsgálatánál az a. tem poralis 
superficialis kom presszióját ki kell egészíteni (a 
főbb lehetséges agyi ko lla terális pályának  m eg
felelően), az a. facialis, az azonos és ellenol
dali carotis com m unis kom pressziójával. A vizs
gáló eljárás az ang iográfiá t nem  helyettesíti, de 
alkalm as veszélyeztetett betegek szűrésére, 
postoperativ  nyom onkövetésre, b izonytalan neu
rológiai tü n e tek  és panaszoknál az angiográfiára  
kerülő betegek  kiválasztására.

Ö sszefoglalás. Szerzők vázolják a directionalis 
D oppler áram lásm érővel végezhető caro tis-verteb- 
ra lis vizsgálatok elvi és gyakorlati a lap ja it. Elem 
zik a nagy agyi erek reg isz trá lásnak  lehetőségét 
ép és kóros körü lm ények  között. Az egyes kollate- 
ralisképző a rté riák  kom pressziójával v izsgálják az 
a rt. carotis in te rn a  végágának keringését. 430 ca- 
ro tis-verteb ralis D oppler-sonogram  alap ján  röv i
den k itérnek  m etodikai tapaszta la taik ra .
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1. táblázat Az anya é le tkora és a tejelválasztás

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Városi Kórház, Szentes, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Bacskay Jenő dr.), 
Szülészet és Nőgyógyászat 
(főorvos: Veszelovszky Iván dr.)

Életkor, év Szülés Elegendő
tejelválasztás %

<16 50 42 84,0
17—20 1270 1148 90,3
21—25 2990 2644 88,4
26—30 1633 1377 84,3
31—35 649 504 77,6
36—40 211 148 70,1
41 > 35 20 62,5

Elegendő tejelválasztás: 25 év alatt 88,9% p <0,001. 
25 év felett 81,0%.

M ily e n  té n y e z ő k  
b e f o ly á s o l h a t j á k  
a  t e j e l v á l a s z t á s t ?
Kovalovszki Lajos dr„ Berényi Katalin dr., 
Veszelovszky Iván dr., B. Nagy Zoltán dr. 
és Molnár Mária dr.

Az újszülött osztályok egyik fe ladata  az any a te j- 
táp lálás népszerűsítése. O sztályunkon igyekszünk 
meggyőzni az an y á k a t az anyatej előnyeiről, m eg
ta n ítju k  őket szoptatn i és fejni. Ennek ellenére az 
ú jszülöttek  egy része úgy megy haza, hogy nincs 
elegendő te je  az anyának . M egvizsgáltuk, hogy 
nincs-e összefüggés a terhesség és a szülés fo lya
m án észlelt rendellenességek, az anya bizonyos 
szociális és tá rsada lm i körülm ényei, valam in t az 

'e lég telen  tejelválasztás között.

A tejelválasztást akkor ta rto ttuk  elegendőnek, 
ha hazabocsátáskor az újszülött testúlykiíogram m on- 
kén t és naponként legalább 100 ml te je t szopott, illetve 
legalább ennyit tudo tt az anya k ifejni és az újszülött 
súlya emelkedett. E kkor nem  adtunk pótlást.

Míg az anya a kórházban  tartózkodott, m egtan í
to ttuk  szoptatni és fejni, elm ondtuk az anyatejes táp 
lálás előnyeit. Az ú jszü lö ttek  hazabocsátása 6—8 n a 
pos korban tö rtén t A császármetszéssel születetteket 
a 10—12. napon ad tuk  haza.

Vizsgálataink során  összefüggést kerestünk a te j-  
elválasztás és az anya életkora, az anya terhesség 
a la tti betegségei, az előzőleg lezajlott m űvi és spontán 
vetélések, a lepény rendellenességei, az előző gyerm e
kek száma, az anya iskolai végzettsége az anya fog
lalkozása, a terhesség a la tti dohányzás között.

Dolgozatunkban csak a 2500 g születési súlyon fe
lüli újszülöttek ada ta iva l foglalkozunk.

A fenti adatokat adatlapon  rögzítettük az újszülöt
tek első vizsgálata és hazabocsátáskor. Gépi adatfeldo l
gozó osztályunk lyukkártyán  rögzítette az adatokat.

A statisztikai feldolgozás során a y1 p róbát a lka l
m aztuk.

Eredm ényeink

összesen 6838 ú jszü lö tt adata it dolgoztuk fel. 
Az újszülöttek 1973. április 1. és 1978. decem ber 
31. közötti időszakban születtek.
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Elegendő te je  vo lt 5883 anyának  (86,1%), pót
lást k e lle tt adni 857 újszü lö ttnek  (12,5%), egyál
ta lán  nem  volt tej 98 esetben (1,4%).

A z  anya életkora és a tejelválasztás

Az életkor em elkedésével egyre kisebb száza
lékban  elegendő az anyate j (1. táblázat). Legjobb 
az a rány  17—25 év között. Ha az any ák a t 25 év 
a la tti és e fe le tti csoportra  osztjuk, azt tapasztal
juk , hogy a fia ta labb  anyáknál 88,9% -ban, az idő
sebbeknél 81,0% -ban elegendő a tej. A k é t csoport 
között s ta tisztikailag  igen erősen szignifikáns kü
lönbség van  (p <  0,001). Az életkor növekedésével 
fo rd ítva  arányos a tejelválasztás.

A z  anya betegségei és a telejválasztás

H a az anya a terhessége a la tt toxaem iás volt, 
vagy az ú jszü lö tt császárm etszéssel született, lé
nyegesen kisebb százalékban volt elegendő az 
anyatej (2. táblázat). H a a tejelválasztás szem pont
jából összehasonlítjuk a toxaem iásokat a nem  to- 
xaem iásokkal, igen nagy különbséget kapunk. 1352 
toxaem iás anya közül 1061-nek volt elegendő teje 
(78,4%). 5486 nem  toxaem iás anya közül 4822 eset
ben volt elegendő anyate j (87,8%). A kettő  között 
a különbség igen erősen szignifikáns (;r2t =  80,5,
p <  0,001).

2. táblázat Az anya b etegségei és  a tejelválasztás

Betegség Szülés
Elegendő
tejel
választás

% Megjegyzés

Praeeclampsiás
toxaemia 302 226 74,8 p <0,001

Monosymptomás
toxaemia 1052 835 79,3 p <0,001

Császármetszés 590 477 80,8 p <0,001
Túlhordás 326 270 82,8 p> 0,05
M éhszáj - 

elégtelenség 
(műtét) 339 281 82,8 p> 0,05

Vacuumos szülés 865 728 84,1 p> 0,05
Korai burok

repedés 1287 1097 85,2 p> 0,05
Urogenitalis

fertőzés 768 670 87,2 p> 0,05
Anyai anaemia 1629 1444 88,6 p> 0,05
Zavartalan 

terhesség 
sima szülés 636 570 89,6 —



Császárm etszés u tán  ugyancsak kevés az anya
tej. Ha a m ű té t toxaem ia m ia tt tö rtén t, akkor 
75,6% -ban volt elegendő te jü k  az anyáknak, míg 
m ás indikáció m ia tt végzett császárm etszésnél 
82,4% -ban. A következő rendellenességeknél v i
szont nem  ta lá ltu n k  szignifikáns kü lönbséget: tú l- 
hordás, m éjszáj-elégtelenség m ia tt végzett m űtét, 
vacuum  extractióval tö rtén t szülés, korai bu rok re
pedés, terhesség a la tti urogenitális fertőzés, te r 
hességi anaem ia.

A toxaem ia és a császárm etszés gyakrabban  
fo rdu l elő idősebb szülőnőknél. A toxaem ia gya
korisága 25 év a la tt 19,0% (4310-ből 819), míg 25 
év fe le tt 21,2% (2528-ból 535). A ke ttő  között a k ü 
lönbség szignifikáns (p <  0,05). A császárm etszés 
gyakorisága 25 év a la tt 7,6% (4310-ből 331), míg 
25 év fe le tt 10,2% (2528-ból 259). A kettő  közötti 
különbség erősen szignifikáns (p <  0,01).

A z előzőleg lezajlo tt m űvi, spontán vetélések,
és a tejelválasztás

Jelen terhessége előtt m űvi vetélése volt 1893 
anyának. Elegendő volt a tej 1623 esetben (85,7%). 
Nem  volt m űvi vetélése 4945 anyának . I t t  4260 
esetben volt elegendő az anyatej (86,1%). A kettő  
között nincs lényeges különbség. Spontán vetélése 
943 anyának  volt. Ebből 801 esetben  volt elég az 
anyatej (84,9%). 5855 anyának nem  volt spontán  
vetélése, közülük 5082-nek vo lt elegendő te je  
(86,7%). A kettő  között nics lényeges különbség.

A  lepény rendellenességei és a tejelválasztás

P lacentaszövettani vizsgálato t 3492 esetben 
végeztünk. L epény in fark tust 441 alkalom m al ta 
lá ltunk . I t t  383 anyának  volt elegendő te je  (86,8%). 
C horioam nionitist 392 esetben ta lá ltu n k . Elegendő 
vo lt a tej 338 anyánál (85,5%). Ezen adatok szerin t 
nincs összefüggés a tejelválasztás és a lepény ren d 
ellenességei között.

A z előző g yerm ek  és a tejelválasztás

Első gyerm eküket szülő anyákná l 85,1% -ban 
(3772-ből 2785-nek), m ásodik gyerm eküket szülők
nél 87,2% -ban (2700-ból 2360-nak), harm adik  gyer
m eküket szülőknél 87,6% -ban (604-ből 527-nek) 
volt elegendő az anyatej. Az egyes csoportok kö
zött nincs sta tisztikailag  szignifikáns különbség.

A z anya iskolai végzettsége és a tejelválasztás

Ilyen felm érést 5445 anyánál végeztünk. Nyolc 
általánosnál kevesebbet végzőknél 83,2%-ban 
(491-ből 409-nek), nyolc á lta lánost végzőknél
88,4% -ban (3453-ból 3053-nak), középiskolát vég
zőknél 86,9% -ban (1218-ból 1059-nek), egyetem et, 
fő iskolát végzőknél 82,3%-ban (283-ból 233-nak) 
vo lt elegendő az anyatej. S ta tisztikailag  szignifi
káns különbség van  a nyolc á lta lánosnál keveseb
be t végzők, v a lam in t a nyolc á lta lán o st végzők kö
zö tt (p<0,01). U gyancsak szignifikáns a különbség 
az egyetem et, fő iskolát végzők, valam in t a nyolc 
á lta lánost végzők között (p<0,01). Nincs kü lönb
ség a középiskolát végzők és a nyolc álta lánosat 
végzők között.

K ét csoportra oszto ttuk  az an y ák a t: ülő- és 
nem  ülőfoglalkozást végzőkre. Ilyen  vizsgálatot 
4568 anyánál végeztünk. Az ülőfoglalkozásúaknál 
86,8% -ban (2164-ből 1879-nek), a nem  ülőfoglal
kozásúaknál 88,2% -ban (2404-ből 2116-nak) volt 
elegendő a tej. A két csoport között nincs lénye
ges különbség.

Terhesség alatti dohányzás és a tejelválasztás

E rre  vonatkozóan 5680 anyátó l kap tu n k  ada
tot. N aponta  10 c igarettánál kevesebbet szívóknál 
89,2% -ban (933-ból 833), napi 10 c igare ttánál töb
bet szívóknál 90,9% -ban (199-ből 183), a nem  do
hányzóknál 86,0% -ban (4548-ból 3912) volt elég 
anyatej. N incs lényeges különbség a dohányzók 
között.

M egbeszélés

V izsgálataink szerin t a toxaem ia hátrányosan  
befolyásolja a tejelválasztást. A toxaem ia és a te j- 
elválasztás közötti összefüggésről az irodalom ban 
nem  ta lá ltu n k  adatot. Toxaem iában a hom eostasis 
zavará t az a rterio lák  m egbetegedése (1, 2, 7), a 
m egváltozott anyagcsere (3), a központi idegrend
szer fokozott ingerlékenysége (1, 6), a csökkent 
vesefunkció (1, 3), a fokozott katabolizm us (1), va
lam int az é rpálya  beszűkülése (7) okozza. E m echa
nizm usban a ren in-angiotensin  rendszernek  fontos 
szerepe van  (8). Nem tud juk , hogy ezen elváltozá
sok közül m elyik já tszik  szerepet a tejelválasztás 
csökkenésében. Lehetséges, hogy több okról van 
szó. Az is feltételezhető, hogy a te je lválasztás csök
kenése a toxaem ia kezelésének, a v ízhajtásnak  (9) 
a következm énye.

Idősebb szülőnőknél egyre k isebb annak  való
színűsége, hogy elegendő lesz az anyate j. Mivel a 
toxaem ia idősebb korban  gyakoribb , valószínű, 
hogy ez is szerepet játszik  a csökkent tejelválasz
tásban.

Császárm etszés u tán  ugyancsak nagy száza
lékban nem  volt elég az anyatej, különösen akkor, 
ha a m ű té t toxaem ia m ia tt tö rtén t.

Nem ta lá ltu n k  összefüggést a tejelválasztás 
csökkenése, va lam int a tú lhordás, m éhszáj-elég
telenség m ia tt végzett m űtét, vacuum  ex tractió 
val tö r té n t szülés, korai burokrepedés, terhesség 
a la tti urogenita lis fertőzés, terhesség i anaem ia, 
előző m űvi és spontán abortuszok, a lepény ren d 
ellenességei, előző gyerm ekek szám a, az anya fog
lalkozása és a terhesség a la tti dohányzás között.

Lényegesen kisebb százalékban volt elegendő 
az anyatej a nyolc á ltalánosnál kevesebbet végzet
tek  és az egyetem et, fő iskolát végzettek  között. Az 
előbbiek csoportjában igen sok fia ta l (16 éven 
aluli) anya volt, ak iknél a toxaem ia gyakrabban  
fordul elő. Az utóbbiak  á lta lában  25 év felettiek  
voltak.

K ö vetkezte tés

A nővédelm i tanácsadókban, de különösen a 
terhestanácsadókban  fel kell v ilágosítan i az anyá-

Az anya foglalkozása és a tejelválasztás
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k á t  a szoptatás előnyeiről. Fokozott gondot kell 
fordítani a terhességi toxicosisok megelőzésére, 
amely — egyéb előnyök mellett — javítaná az 
anyatejes táplálási arányt is.

Ö s s z e fo g la lá s . A szerzők összefüggést kerestek 
a tejelválasztás, valaint az anya életkora, terhes
ség alatti betegsége, előzőleg lezajlott művi és 
spontán vetélése, a lepény rendellenessége, előző
leg szoptatott gyermekek száma, iskolai végzett
ség, foglalkozás és a terhesség alatti dohányzás 
között. Idős szülőknél, toxaemia esetén, császár- 
metszéssel szülőknél, nyolc általánosnál keveseb
bet végzőknél, egyetemet, főiskolát végzőknél lé

nyegesen kisebb százalékban volt elegendő az 
anyatej. A többi vizsgált rendellenesség, állapot 
kapcsán nem találtak lényeges eltérést.

IR O D A L O M . 1. Behrm an, R. E.: N e o n a ta l -P e r i 
n a ta l  M ed ic in e . M osby , 1977, 57. o ld . — 2. Boulton, T. 
J. és m tsai:  A u s tr . P e d ia t r .  J . 1978, 14, 169. — 3. 
Bryans, C. I. és m tsai: O b s te t . G y n eco l. 1963, 21, 701. 
— 4. Csépli I .: M a g y a r  N ő o rv . L. 1969, 42, 142. — 5. 
G áti 1.: M a g y a r  N ő o rv . L . 1968, 41, 25. — 6 . Herman 
B.: M a g y a r  N ő o rv . L . 1975, 48, 74. — 7. Prithard, J .A .:  
A n e s th e s io lo g y , 1965, 26, 393. — 8 . V áczi L.: M a g y a r  
N ő o rv . L . 1971 44, 1. — 9. Zsolnay B.: M a g y a r  N őorv . 
L . 1972, 45, 21.

FERENC JÓZSEF
gyógy keserű víz

Javasolt:
1. idült, enyhe máj- és epebajoknál -  kezdetleges epekő

képződésnél.
Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt, vagy közben 

1V2—2 dl 3-4 hétig (hasmenésre hajlamosaknál 
hatszor 1 dl-es adagban).

2. idült soksavas gyomorhurutnál, enyhe kezdődő gyomor
vagy nyombélfekélynél.

Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt kb. félórával
3-4 hétig.

3. idült, puffadással járó bélhurutnál.

Adagolás: 1 : 2 hígításban 1-2 dl étkezés előtt vagy köz
ben.

4. cukorbajnál -  enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta kétszer-háromszor 2 dl étkezés előtt 
vagy közben rendszeresen — amennyiben nem 
okoz hasmenést.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt 
kerüljük a zsíros, fűszeres ételek és a szeszes ital fogyasz
tását.
A Ferenc József gyógykeserűvizet vízfürdőben 38—40 °C-ra 
langyosítsuk fel és kortyonként (4-5 perc alatt) fogyasz- 
szuk el! Ajánlatos utána félóra fekvés.
Hatása hasonló a MIRA glaubersós gyógyvízhez. Egyéni 
érzékenység határozza meg, hogy melyik hatásosabb.

^  Kapható: országszerte a gyógyszertárakban,
ABC áruházakban, és a Vízkutató és Fúró Vállalat Mintaboltjában
Budapest XII., Nagyenyed u. (Déli pályaudvartól 3 perc)16 9 2



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, 
Mellkassebészeti Osztály 
(főorvos: Csorba Lajos dr.),
Baleseti Sebészeti Osztály 
(főorvos: Tóth Károly dr.),
Kórházi Gyógyszertár 
(vezető: Cselik Tiborné)

F e r t ő z ö t t  s e b e k  
p e r o x y - e c e t s a v a s  
k e z e l é s é v e l  s z e r z e t t  
t a p a s z t a l a t a i n k
Vincze Károly dr., Tódor Gábor dr., 
Dobrovóczky Pál, Csorba Lajos dr„ 
Pécsi Lajos dr., Szabados György dr. 
és Balogh Gábor dr.

A sebészi ténykedés kapcsán okozott sebek gyors, 
szövődm énym entes gyógyulása a m űtéti beavatko
zás lényegétől el nem  választható  alapvető köve
telm ény. A sebgyógyulást károsan befolyásoló 
szám talan tényező eredm ényeképpen a m ű té t u tán  
az esetek bizonyos százalékában különféle sebgyó
gyulási zavarokkal, gennyes szövődm ényekkel kell 
számolni. A suppuratiók  elleni küzdelem  a sebé
szet egész tö rténetén  végigvonul, s nap ja ink  leg
szigorúbb m űté ti hygiénéje, legkövetkezetesebb 
aszepszise sem szüntette  m eg a gennyedéseket; 
nagyobb gyűjtőstatisztikák , felm érések a lap ján  ma 
is 2—10% -ban fordu lnak  elő (4).

Az alapvető fe ladat term észetesen a su p p u ra
tiók  megelőzése. A m ár k ia lak u lt gennyedés ese
tén  azonban nem  közömbös, hogy m ennyi idő alatt, 
m ilyen módon, m ekkora anyagi ráford ítással tud ju k  
felszám olni a betegre és környezetére  egyarán t ká
rosan kiható szövődm ényt. A m ind rezisztensebb 
(elsősorban G ram -negatív) baktérium ok, v írusok  és 
gom bák álta l okozott suppura tiók  hovatovább csak 
a legerélyesebb an tib io tikus és hosszadalm as loká
lis antiszeptikus kezeléssel tehetők  sterillé; a kór
házhoz, esetleg ágyhoz k ö tö tt beteg végleges gyó
gyulása heteket, n em ritkán  hónapokat igényelhet.

A K aposvári Megyei K órház m ellkassebészeti 
és baleseti sebészeti osztályán 1978. feb ru á r óta a l
kalm azzuk a peroxy-ecetsavat a legkülönbözőbb 
okból fertőzött sebek, gennyedéssel já ró  szövődm é
nyek, egyes speciális sebészi m egbetegedések keze
lésében.
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám

A vegyület viszonylag régóta ism ert, orvosi al
kalm azásáról egyre több uta lás olvasható (1, 2, 3, 8, 9). 
Szerkezeti képlete: Százalékos összetétele:

H C =  31,58%
H C H =  5,30%
H O C =  63,11%

o =  c
OH

Előállítása acetaldehydből és oxygénből történik, 
cobaltacetát jelenlétében. A töm ény oldat 40%-os, szín
telen, fanyar szagú folyadék, a bőrt erősen m arja. 110 
°C-on robban. Alkohollal, é terre l, vízzel és kénsavval 
tisztán elegyedik. Az oldat könnyen elbomlik, ennek 
során ecetsav és hydrogénperoxyd keletkezik.

CH3 c o o  o h + h 2o  =  c h 3c o o h + h 2o ,
A bom lás m értéke függ a hőm érséklettől, az oldat 

pH -jától, valam in t koncentrációjától. Igen erős oxy- 
dálószer, hatásá t a felszabaduló H20 2 potenciálja. 0,2 
százalékos h ígításban (hűtőszekrényben tartva) 4 hétig 
jelentősebb bom lás nélkül táro lható . 0,1—0,2%-os tö
m énységű oldata kiváló baktericid  hatású, em ellett a 
sarjadzást, a szöveti regenerációt is előnyösen befolyá
solja. Sem m iféle  lokális tox ikus m ellékhatása nincs. 
A  vegyszert kezdetben a vegyiparban, gyógyszeripar
ban alkalm azták  dezinficiensként, m ajd felismerve erős 
baktericid  hatását, egyre szélesebb körben vált é rté 
kes, jól használható dezinficienssé az orvosi gyakor
latban. N apjainkban többek közt a legkülönfélébb or
vosi eszközök (haemodializáló készülékek, anaesthe- 
siogiai eszközök, pacem aker, cystoscop. varróanyagok 
stb.) sterilizálására használják  (2, 3, 8, 9). (Az NDK- 
ban „W ofa-steril”, Csehszlovákiában „Persteril” né
ven kerü l forgalomba.)

A nyag  és m ódszerek

A m ellkassebészeti és baleseti osztályon az el
m últ több m in t egy év a la tt a következő esetekben 
alkalm aztuk  a peroxy-ecetsavat sebkezelésre:

1. táblázat. M ellkassebészeti beteganyag 53 beteg

Másodlagosan gyógyuló fertőzött sebek 14
Chr. specifikus, vagy nem spec, mellüri gennyedések 11
Postinjekciós tályog, abse., decubitus 7
Ulcus cruris 6
Sacralis dermoid cysta exstirpatioja utáni tamponkezelés 3
Osteomyelitis chr., sipollyal 3
Egyéb (széles alapú, primaeren nem zárható elváltozások 

kimetszése utáni) nyílt sebek kezelése 9

Összesen: 53

2. táblázat. Baleseti seb észeti beteganyag 57 beteg

Per secundam gyógyuló fertőzött sebek 15
Trophicus fekélyek 10
Septicus égési sérülések 10
Ulcus cruris exacerbans 8
Decubitusok 7
Osteomyelitises maradvány-üreg sipolyjárattal 7

Összesen: 57

A vegyszer hatásosságának felm éréséhez egyrészt 
rendszeres bakteriológiai vizsgálatokat, másrészt ösz- 
szehasonlító vizsgálatokat végeztünk az 1977. és 1978. 
évben előfordult sebgyógyulási zavarok felmérése, ke
zelési eredm ényei alapján.

A kezelés megkezdése elő tt steril körülm ények /'"'V 
közt váladékot vettünk  a sebből, bakteriológiai vizsgá- \ T / T  
la tra  (általános bakter. +  resistentia), am elyet 5 na- _|_ JL 
pos peroxy-ecetsavas kezelés u tán  megismételtünk, A ■
vegyszert 0,2%-os hígításban használtuk, mindig friss 1693



(2—3 hetesnél nem  régibb) hígításban. A vegyszerrel 
bőven á tita to tt steril gézlapot vagy tam pont, appen
dix-csíkot a nyito tt sebre helyeztük, s ipo ly jára t esetén 
előzetes feltárást, a tályogüreg, sipo ly járat k itak arítá 
sá t végeztük; a tam ponált sebet egyszerű fedőkötéssel 
lá ttu k  el. Az első 1—2 napon a vegyszeres kötést na
ponta többször is cseréltük.

E redm ények
Az ötödik napon  végzett ellenőrző bakterio ló

giai vizsgálat valam enny i esetben negatív  volt, 
kórokozó bak térium  egy esetben sem  vo lt iden tifi
ká lható . A kezelés 5—6. nap ján  a sarjadzás meg
indult, kezdődő hám osodás, regeneráció  je le it ész
le ltük , gennyedés, gyulladásos je lek  m egszűntek, 
a seb feltisztult, s a további m ásodlagos sebgyó
gyulás zavartalan  volt.

Jelentős psychés hatása volt a kezelésnek, hogy 
az esetenként m eglehetősen bűzös folyam at a szer al
kalm azása után néhány  nappal szag ta lanná vált, a 
gennyedés megszűnése, a szemmel lá tható  sebgyógyu
lás m egnyugtatta a torpid  sebek m ia tt hosszú ideje 
szenvedő betegeket.

Külön em lítést érdem el az 1. táblázatban  sze
rep lő  betegcsoport, a krónikus specifikus vagy nem 
specifikus m ellűri em pyem ások kezelési eredm é
nye. A zömében idős, lerom lott betegek  m űté ti te 
herb író  képessége anny ira  beszűkült, hogy rad iká
lis m űtéti m egoldást nem  alkalm azhattunk . Ese
te inkben  helyi érzéstelenítésben az em pyem a-üreg 
fe le tt kis bordaszakaszt rezekáltunk, m integy „ab
lak o t” ny ito ttunk  a peroxy-ecetsavas kezelésnek. 
N aponkénti kötéscserékkel az ü reg  sárj szövettel 
k itelődött, a gennyedés m egszűnt, a beteg  detoxi- 
kálódott, s a hónapok óta a szívókezelés m iatt 
ágyhoz kötött b e teg e t hazaküldhettük .

A baleseti sebészetben eredm ényesen  alkal
m aztuk contam inált égési sérü lések  kezelésére; 
m ind baktericid, m ind  regeneráció t fokozó hatása 
jó l k ihasználható vo lt (2. táblázat). Tíz égési sérü
lést szenvedett be tegünk  közül m indössze egy eset
ben  kellett m ásodlagos b ő r-tran sp lan ta tió t végez
ni. Az idős, e lesett (főként com bnyaktörött) bete
geken olykor k ialakuló  decubitusok kezelésében a 
szer ugyancsak előnyös; a felfekvések gyógyulási 
ideje  m egrövidült.

Ulcus cruris m ia tt kezeiteken a torpid, nagy 
kiterjedésű  fekély  néhány  hetes kezelés hatására  
— m inden egyéb lokális szer alkalm azása nélkül — 
fel tisztult, m ajd m egkezdődött a sarjadzás és há
mosodás. (Ebben a betegségcsoportban a peroxy- 
ecetsavas kezelést a lkalm anként T rendelenburg- 
m ű té tte l egészítettük  ki.)

%
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3. táblázat. Bakteriológiai vizsgálatok  
összeh ason lító  eredm ényei

Bakteriológiai vizsgálatok eredménye pozitív negatív

kezelés előtt peroxy-ecetsav
(1978-ban) 71 38

kontroll (1977-ben) 74 35
5 napos kezelés után

peroxy-ecetsav 0 109
kontroll 27 74

(8 esetben a kontroll csoportban bakteriológiai vizsgálat nem 
törtánt.)

O steom yelitises betegeinken először m inden 
esetben elvégeztük az e lhalt csontrészek rad ikális 
e ltávolítását, csak ezután  alkalm aztuk  az antiszep- 
tikus tam pon kezelést. M inden betegünk  esetében 
sik erü lt kedvező fe lté te leket te rem ten i a spongiosa 
au to transp lan ta tio , illetve a bőr-p lastica  szám ára.

összehasonlító  v izsgálatainknál a kontro ll cso
po rt betegein  a lokális sebkezelést hydrogen-per- 
oxiddal, jodophorm m al és C astellan i-o ldatta l vé
geztük (egyenlő m egoszlásban). E redm ényeinket 
a 3. táblázaton  tü n te tjü k  fel.

A több m in t egy éve alkalm azott peroxy-ecet- 
sav előnyös tu lajdonságai:

1. A szer olcsó, alkalm azása egyszerű, táro lása 
az alkalm azás helyén könnyen m egoldható.

2. K ife jezett bak teric id  hatása  m ia tt valam eny- 
nyi bak teriá lis, vírusos, gom bás sebfertőzés eseté
ben jó l használható.

3. A regeneráció t fokozó effek tusa kedvezően 
hasznosítható  számos terü le ten  (ulcus cruris, égé
sek, to rp id  sebek stb.).

4. A lkalm azásával sok esetben feleslegessé v á 
lik  a (lokális és párén terális) an tib io tikus te ráp ia ; 
a sebkezelés egyszerűbbé, hatékonyabbá, racioná
lisabbá tehető.

5. A gyógyulási idő a hagyom ányos, a szélesebb 
körben  alkalm azott hasonló hatású  szerekhez v i
szonyítva szám ottevően lerövidül; anyagunkban  
26-ról 18 n ap ra  csökkent.

összefoglalás. A  szerzők ism erte tik  a b ak te ri
cid és szöveti regeneráció t fokozó hatású  peroxy- 
ecetsav lokális alkalm azásával szerzett tap asz ta la
ta ik a t fertőzö tt sebek, k rónikus gennyes fo lyam a
tok kezelésében. A szer egyszerűen alkalm azható, 
hatásos, és a gyógyulási idő t jelentősen m egrövidíti.

M egjegyzés a korrektúránál:
Közlem ényünk megírása, ill. közlésre tö rtén t el

fogadása u tán  k erü lt kezünkbe Bock, F., Myers, H. K. 
és Fox, H. W. m unkája (J.Nat. Cancer Inst., 1975, 55, 
1359), m elyben szerzők peroxy-ecetsavval végzett k í
sérletes eredm ényeiket közük, s leírják , hogy a szer 1, 
ill. 3% -on vizes oldatával a kísérleti á llatok  ném elyi
kének bőrén rákképződést figyeltek meg. Ez a kon
centráció az á lta lunk  alkalm azott töm énység 10—30- 
szorosa, nem  beszélve a nálunk le írt jóval rövidebb 
expozíciós időről. Ennek ellenére a közlem ény ad a
ta it publikáljuk  még akkor is, ha tudjuk, hogy szá
mos m ás szert, vegyületet fogtak m ár gyanúba, m int 
rákkeltő  hatásút, s később ez a gyanú végül is nem 
igazolódott. A vegyszerrel (a m egadott 0,1—0,2%-os 
töménységben) néhány hét a la tt (átlagos alkalm azási 
idő 18 nap volt) eredm ényesen kezelt betegeink zömét 
(több m in t kétharm adát) m ár visszarendeltük ellenőr
zésre, s egyetlen esetben sem észleltünk aggodalom 
ra  okot adó elváltozást.

IRODALOM: 1. B riefm an-K line, L., Hull, R. N.: 
Amer. J. d in . Path . 1960, 33, 30. — 2. Koch, H. A., 
Sprössig, M., M ücke, H.: Pharm azie. 1967, 22, 520. —
3. Linde, J., Flach, J., Poppelbaum, H. F.: Z. E rkrank. 
A tm ungsorg. 1974, 95, 141. — 4. Losonczy Gy.: Iatro- 
gén infekciók. Medicina, Budapest, 1974. — 5. M ücke, 
H.: Pharm azie. 1977, 10, 32. — 6. N ovák M.: A  seb
kezelés alapvonalai. Eggenberger, Budapest, 1925. — 
7. Santini, D.: Chem. Eng. P ropr. 1961, 57, 61. — 8. 
Sprössig, M., M ücke, H.: Pharm azie. 1968, 23, 665. —
9. Sprössig, M, M ücke, H., Domnick, R.: Pharm azie. 
1974, 29, 132. — 10. Sváb, J.: Der Chirurg. 1975, 46, 20.



PROBON®
d razs é

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsókkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7, 8 ,9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábitó hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHNOIN
B U D A P E ST

MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.



Szegedi Orvostudományi Egyetem
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Cserháti István dr.)

N e m -H o d g k in  ly m p h o m a s  
b e t e g e k  p o l ik e m o te r á p iá s  
k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e i
Varga Gyula dr., Krizsa Ferenc dr.,
Vezendi Klára dr., Kálmán Anna dr. 
és Cserháti István dr.

A nem -H odgkin lym phom ák R appaport á ltal java^- 
solt (27) beosztása te r je d t el leginkább az utóbbi 
20 évben. Bár R appaport tisztán m orfológiai ism ér
vek  a lap ján  tip izálta  a lym phom ákat, nagy beteg
anyagon  végzett vizsgálatok b izonyíto tták  annak  
prognosztikai helyességét, k lin ikai használhatósá
g á t (3, 9, 12). Az u tóbb i években Lukes és Collins 
(20), valam int L ennert és m u nkatá rsa i (17) dolgoz
ta k  ki a m odern im m unológia eredm ényeit figye
lem be vevő, új osztályozást. L en n ert m unkacso
p o rtjá n a k  ajánlása az ún. kiéli klasszifikáció á lta 
lánosan  használttá  v á lt nálunk  a patológiában, s 
a kérdéssel több hazai szerző is foglalkozott (11, 
13, 14, 28). Ma m ég csak kisszám ú vizsgálat iga
zo lja  a kiéli klasszifikáció k lin ikai használhatósá
g á t (2, 23, 24, 33). A nyagunkban  azt vizsgáltuk, 
hogy viszonylag egységes teráp iás feltételek  m el
le tt, m elyek azok a legfontosabb prognosztikai té 
nyezők, amelyek a betegek tú lélését befolyásolják.

B eteganyag

1973 június és 1978 október közt 47 nem-Hodgkin 
lym phom ás beteget észleltünk, nem  tekintve az  ún. 
diffúz típusú chronikus lym phoid leukaem iákat, a  lo
kális plasm ocytom ákat és a  m yelom a m ultiplex-esete
ket. A diganózist m inden esetben nyirokcsom ó szövet
tan i vizsgálata a lap ján  állíto ttuk  fel, és a  tipizálás, 
részben utólag, a kiéli klasszifikációnak (17) m egfele
lően tö rtén t. A betegeket az  Ann A rborban  elfogadott 
e lvek szerint I—IV. stád ium ba soroltuk (5) a  követke
ző vizsgálatok a lap ján : részletes anam nézis és fiziká
lis vizsgálat, laboratórium i vizsgálatok, perifériás v ér
kép, csontvelő kenet, m ellkas rtg. (szükség esetén to- 
m ographia), m áj—lép scintigraphia, az esetek egy ré
szében hasi lym phographia, esetenként laparotom ia (3 
betegnél). A betegeket a  COP (Cyclophosphamid, On
covin [Vincristin], Prednisolon) sém ához (19) hasonló 
m ódon kezeltük: a kezelés első és nyolcadik nap ján  
in travénásán  1,4 mg/ím2 V incristint (maximális adag 
2 mg), és 600 mg/'m2 Cyclophospham idot (maximális 
ada tg  800 mg) adtunk. Ezt 21 napos kezelési szünet 
u tán  legalább hatszor ism ételtük. A perifériás se jt
szám tól függően a  dózist Young és m tsai (34) a ján lása  
a lap já n  csökkentettük. A Prednisolont, lym phom ákban 
észlelt kedvező hatása m iatt, viszonylag hosszú ideig 
kap ták  a  betegek, a kezelés kezdetén) napi 40 mg-os 
dózisban, melyet 3—4 hét u tán  10—15 m g-ra csökken
te ttü n k , m ajd hónapokig adtuk. Ha 6 ciklus után nem 
jö tt lé tre  remisszió, a  kezelést tovább folytattuk. A be
tegség további progressziója és relapszus esetén a fen-

1. ábra: Nem-Hodgkin lymphomás betegek kor szerinti 
megoszlása
\ \ \  kifejezett malignitású lymphomák,
/ / /  mérsékelt malignitású lymphomák

tieket bleomycin szulfáttal vagy adriab lastinnal egé
szítettük ki, esetenként Vumont, vagy V um on-Procar- 
bazin-Prednisolonból (8) álló polikem oterápiás keze
lést adtunk. Teljes, ill. klinikai rem isszió (KR) és rész
leges remisszió (PR) esetén fen n ta rtó  kezelésként 2 
havonta egy COP-ciklust, vagy havon ta 10 mg Vinb- 
lastin t kap tak  a  betegek. H ét beteget csak Cyclophos- 
pham iddal és Prednisolonnal kezeltünk (2 m érsékelt 
m alignitású és 5 kifejezett m alignitású  lymphoma). A 
polikem oterápia mellett, 27 betegen kerü lt sor n a 
gyobb nyirokcsom ó-konglom erátum  besugárzására. 
Három m érsékelt m alignitású lym phom ás beteg csak 
sugárterápiában részesült, 2 k ifejezett m alignitású 
lymphom ás beteg pedig a  kezelés megkezdése elő tt 
meghalt.

A tú lélést a  szövettani diagnózis felállításától a 
halál napjáig, ill. a  vizsgálatok lezárásának napjáig 
szám ítottuk. K R -nak tekintettük, h a  a beteg k lin ikai- 
lag tünetm entes, nyirokcsomó vagy lépnagyobbodás 
nem észlelhető, a  vérkép norm ális. PR  esetén az é rin 
te tt nyirokcsom ók és lép jelentősen megkisebbedtek, 
a  beteg panaszm entes, m érsékelt anaem ia, throm bo- 
penia vagy fehérvérsejt-szám  em elkedés észlelhető. A 
statisztikai feldolgozást (szignifikancia-szám ítások, 
„life tab le”) Peto és mtsai (25) m ódszerével végeztük.

E re d m é n y e k

A 47 n em -H o d g k in  ly m p h o m ás  b e teg  k o r sze
r in ti  m egoszlásá t az 1. ábra  szem lé lte ti. G y ak o ri-

Nem-Hodgkin lym phom a-eseteink  
szövettani típu s szerinti m egoszlása

Mérsékelt malignitású csoport
Lymphocytás lymphoma: krónikus lymphoid leukaemia

pseudofolliculáris típusa ........................................... 6
Immunocytoma: lymphoplasmocytás és lymphoplas-

mocytoid immunocytoma......................................... 9
Tüszőeredetű lymphomák:

Diffüs centrocytoma.................................................  6
Noduláris, centroblastos-centrocytás lymphoma . . .  7

Kifejezett malignitású csoport
Centroblastoma.............................................................  6
Lymphoblastoma .........................................................  3
T-sejtes lymphoblastoma ............................................. 4
Immunoblastoma .........................................................  6

Ö sszesen ..................................................................................  47
%
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té rő  elvek szerint klasszifikáljuk  és kezeljük. Ese
te in k  nagyobb része (28 beteg) a m érsékelt malig- 
n itá sú  csoportba tartozo tt, csupán 19 k ife jezett ma- 
lig n itású  lym phom a fo rd u lt elő. Az egyes típusok 
közti megoszlás viszonylag egyenletes.

K om binált rad iokem oterápia h a tá sá ra  a 47 be
tegből 21 klinikai rem isszióba, 17 pedig részleges 
rem isszióba került. K ilenc beteg nem  reag á lt a ke
zelésre. Az összremissziós rá ta  81% volt. A vizs
gála tok  lezárásáig 19 beteg halt meg, 13 a k ifeje
ze tt m align itású  csoportban és 6 a m érsékelt m a- 
lig n itású  csoportban. A betegek 60% -a él, az átla
gos észlelési idő 2 év, 9 hónap.

Az egész beteganyag túlélési görbéjé t vizsgál
va  m egállapítható , hogy egy év m úlva a betegek 
63% -a, 3 év m úlva 36% -a, 5 év m úlva pedig  17%-a 
élt. Ha összehasonlítjuk a m érsékelt és k ifejezett

&
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2. ábra: Különböző malignitási fokú, nem-Hodgkin lym- 
pohmák túlélési görbéi. Az ábrákon a görbék 
melletti számok a megfelelő időpontokban ész
lelt betegek számát jelentik
--------  összes eset (47 beteg),
— • — • -  kifejezett malignitású lymphomák (19 
beteg),
---- — mérsékelt malignitású lymphomák (28
beteg),
x2 =  16,43. p <  0,001

ságuk fokozatosan nő a ko r e lőrehalad tával a 6— 
7. évtizedig, m ajd ism ét csökken. A m érsékelt m a
lignitású lym phom ák a 6—7. évtizedben a leggya
koribbak, míg a k ife jezett m align itású  lym phom ák 
megoszlása a különböző korcsoportok közt egyen
letesebb. A férfiak  és nők aránya 1,4:1 volt.

A lym phom ák szövettani típus szerin ti meg
oszlását táb lázatban  tü n te ttü k  fel (1. tbl.). A diffúz 
típusú chronikus lym phoid  leukaem iát, a lokális 
plasm ocytom át és a m yelom a m ultip lexet nem 
vizsgáltuk, mivel ezeket a többi lym phom ától el-

3. ábra: Különböző szövettani típusú, mérsékelt maligni
tású lymphomák túlélési görbéi 
--------  lymphoplasmocytás lymphoma és dif
fus centrocytoma (15 beteg)
— — — nodularis, centrocytás-centroblastos lym
phoma (7 beteg),
— • -  • — chronikus lymphoid leukaemia pseudo- 
folliculáris típusa (6 beteg),
x2 =  0,98. nem szignifikáns

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1  idő/év

4. ábra: Különböző stádiumba tartozó, mérsékelt malig
nitású lymphomák túlélési görbéi
--------  I—II. klinikai stádium (8 beteg).
— — — III—IV. klinikai stádium (20 beteg), 
x2 =  1,13, nem szignifikáns

m align itású  lym phom ák túlélési görbéit, szembe
tű n ő  a két görbe közti különbség, am i sta tisztikai
lag  szignifikáns (2. ábra). U gyancsak szignifikáns 
különbséget észleltünk a rem isszióba ju to tt és a 
nem  reagáló, továbbá a K R-t és a P R -t e lért bete
gek tú lélése közt (p <  0,001).

A különböző m alignitású  csoportokat külön- 
kü lön  részletesebben is vizsgáltuk. A kifejezett 
m align itású  csoportban a 60 év a la tti és fe le tti be
teg ek  tú lélése nem  különbözött (x2 =  0,12, nem 
szignifikáns). A betegség csaknem  kivéte l nélkül 
genera lizált volt — a 19 beteg közül 7 beteg  a III. 
stád ium ba, 10 beteg a IV. stádium ba, 2 beteg  a II. 
s tád iu m b a tartozo tt —, így a betegség k ite rjed tsé 
ge és a prognózis közti összefüggést nem  vizsgál
h a ttu k . Az egyes szövettani típusok (centroblasto- 
m ák, lym phoblastom ák, im m unoblastom ák) élet
k ilá tása i nem  különböztek lényegesen (x2 =  4,14, 
nem  szignifikáns). KR és PR esetén viszont a tú l
élési görbék közt szignifikáns eltérés észlelhető 
(x2 =  4,08, p <  0,05).

A m érsékelt m align itású  csoportban sem befo
lyáso lta  a betegek é letkora a prognózist (x2 =  0,35.



nem  szignifikáns). Ha a különböző szövettani tí
pusokat hason líto ttuk  össze oly módon, hogy a dif
fúz típusú  lym phom ák (esetünkben a lym phoplas- 
mocytoid és lm phoplasm ocytás im m unocytom ák és 
a eentrocytom ák), a noduláris, centrocytás — eent- 
roblastos lym phom ák és a pseudofollicularis típusú 
chronikus lym phoid leukaem iák  túlélését külön- 
külön tü n te ttü k  fel, az egyes csoportok közt sta
tisztikailag különbséget nem  ta lá ltunk  (3. ábra). 
Lényeges különbség figyelhető  meg azonban a I—
II., v a lam in t III—IV. stád ium ba tartozó betegek 
közt. (4. ábra). A nagy tum orsejttöm eggel rendel
kező, III—IV. stádium ba tartozó  betegek túlélési 
görbéje jó v a l laposabb, m in t azoké, akikben a tu 
m or csak n éh án y  nyirokcsom ó régiót é rin te tt. A 
különbség sta tisztikailag  nem  szignifikáns, am inek 
m inden b izonnyal az az oka, hogy az észlelési idő 
viszonylag rövid , és a 28 beteg  közül a vizsgált 
időszakban csupán 6 ha lt m eg (egy az I—II. stá
diumból, 5 a III—IV. stádium ból). Ha kezelés ha
tására  KR a lak u lt ki, az é le tta rtam  szignifikánsan 
jobb volt, m in t PR esetén (x2 =  8,31, p <  0,005).

A kezelések túlnyom ó része am bu lan ter tö r
tént. Súlyos csontvelő-depressziót nem  észleltünk. 
G yakran jö t t  létre V incristin  okozta neuropath ia , 
mely egy ese t kivételével, ahol já rási nehézségeket 
okozó peroneus-károsodás a lak u lt ki, reverzibilis 
volt. H erpes zoster egy esetben fo rdu lt elő. A ha
lált k ivétel né lkü l a betegség progressziója okozta.

M egbeszélés

V izsgálatainkat 47 nem -H odgkin lym phom ás 
betegen végeztük. A kórszövettan i osztályozás a 
kiéli klasszifikációnak m egfelelően tö rtén t (17). 
Több, je len tős m unkacsoport vélem ényével és gya
korlatával m egegyezően a betegség kiterjed tségé
nek m egállap ítására  csak az ún. „klinikai s tag ing”- 
et használtuk  (4, 6, 18, 24). Eseteink egységesek 
kezelés szem pontjából, am ennyiben  az alapvető te
rápiás e ljá rás  m ind a m érsékelt, m ind a k ifejezett 
m alignitású csoportban a COP volt, am it szükség 
szerint besugárzással egészíte ttünk  ki.

A lym phom ák  kor szerin ti megoszlása az iro
dalm i ad a to k n ak  megfelelő (14, 24). Prognosztikai 
különbséget egyik m alignitási csoportban sem ta 
láltunk a 60 év feletti és a la tti betegek között.

Huszonegy beteg KR-ba, 17 pedig PR -ba ju 
tott, az összremissziós rá ta  81%. Ezek az értékek  
m egegyeznek m ás m unkacsoportok eredm ényeivel 
(7, 16, 22, 29). Meg kell azonban jegyeznünk, hogy 
ennél jobb eredm ények é rhetők  el, ha az elsődle
ges kezelésben adriab lastin t, vagy bleom ycin szul
fáto t is k ap n ak  a betegek. M cKelvey és m tsai (21) 
HOP (hydroxi-daunom ycin, Oncovin, Prednisolon) 
sémával 61% , CHOP (az előző és Cyclophospha- 
mid) adásával pedig 71% K R -t értek  el.

A v árh a tó  túlélést nem -H odgkin lym phom ák- 
nál alapvetően a szövettani típus határozza meg. A 
R appaport-felosztás a lap ján  is kedvezőbb és kedve
zőtlen prognózisú típusokat leh e te tt m egkülönböz
tetn i (18, 30, 31). A kiéli klasszifikáció (17) m ár eleve 
két nagy csoportra  osztja a lym phom ákat: m érsé
kelt és k ife jeze tt m alignitású  lym phom ákra, s en
nek jogosságát klinikai v izsgálatok is igazolták (23,

24). A nyagunkban  is szignifikánsan jobb volt a m ér
sékelt m alignitású  lym phom ák túlélése, m in t a ki
fe jezett m alignitásúaké. Ez a m egállapítás az egyes 
csoportokra á lta lában  vonatkozik és nem  jelenti 
azt, hogy a k ifejezett m align itású  lym phom ák bi
zonyos % -a  rem isszió esetén nem  élhet évekig, és 
a szövettanilag m érsékelt m alignitású  lym phom ák 
közt is előfordulnak te ráp iá ra  rezisztens, rövid 
é le tta rtam ú  esetek. A két csoporton belül, az egyes 
szövettani típusok közt nem  észleltünk értékelhető  
különbséget, M usshoff-tól eltérően (24), ak i a m ér
sékelt m alignitású  csoport típ usa it ugyan  prog- 
nosztikailag  hasonlónak ta lá lta , a k ife jezett m alig
n itá sú  csoportban azonban az im m unoblastom ák 
prognózisa rosszabb volt a többinél.

Rem isszióba k e rü lt betegeink életk ilá tása i szig
n ifikánsan  jobbak voltak, m in t a nem  reagálóké, 
és lényeges eltérés volt a KR, valam in t PR közt is 
m indké t m alignitási csoportban.

Nem egészen egységesek a vélem ények a ked
vezőbb prognózisú lym phom ák kezelési elveit ille
tően. B ár e lőrehaladott nem -H odgkin lym phom ák 
kezelésében polikem oterápiával az eredm ények 
egyértelm űen jobbak, m in t m onokem oterápiával 
(10, 29, 32), több m unkacsoport m egfigyelte, hogy 
a kedvezőbb prognózisú típusoknál m onokem ote
ráp iáv a l kisebb rem issziós rá ta  m ellett, a túlélés 
hosszabb, és a szövődm ény is kevesebb (15, 26, 30). 
S tolzenbach és G arbrech t (33) ugyanezt tapaszta l
ta  a kiéli felosztás m érsékelt m align itású  csoport
jában , am ikor chloram bucil és Prednisolon adásá
val a polikem oterápiához hasonló eredm ényeket 
é r tek  el. Canellos és L ister (4) a N ational Cancer 
In s titu te  anyagára  hivatkozva, fen n ta rtássa l fo
g ad ja  ezeket a m egállapításokat. A nderson és m tsai 
(1) is CO P-pal értek  el hosszú, tüne tm en tes túlélést 
nodu láris  lym phom ákban. A kérdés eldöntéséhez 
m ég egy tényezőt kell figyelem be venni, a beteg
ség k iterjed tségét. A betegség k iterjed tsége  és a 
tú lé lés közti összefüggést vizsgálva M usshoff-hoz 
(24) hasonlóan szem betűnő különbséget lá ttu n k  a 
I—II. és a III—IV. stád ium ba tartozó  betegek tú l
élése közt. A nyagunkban  a különbség feltehetően 
azért nem  volt szignifikáns, m ert az észlelési idő 
viszonylag rövid, és a halálesetek  szám a kicsi. Mi
vel a k lin ikai stádium ok tu lajdonképpen  a tum or- 
sejttöm eg nagyságát is jelzik, azt m ondhatjuk , 
hogy a nagyobb tum ortöm eggel rendelkező, m ér
sékelt m alignitású  lym phom ák é le tk ilá tásai még 
polikem oteráp ia  esetén is kedvezőtlenebbek. Ez in
dokolja azt a nézetet, hogy ebben a csoportban az 
e lőrehaladott, nagy tum ortöm eggel rendelkező ese
tek b en  elsődleges polikem oterápiátó l várhatók  jó 
eredm ények.

A kiéli klasszifikáció a lap ján  osztályozott 
anyagunkban  teh á t a prognózist alapvetően a szö
v e ttan i típus határozta  meg, s a v árh a tó  túlélés 
szem pontjából jelentős tényező a rem isszió k iala
kulása, valam int jellege (KR vagy PR). A m érsé
k e lt m alignitású  csoportban az előrehaladott, III—
IV. stád ium ba tartozó  esetekben a polikem oterápia 
kedvezőbbnek tű n ik  a m onokem oterápiánál. Te
k in tve , hogy a betegek 60% -a jelenleg még él, b i
zonyos adatok (túlélési idő, túlélési rá ta) változása, 
ill. javu lása  várható .

&
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Összefoglalás: A szerzők 47, a kiéli klasszifi
káció a lap ján  osztályozott nem -H odgkin lym pho- 
m ás beteget részesítettek  po likem oterápiában (Cyc- 
lophospham id, Oncovin, Prednisolon). Huszonegy 
(45%) klin ikai rem isszióba, 17 (36%) részleges re - 
m isszióba került, 9 beteg nem  reagá lt a kezelésre. 
Az átlagos túlélési idő 2 év 9 hónap. Egy év m úlva 
a betegek 63%-a, 3 év m úlva 36% -a, 5 év m úlva 
17% -a élt. Az életkor nem  befolyásolta a prognó
zist. A m érsékelt m align itású  lym phom ák túlélése 
szignifikánsan jobb volt a k ife jezett m alignitásúa- 
kénál, az egyes szövettani típusok között azonban 
egyik csoportban sem volt különbség. A várható  
tú lélés szem pontjából jelentős tényező volt a re- 
misszió k ialakulása, valam in t jellege (teljes, vagy 
részleges remisszió). A nagy tum orsejttöm eggel 
rendelkező, III—IV. stád ium ba tartozó, m érsékelt 
m alignitású  lym phom ák esetén polikem oterápiá- 
val jobb eredm ények érhetők  el, m in t monokem o
teráp iával.
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GONDOZÁS KÉRDÉSEI

Pest megyei Kórház, Kerépestarcsa
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Preisich Péter dr.)

H a e m o c c u l t  s z ű r é s
t a p a s z t a l a t a i
M a g y a r o r s z á g o n
(M ulticentrikus vizsgálatok *)

Siba Sára dr.

A colorectalis carcinom ák szám a az iparilag fe jle tt 
országokban évről évre em elkedik, például az 
U SÁ -ban előfordulásuk m ár m eghalad ja  a gyo
m orrákokét (1, 2, 5). H azánkban is m egfigyelhető 
ilyen tendencia, b á r nálunk  a gyom or m alignom ái 
még m indig dom inálnak (ábra). Az állandóan 
em elkedő m orbiditási rá ta  m ia tt te h á t szükség van 
egy olyan jól használható  szűrő e ljá rásra , mely le 
hetővé teszi a vastagbélrákok  és a praecancerosis- 
nak  szám ító polypok kiszűrését és ezzel korai fel
ism erését (15, 26).

Több angolszász és ném et közlem ény számol 
be egy sikeresen alkalm azható  szűrővizsgálati 
m ódszerről, m ely a székletben ta lá lha tó  occult vér 
k im u ta tására  szolgál (1, 4, 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25). 
M iután a vérzés a vastagbélrákok  és egyéb colon 
m egbetegedések egyik első és vezető tünete, ezért 
k im u ta tásá ra  alkalm as, töm eges szűrésre is fel
használható  teszt nagy segítséget je len th e t a korai 
diagnózishoz.

Az irodalom ban m egadott teszt-pozitív  ered
m ények a különböző népességcsoportban 1—6%

* A  vizsgálatokban részt ve ttek :
Hindy I. dr., V atai M. dr. Országos Onkológiai In 

tézet, B udapest; M agyar I. dr., A bonyi M. dr. Sem m el
weis OTE I. sz. Belgyógyászati K linika, Budapest; 
Preisich P. dr., Siba S. dr. P est megyei Tanács Sem
melweis kórház II. sz. Belgyógyászati osztály, B uda
pest**; valam in t Kakucs, K iskunlacháza, Pilisvörösvár 
körzeti orvosai, Prónay G. dr., Nagy Gy. dr., Űjszászi 
L. dr., Borsod-A baúj-Zem plén megyei kórház II. sz. 
Belgyógyászati osztály, M iskolc; valam in t a szerencsi 
körzeti orvosok; Szlam ka I. dr., W ittm an I. dr. János 
kórház IV. sz. Belgyógyászati osztály, Budapest; Varró
V. dr., Várkonyi T. dr. Szegedi OTE I. sz. Belgyógyá
szati K linika; valam in t a Szeged—ta rján i körzeti orvo
sok.

** Üj cím: Pest megyei Kórház, K erepestarcsa I. 
Belgyógyászati osztály.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám
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között fo rdu lnak  elő (3, 6, 9, 11, 14, 21, 24). A bete
gek részletes kivizsgálása során  a ham is pozitív 
esetek szám a 0—5%-ig te rjed  (7, 11, 16, 18, 27). A 
ham is negatív  tesztek — azaz ,hogy a vastagbél
tum or vagy -polyp nem  ad pozitív reakciót, nem  
vérzik — szám a a különböző szerzőknél igen válto
zó (4, 10, 20, 22, 27).

H azánk gastroenterológiai cen trum aiban  ha t 
m unkacsoport foglalkozott a H aem occult-teszt ki
próbálásával. V izsgálták a lkalm azhatóságát töm e
ges szűrésben, valam int összehasonlíto tták  érzé
kenységét a különböző in tézetekben ru tinv izsgála t
kén t használatos W eber- (guajac) és G regersen- 
(gyengített benzidin) próbával.

A nyag  és m ódszer
A  tesztlapokat a körzeti orvosokon keresztül ad

tuk ki válogatás nélkül 45 éven felüli egyéneknek, 
akiknek gastroenterológiai szem pontból ism ert beteg
ségük nem  volt. Felső k o rh a tá rt nem  állap íto ttunk  
meg, k ivételt képezett az előrem ent cerebrosclerosis, 
am ely az együttm űködést nem  te tte  lehetővé. M inden 
egyén három  levélkét kapott, am elyre — lehetőleg 
egym ást követő napokon — összesen 6 székletm intát 
v itt fel. É trendi megszorítást nem  írtunk  elő, csak „C”- 
vitam in 1 készítm ény bevitelétől tilto ttuk  el a résztve
vőket (11, 13). A lezárt tesztlapokat a körzeti orvos 
kap ta meg és ő végezte el a reakciót. A m ennyiben a 
6 m intából legalább egy határozottan  elszíneződött, a 
reakciót pozitívnak ítéltük és a beteget kórházi osztá
lyon részletes kivizsgálásnak vetettük  alá. Ennek m e
nete a következő volt: rectalis digitalis vizsgálat, m ajd 
retroscopia és kettős kontrasztú irrigoscopia. Ha ezek
kel a m ethodusokal nem sikerü lt a vérzés okát meg
nyugtatóan tisztázni, hosszú colonoscopiára kerü lt sor.

Varró és m unkacsoportja a W eber-próbát, M a
gyar és Szlam ka  m unkacsoportja a G regersen-próbát 
hasonlíto tta össze a H aem occult-teszttel, válogatás 
nélküli belgyógyászati beteganyagon. (Szerk .: A G re
gersen-, am ely valójában benzidinpróba, sokkal érzé
kenyebb a H aem occult-tesztnél, am ely való jában We- 
ber-próba).
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1. táblázat. A tömeges H aem occult szűrés eredményei

Munkacsoportok Összes eset
Pozitív

%
Vérzésforrás
kimutatható

Vérzésforrás 
nem mutatható ki

Preisich és mtsai 911 28 3,07 24 4

rónay és mtsai 1000 48 4,8 44 4

Varró és mtsai 1880 21 1,1 16 5

Összesen 3791 97 2,55 84 (87%) 13 (13%)

2. táblázat. A pozitív ese tek  m egoszlása diagnózis szerint

Diagnózis
Munkacsoportok

Colorec- 
talis cc.

Colorec
talis
polyp

Diverti
culum ^ orhbus Nodus Crohn

Egyéb 
colorec
talis bet.

Cc. ventr.
Gastro-
duód.
ulcus

Egyéb
nem
vastagbél
eredetű
vérzés

Preisich és mtsai 2 8 3 i 4 4 1 — 1

Prónay és mtsai 1 8 2 — 18 12 1 2 —

Varró és mtsai 3 2 — — 6 1 1 3 —

Összesen 6 18 5 i 28 17 3 5 1

% _
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E r e d m é n y e k

A tömeges szűrővizsgálatokra vonatkozó ered
ményeinket az 1. tá b l á z a t o n  mutatjuk be.

A 2. tá b lá z a t  a talált diagnózisokat részletezi. 
A táblázatból kitűnik, hogy az esetek zömében 
megtalálható a vérzés forrása. Feltűnő, hogy né
hány beteg a felső gyomor-bél-tractusból vérzett. 
Általában az a tapasztalat, hogy ilyen esetben csak 
akkor kapunk pozitív reakciót, ha a vérzés nagy
mértékű és a haemoglobin nem képes a passage 
során megemésztődni (26).

A szűrés során 24 vastagbéltumort találtunk, 
amely a szűrésen átesett egyének 0,6%-a, az ösz- 
szes pozitív eseteknek pedig 24,7 %-a. Ebből hisz- 
tológiailag malignus volt 6 eset, pontenciálisan 
rosszindulatú pedig 18 eset.

A Szegedi OTE I. sz. Belgyógyászati Klini
ka munkacsoportja a Haemoccult-teszt és Weber- 
reakció, a János kórház IV. sz. Belgyógyászati osz
tály és a Semmelweis OTE I. sz. Belgyógyászati 
Klinika munkacsoportjai a Haemoccult- és Greger- 
sen-próba összehasonlítása során azt találták, hogy 
+ , ill. -j—b pozitív Gregersen esetén a Haemoc
cult-teszt negatív volt. Az előírt Weber-diéta után 
e próbák is negatív reakciót adtak. Ezzel szemben 
+  +  +  vagy + -|—I—b pozitivitáshoz mindig pozi
tív Haemoccult-reakció társult.

M e g b e s z é lé s

Az irodalmi adatokkal (1. bevezetőben) közel 
egyezően a Haemoccult-pozitivitás a panaszmentes 
45 éven felüli lakosságban 1—5% között mozog. A 
hamis pozitív esetek száma az egyes munkacsopor
tokban egymástól kis fokban eltér, de átlagában 
közelít az angolszász és német irodalomban közölt 
adatokhoz. A hamis negatív reakciók vonatkozásá

ban csak egyik munkacsoport végzett vizsgálato
kat — nem nagy anyagon — és ilyenek előfordu
lásáról nem számol be. A bevezetőben utaltunk rá, 
hogy ezen a téren igen ellentmondóak az adatok, 
például S c h e w e  é s  m t s a i  (22) tumorosoknál 36%- 
ban, polypoknál 58,5%-ban kaptak megtévesztő 
negatív reakciót. A szerzők egybehangzó véleménye 
szerint a negatív reakciók száma a szűrések rend
szeres ismétlésével csökkenthető (17). Mindeneset
re számolni kell azzal is, hogy nem minden tumor 
vérzik.

A Weber- és Gregersen-reakciót a Haemo- 
culttal összehasonlító munkacsoportjaink vélemé
nye egységes abban, hogy az utóbbi próba kevésbé 
érzékeny, ezáltal a vastagbél eredetű vérzésekben 
megbízhatóbb. Ez azt is jelenti, hogy gazdaságos, 
tömeges szűrés esetén sem kell feleslegesen nagy
számú egyént részletesen kivizsgálni.

A teszt nagy előnye még, hogy kivitele egy
szerű, higiénikus és olcsó. Egyszerűségét bizonyít
ja, hogy a kiadott lapok közel 100%-a vizsgálatra 
alkalmas formában érkezett vissza.

A vastagbél-carcinomák felismerése mellett 
különösen jelentősnek tartjuk a polypok kiszűré
sét. Mint ismeretes, a colorectalis polypok 20%-a 
malignizálódik, így azok endoscopos eltávolítása 
valódi carcinoma prohylaxist jelent.

Bár a Haemoccult-szűrés a gyomorrákok felis
merésére elvileg nem adequát módszer, de előfor
dul, hogy a szűrőn ilyen betegek is fennakadnak. 
Anyagunkban 3 gyomorrák került ily módon fel
ismerésre, ami a 24 colorectalis daganthoz képest 
nem is kevés.

Véleményünk szerint a Haemoccult-tesztet cél
szerű tömeges szűrővizsgálatra bevezetni, mert je
lenleg a legjobb módszer, amellyel kiszűrhetők a 
folyamatosan occultan vérzők és ezáltal a vastag-



bél-carcinom ák és tüne tm en tes polypok nagy ré 
sze. K önnyen kivitelezhető, higiénikus, kevés sze
mélyi és anyagi rá fo rd ítá s t igényel. A szűrés éven
kénti m egism étlése az e ljá rás hatékonyságát nagy
m értékben fokozhatja.

Összefoglalás. H at hazai gastroenterológiai cen t
rum ban végeztek H aem occult-teszt vizsgálatot. 
3791 45 éven felüli lakos szűrése u tán  97 pozitív 
esetet v izsgáltak á t részletesen. 24 colorectalis da
ganatot ta lá ltak . V érzéfo rrást a pozitív esetek 
13% -ában nem  tud tak  k im u ta tn i. M egállapítható, 
hogy a H aem occult-próba jól alkalm azható az oc
cult colorectalis eredetű  vérzések k im utatására . J e 
lenleg a legjobb m ódszer töm eges szűrővizsgála
tokra. Segítségével lehetőség nyílik  a vastagbélda
ganatok nagy részének kora i diagnózisára.

IRODALOM: 1. B iederm ann H., Schwamberger 
K , Troyer, E.: Therapiewoche 1979, 29, 3366. — 2. Bur- 
kitt D. P.: Cancer 1971, 38, 3. — 3. Deyle P.: Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 1226. — 4. Deyle P. és mtsai: 
Schweiz, med. Wschr. 1976, 106, 297. — 5. Deyle, P.: 
Goerttler K.: Kolorektale Krebsvorsorge, W achholz
D. E. Verlag, Nürnberg, 1978, 14. — 6. Durst J., N eu

m ann  G., Schm idt K.: Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 
440. — 7. Fleischer M., Schw artz M. K., W inawer S. J.: 
G astroenterology 1977, 72, 782. — 8. Frühmorgen  P., 
Dem ling L.: Goerttler K.: K olorektale Krebsvorsorge, 
W achholz D. E. Verlag, N ürnberg, 1978, 68. — 9. 
G nauck R.: Z. G astroent. 1974, 12, 239. — 10. Gnauck 
R.: Leber Magen D arm  1977, 7, 32. — 11. Gnauck R., 
G oerttler K.: K olorektale Krebsvorsorge, W achholz D.
E. Verlag, Nürnberg, 1978, 73. — 12. Greegor D. H.: 
JAM  A 1967, 201, 943. — 13. Greegor D. H.: Cancer 
1971, 28, 131. — 14. Hastings J. B.: Amer. J. Surg. 1974, 
127, 228. — 15. Helming E.: Med. K lin. 1976, 71, 825.
16. Jorge A. D. és mtsai, G oerttler K.: Kolorektale 
K rebsvorsorge, W achholz D. E. Verlag, Nürnberg, 
1978, 81. — 17. Kanzler G., W illem s D., Goerttler K.: 
K olorektale Krebsvorsorge, W achholz D. E. Verlag, 
N ürnberg, 1978, 99. — 18. M iller S. P., K night A. R.: 
Cancer (philad.) 1977, 40, 945. — 19. Morris D. W. és 
m tsai: Amer. J. Dig. Dis. 1976, 21, 845. — 20. Ostrow J. 
D., Hansell J. R., Morris D. W .: Digestion 1977, 16, 
267. — 21. Riedel H., Schneider J., G oettler K.: Kolo
rek ta le  Krebsvorsorge, W achholz D. E. Verlag, N ürn
berg, 1978, 92. — 22. Scheme S. és m tsai: Dtsch. med. 
W schr. 1979, 104, 253. — 23. Schw artz F. W., Holstein
H., Brecht J. G.: Dtsch. ärzteblatt. 1979, 19, 1223. — 24. 
W arm  K. és mtsai: Münch, med. W schr. 1977, 119, 285. 
— 25. W inawer, S. J.: Dig. Dis. 1976, 21, 885. — 26. W i
naw er S. J. és m tsai: G astroenterology 1976, 70, 783. — 
27. W inawer, S. J. és mtsai: Cancer (philad.) 1977, 40, 
2616.

kcnŐCS V OOO Antirheumatica
mV 2 0 0  Nem glucocorticoidok

ÖSSZETÉTEL:
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g capsa ic in u m -, 0,05 g ae thero leum  
lav en d u lae-, 1 g ae th y llu m  n lco tin leum -, 4,5 g ae thy leng lyco - 
lu m  sa licy licum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben.
JA VA LLA TO K :
A rth ro s is  (o steoarth rosis), m yalgia, sp o n d y la rth ro s ish o z  csa t
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a r tritis  (rheum ato id  a r th r i 
tis) , egyéb a rth ritise k , ten d o v ag in itisek  m egnyugodo tt sz a k á 
b an . S p o rto lóknak  bem eleg ítéskor.
ELLEN JA V A LLA T:
M inden  gyu lladás ak tív  szaka.
ALKALM AZÁ S:
A k ív á n t tes tfe lü le te t langyos sz ap p an o s vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a  kenőccsel v ék o n y an  beken jü k . Izü
le ti m egbetegedésekben  a kezelést 3 n a p o n  á t  egyszer, m ajd  
az t követően n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. Be
m eleg ítés céliából a kenőcsből 4—5 cm  cs íko t a sporto ló  g y ú 
rá sa k o r  a  b ő rbe  dörzsö lünk .
M ELLÉKHATÁSOK:
E setleg  b ő rtú lé rzékenység , m ely  a n tlh isz tam in o k k a l k ed v e
zően  befo lyáso lható .
FIG Y ELM EZTETÉS:
Az egész bő rfe lü le t egyszerre  tö rté n ő  k ezelése  tilos. A k en ő 
csö t csak  ép és tisz ta  bő rfe lü le ten  szabad  h asználn i. B ekenés 
u tá n  a  kezet m eleg  v ízben , sz ap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tán  a b ő r k ip iru lá sa , á tm elegedése 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , m ely  kb. 
1 ó ra  elteltével fo k ozatosan  m egszűnik . F riss  sé rü lésre  a lk a l
m azn i nem  szabad.
M EG JEG Y ZÉS:
V ény  n élkü l is k iad h a tó .
CSOM AGOLÁS: I TERÍTÉSI D ÍJ :
50 g-os tubus. I 5,— F t/tu b u s

Gyártja:
„REANAL " Finomvegyszergyár, Budapest %
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ilektrokardiogrammok 
helyszíni elsősegélynyújtásnál és
rendelőintézetekben

EKIT-03M egycsatornás elektrokardiográf
0  regisztrálható elvezetések: I, II, III, aVR, aVL, aVF, V 
^  érzékenysége, mm/mV: 5, 10, 20
0  felrajzolás 50 mm szélességű hőérzékeny papírszalagra 
Diszkrét fokozatmentes érzékenységváltoztatás.
Automatikus csillapítás az átkapcsolás alkalmával.
Táplálható 127 V és 220 V, 50 illetve 60 Hz váltóárammal, vagy akkumulátor- 
teleppel.
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RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet, 
(igazgató: Hollón Zsuzsa dr.),
Országos Onkológiai Intézet 
(igazgató: Eckhardt Sándor dr.)

E m b e ri ly m p h o c y tá k  h u m a n  
v ö r ö s v é r s e j t e k  e l l e n i  
c y t o t o x i c u s  k a p a c i t á s á n a k  
v i z s g á l a t a
Garam Tamás dr., Bakács Tibor dr.,
Varga Miklós és Petrányi Győző dr.

A legutóbbi évek tum or imm unológiai vizsgálatai a lap 
ján  em beren is felm erült, hogy a daganatok elleni im 
m unvédekezésben a term észetes sejt közvetített cyto- 
toxicitás (továbbiakban: NCMC) és az ellenanyag köz
vetíte tt cytotoxicitás (továbbiakban: ADCC) jelentős 
szerepet já tszhat (8, 9). E felismerés m ia tt a lym pho
cyták cytotoxicus ak tiv itásának  az in v itro  m érése 
igen nagy jelentőségre te tt szert. A cytotoxicitás in 
vitro m érésének nem zetközileg elfogadott módszere a 
cytotoxicitás százalékos m eghatározása. A cytotoxici
tás százalék m egm utatja, hogy a lym phocyták külön
böző m ennyiségei hígítási sornak  megfelelően egy adott 
célsejt mennyiségbe beépült isotop hány  százalékát 
szabadítják  fel. A felszabadult isotop m ennyiségéből 
jó megközelítéssel az elpusztu lt célsejtek szám ára lehet 
következtetni (9).

Thorn, Zeijlem aker, Callewaert és sa já t kísérle
teink az t m utatták, hogy a lym phocyták cytotoxicus 
ak tiv itásának  a m echanizm usa nagyon hasonlít az el
sőrendű enzim reakciók kinetikájához (2, 5, 6, 12, 14). 
Ennek megfelelően a célsejtek  szám ának a  növelésével 
azonos szám ú lym phocyta cytotoxicus ak tiv itása egy 
pontig növekszik, m ajd ezen a ponton tú l további cy
totoxicus aktivitásfokozódás nem érhető el. A célsej
tek szám ának  a  növelésével egységnyi lym phocyta m a
xim ális cytotoxikus ak tiv itá sa  lem érhető (3, 6, 7).

A hagyományos cytotoxicitás százalék teszt nem 
képes a m axim ális cytotoxicus aktiv itás lem érésére, 
mivel a tesztben használt célsejtszám  kevés a m ax i
mális cytotoxicus ak tiv itás leméréséhez. A cytotoxicus 
aktiv itás enzimszerű m űködését figyelem be véve k i
dolgoztuk az ún. cytotoxicus kapacitás tesztet, am ely 
a lym phocyták m axim ális célsejtölő képességét méri. 
Ezzel kapcsolatban a következő új fogalm akat vezet
tük be.

1. Cytotoxicus kapacitás: egységnyi lym phocyta 
á lta l m axim álisan elpusztítható célsejtszám .

2. Telítő célsejtszám : a  célsejteknek az a száma, 
am ely lehetővé teszi a lym phocyták m axim ális 
célsejtölő képességének m eghatározását.

3. T elített cytotoxicus rendszer: az a cytotoxicus 
rendszer, am elyben a telítő célsejtm ennyiség 
vagy ennél több célsejt van.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám

A cytotoxicus kapacitás NCMC és ADCC tesztben 
egyaránt m érhető, és célsejteknek is többféle se jt a l
kalmazható. A cytotoxicus kapacitás tesztet hum an Rh 
positiv vörösvérsejtek ellen ism ertetjük , mivel ez a 
legegyszerűbben kivitelezhető ilyen irányú teszt, ezért 
úgy ítéljük meg, széles körben alkalm azható. E teszt
nek az eredm ényei párhuzam osak a K—562 célsejtek 
elleni NCMC és ADCC cytotoxicus kapacitással, a lym - 
phocyta-populációk közül a  „null” sejtek hum an 
vvt.-ellenes cytotoxicus ak tiv itása a legmagasabb, 
ezért e teszt m inden bizonnyal alkalm as a „null” se j
tek  funkciójának m egítélésére (3, 6).

Anyag, módszer

A  tesztet Urbaniak és m tsai á lta l le írt an ti1hum an 
ADCC vizsgálatra ép ítettük  fel (13). H azánkban Láng  
és mtsai a lkalm azták  és fejlesztették  tovább (11).

A nti-hum an vörösvérsejt ellenanyag közvetíte tt 
cytotoxicus kapacitás vizsgálata  (ADCCC)

L ym phocyták szeparálása: 15 m l heparinos vérből 
a m ononuclearis sejteket Ficoll-U rom iro gradiens cent- 
rifugálással isoláltuk (4). A m acrophagokat Jondál és 
m tsai szerint vasm ágneses kezeléssel távolíto ttuk  el 
(10). Az így nyert lym phocytákat 2XlO‘’/m l sejtszám ra 
állíto ttuk  be. Ez a legkisebb lym phocyta-szám , am ely 
még jól m érhető cytotoxicitást ad az általunk  használt 
legkisebb célsejtszám nál is. (A m érhetőségnek a h á t
térsugárzás szab határt.) Ha m agasabb lym phocyta- 
számot alkalm azunk, akkor a  kapacitás is nagyobb 
lesz, em iatt a teszt célsejtszám -igénye megnő, ami 
szükségszerűen több isotop felhasználását igényli.

Célsejtek előkészítése

Friss, ism ert phenotípusú hum an Rh(D) positiv 
vörösvérsejteket használtunk. A sejteket 1%-os p a 
painnal kezeltük szobahőn 10 percig, mostuk, m ajd 
5lCr-m al jelö ltük  (LNK, 150 pCi, 60 min. 37 °C). Mosás 
u tán  a sejteket lX 107/m l koncentrációra állíto ttuk  be. 
Ez a vörösvérsejt-koncentráció vizsgálataink 98%- 
ában  telíte tte a cytotoxicus rendszert, ezért ez a leg
kisebb biztonságosan alkalm azható koncentráció. Ha 
ennél kevesebbet használunk, akkor előfordulhat, hogy 
a cytotoxicus rendszer nem  telítődik  és így a cytoto
xicus kapacitás nem  m érhető le. Ha ennél több vörös- 
vérsejtet használunk, akkor feleslegesen több isotop- 
pal dolgozunk, a teszt több m érési pontot fog ta r ta l
mazni, ami több lym phocytát, több kísérleti anyagot, 
többletm unkát igényel.

A teszt kivitelezése

Az lX 107/m l vörösvérsejt felező hígításaiból 50— 
50 /íl-t helyezünk a m ikrotálca U alakú  vályúiba. 6 h í
g ítást alkalm azunk. Ennek megfelelően az első vályú
ba lX 107/m l-ből, a m ásodikba 5X106/ml-ből, a h a rm a
dikba 2,5Xl06/m l-ből, a negyedikbe l,25X l06/m l-ből, az 
ötödikbe 0,62XlOe/m l-ből, a hatodikba 0,3Xl06/m l-ből 
adunk 50—50 p \-t. A 2XlOü/m l lymphocytából m in
den kultúrához 50 /íl-t adunk. M agas agglutinin titerű , 
terhesektől nyert anti-D  savót ugyancsak 50 //1-ben 
adunk m inden kultúrához, így 6000-szeres véghígítást 
kapunk. A végtérfogatot 50 p l  m édium m al (Parker) 
200 ,al-re egészítjük ki. A k u ltú rák a t 20 órán keresztül 
37 °C-on incubáljuk  5% C 0 2 lég terű  term osztátban. 
100 íd felülúszó aktivitásából a specifikus releaset a 
következő képlet alap ján  szám ítjuk ki.

specifikus release% :
felülúszó ak tiv itása—spontán release

beépült teljes ak tiv itás X100

Mivel vörösvérsejt-rendszerben a m axim ális re 
lease 95—100%, ezért a specificus release gyakorlatilag 
megegyezik az elpusztíto tt sejtek  számával. Az á tszá
m ítás a következő:

%
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Cytotoxicus % Cytotoxicus kapacitás

Összehasonlító táb lázat a cytotoxicus % tes z t és a cytotoxicus kapacitásteszt kö zö tt

1.  a tesztben a lymphocyta szám változó, a célsejt szám 
állandó

2. az eredmény %
3. egy kultúrába 5x10  lymphocyta szükséges 

50:1 lymphocyta-célsejt aránynál
4. in vitro funkcionális vizsgálat
5. magasabb lymphocyta-célsejt arány a cytotoxicitás %-ot 

emeli

a tesztben a célsejtek száma változó, a lymphocyta szám állandó

az eredmény ,,abszolút" szám
egy kultúrába 1*10  lymphocyta elegendő

in vitro terheléses funkcionális vizsgálat
magasabb célsejtlymphocyta arány a cytotoxicus kapacitást
nem emeli

elpusztult sejtek száma:
a ku ltú rában  levő célsejtszám Xspec. release%

_ 100 ~~

A cytotoxicus kapacitás úgy szám ítható ki, hogy 
a telítő célsejtszám nál szám oljuk ki az elpusztu lt sej
tek mennyiségét.

Cytotoxikus kapacitás:
telítő célsejtszám X ehhez tartozó spec, release0/«

100

M inden lym phocyta és célsejt kom binációban 4 
párhuzam os m intát használunk, és ezek á tlagával szá
molunk.

Mivel egy ku ltú rában  2X10°/ml lym phocytából 50 
[A-t használunk, tehá t 100 000 lym phocytát, ezért a 
tesztben 100 000 lym phocyta cytotoxicus kapacitását 
határozzuk meg.

M egbeszélés

A cytotoxicus ak tiv itás enzimszerű m űködésének 
felism erése lehetőséget ado tt a lym phocyták m axim á
lis cytotoxicus ak tiv itásának  a lem érésére. A conven- 
tionális cytotoxicitás százalék teszt nem  terem t opti
mális körülm ényeket a cytotoxicus aktiv itás m egítélé
sére, m ivel a cytotoxicitást m indig te líte tlen  rendszer
ben vizsgálja. K ísérleteink szerint a telíte tlen  rend
szerben m ért cytotoxicitás nem  enged következtetni a 
cytotoxicus kapacitás m értékére, előfordul, hogy m a
gas cytotoxicitási százalék alacsony cytotoxicus kapa
citással já r, és a ford íto tt eset is gyakori (7).

A cytotoxicus kapacitás teszt a cytotoxicus ak ti
vitás új param éterének tekinthető, am ely  igen sok 
ponton különbözik a cytotoxicitás százalék teszttől (1. 
táblázat).

Em lődaganatos betegeken végzett vizsgálataink is 
m egerősítették a fentieket. 39 betegen párhuzam osan 
végeztük el a két tesztet. A két teszt eredm ényei közt 
igen enyhe korrelációt ta lá ltunk  (0,38 a korrelációs 
koefficiens). Az adatok értékelése során k itűn t, hogy 
a cytotoxicus kapacitás érzékenyebben m éri a cyto
toxicus ak tiv itást m in t a cytotoxicus százalék (7).

Az elm életi meggondolásokon tú l szeretnénk rá 
m utatn i a cytotoxicus kapacitás teszt néhány gyakor
lati előnyére.

1. lym phocyta-igénye kicsi.
2. eredm ény abszolút szám, em iatt az összehason

lítási lehetőség könnyű (cytotoxicus százalékok 
csak akkor hasonlíthatók össze, ha a célsejt, 
lym phocyta arányon kívül ezen se jtek  száma is 
egyenlő. Csupán ugyanazon célsejt, effektor 
aránynál m ért cytotoxicitás az enzim szerű m ű
ködés ism eretében nem hasonlítható össze).

Ezeken túlm enően a hum án vörös vérsejtek  elleni 
cytotoxicus kapacitás teszt a következő előnyökkel 
rendelkezik.

1. a célsejtek könnyen hozzáférhetők más célsej
tek, pl. K—562 nehéz tenyésztési m unkát igé
nyel) ;

'  2. a teszt a külső körülm ényekre kevésbé érzé
keny. Exicátorban, carbogénnel is elvégezhető;

3. a vörös vérsejtek  jelzésére lengyel (LNK) 51Cr 
alkalm as. Egyéb anyagigényei is hazai, illetőleg 
szocialista relációból beszerezhetők;

4. ezek alap ján  széles körben, közkórházi gyakor
la tban  is jól használható teszt a  „nu ll” sejtek 
funkcionális megítélésére.

összefoglalás. A  szerzők a lym phocyták cytotoxi
cus ak tiv itásának  enzim szerű m űködését figyelembe 
véve kidolgozták a cytotoxicus kapacitás tesztet. A 
teszt a kísérleti eredm ényeket figyelembe véve a cyto
toxicus aktiv itás új param étereinek m eghatározására 
alkalm as. Ezek: a cytotoxicus kapacitás, a telítő  cél
sejtszám. A tesztnek számos előnye van a szokványos 
cytotoxicus százalék teszttel szemben.

IRODALOM: 1. Bakács T., Garam T.: Oncology, 
m egjelenésre elfogadva. — 2. Bakács T. és m tsai: Int. 
J. Cancer, közlésre benyújtva. — 3. Bakács T., Garam  
T.: M agyar—osztrák immunológiai symposium, Hévíz,
1977. — 4. Böyum, A .: Scand. J. Clin. Lab. Invest. 
1968, 21, 77. — 5. Callewaert, D. és m tsai: J. Immunoi.
1978, 121, 710. — 6. Garam T. és m tsai: K ísérletes O r
vostudom ány. közlésre elfogadva. — 7. Garam T. és 
m tsai: M agyar Onkológia, közlésre elfogadva. — 8. 
Herberman, R. R. és m tsai: Nature. 1979, 277, 221. — 
9. Herberman, R. R. és mtsai: Adv. in Cancer Res. 
1978, 27, 305. — 10. Jondal, M.:. Scand. J. Immunoi. 
1974, 3, 739. — 11. Láng 1.: K andidátusi disszertáció, 
1977. — 12. Thorn, R. M., Henney, C. S.: J. Immunoi. 
1977, 119, 1973. — 13. Urbaniak, S. 1.: B rit. J. H aem a
tol. 1976, 33, 409. — 14. Zeijlemaker, W. P. és mtsai:
J. Im m unoi. 1977, 119, 1507.



HORUS

L ic h t e n b e r g  S á n d o r

Születésének századik évfo rdu ló ján  Lichtenberg  
Sándorra (1880—1949) em lékezünk.

Ha v a lak i egyszer m eg írn á  azoknak az orvo
soknak az életrajzát, akik  m unkásságukkal nagy 
m értékben segítették  előre a  tudom ány fejlődését, 
s ennek a lap ján  k iérdem elhetnék  a N obel-d íjra  
való je lö lést — ami azonban  valam ilyen okból 
mégis e lm arad t — ezek k ö zö tt az orvosok között 
— az urológusok sorában — nehezen lenne k ihagy
ható Lichtenberg  Sándor neve.

Lichtenberg  Sándor o lyan  korszakban élt, 
am elyet nyugod tan  nevezhetünk  a nagy orvosi fel
fedezések korának , am ikor a sebészetről leválva 
új tudom ányszakok kele tkeztek  (urológia, o rtho- 
pédia, gégészet, fülészet stb .), s m inden egyes új 
eljárás vagy felfedezés m érföldkövekkel v itte  előre 
egy-egy ú j orvosi szakma fejlődését.

Lichtenberg Sándor B udapesten szü letett, 
1880. ja n u á r  20-án. É desapja dr. L ichtenberg K or
nél budapesti kórházi főorvos volt. K özépiskoláit 
és az orvosi egyetem et B udapesten  végezte. Me
dikus k o ráb an  m ár a b u d ap esti II. sz. anatóm iai 
intézetben dolgozik, m ajd  orvosi tanu lm ányai be
fejezése u tá n  Heidelbergbe m ent, ahol m in t assis
tens az o tta n i sebészeti k lin ik án  dolgozott. H eidel- 
bergben 1903-tól 1908-ig tö b b  közlem énye je len t 
meg, m elyek  közül kü lönösen  a pyelographiáról 
szóló, m á r az urológia fejlődésének  egyik állom á
sát je len te tte . 1908-tól m in t assistens S trassbu rg - 
ban m űk ö d ö tt az o ttani sebészeti k lin ikán  M ade
lung professzor mellett. S trassburgban  e ltö ltö tt 
éveiben — m unkássága kezdetén  — még m egosz
lik az érdeklődése a sebészet és urológia között, de 
ku ta tása i rövidesen m ár csak  az urológia e lő reha
ladását szolgálják: a húgyszervek  első system ati- 
kus k lin ik a i röntgenvizsgálatai, a vesem edencék 
oxygentöltése, a húgycsatornák  rendellenes a laku
lásának k lin ika i ábrázolása.

Az első világháború kitörésével 1914-ben a 
m agyar hadsereg  kötelékében katonai szo lgálatra 
vonul be és előbb a hadsereg  egyik sebészeti egy
ségének főorvosa, m ajd a kassai m agyar h ad ikó r
ház igazgatója, ahol kom oly szervező e re jé rő l és 
orvosi tu d ásá ró l lett ism ertté , m elynek elism eré
séül több katonai k itü n te tés t is kapott. E zu tán  egy 
évet m ég M agyarországon tö ltö tt, a m iskolci kór
ház sebészeti osztályának főorvosaként.

K özben távollétében kinevezték a strassbu rg i 
egyetem re tanárnak, de S trassbu rg  fran c ia  meg
szállása m ia tt ezt az á llá s t nem fog la lha tta  el

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szám

(1916). Rövidesen a berlin i orvosi fak u ltá s  rendk í
vüli professzora le tt (1920), m ajd a berlin i St. Hed
w ig  kó rházban  k ap o tt urológiai osztályt, am elyet 
1924— 1936-ig 250 ágyas m in taosztállyá fejlesztett.

1912-ben a lap íto tta  a „Z eitschrift fü r  urolo- 
gische C hiru rg ie” c. orvosi fo lyó irato t, am elyet 
1936-ig szerkesztett K üm m el, W űdbo lz  és Voelcker 
tá rsaságában . Ez a fo lyó irat Lichtenberg  Sándor 
nevét az egész világon ism ertté  te tte . Frissen, igazi 
szakértelem m el szerkesztett orvosi fo lyóirat volt, 
m ely nem csak Európában vagy az Egyesült Álla
m okban, hanem  D él-A m erika, és szinte m inden 
kon tinens urológiai intézetében is m egtalálható 
volt. A szakm a legújabb  k u ta tása in ak  eredm ényeit 
v itte  el a világ legtávolabbi in tézeteibe és pl. ha 
egy dél-am erikai urológus európai tanu lm ányú tján  
a szakm a legújabb  eredm ényeiről a k a r t  tájékozód
ni, ak k o r Berlinben felkereste a L ichtenberg in té
ze té t is.

Szakíró i és szervezői m űködésének jelentős 
állom ása volt, am ikor Voelcker (Halle) és W ild- 
bolz (Bern) professzorok társaságában  1926-ban ki
ad ja  a „H andbuch der Urologie” c. ö tkötetes m un
kát, m ely főleg a ném et, osztrák és svájci urológiai 
iskolák  vezetőinek m unkáit tarta lm azza . így  az el
ső k ö te t szerzői: Janssen  (Düsseldorf), Voelcker és 
B oem inghaus  (Halle), a m ásodik kö te t: Lichten
berg  (Berlin), Casper (Berlin), Ringleb  (Berlin), 
B rü tt, Roedelius és H othusen  ham b u rg i professzo
rok  m u n k á it tartalm azza. A III—IV. és V. kötet 
— m ely a speciális urológiai tém ák a t foglalja ösz- 
sze, innsbrucki, kölni, m üncheni és bécsi urológiai 
professzorok m unkája.

Egy életm ű értékeléséhez — különösen, ha az 
egy tudom ányos m unkásság m egítélésére vonatko
zik, szükséges figyelem m el k ísérn i e tudom ányág 
fejlődésének határköveit. Ezek m egvilágítják  azo-
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kát a felfedezéseket is, am elyeknek a diagnosztiká
ba való beépítése és tökéletesítése te tte  lehetővé, 
hogy az urológia m ai tudom ányos szin tjét elér
hette  :

1879: N itze  felfedezi a cystoskópot.
1895: A rön tgensugár felfedezése, mely u tán  

egy évvel G uyon  m ár fe lh ív ta  a figyel
m et a rra , hogy röntgenfelvétel segítsé
gével a húgykövek felism erhetők.

1897: A lbarran: A z  ureter-cystoskóp felfedezé
se.

1901. Illyés Géza  az u re te r-ka té te rekben  fel
vezetett ezüst sodrony segítségével lá t
hatóvá teszi rön tgenfelvételeken az u ré
terek  helyzetét. U gyancsak itt veti fel 
először a vese üregrendszerének bis- 
m uthum  subnitricum  szuszpenzióval 
való fe ltö ltésének  ötletét. Ezen idő u tán  
Illyés Géza  vezette be és dolgozta ki a 
két veséből u re te rk a té te rre l külön felfo

gott vizelet fagyáspontcsökkenésének  
m eghatározásával azt a m ódszert (kryos- 
kopia), m ely  a két vese m űködésének 
összehasonlításával igen fontos diag
nosztikai segítségünk le tt, különösen 
abban az időben, am ikor még az i. v. 
pyelographia kikísérletezése nem  volt 
annyira  befejezett, hogy ru tinvizsgála- 
tokra alkalm azható  legyen.

1906: Lichtenberg  és Voelcker  az eszközös, 
vagy tö ltéses pyelographia  bevezetésé
vel n y ito tt u ta t  az urológiai diagnoszti
ka ú jabb  fejlődéséhez.

1929: A legnagyobb előrelépés azonban a k i
választásos urographia  volt, melynek 
rövid tö rtén e te  a következő:

M indeddig a hú g y u tak  ábrázolásához szüksé
ges volt a cystoskóp és az u re te r-k a té te rek  felve
zetése, hogy a con trastanyag  a vesékig fecskendez
hető legyen. Ha azonban a hólyag betegsége (tbc, 
daganatos elváltozás, vagy a p rosta ta  m egnagyob
bodása) m ia tt az u re terszá jadékok  nem  voltak  fel
ism erhetők, ezt a v izsgálato t nem  leh e te tt elvégez
ni. A kiválasztásos urographia  azonban nemcsak 
azért je len te tt e lőrehaladást, m ert ezt a kérdést 
m egoldotta, hanem  azé rt is, m ert am íg a töltéses 
pyelographia csak a vesék á llapotának  pillanatnyi 
rögzítését jelen tette , a d d ig .a  kiválasztásos urogra
phia m ár a húgyszervek élet- és kórtani á llapotá
ról, így m űködéséről is ado tt felvilágosítást, tehát 
nem csak a vizeletkészítés, hanem  a vizelettovaszál- 
lítás viszonyairól is. A kiválasztásos urographia 
ezért is nagy jelentőségű és m egvalósítása fo rra 
dalm asíto tta  az urológiai diagnózist.

1923-ban R ountree  és m unk atá rsa i a Mayo kli
n ikán te tték  először lá th a tó v á  az in travénásán  be
ado tt nagy m ennyiségű nátrum -jod id  o ldattal a 
húgyszervek kiválasztását. De ennek az eljárásnak 
még sok h ibaforrása volt. 1924-ben ezt az e ljárást 
Rosenstein és L ichtenberg, m ajd V olkm ann  és 
1927-ben Lenarduzzi és Pecco ism ételte meg. Ezek
nek a k ísérleteknek azonban eddig csak elméleti 
jelentősége volt. M egnehezítette  a m ódszer alkal- 
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itt  még a vesem edence configura tió ja  alig vo lt lá t
ható , így a hom ályos k iválasztás m ia tt pontos d iag
nózis sem sikerü lt és am i m ég kellem etlenebb 
volt, a nagy m ennyiségű jó d o ld a t felszívódása u tán  
súlyos reakciók je len tkeztek , am elyek a beteg  éle
té t is veszélyeztették.

1928-ban Roseno  a na triu m -jo d id o t karbam id - 
dal kom binálta, m elyet pyelognostnak  neveze tt el. 
Ezzel az o ldatta l s ikerü lt e lérn i a kellő k iválasztást 
és lá tha tóvá  tenni a húgyszervek  m űködését. A h i
ba csak az volt, hogy ez a vegyü le t még m indig  
mérgező volt ahhoz, hogy a m indennapi g y ak o rla t 
szám ára alkalm as legyen.

A végleges m egoldás rem énye csak ak k o r csil
la n t fel, am ikor 1927-ben B inz és Räth  egy epehó
lyag  staphylococcus fertőzésnél egy szin tetikus 
szerves vegyületet: a selec tan t alkalm azta a H am 
bu rg —altonai kórházban. E kkor tű n t fel m ellékha
tásként, hogy a szert elsősorban a vesék válasz tják  
ki és mivel az sok jódo t ta rta lm azo tt, fe lm erü lt an 
nak  lehetsége, hogy ez alkalm as lehet kiválasztásos 
urograph ia  végzésére is. S w ick , aki ebben az idő
ben  ezen az osztályon dolgozott, ham arosan be
m u ta tta  az esetet, m in t a k iválasztásos u rog rap h ia  
m egoldását. A „selectan n e u tra l” — bár a h ú g y 
szervek kiválasztását jól dem onstrálta , m égis to x i
kusnak  bizonyult ahhoz, hogy a gyakorla tban  
m eghonosodjék. Ekkor S w ick  Berlinbe m en t a 
Lichtenberg  urológiai o sztályára  és a k ísérle tek  itt 
fo ly ta tód tak  m ost m ár Lichtenberg  irány ítása  m el
le tt. A m ethyl csoport he lyettesítése  és a jó d ta r ta -  
lom  csökkentése u tán  k ísérle tezték  ki az új k ész ít
m ényt, am elyet ,,U roselectan”-n ak  neveztek  el. 
Ebben az összeállításban a szer vízben oldható le tt, 
re la tíve  nem  m érgező és a vesék m ár 5%-os o ld a t
ban  kiválaszto tták . A felfedezés bejelentése 1929- 
ben  tö rtén t meg.

Lichtenberg  és Sw ick  uroselectannal sok vess- 
v izsgálatot végzett sikerrel és ezu tán  következett 
az e ljárás ism ertetése a világ szakem berei e lő tt.

1930: Az A m erikai U rológiai Társaság jú n iu s i 
ülésén Lichtenberg  New Y orkban  ta r t  előadást, 
ahol 700 esetről számol be, am elyet u roselectannal 
végzett.

1931: A B ritish  Jo u rn a l of U rology-ban Lich
tenberg  m ár 2000 k lin ikai e se te t ism ertet és fe l
h ív ja  a figyelm et, hogy ez az e ljá rás  teljes k ép e t 
ad  a vesefunctióról és a rendszer dynam ikájáró l. 
H angsúlyozza a „rendszer patho lóg iá jának” fo n 
tosságát, szemben a „szerv patho lóg iájával”. E be
szám olóban hé t kon trasz tanyag : az abrodil, az uro - 
selectan, D34, D50, Bjois, D/,o és Schi22 eredm ényeit 
ism erteti, m ajd táb lázatokban  m u ta tja  be az egyes 
kontrasztanyagok toxicitását, a betegnél je len tk e 
ze tt reakciók előfordulását (nausea, hányinger, u r 
tica ria  stb.), a vizeletben e lé rt concentratio  fo k á t és 
id ő ta rtam át és az érdekesebb esetek  rön tgenfelvé
teleit.

Lichtenberg  é le tpályáján  ezek az évek a leg 
fontosabb állom ások, m elyek eredm ényeit, ta n u l
ságait berlin i osztályán dolgozza fel és m u ta tja  be.

A nem zetközi elism erés sem  m arad t el: 1930- 
ban  a philadelphiai egyetem  tiszteletbeli doktora , 
1933-ban tiszteletbeli tag ja  a svéd orvostársaság-



nak  és m egkapta  a Nemzetközi Urológiai Társaság 
aranyérm ét. N ém etország delegátusa a Nemzetközi 
Urológiai T ársaság  ülésein 1936 végéig. T isztelet
beli tag ja  az A m erikai Sebésztársaságnak, a világ 
szám talan urológiai T ársaságának  és több A ka
dém iának. E lnöke a berlini U rológiai T ársaságnak 
és a Ném et U rológiai T ársaságnak. Szám talan elő
adást ta r to tt több európai ország m eghívására, 
továbbá Észek- és D él-A m erikában.

A fen tiekben  igyekeztünk felvázolni egy nagy
vonalú, tudom ányosan m unkás élet főbb állom á
sait, eredm ényeit és h a tásá t az urológia fejlődésé
re. Ezt a fe lada to t azonban nem  végezhettük  el a 
teljesség igényével, m ert i t t  csak azokat a hatáso
k a t tükrözhettük , am elyeket Lichtenberg Sándor 
a m aga korában , sebészi és irodalm i m űködése ré
vén k iválto tt és m egterem tett.

A két v ilágháború  azonban olyan társadalm i 
válságokat és változásokat hozott felszínre, am e
lyek nem m indig voltak kedvezőek a tudom ányos 
életre. A m agyar Lichtenberg Sándor  előbb Né
m etországban kereste  és ta lá lta  meg érvényesülé
sét és tudom ányos m unkásságának  olyan bázisát, 
am ivel v ilágviszonylatban is k iváló t a lko thato tt. 
A m ikor azonban N ém etországot el ke lle tt hagynia, 
akkor pár évre  hazajö tt, m ajd am ikor innen is tá 
voznia kellett, M exikóban te lepedett le és dolgo
zott. I tt azonban m ár betegsége, m ajd  1949. április 
12-én bekövetkezett halála m egakadályozta abban, 
hogy folytassa és befejezze azt a tudom ányos és 
gyakorlati sebészi m unkát, m ely őt Európa és a vi
lág első urológusai közé em elte.

P itro lffy -Szabó  Béla dr.

A h o n v é d o r v o s i  k a r  
v á z l a t o s  t ö r t é n e t e  
1 8 6 8 - 1 9 1 4  k ö z ö t t

A H absburg  neoabszolutizm us m egingását, m ajd a 
kiegyezést az osztrákok két vesztes háború ja  (az 
1859-es fran c ia—olasz—osztrák és az 1866-os po
rosz—osztrák  háború) segítette  elő, döntötte  el. A 
m agyar em igráció K ossuth-vezette szárnya m egkí
sérelte, hogy függetlenségi tö rekvéseit e két h á 
borúhoz kapcsolja. III. Napóleon és B ism arck azon
ban csak fenyegetésnek szánta a kossu th i eszm éket 
zászlajukra tűző m agyar légiók tám ogatását. Kos
suth, b ár to vábbra  is elszakadásra buzdított, a 
m egváltozott viszonyok között nem  válla lhatta  a 
fegyveres felkelés véres leverésének kockázatát. 
Az osztrák  és m agyar politikai körök egyarán t 
é re ttnek  tek in te tték  a helyzetet a kölcsönös enged
m ényeken nyugvó kiegyezésre. M agyar részről az 
1848-as tö rvények  elfogadtatása volt a kiegyezési 
tárgyalások sarkalatos pontja, de a kölcsönös al
kudozások fo ly tán  ezek az elvek erősen m ódosul
tak. A nem zetőrség körüli huzavona egyik legjel
lemzőbb pé ldá ja  a kom prom isszum okon alapuló 
tárgyalások fo lyam atának.

A ndrássy Gyula, az új m agyar korm ány  m i
niszterelnöke csak a kiegyezés u tán , 1868 decem 
berében tu d ta  Béccsel jóváhagyatn i az „önálló” 
m agyar honvédség m egterem tésére vonatkozó XLI. 
tö rvényt, m iu tán  az u ralkodót sikerü lt m egnyug
tatn ia , hogy ez a honvédség még potenciálisan sem 
veszélyezteti a M onarchia létét. Nem is veszélyez
te thette . Csupán ké t fegyvernem ből á llt: lovasság
ból és gyalogságból. Tüzérsége csak a közös hadse
regnek volt. így  ez a honvédség nagysága, felsze
reltsége, sőt a sorozáskor fo ly ta to tt m anipulációk 
m ia tt a sorállom ány m inősége révén is, nem hogy 
rettegésre  nem  ado tt okot Bécsnek, de ez a hon
védség a hon védelm ére is a lkalm atlan  volt.

Az általános hadkötelezettség  bevezetése a kö
zös hadsereg és a honvédség kiegészítésének új 
m ódja volt. Az új tö rvény  gyakorlatilag  é rin te tte  
az egész ország katonai szolgálatra a lkalm as férfi- 
lakosságát, így az orvosi tá rsada lm at is. M agyaror
szágon az 1868-as véderőről hozott XL. törvény 
m egjelenése e lő tt is volt példa hasonló dim enziójú 
esem ényre: a szabadságharc idején  azonban az 
önkéntesség és a hazafias lelkesedés helyettesíte tte  
a törvény szabta kötelezettséget.

A forradalom  katonaegészségügye, a részt vevő 
honvédorvosok ténykedése m élta to tt és irodalm i- 
lag is jól dokum entált. Mégis m egem lítjük  L um -  
niczer Sándor és M arkusovszky Lajos nevét, akik  
több évtized m últán  tanácsaikkal, te tte ikkel segí
te tték  a kezdeti időben sa já t erőiből m egújulni 
képtelen honvédegészségügyet.

Az újonnan  fe lá llíto tt honvédség m űködőké
pességének egyik felté te le  egészségügyének m eg
szervezése volt (2, 4). A sorozás, m ajd  a katonák  
egészségügyéről való gondoskodás a honvédorvosi 
k a r m egterem tését te tte  szükségessé. Soraiba pol
gári orvosok, a cs. és kir. hadsereg m agyar állam 
polgárságú katonaorvosai, a szabadságharc hon
védorvosai, m ajd  a kötelező katonai szolgálatot 
m ár te ljes íte tt önkéntes orvosok je len tkezhettek . 
E lsőként 1869 m ájusában  N ovák A n ta l Zem plén 
m egyei főorvost nevezték ki, aki törzsorvosi (orvos 
őrnagy) rendfokozattal k e rü lt a Honvédelm i Mi
nisztérium  IV. Polgári Ü gyosztályára, s fe lada t
kén t kap ta  a honvédegészségügy m egszervezését. 
A nyagiak h íján  azonban az egészségügyet előbbre 
vivők szám a csak nagyon lassan gyarapodott. A 
hiányok pótlására  polgári orvosokat szerződtettek, 
akik  évi 300 fo rin té rt h ivatásuk  gyakorlása m ellett 
— m ellékállásban — honvédorvosi fe ladatokat is 
ellá ttak . Nagyobb a rán y ú  kinevezésre csak 1871- 
ben, az első újjászervezéskor k e rü lt sor (4). Az ez
zel kapcsolatos e ljárás visszásságáról a gyors re a 
gáláshoz és polém iához szokott „G yógyászat”-ban 
„A honvéd dandár-orvos ü g y” cím m el je len t meg 
egy anonim  közlem ény (30). A cikkből m egtudjuk , 
hogy az ú jonnan  rendszeresítendő 20 dandárorvosi 
helyre 70—80 jelentkező akadt. A pályázó polgári 
és honvédorvosok közül huszonhatot ve ttek  fel a 
pesti egyetem en szám ukra szervezett ha thetes ta n 
folyam ra, de csak húsznak volt esélye, hogy h iva
tásos honvédorvos legyen. Mi lesz viszont azokkal, 
akik  a tanfolyam  végeztével nem  k ap ják  meg a 
jó fizetéssel já ró  dandárorvosi á llást, pedig a 
,,48/49-diki nagy napokban m ár hű szolgálatot té t-
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tek  a hazának”, s ak ik  3 éve szolgálnak tiszteletdíj 
fejében? — teszi fel d rám ai módon a kérdést a 
cikk szerzője. A jelen tkezők  közül azonban csak 
O trobán Nándorról -bizonyosodott be, hogy a sza
badságharcban is szolgált (35). Lehet, hogy a cikk 
h atására , de a k inevezéseknél körü ltek in tően  já r 
tak  el. A húsz dandárorvos közül a későbbiek fo
lyam án többjüknek  jelentős szerepe volt a hon
védorvosi kar tek in té lyének  növelésében: Csajághy 
Béla, Hódoly E lek, N usz József, S te rn  A dolf, S zu 
per Lajos a lko tta  a honvédorvosok csoportjának 
első cselekvő, kezdem ényező m agvát.

Az 1877-ben bekövetkezett ú jab b  ú jjászerve
zéssel (31) a h ivatásos honvédorvosok . szám át 65 
főben állapíto tták  meg, ugyanakkor a szabadsá
goltak  (tartalékosok) szám a 365 fő volt. M egem
lítjü k  még a pó ttarta lékosok  állom ánycsoportját is, 
ak ik  kötelező k a tona i szolgálatuk befejeztével — 
m iu tán  kiképezték őket — a honvédség béke 
egészségügyében nem  já tszo ttak  szerepet. A pót- 
tarta lékosokat csak m ozgósítás esetén szó líthatták  
ú jabb  szolgálatra.

A „szabadságolt á llom ányúakat” (tartalékoso
kat) viszont a kezdeti időtől o tt ta lá lju k  a legkü
lönbözőbb helyeken. A m ár em líte tt csapatorvosi 
m unkának  megfelelő feladatok  ellátóin kívül, a k a 
tonai orvostan elm életi m űvelői is kerü ltek  ki so
ra ikbó l: Szénássy Sándor  szám talan cikkével, m ajd 
a „Honvédorvos” szerkesztésével, Prochnov József 
a tankönyvként is használatos „Ü tm utató a had
sebészetben” c. m onográfia  m egírásával, Farkas 
László  a „Hadegészségügyi kö z lem én yek” k iadá
sával — hogy csak a legjelentősebb m u n k á ju k a t 
soroljuk  fel — nagy  szolgálatot te ttek  a lassan 
bontakozó katonaorvosi irodalom  fellendítésében  és 
m in táu l is szolgálhattak  a szakm ai és társadalm i 
problém ák m egfogalm azására.

A honvédorvosi k a r  első 15 évét főleg szám 
beli fejlesztés jellem ezte. A honvédegészségügy 
kezdetleges volt. M indenki világosan lá tta , hogy 
a társadalm i és a szakm ai lebecsültségük csak ak 
kor ér véget, ha m ind  katonai, m ind szakm ai or
vosi síkon egyarán t m egállják  helyüket. Orvosi 
tek in té lyük  m egterem téséhez az egyéni kezdem é
nyezők is hozzájárultak . Ezek egyike, a honvéd
orvosi kar „szürke em inenciása”, S tern  A d o lf (29) 
volt. Szolgálatait a h ivatalos vezetés nem  m éltá
nyolta  kellően; 46 éves korában  sa já t kérésére 
vonult nyugdíjba. S te rn  pedig H irschler asszisz
tensekén t kezdte orvosi tevékenységét, m ajd  K o
vács József oldalán (9) részt ve tt az 1866-os porosz 
—osztrák  háború sérü ltje in ek  ellátásában. M ind 
Kovács, mind S tern  p á ly á ján ak  a laku lásában  m eg
határozó volt ez az időszak; a harc té ri sebesültek 
ellátásában  nyert tap asz ta la to k at Kovács egyetem i 
tan á r korában is jól hasznosíthatta . Kovács kiváló 
sebészi képességére, gyors és ha tá rozo tt döntési 
készségére ham ar felfigyeltek . Valószínű, ez is 
közrejátszott abban, hogy tanítóm estere, Balassa 
János 1868-ban bekövetkezett halála u tán  őt vá
lasz to tták  utódjául: K ovács  le tt a sebészeti k lin ika 
igazgatója, az ország első számú sebésze. K onzer
vativizm us, merevség ebben  az időben még nem  
jellem ezte gondolkodását, sem szakm ai tevékeny- 
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het K ovácsnak  (14): ő volt az 1888-ban a G yógyá
szat m ellékleteként m egjelent H onvédorvos szer
kesztője és egyben lap tulajdonosa is; k lin ikáján  
tan u lt a dandárorvosok első csoportja, m ajd  1883- 
tól i tt  ado tt o tthon t a honvédorvosok m űtő tanfo
lyam ának  is. Ez a m űtőtanfolyam  inkább sebészeti 
gyakornokságnak nevezhető és m in t lá tn i fogjuk, 
több klin ikán  foglalkoztattak  hasonló módon hon
védorvosokat.

S tern  és Kovács szakm ai kapcsolatainak állan
dósulását a honvédegészségügy m egreform álására 
vonatkozó elképzeléseik többszöri egyezése bizo
nyítja . S tern n ek  különösen Kovács erkölcsi tám o
ga tására  volt szüksége. Felettesei ké telkedtek  tu 
dom ányos m u n k át szorgalmazó a lap ítványának  si
kerében (11), pedig végül ez S tern  egyik legsike
resebb és legeredm ényesebb kezdem ényezése volt. 
S tern  szám íthato tt a fogadtatásra , m ert az a lap ít
vány  szövegét nagyon körü ltek in tően  fogalm azta 
meg. Az a lap ítvány t a k irály i p ár ezüstlakodalm á
ra, 1879-ben te tte . A fe la ján lo tt 100 a rany  kezelé
sének felügyeletét a honvédelm i m in iszterre  bízta. 
Az ok ira t (24) mégis hazafiságról, szakm aszeretet
ről és h iva tástuda tró l tanúskodik. Az uralkodó pár 
és a m iniszter szem élyének az alapítványhoz tö r
ténő kapcsolása inkább diplom áciai fogás, m in t po
litika i elkötelezettség jele. Így is három  évet kellett 
várn i az első pályázat kiírásáig (11). Ez idő a la tt a 
bürokrácia  útvesztő jében hányódó alap ítvány  sor
sát nem  érdem es nyom on követni, de egy, a kora
beli ügyintézés és a honvédegészségügy helyzetét 
m inősítő m om entum  m egem lítése ide kívánkozik. 
A m ár jóváhagyo tt a lap ítvány t (10) vélem énye
zésre á tkü ld ték  az ekkor még k é t honvédorvosból 
álló HM egészségügyi csoportnak. Szuper Lajos, a 
beosztott orvos helyzetértékelése au ten tikusnak  
m ondható: „ .. . je le n le g  a ju ta lm a t k iadhatónak  
nem  találom . De alig lehet rem ényelni jövőre is, 
hogy a honvédségnél, mely sem kísérletezési, sem 
gyógykezelési egészségügyi in tézetekkel nem  ren 
delkezik, ily talá lm ányok felm erüljenek, vagy ily 
kérdések gyakorlatilag  is m egfejthetők legyenek, 
különben pedig azoknak haszna csak problem ati
kus volna (11)”. A m inisztérium  tekintélyével 
azonban az elm arasztaló vélem ény ellenére sem 
fé rh e te tt össze, hogy a m ár szen tesíte tt ok irato t 
visszavonják (11, 24).

A 100 forin tos d íja t először Spanner Ignác 
törzsorvos nyerte  (25). Az évekig porosodó dolgo
za tá t a H onvédorvos első évfolyam ának 7. szám á
ban o lvashatjuk  „Utasítás a lábfeltörés meggátlá- 
sára” címmel. A lábbeli kérdése a gyalogság gépe
sítéséig örökzöld tém a m arad t; időszerűségét ú jabb 
pályázat k iírása  m u ta tja , fontosságát a tanulm ány- 
írók Napóleontól v e tt m ottóval b izonyíto tták : „A 
hadsereg ereje a ka tonák m enetképességében va n ”.

Az ezután különböző időszakban k iír t pályá
zatokra beérkezett pályam űvek szintén gyakorlati 
problém ákat tag la ltak : a fertőző betegségek elleni 
küzdelem ; a katonák  élelm ezésének jav ítása  (azo
nos költségek m ellett); tábori egészségügyi rögtön
zések (a több részes közlem ény „H ét k ra jc á r”-os 
tragikom édia) stb. A tanulm ányok színvonala alig 
ü ti meg az orvosi szaklapokban m egjelenő közle
m ények á tlagát, de volt köztük tudom ányos igé-



nyű és é rtékű  közlem ény is. M indenesetre az ala
p ítvány  elérte  céljá t: a honvédorvosokat írásra  ser
kentette . M egfogalm azott szakm ai problém áik  a 
korabeli had tudom ányi fo lyóiratban, a Ludovika 
A kadém ia Közlönyében, va lam in t a H onvédorvos
ban k ap tak  nyilvánosságot ekkoriban.

A honvédorvosok kicsi, orvosi gyakorla to t ér
dem ben nem  folytató  csoportjának  szakm ai isme
re te ik  fe lú jítása  je len te tte  a legnagyobb gondot. 
A honvédség — sa já t kórháza nem  lévén — bete
geit a polgári és a cs. és kir. ka tonakórházakba 
u ta lta  be. A honvédorvosok csak egyszerű beteg
ségek gyógyításával foglalkozhattak . Tapasztalat 
nélküli tudásuk  h am ar m egkopott, feledésbe me
rü lt. Az egészségügy vezetői különböző intézkedé
sekkel próbálkoztak  legalább ideiglenes eredm é
nyekkel kecsegtető m egoldást keresni. M int lá ttuk , 
m ár a dandárorvosi kinevezés egyik felté te le  is 
egy hathetes sebészi tanfo lyam  sikeres elvégzése 
volt. Ezt követően 1875— 1878 között a bécsi Jose
ph inum  hathónapos katonaorvosi ku rzu sa it láto
g a th a tták  honvédorvosaink (4). A II. József alapí
to tta  intézm ény azonban ism ét bezárta  k apu it (17). 
Ez a tény  a honvédség vezetőit önálló kezdem é
nyezésre kényszeríte tte  (8). 1882-ben a honvédelm i 
m iniszter Trefort Á goston  vallás- és közoktatás- 
ügyi m iniszterhez fo rdu lt, hogy segítsen a honvéd
orvosok továbbképzését megoldani. T refort kéré
sére M arkusovszky, Fodor, K orányi vezetésével egy 
bizottság foglalkozott az üggyel. C sakham ar gyors 
m egoldás született. A továbbképzés m egindítását 
az O rvosi Hetilap  1882. m ájus 28-i szám ának ve
gyes rovatában  m egjelen t rövid h ír  szerin t az 
egyetem en a következő év nyári szünidejére te r
vezték, de a jún ius 11-i szám ban m ár időpont
m ódosításról o lv ash a tu n k :

,,A tanfolyam  honvédorvosok teljesebb kiké- 
peztetése végett e hónap  kezdetén m egny itta to tt, 
s augusztus 10-kéig fog ta rtan i.

Kovács J. tn r. a had i sebészetből, m íg Fodor
J. tn r. a tábori egészségtanból ta r t  előadásokat. 
Azok pedig, kik e tanfo lyam on ki fognak válni, 
egy évre m űtőnövendékül fognak alkalm aztatn i. 
Ezeknek a szám a legfeljebb  ha t lehet, még pedig 
2 a budapesti, ugyananny i a II. és ism ét annyi a 
kolozsvári sebészeti kórodán . A költségeket te lje
sen a honvédelm i m in isztérium  fedezi” (12).

1883-ban m ár u tasítás  fo rm ájában  is m egje
len t „A honvédorvosok részére rendszeresíte tt is
m étlő  tan fo lyam  szerveze ti szabályzata” c. hon
védségi rendelet (28), am ely tíz pon tban  foglalta 
össze a tanfolyam m al kapcsolatos tudn ivalókat. A 
kurzus célja pontosan m eghatározott: az orvosi, ill. 
katonaorvosi ism eretek  felú jítása, a m edicina 
ú jabb  eredm ényeinek e lsajátítása . A három hóna
pos tanfo lyam ot a lka lm ankén t 12—20 honvédor
vos lá toga tha tta , akik  közül a k iválóbbak  magas 
szintű sebészeti (műtői), közegészségtani, gégetük- 
részeti, m ajd  szem észeti gyakorlatokon vehettek  
részt a klinikákon.

N em csak a honvédorvosok továbbképzése ol
dódott meg ekkor. M ivel M arkusovszky  és m un
ka tá rsa i „a könyv tárakkal és nagyobb beteganyag
gal rendelkező kó rházak tó l” távol dolgozó vidéki 
orvosoknak is lehetőséget ak a rtak  adni, hogy lé

pést ta rth assan ak  az orvostudom ány fejlődésével, 
kidolgozták a tíznapos „Szünidei orvosi ku rzu s” 
(7) te rvét. Az első előadást 1883. szeptem ber 7-én 
ta r to ttá k  meg, ezzel vette  kezdetét a hazai orvos
továbbképzés.

A szakm ai felkészültség jav ítá sá ra  a század- 
fordulóig még egy intézkedés született. Az 1894- 
ben rendszeresített törzsorvosi vizsga (32) a fő
tiszti kinevezés feltétele le tt. A vizsgatételek és 
kérdések, a felkészüléshez szükséges irodalom - 
jegyzék fokozott követelm ényeket, a m inőségre 
való tö rekvést tükröztek. A szakírói m unka fon
tosságát hangsúlyozta, erre  ösztönzött az az in téz
kedés is, am ely alapján  az ezredorvosokat felm en
te tték  az álta luk  irodalm ilag m űvelt v izsgatár
gyakból (13).

Egy-egy tudom ányág fejlődésfolyam atának 
fontos állom ása a kérdéses diszciplína időszaki 
sa jtó term ékének  jelentkezése. A m últ század m á
sodik felében egym ás u tán  m eginduló szaklapok 
azonban nem csak a tudom ány haladásának , fe j
lettségének fokm érői és fejlesztésének eszközei, de 
szociális törekvések kifejezői is voltak. Ezt több 
fo lyóirat ny ílt p rogram kén t is h irdette . Az 1888- 
ban m eginduló H onvédorvos alcím e hasonló célo
ka t fe jezett ki: a hazai katonaorvosi intézm ény 
tudom ányos és társadalm i érdekeinek közlönye. 
A lap  öt rova tta l indult. Szerkezeti beosztása azon
ban többször pontatlan , ezért lényegében hárm as 
felosztású: az első csoportba a rovatelnevezés nél
kül m egjelenő eredeti közlem ények tartoztak . Szín
vonaluk és szám uk m eglehetősen változó. A szer
kesztők többször buzdíto tták  írá sra  a honvédorvo
sokat, ak ik  főleg a szakírók kis szám ára és lehető
ségeik ko rlá tá ira  hivatkozva m entegetőztek. É rt
hető m ó d o n : a honvédorvosok a m agyar orvosi 
társadalom  alig 5% -át a lko tták , a közös hadsereg 
katonaorvosi karához viszonyítva pedig 13% volt 
az a rányuk . A lépéshátránnyal induló honvédor
vosi csoport m unkásságát ezek a tények erősen 
befolyásolták.

A lap irodalm i szemle, tá rca  és különféle ro 
va ta  szekunder irodalm at közölt. Az orvostudo
m ány és a katonai m edicina legú jabb  eredm ényeit, 
h íre it tárgyaló  közlem ények, szakkönyvek re fe rá 
tum ai kerü ltek  itt közlésre. É rtékük  a meglepő 
gyorsaság: 2—3 hónapos á tfu tási idővel közvetí
te tte  a lap  olvasóinak a főbb európai (német, an 
gol, orosz, francia, olasz, spanyol) nyelveken m eg
je len t szakcikkeket. H ibájuk a b ib liográfiai p o n ta t
lanság  és következetlenség, ezért az eredeti közle
m ények visszakeresése, azonosítása a kelleténél 
időigényesebb volt. A lap tu lajdonképpen i h a rm a
dik, h ivatalos része a H onvédelm i M inisztérium  
rendeletéit, közlem ényeit ta rta lm azta .

B ernolák József 1897-ben (19) kerü lt a HM 
ekkorra  m ár önálló V. Egészségügyi O sztályának 
élére. K inevezése a tudom ányos vonal m egerősö
dését je len te tte . Bernolák  1873-ban lépett a hon
védség kötelékébe. Ekkor m ár a szemészeti m ű té t
tan  m ag án tan ára  volt, m egjelent „A szem észet ké
z ik ö n y v e ” c. m unkája  is. Az egyetem től kapo tt ösz
tönd íjja l egy évet tö ltö tt külföldön. A honvédor
vosi k arb an  Bernolákon kívül még két egyetem i
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m agántanár szolgált ekkoriban : Feuer N áthániel 
és Frank Ödön (20).

1898-ban felépült a Gyáli úton a 204 ágyas 
Budapesti Honvéd H elyőrségi Kórház (3), a hon
védség legnagyobb és egyetlen  sa já t szem élyzettel 
bíró egészségügyi in tézete. A kilencvenes évek
ben egym ás u tán  n y ito tták  meg a gyengélkedőket 
és a hatvan  férőhelyes csapatkórházakat (4), ezek 
azonban nem  v ehették  fel a versenyt és nem  is 
helyettesíthették  a po lgári és a k. u. k. katonai 
kórházakat. É rthető  te h á t az a büszkeség és le lke
sedés, am ely az egész honvédorvosi k a r t eltö ltö tte  
a kórház ünnepélyes á tad ásán ak  idején.

A csapatorvosok és ta rta lékos orvosok kórházi 
gyakorlata, kiképzése helyes m ederbe terelődött 
(5). 1901-től itt k ap o tt helyet a „Honvédorvosi al
kalmazó iskola” (34). Ezzel az intézkedéssel egy
idejűleg m egszűnt az egyetem en m űködő „H onvéd
orvosi ismétlő ta n fo lya m ”. A z  egyéves alkalm azó 
iskolában m ár honvédorvosok ok ta tták  a hallgató
kat. Az ism ereteket csak befogadó, passzív korszak 
befejeződött, a m ost m á r főleg sa já t erő ire tám asz
kodó honvédorvosi k a r  „nagykorúvá” vált. Az 
egyetem ekhez fűződő kapcsolat azonban nem  éri 
véget: a k linikák m űtői, szemészeti, közegész
ségtani és gégetükrészeti gyakorla ta it az a rra  é r
demes honvédorvosok továbbra  is lá togatták . Eb
ben az évben h ird e tték  meg először az egyetem i 
hallgatók részére a honvédorvosi ösztöndíjat is (5, 
33).

A honvédkórház sebészeti osztályának vezető
jévé 1907-ben P fann  Józse fe t nevezték ki, aki az
I. világháború u tán  „h ad i” sebészetből habilitá lt. 
Az osztályon végzett nagyobb m űtétek  szám a egy 
év a la tt a dup lá já ra  em elkedett. Még ebben az 
évben engedélyezte a honvédelm i m iniszter, hogy 
a közeli gépgyár m unkásbetegeit a kórházban ke
zelhessék, ami a rra  vall, hogy a sebészeti osztály 
növelni akarta  traum ato lóg ia i beteganyagát. A köz- 
egészségtan-járványtan , va lam int a sebészet és tá 
bori egészségügy fejlődése régóta karö ltve já rt. 
Az iparosodás m ellék term ékekén t jelentkező töm e
ges balesetek és a h áb o rú  sérü ltjeinek  megegyező 
ellátási alapelve és gyakorla ta  azonban ú jabb  ke
letű felism erés volt.

A kórház kere te i között m agasabb szintű be
tegellátásra nyílt lehetőség. Az így e lsa já títha tó  jó 
értelem ben ve tt ru tin  lehetőséget ado tt a gyakor
lati m egfigyeléseken alapuló  elm életi m u n k ára  is. 
A szakírói tevékenység, a nem zetközi orvosi kong
resszusokon való ak tív  részvétel, a B udapesti K i
rályi O rvosegyesületben  m eg tarto tt előadások je l
zik, hogy a honvédorvosok helyet kerestek  és ta lá l
tak  a hazai és kü lfö ld i tudom ányos életben is (1, 
6, 15, 16, 18, 21, 22, 23, 26, 27). A honvédegész
ségügy ezen az ú ton  fe jlődö tt tovább, de egészen 
az első világháború  k itöréséig  jellem ző m arad t rá  
a századfordulóra k ia lak íto tt s tru k tú ra .

A közel fél évszázad eredm ényei az a lábbiak
ban foglalhatók össze:

1. M egnyílt a B udapesti H onvéd Helyőrségi 
K órház, am ely gyakorlati jelentőségén tú l a 
honvédorvosi k ar önállóságának szim bólu
m ává vált.

2. M egjelent az első m agyar nyelvű katona
orvosi szaklap: a H onvédorvos. F ennállásá
nak  huszonhét éve a la tt k ia laku lt a folya
m atos publikációs tevékenység.

3. M egszervezték a honvédorvosok továbbkép
zését.

4. A honvédorvosi ösztöndíjak  rendszeresíté
sével m egterem tették  a honvédorvosi k a r 
kiegészítésének ú jab b  és legkisebb anyagi 
rá fo rd ítá s t kívánó, hosszú ideig jól bevált 
fo rm áját.

A honvédorvosok katonai pályafu tása kevésbé 
volt eredm ényes. A tisz tikaron  belüli m egkülön
böztetésük elleni több évtizedes harcuk  nem  já r t  
s ik e rre l; m in t nem  harcoló tisztek nem  kap ták  
meg a küzdőknek já ró  „kom battánsi” m inősítést 
és az ezzel já ró  jogokat.

1914-ben a Szerbiának á tn y ú jto tt u ltim átum  
és az ezt követő mozgósítás nem csak a hivatásos 
honvédorvosok, hanem  az egész m agyar orvosi 
társadalom  helyzetét m egváltoztatta , fe lad a tá t 
évekre m eghatározta és egybefonta.
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SENSIT
drazsé

DILATATORCHNOIN B U D A P E ST CORONARIA

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia.-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardíostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3 »1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

Ut Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



CHINOFUNGIN
FUNGICIDA TOPICA

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT _ -

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra. hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



A dohányzás ártalmai
Dohányzás és egészség. Grosser, 

P. J. (Hygiene-Institut der H um 
boldt-U niversität B erlin ): Dt. Ge- 
sundh.-Wesen, 1979, 34, 1478.

Becslések szerin t a  dohányzás 
és egészség összefüggéseiről eddig 
a világirodalom ban harm incezer 
közleményt publikáltak. Az égő 
cigarettában képződő négyezer 
gázformájú vagy egyéb kötésből, a 
gázfázisban az egészségre a szén- 
monoxid és a n ikotin  a legártal
masabb. A  n iko tin  a catecholam in, 
adrenalin és noradrenalin  e lvá
lasztást fokozza, m eggyorsítja a 
pulzust, m egnöveli a szív oxigén
igényét és nagyobb szívm egterhe
léssel jár. Tüdőelváltozásokat 
okoz, fokozza a szabad zsírsav
mobilizációt. megemeli a vércuk
rot. M egváltoztatja egyes gyógy
szerek (phenacetin, theophyllin, 
coffein, im ipram in, C-vitam in) k li
nikai hatását, sőt még a labora tó 
rium i vizsgálatok eredm ényét is 
befolyásolni képes.

A dohányzók mortalitása  70%- 
kal magasabb, m int a  nem  do
hányzóké, és ez nagym értékben 
függ a dohányzás ta rtam átó l, 
módjától és az elszívott cigaretták  
számától. A dohányzók halálozása 
m indkét nem ben a 45—54. életév 
között a  legnagyobb, és ebben a 
coronaria betegségek, a tüdőrák  és 
az idült obstruktiv  bronchopulm o
nalis megbetegedések játsszák a 
legnagyobb szerepet.

A  dohányzók m orbiditását vizs
gálva k iderült, hogy az aku t p a 
naszok a cigarettázó férfiak  kö
zött 14°/n-kal. a cigarettázó nők 
között 2 1 % -kal gyakrabban for
dulnak elő. Egy USA szám ítás sze
rin t náluk 1974-ben a dohányzás 
m iatt 81 millió m unkanap esett ki. 
és 145 millió napot töltöttek ágy
ban. a gyakoribb kórházi kezelés
ről nem is beszélve.

A cardiovascularis beteaek r e t
rospektív és prospektiv vizsgálata 
egyértelm űen bebizonyította, hogy 
coronaria betegségekben a do
hányzás oki tényezőnek számít, 
és a 3 fő rizikófaktor egyike. 
Ugyanakkor a dohányzás a rein- 
farctusok veszélyét is m agában 
hordozza, a dohányzás 1 0  éves e l
hagyása nedig e  veszélyt m ár a 
nem dohányzók arányára csök
kenti. A dnhánvzó és fogamzás- 
gátlókat szedő nők cardiovascula
ris rizikója hatványozottan foko
zódik.

A  rákos halálozás a  filteres ci
garetták elterjedése óta a ciga- 
rettázók között csökkent, de még 
így is nagyobb, m int a nem  do
hányzók között. A gége-, száj-, 
garat-, nyelőcső- és tüdőcarcino-

ma létrejö ttében a  dohányzás fon
tos Oki tényező, és ezekben az ese
tekben szinergetikus hatás áll 
fenn a dohányzás és alkoholfo
gyasztás között. A pipázás rizikója 
a  tüdőcarcinom át kivéve hasonló. 
Az epidemiológiai vizsgálatok a 
dohányzás és hólyagrák között is 
szoros összefüggést bizonyítottak, 
de dohányzók között vese- és 
pancreas-carcinom át is gyakrab
ban láttak .

A  bronchopulmonalis betegsé
gek előfordulása szintén gyakoribb 
a dohányzók között, és a dohány
zás elhagyására a tüdő  funkciója 
is megjavul. K ölcsönhatás form á
jában a dohányzás erősíti a  légző
szervek foglalkozási árta lm át.

A  terhesség alatti dohányzás a 
m agzat növekedését és születési 
súlyát befolyásolja. A dohányzó 
nők újszülöttei átlagosan 2 0 0  
gram m al kisebbek és a  2500 g 
a la ttiak  kétszer gyakoribbak. Ál
latkísérletekben a n ikotin  a tej- 
produkció csökkenéséhez vezetett. 
Szoros összefüggés áll fenn az el
szívott cigaretták szám a és az 
anyatej n iko tin tarta lm a között.

A  fekélybetegségek  rizikója a 
dohányzók között 70% -kal n a
gyobb. és ez d irekt összefüggés
ben áll az elszívott cigaretták  szá
mával.

Em berben a n ikotin  feleződési 
ideje kb. 20—30 perc, ezért az á l
landó nikotinszint fenn ta rtásá ra  a 
dohányzók általában félóránként 
szívnak el egy cigarettát. Az e l
vonási tünetek  egyform ák az azon
nali teljes és fokozatosan csök
ken tett elhagyásnál. 1978-ban az 
USA-ban a felnőttek 33,2%-a do
hányzott, és 1964 óta 29 millió em 
ber hagyta azt el önmagától. A 
személyes felelősség szerepét hang
súlyozza, hogy ezeknek csak kis 
része vett igénybe elvonókúrát. Az 
iskoláskorúak dohányzásának el
kezdésében igen nagy a  szülők, 
testvérek és „fontos felnőttek” (or
vos. nedagógus) felelőssége.

A ngeli István dr.

Élettan
Am inosavakból történő fehérje- 

szintézis elősegítése glukózzal éhe
ző em berben. Sim, A. J. W. és 
mtsai (Deot. of Surgery of the H ar
vard  M edical School a t the Peter 
Bent Brigham  Hospital, and Dept, 
of N utrition and Food Science, 
M assachusetts Institu te  of Techno
logy. Boston, Mass.): Lancet, 1979.
7.. 68—71.

A nitrogén-egyensúllyal kapcso
latos konvencionális vizsgálatok

arra  utalnak, hogy az in travénásán  
bev itt glukóz pozitív irányban be
folyásolja a n itrogén-anyagcserét 
m ind éhező, m ind am inosavval in- 
fundált felnő tt egyénekben, azon
ban a m echanizm us nem  világos.

A glukóz hatásm ódjának  k iderí
tésében az izotópokkal végzett k i
netikai tanulm ányok jelen tettek  
előrelépést. Először 1969-ben a l
kalm aztak  konstans in tragastrikus 
15N-glycin bevitelt a nitrogén tu rn 
over és fehérje  m etabolism us vizs
gálata céljából. Az eljárás lényege 
az volt, hogy konstans in tragastri
kus am inosav bevitel esetén 18—24 
óra m úlva azonos a beadott és a 
vizelettel ü ríte tt N mennyisége 
(equilibratio), s ekkor a beadott 
izotóp dózisának, valam int a vize
let N -tarta lm ának  ism eretében k i
szám ítható a teljes test n itrogén
forgalma, a fehérjeszintézis és - le 
bontás a P icou és Taylor—Roberts- 
féle form ulák segítségével.

A szerzők is ezt a z  eljárást a l 
kalm azták, csupán a jelzett glycint 
60 órán á t ta rtó  iv. infúzióval ju t
ta tták  be 5 önként vállalkozó egész
séges férfinak. 3-szor 6  napig ta rtó  
kísérleti periódus követte egym ást 
legalább 2  hetes szünetek közbe
iktatásával. K ísérleti csoportok: 1 . 
norm ál oralis diéta (fehérjefelvé
tel: 1 g/kg/die, em ellett 30 kcal/kg/ 
die — 125 J/kg/die); 2. am inosav- 
infúzió („FreAm ine II”). az oralis 
diétával megegyező n itrogén tarta
lom, kaló ria  nélkü l; 3. am inosav és 
glukóz kom binált infúziója, az elő
zőekkel azonos N -tartalom  -+ 30 
kcal/kg/die. M indhárom  csoportban 
m eghatározták a vizelet carbam id 
N -tartalm át, a 3M etil-histidin 
mennyiségét, az artériás és vénás 
vér am inosav-ta rtalm át (aminosav 
flow), a  serum  insulin és glucagon 
koncentrációját.

K im utatták , hogy 6 napos perió
dus a la tt a testsúlycsökkenés, az 
ü ríte tt N mennyisége az am ino- 
savakkal in fu n d ált csoportban volt 
a legnagyobb, míg am inosav és 
glukóz együttes infúziójakor a 
kontrolihoz hasonló eredm ényt 
kaptak. A nitrogén-egyensúly a 
norm ál (0,3+1,2 g N/die) értékkel 
szemben jelentősen negatív irány 
ba tolódott am inosav infúzió h a tá 
sára (—6 ,7 +  2,8  g N/die). glukóz 
adására azonban a negatív n itro 
génm érleg abszolút szám értéke je 
lentősen csökkent (—1 + 1 ,6  g 
N/die), azaz közeledett a norm ál 
szinthez. A teljes test tu rnover-ér- 
ték oralis diéta esetén 543, am ino
sav infúzió a la tt 442, am inosav és 
glukóz adás hatására  434 mg N/kg/ 
die volt. A teljes testre szám ított 
fehérjeszintézis a norm ál oralis dié
tához képest (2,4 g/kg/die) szignifi
kánsan csökkent am inosav adás 
hatására  (1 g/kg/die), am it a glu
kóz infúzió jelentősen fokozott (1 ,6  
g/kg/die), de ez utóbbi csoportban 
a kontroll értéket nem érte  el. A 
fehérjelebontás is m érsékelt volt 
az am inosavval in fundált csoport
ban, m elyet glukózadással nem  
sikerült befolyásolni. A fehérje-
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lebontás m értékét a vizelettel ü rí
te tt 3M etil-histidin m ennyisége 
alap ján  szám ították ki.

Az eredm ények a rra  u talnak, 
hogy az aminosav infúzióval együtt 
adott glukóz fokozza a teljes test 
fehérje szintézist, anélkül, hogy be
folyásolná az am inosav hatására  
lecsökkent nitrogén tu rn o v er és 
fehérjelebontás értékét. A 0 vagy 
a pozitív nitrogén-egyensúlyt ered
ményező glukózadag (500—750 
g/die) növelte a serum  insulin  szin
tet, és csökkentette a glucagon 
koncentrációt és a carbam idkép- 
zést. Nem tisztázott, hogy a glukóz 
m in t energiaforrás szükséges-e a 
ribosomális peptid képzéshez, vagy 
egyéb járulékos hatások összege
ződése eredményezi a  N-anyag- 
csere változásokat. E zért feltétle
nül em lítésre méltó a glukózadást 
követő insulin—glucagon-szint vál
tozás, a sejtek perm eabilitására ki
fe jte tt hatás, erre  u ta l ugyanis, 
hogy a harántcsíkolt izom zatban 
fokozza a sejtek am inosav-felvéte
lét.

A glukóz fehérje anyagcserét, 
pontosabban a sz in tézist fokozó 
effektusa tehát elsősorban a ha
rántcsíkolt izomzatban érvényesül, 
am inek finomabb m echanizm usa 
további vizsgálatokat igényel.

O ttlecz A nna dr.

Fejlődési rendellenességek
A cetylcholinesterase m eghatáro

zás am nionfolyadékban. Módszer a 
velőcsődcfektusok felism erésére ko
rai terhességben. Sm ith, A. D. és 
m tsai (University D epartm ent of 
Pharmacology, South P arks Road, 
Oxford 0X1, 3QT): Lancet, 1979, 
I., 685—688.

Az anencephalia és sp ina bifida 
(ASB) korai, azaz a terhesség II. 
trim esterében történő igazolására 
jelenleg az alfa-foeto-protein (AFP) 
m eghatározás te rjed t el. Ennek a 
m ódszernek biztonsága kb. 95%-os 
(5%-ban kóros m agzatok esetében 
negatív), a téves pozitivitás aránya 
pedig mintegy 0,1—0,5% (1000 ASB 
rendellenességet nem  m uta tó  m ag
zat közül 1—5 esetben a próba po
zitív). Felvetődött, hogy a  diagnó
zis biztosítása érdekében még egy 
p róbát kellene bevezetni. A szer
zők az acetylcholinesterase (AChE) 
m eghatározásnak azért lá tják  ér
telm ét, m ert ez az enzym  ideg
rendszer-specifikus. Az előzetes k í
sérletek biztató eredm ényei után, 
nagyobb anyagban is végeztek vizs
gálatokat. A közlem ényben részle
tesen ism ertetik az alkalm azott 
quantita tiv  és qualita tiv  eljáráso
kat. Vizsgálataik a lap ján  a  kóros
nak tekinthető alsó h a tá r t  4,5 mU/ 
ml értékben állap íto tták  meg a te r
hesség 14—23. hetére vonatkozóan. 
Amíg az AFP m eghatározás 77 
eset közül 4 esetben tévesen pozi- 
tív, 1 esetben tévesen negatív  ered- 
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zással kedvezőbb eredm ényhez ju 
tottak. Ez utóbbi módszer qu an ti
ta tiv  form ában ugyan 3 esetben 
félrevezető volt, de ezt a quali
ta tiv  próba párhuzam os végzésé
vel ki lehete tt küszöbölni. A szer
zők az eljárás alkalm azási te rü le
tének egyelőre azokat az eseteket 
ta rtják , am elyekben az am nion- 
folyadék AFP értéke magas. A ján l
ják  a quantita tiv  és qualita tiv  el
já rá s  együttes alkalm azását.

Osztovics Magda dr.

A cetylcholinesterase az am nion
folyadékban. A foetalis idegrend
szer fejlődésének indikátora?
Chubb, I. W. és m tsai (D epartm ent 
of H um an Physiology, School of 
M edicine, F linders M edical Centre, 
Bedford Park, South A ustralia 
5042): Lancet, 1979, 1., 688—690.

K orábbi vizsgálatok szerin t az 
ére tlen  idegvégződésekben az ace
tylcholinesterase (AChE) aktivitás 
fokozottabb, m int a felnőtt szöve
tekben. Foetalis m arhasavókban 
tö rtén t AChE m eghatározások azt 
m uta tták , hogy az enzym  aktiv i
tása igen magas a m agzati é le t ko
ra i szakaszában, m ajd fokozatosan 
csökken, de a születéskor még m in
dig 8 -szor magasabb, m in t a fe l
n ő tt állatokban. Ezzel szemben b á
rányokban  a csökkenés oly m érté
kű, hogy a születéskori érték  nem 
té r el jelentősen a felnőttkoritól. 
Az ellentm ondás m agyarázatá t ab 
ban lá tják , hogy a bárányok  ideg- 
rendszere születéskor jóval fe jle t
tebb.

A szerzők kim utatták , hogy a 
köldökvérben em berben magas az 
enzym  aktivitása, az anyai szérum 
ban viszont nem detektálható. Eb
ből következik, hogy az am nion
folyadékban k im utatha tó  AChE 
foetalis eredetű. A terhesség 14— 
23. hetében a norm ális esetekben 
az átlagértéket 2,8 U/l értékben 
á llap íto tták  meg. Ez az érték a 
születésre mintegy a felére csök
ken. A csökkenés az idegrendszer 
fejlődését jelzi. Az idegrendszer 
du rv a  anom áliáiban az AChE ak
tiv itás fokozott m értékű az am nion
folyadékban. Egy spina b ifidát m u
ta tó  foetus esetében a 2 1 . te rhes
ségi héten az AChE érték  a kóros 
alsó ha tárán  volt. 4,5 U/l. Egy m á
sik. azonos rendellenességben szen
vedőé viszont a 36. héten 8,0 UO 
érték e t m utatott, a norm ális felső 
h a tá r t csaknem kétszeresen m eg
haladva. Egv anencephaliát m utató 
foetus esetében az am nionfolva- 
dékban a 20. héten az AChE ak ti
vitás a norm álisnak 2 ,8 -szerese 
volt, 23.2 U/l.

Az AChE m érése az am nion
folyadékban a szerzők szerint 
arány lag  egyszerű módszer. Előny
nek  szám ít az is, hogy ellentétben 
az AFP-vel, idegrendszeri eredetű. 
A lkalm azhatóságára vonatkozóan 
viszont még korai nyilatkozni.

Osztovics Magda dr.

Goldenhar-syndrom a. Feingold, 
M. (Dep. of Pediatrics, Tufts-New 
England Med. Center, B oston): 
Am. J . Dis. Child. 1978, 132, 136.

Goldenhar 1952-ben ír ta  le  a ró 
la  elnevezett dysmorphia oculo- 
auricularis, ill. dysplasia oculover- 
tebralis tünetegyüttest, am elynek 
jellem zői: asym m etria faciei, hypo
plasia m axillae et m andibulae; 
gyakran csatlakozik ezen tünetek 
hez dysostosis m andibulo-facialis, 
epibulbaris derm oid, lim bustájéki 
lipodermoid, fistu la  auris conge
nita, praeauricu laris függelék, nyílt 
harapás. Eddig az irodalom ban 114 
esetet ism ertettek  és ezekben to 
vábbi abnorm itásokat figyeltek 
meg: gerincoszlop anom áliák, sub 
conjunctivalis lipom ák, egyéb fül- 
deform atiók, süketség, farkasto
rok, veleszületett vitium ok. A szer
ző 8  férfi és 8  nő esetét ism erteti. 
Valamennyi betegén m egtalálható 
volt a típusos praeauricularis füg- 
gelék, lipoderm oid és a subcon
junctivalis lipom a. A syndrom a 
egyéb facultativ  tünetei igen v á l
tozóak voltak. Az elvégzett chro
mosoma vizsgálatok nem m uta ttak  
eltérést. Négy betegen m entalis re 
tardatio, három  betegen pedig sú 
lyos veleszületett v itium  volt ta 
lálható. A m egkülönböztető kóris
mében a  Treachers—Collins-syn
drom a (— dysostosis m andibulo
facialis) jöhet szóba.

ifj. Pastinszky István dr.

O m phalocele családi előfordulá
sa. H avalad, S. és m tsai (Dept. Pe
diatrics, Southm ead G eneral Hosp., 
W estbury on Trym, Bristol BS10 
5NB): Arch. Dis. Childh. 1979, 54, 
142.

Az om phalocele a  hasfal fejlődé
si defektusa következtében jön 
létre. A rendellenesség gyakorisá
ga 1:4000 körüli. R itkán krom oszó
ma aberrációkhoz is csatlakozik. 
Egyes közlések a lap ján  a rendelle
nesség örökletessége is felm erült.

K ét generációban, négy férfi csa
ládtagban fo rdu lt elő omphalocele 
egyéb fejlődési rendellenesség, 
vagy kromoszóm a aberráció nélkül. 
A család öt nő tag jában a rendel
lenesség nem  fordult elő. A család
fa vizsgálata a lap ján  nem hez kö
tött, recesszív öröklődés feltételez-
,le*<”>' Kiss Péter dr.

Velőcső záródási rendellenessé
gek szűrése az Egyesült Á llam ok
ban. Macric, J. N. és mtsai (Neural 
Tube Defect Lab., Nassau County 
Medical Center, Nassau U SA ): 
Am erican Jou rna l of Obstetrics 
and Gynecology 1979, 133, 119.

A velőcső záródási rendellenes
ségek (VZR) 2 ezrelékes előfordu
lással a leggyakoribbak közé ta r 
toznak az  USA-ban. Ism ert, hogy 
előző terhességükből VZR-gel sú j
to tt m agzatot szülő nők további



gyermekeiben az átlagosnál gyak
rabban  jelenik meg ism ét VZR, 
ezért ennek a fokozott rizikójú 
csoportnak a terhesség második 
trim esterében való szűrése fon
tos és ultrasonographiával, vala
m in t magzatvíz alfa-foetoprotein 
(AFP) m eghatározással m egoldott
nak tekinthető. A VZR-gel születő 
magzatok 90% -ában azonban nincs 
terhelő  anamnézis, így csak a  te r
hes populáció egészének szűrése 
ad h a t módot ezen rendellenességek 
korai felism erésére és a  terhesség 
megszakítására. A szerzők egy 
ilyen átfogó szűrés eredm ényeit ér
tékelik.

A VZR-ek AFP felszaporodását 
okozzák a  m agzatvízben és nagy
ságrenddel kisebb m értékben az 
anyai szérum ban is. Szűrővizsgá
la t céljára csak az anyai szérum 
ból végzett m eghatározás jön szó
ba, mivel a  terhesség folyam án 
többször és veszélytelenül végez
hető. Teljes diagnosztikus bizton
ságot azonban csak a magzatvíz 
AFP meghatározás, ultrasonogra- 
ph ia és am nio-foetographia együt
tesen adhat.

A szűrést 3671 esetben az anyai 
szérum  AFP szintjének m eghatá
rozásával kezdték a  terhesség 14— 
18. hetében. 271 asszonytól, akik
nek  az első m eghatározás em elke
dett értéket adott, ú jabb  m intát 
vettek  és ha ebben is magasabb 
érték e t ta láltak  (161 eset), vizsgá
la tu k a t u ltrasonographiával foly
ta tták . Ezzel k izárták  azokat, ak ik 
ben a m agasabb A FP szin tet nyil
vánvalóan más (pl. ikerterhesség, 
a  szám ítottnál idősebb terhesség, 
in trau terin  elhalás) okozta. A 
fennm aradó 81 esetben m ár inva
zív módszereket alkalm aztak : am - 
niocentesissel m agzatvizet nyertek 
A FP m eghatározásra és 8  esetben 
k ap tak  em elkedett értéket. Az 
a ján lo tt am nio-foetographiába 7 
asszony egyezett bele, ezzel 5 
VZR-et bizonyítottak és a terhes
ség m egszakítását javasolták.

A szűrővizsgálat feltételei között 
a  szerzők kiemelik a RIA fontos
ságát, m elynek érzékenysége na
gyobb, m int a  terhességben m ért 
legkisebb anyai szérum -értékek. A 
m eghatározások pontosságát in tra - 
és interassay kontro liakkal kell 
biztosítani. A vizsgálatokat 1 héten 
belül és 98%-os m egbízhatósággal 
kell elvégezni. B iztosítani kell az 
ultrasonographiás és am niofoeto- 
graphiás hátteret is.

ifj. Zalányi Sám uel dr.

Az extrahepatikus epeutak atre- 
siájához társuló fejlődési rendelle
nességek. J.-J. Choulot és mtsai 
(Unité de Recherche d ’Hépatologie 
In fan tile  I.N.S.E.R.M., U. 56, et Cli
n ique de Pédiatrie, U niversité Pa- 
ris-Sud, Hőpital d’enfants, F 94270 
B icétre): Arch, frang. Pédiat. 1979, 
36, 19—24.

Az extrahepatikus epeutak atre- 
siájához gyakran kapcsolódnak k ü 
lönböző fejlődési rendellenességek.

A m unka célja, hogy felm érjék 
ezek diagnosztikai, therápiás je len 
tőségét, valam in t physiopathologiás 
értékét az ex trahepatikus epeutak 
atresiájában.

A tanulm ányt 1964 és 1977 kö
zött kórism ézett 178 extrahepatikus 
epeút-atresiás esetben végezték el. 
19 esetben észleltek (11%) fejlődési 
rendellenességet, ezek között 10  
volt a polysplenia. A klinikai, ra 
diológiai, sebészi és szövettani vizs
gálatok összegzésekor és elemzése 
kapcsán néhány kiem elésre méltó 
m egállapítást tesznek:

1. Az irodalom m al ellentétben 
szerzők nem észlelték az e x tra 
hepatikus epeút-atresiánál a női 
nem  predom inanciáját.

2. Hangsúlyozzák a polysplenia 
jelentőségét az ex trahepatikus epe- 
ú t-atresia  korai diagnosisában és 
az azt követő gyors sebészi beavat
kozásban.

3. A tá rsu lt cardiopathiák  közül 
a laevocardiákra hív ják  fel a  fi
gyelmet.

4. Tapintható  lép h iányában po
lysplenia lehetőségére kell gondol
ni.

5. Az izotóp scin tigraphia meg
győző bizonyítékkal nem  szolgál.

6 . A situs inversus m ódosíthatja 
a m űtéti tervet.

7. Az egyéb fejlődési rendelle
nességekkel tá rsu lt extrahepatikus 
epeút-atresiák  ugyanolyan szövet
tani elváltozásokat m utatnak  a 
m ájparenchym ában és a fibrosus 
m aradványok területén, m int a fe j
lődési rendellenességgel nem  ren 
delkezők. Csupán a polysplenia sej
teti, hogy az ezt és az ex trahepati
kus epeú t-atresiát előidéző károso
dás a terhesség korai szakaszában 
következik be. Kövér Béla dr.

Pszichiátria
A tudat, az inform ációfeldolgo

zás és a schizophrénia. C. D. F rith  
(Division of Psychiatry, Clinical 
Research Centre, W atford Road, 
Harrow, Middlesex, HAI 3UJ, U.
K .): British Journal of Psychiatry, 
1979, 134, 225.

A schizophrénia kardinális, elen
gedhetetlen tünetei, pl. a gondol
kodás zavarai, a téveseszm ék és a 
hallucinációk a tu d a t zavarai. Az 
utóbbi 2 0  évben a tu d a t m egisme
résében sok előrehaladás történt, 
nagyon sok pszichológiai kísérletet 
végeztek el. Ezek alap ján  a tudat 
az inform ációfeldolgozás különle
ges működési m echanizm usának 
tűnik. Az inform ációfeldolgozás 
legfontosabb folyam ata az/in form á
cióáram lás szűrése és a k iszűrt ta r 
talm ak minősítése, rak tározása és 
felelevenítése. A szűrés végállom á
sa a tudat, oda csak viszonylag ke
vés, a környezethez való viszony 
szem pontjából a leglényegesebb 
kognitiv tartalom  kerül. Az in for
mációelméleti tudatm odell szerint 
elfogadható a pszichoanalízis kon
cepciója, am ely tuda tta lan t, tuda t-

előttest és tudato t különböztet 
meg. A tudatban  levő inform ációk 
viszonylagos szűrtsége és kiválasz
tottsága m ellett a tudatelőttes az a 
nagy inform ációs rezervoár, am ely
ben a kognitiv rendezés lépései 
m egtörténnek. Számos pszichológiai 
kísérlet b izonyítja ezt, azt is egyér
telm űen igazolták, hogy bizonyos 
inform ációfelvételeknek csak bizo
nyos ta rta lm ai idézhetők fel a tu 
datba, de ha a felidézést kiváltó 
ingerek alakzata it változtatják, fo
kozatosan felidézhető az összes ta r
talom, a tudatelő ttesben tehát meg 
kell lennie és hozzáférhetőnek kell 
lennie az egész „inpu tnak”.

A szerző szerin t a schizophrénia 
m agyarázható úgy, m in t a tudat 
szűrő és m inősítő alapfolyam atai
nak, tudatelő ttes „ in fras truk tú rá i
nak” zavara. Ezt a kognitiv pszi
chológia számos kísérlete tám aszt
ja  alá. A pszichológiai kísérletek 
a rra  m utatnak, hogy az in form á
ciófelvételből a schizophrén szemé
lyiség nem  tu d ja  kiválasztani a 
megfelelő je len téstartalm akat, ill. 
nem  tud ja  kiszűrni a tudatba 
egyébként nem  tartozó kognitív 
elemeket. A szerző ezt a halluciná
ciók m agyarázatával illusztrálja . A 
téveseszm éket is az első élmény, ill. 
bizonyos percepciós esem ények h i
bás feldolgozásából eredezteti. Szá
mos tüneti m egnyilvánulás a  schi- 
zophreniában azután az elsődleges 
inform ációfeldolgozási zavar követ
kezménye. Különösen a verbális je 
lekbe kódolt inform ációfeldolgozás 
zavaraiban m utatkoznak meg a tü 
netek, de a schizophreniában nagy 
a jelentősége a nem verbális kom
m unikáció jelzéseinek is, ezeket a 
betegek nem  tud ják  megfelelően 
kezelni m agukban. A schizophre
nia keletkezésének ún. „double 
b ind” elm élete e téren  nagyon jól 
összekapcsolható a kognitiv pszi
chológia kísérleteivel.

A szerző szerin t a schizophrénia 
tehát az inform ációfeldolgozás 
„szűrőhibája”. Az elm életből a szer
ző hét specifikus hipotézist, ill. 
predikciót szárm aztat, am elyet a 
schizophrénia további ku tatásában 
bizonyítani kellene. Ilyen pl. az, 
hogy az inform ációtartalm ak eredeti 
bizonytalansági fokának csökken
tése a hallucinációk keletkezése el
len ha t stb.

[Ref.: A  gazdagon dokum entált, 
nagyon jól érvelő tanulm ány széles 
körben érdem elne figyelm et a pszi
chiátriában. A  szerző elsősorban a 
kísérleti lé lektan és pszichopatho- 
lógia adatait használta fel, állításait 
azonban a kongnitiv szociálpszicho
lógia adataival is alá lehetne tá
masztani, és azok jól egybecseng
nek a pszichés m űködésekről kiala
ku lt rendszerelm életi, ill. szám ító- 
gépes szimulációs felfogásokkal és 
vizsgálatokkal is. A  szerző m odell
jének nagy értéke  — ezt a cikk  
hangsúlyozza is —, hogy független a 
schizophrénia kóroktani teóriáitól, 
csak a pathom echanizm ussal foglal
kozik, am ely egyaránt levezethető  
az agy biokém iai (esetleg geneti
kailag m eghatározott) betegségéből,
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m int a szem élyiséget információ
feldolgozási rendszerként formáló  
élm ényhatások kórnem ző befolyá-
saboll  Buda Béla dr.

A pszichotherapeuták kiképzése.
D. A. Pond (London Hospital Me
dical College, London El 2AD): 
Journal of the Royal Society of 
Medicine, 1979, 72, 883.

%
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A szerző a közlem ényt előadásként 
olvasta fel az angol K irályi Orvos
társaság egy szekciójának ülésén 
és a lap szerkesztőségi közlem ény
kén t publikálta.

A pszichotherapiát szokták úgy 
definiálni, m int ism eretlen  term é
szetű kezelési módot, am elyet bi
zonytalan eredetű kórképekben 
tisztázatlan effektussal alkalm az
nak, ám  am elynek elsajátításához 
sokéves szigorú kiképzés szüksé
ges.

Bár ma m ár a határvonalak  nem 
élesek, még m indig érdem es kü- 
különbséget tenni dinam ikus és vi- 
selkedéstherapiás pszichotherapiák 
között. Az utóbbiak a tanulás p rin 
cípium án alapulnak és vagy h ibá
san tanu lt m agatartásm ódok meg
szüntetésére törekednek, vagy ú ja
kat igyekeznek m egtanítani. M in
dig tünetekre irányulnak , és kép
zési igényeik szerényebbek, egysze
rűen meg lehet tanu ln i őket, sőt, 
asszisztensek és technikusok is fel- 
használhatók alkalm azásukra. A 
dinam ikus irányzatok bonyolultab
bak, ezek esetében az alkalmasság 
szem pontjai határozottabban elő
térbe kerülnek. Ezekben a gyógy
m ódokban korábban a személyes 
analízis vagy ennek valam ilyen ek
vivalense elengedhetetlennek lá t
szott. Ma ettől m indinkább eltekin
tenek, de ma is fontos, hogy néhány 
therap iá t a kiképzésben levő szak
em ber ellenőrzés m elle tt végezzen 
(szupervízióban legyen), és hogy 
csoporttherapiás élm ényeket szerez
zen. A képzést a képm agnó nagy
m értékben segíti és gyorsítja, hi
szen ennek segítségével a pszicho- 
therapiás m űveletek bem utathatok 
és m egvitathatok.

A szükséges képzés m értékét az 
szabja meg, m ilyen m unkára kíván 
szakosodni a pszichotherapeuta. A 
különféle the rap iáka t legalább há
rom szempont szerin t osztályozzák:
1 . milyen állapotokat kezel a the- 
rapeu ta — pl. házassági tanács
adást. szexuáltherapiát stb. végez.
2 . milyen korosztállyal foglalkozik 
— gyerekekkel, serdülőkkel, felnőt
tekkel. 3. egvéni vagy csoportos 
pszichotherapiát végez. E szempon
tokon belül érvényesülnek a külön
böző irányzatok. V annak új irány
zatok, azonban ezekkel kapcsolatban 
el lehet mondani egy híres filozó
fiai könyvism ertetés szentenciáját: 
sok új és jó van bennük, sajnos 
azonban, ami új az nem  jó, ami jó, 
az pedig nem új.

Ugyanakkor az új módszerek tá 
g ítják a régi m ethodikák indikációs 
határait, sőt, lassan  elmossák a szo

m atikus és a pszichés the rap iák  h a
tá rv o n a la it.' Ezt úgy kell érteni, 
hogy bizonyos csoportpszichothera- 
piás m ódszerek nem csak therapiák, 
hanem  személyiségfejlesztési, neve
lési módszerek is, más therapiák, 
pl. bizonyos szexuáltherap iák  szo
m atikus m anipulációkat is m aguk
kal vonnak.

A pszichotherapiák hatékony
ságát nagyon nehéz bizonyítani, 
pedig sok ku ta tás próbálkozik ezzel. 
A dinam ikus therap iás am biciózus 
célkitűzései szinte lehete tlenné te 
szik az em pirikus ellenőrzést. A vi- 
se lkedéstherap iákat és a tünetcen t- 
rá lt  gyógymódokat könnyű felü l
vizsgálni, itt azonban a nem -speci
fikus hatótényezőket könnyű figyel
m en kívül hagyni, pl. az új m ód
szerrel kapcsolatos szólásm ondás 
parafázisaként nyugodtan m ond
h a tja : addig használjunk  egy új the- 
rapeu tát, am íg hat, vagyis am íg 
nem  rutinizálódik és nem  ábrándul 
ki a  sa já t módszeréből.

A viselkedéstherapiák  és a d ina
m ikus therap iák  között helyezkedik 
el a hipnózis, am ely ugyan tünet- 
cen trá lt és m ódszerorientált, de in 
tenzív  therapeuta-beteg  kapcsolatot 
feltételez. Viszonylag könnyen m eg
tanulható . Ö nm agában személyiség- 
változást nem  lehet elérni vele, in 
kább  kiegészítő módszer. A jövő 
pszichotherapeutáinak több mód
szert kellene uraln iuk  és felhasz
nálniuk, és ebben a hipnózisnak is 
szerepet kell kapnia. A hipnózis
nak m indenesetre vissza kellene 
té rn ie  az orvosi m ódszerek közé és 
elsősorban m in t therap iás e ljárás
nak  van létjogosultsága.

(Re/.: A fanyar angol humorral 
m egírt rövid, sűrített á ttekin tést jó 
zansága és kritikus szelleme m iatt 
tarto ttam  érdem esnek referálásra. 
Figyelemre méltó, hogy a szerző a 
kr itiku s hangnem  ellenére fontos
nak tartja a pszichotherapiát, és 
hogy m ilyen  jelentőséget tu la jdo
n ít a csoportm ódszereknek és az 
audiovizuális technikának a k ikép 
zésben.) _  jBuda Béla dr.

Pszichiátriai kórképek viselkedés- 
therapiás kezelése az általános or
vosi gyakorlatban: előzetes közle
m ény. M. G. G elder (Dept, of Psy
chiatry, The W arneford Hospital, 
Oxford. 0X 3 7 JX ): Jou rna l of the 
Royal Society of Medicine, 1979, 72, 
421.

A gyakorló orvos prax isában  sok 
pszichiátriai problém a jelentkezik, 
főleg különböző neurózisok és neu
rotikus tünetek  form ájában. Az 
ilyen betegek főleg gyógyszeres ke
zelést kapnak. Egy vizsgálat sze
r in t m inden ötödik nőbetegnek fel
ír  a gyakorló orvos pszichiátriai 
szereket, a középkorú nőbetegek 
közül m inden harm adik  kap ilyen 
kezelést. A megfelelő gyógymód 
pszichotherápia lenne. Egyelőre 
csak úgy tud ják  elképzelni a  szak
em berek is a gyakorló orvosok 
pszichotherapiás m unkájának  elő
segítését, hogy vagy speciális —

egyszerűbb — therap iás módsze
rekben képzett és gyakorlott ápoló
nőket vagy szociális gondozókat 
kapcsolnak hozzájuk, vagy pedig 
pszichológusokat. De egyelőre n in 
csenek meg a feltételei, hogy ez 
szélesebb körben alkalm azható le
gyen.

A gyakorló orvos m unkakörében 
kínálkozó therapiás módszer a vi- 
selkedéstherapia lenne, ilyenfajta 
the rap iá t kellene végezni a nővé
reknek, gondozóknak vagy pszicho
lógusoknak is. A szerző m agukkal 
a gyakorló orvosokkal végeztetett 
therapiákat, kísérletileg. Fóbiás pa
naszokban szenvedő betegekkel 
folyt a kísérlet, ezt a neurózisfajtát 
m odellnek tekinti a szerző és azért 
kezdte ezzel a m unkát, m ert ennek 
viselkedéstherapiás kezelése vi
szonylag kidolgozott.

A gyakorló orvos szám ára a ján 
lott technikát a lehető legegysze
rűbbé form álták. A kezelés alapel
ve az, hogy a beteget fokozatosan 
ki kell tenni azoknak az ingerek
nek, am elyek benne félelmet, szo
rongást keltenek, és meg kell ta 
n ítani arra , hogy ezeket maga küzd- 
je le. A szorongáskeltő ingerekkel 
szembeni expozíciót a beteg maga 
végzi, az orvos u tasítása m ellett, 
valam ely családtagja segítségével. 
A családtag szerepe elsősorban az, 
hogy a beteget ösztönözze az előírt 
viselkedésre és ju talm azza az elért 
részeredm ényeket (jelképesen, elis
meréssel). A kezelési elveket és 
p rocedúrákat világosan fogalm azott 
leírásban előre á tad ják  a betegnek 
és a neki segítő családtagnak. A k í
sérlethez k iválaszto tt betegcsoport 
egy részét a gyakorló orvos egysze
rű  szorongásoldó m ódszerekre ok
ta tta  ki, am elyeket a gyakorlás nyo
m án keletkezett feszültségek oldá
sára használhattak  fel. A másik 
részt viszont úgy instruálták , hogy 
a szorongás, feszültség a m inden
napi életproblém ák, pszichológiai 
problém ák feszültségéből keletke
zik, gyűlik össze, ezért a gyakorlá
si egységek közötti időben próbál
ják problém áikat megoldani. A 
kezelés m indkét csoportban négv 
hétig tarto tt, a gyakorló orvos öt a l
kalom m al találkozott a beteggel és 
a családtaggal. A gyakorlásról nap
lót kellett vezetni, ezt az orvos el
lenőrizte. A betegek agorafóbiások, 
ill. közlekedési nehézségekkel küz
dők voltak. A kezelés eredm ényeit 
a k ísérlet elveibe és részleteibe be 
nem  avato tt pszichiáter értékelte. 
M indkét betegcsoport jól javult, a 
ku ta tókat meglepte, hogv az össze
sen három  és fél órás orvosi időrá
fordítás ugyanolyan gvógvered- 
m énvt hozott, m int am it el lehet é r
ni intézetben lege artis viselkedés- 
theran iával 18-24 ülésben. Az a cso- 
nort valam ivel iobban javult, am e
lyiket szorongásoldó módszerekre 
taníto ttak .

A szerző szerint más m agatartás- 
zavarokra, tünetekre is ki lehetne 
alak ítan i hasonló technikákat a 
gyakorló orvosok szám ára. Szexuá
lis zavarok kezelésére, szorongással 
já ró  más kórképekre m áris k iala-



kultak  biztató, egyszerű eljárások, 
am elyek most vizsgálatok tárgyai. 
A szerző szerint az alapelv a gya
korló orvos m unkájában az legyen, 
hogy a beteggel való találkozás in 
kább rövid legyen, ám  akkor vilá
gosan fogalm azódjanak meg a be
teg tennivalói, az orvos igyekezzék 
biztosítani a beteg együttm űködé
sét a kezeléssel pl. ellenőrzéssel, 
írásos anyagokkal, ism ételt u tasítá
sokkal, m indig kapcsoljon határidőt 
az ajánlott, tanácsolt tennivalók
hoz és ezeket gondosan állítsa fo
kozat! rendbe. Buda B é u  dr

Á poló/nő pszichotherapeuták a 
pszichiátriában: Fejlődési irányok, 
vitás kérdések, vonatkozások. J.
Bird, I. M. Marks, P. Lindley (The 
M audsley Hospital, London SE5): 
British Journal of Psychiatry, 1979, 
135, 321.

Az angol egészségügyi ellátás 
számos szükséglete és fejlődési ten 
denciája, továbbá a pszichothera- 
p iá ra szoruló betegek nagy száma 
m ia tt néhány éve Angliában elin 
du lt egy olyan kezdeményezés, 
hogy pszichiátriai ápolókat és 
ápolónőket v iselkedéstherapeutá- 
nak  képezzenek ki és önálló thera- 
piás m unkára állítsanak  be, főleg 
gyakorló orvosok mellé. A szerzők, 
az új képzési form a és therapiás 
szerepkör kezdeményezői, le írják  a 
próbálkozás elvi alapjait, beszá
m olnak arról, hogy 25 ilyen thera- 
peuta m ár dolgozik is, jó ered
ménnyel, 18 képzésben van. A the- 
rapeu tákra  neurotikus betegeket 
bíznak. A képzés 18 hónapig tart, 
elm életi tanulásból, képmagnós 
megfigyelésekből, sa já t munkából 
áll, ellenőrzés m ellett, meglehető
sen nehéz vizsgákkal tark ítva. A 
kiválasztás m ár a képzési form ák 
gyakoroltatásán és az abban való 
szereplés minősége alap ján  tö rté 
nik. A lemorzsolódás kicsi.

Egy ápoló-pszichotherapeuta éven
te kb. 50 beteggel foglalkozik, ezek 
közül átlagban 25 fejezi be a keze
lést. Egy therapeuta 14 gyakorló or
vos szám ára tud pszichotherapiás 
segítséget nyú jtan i viselkedés- 
therapiás eszközökkel, így angol 
m éretekben ideálisan 2 0 0 0  ilyen 
therapeuta beállítása lenne szüksé
ges. A különféle felm érések szerint 
a lakosság kb. 1 2 % -a szenved olyan 
neurotikus tünetekben, viselkedés
zavarokban, am elyekre a viselke- 
déstherapia hatni tudna. Term észe
tesen csak töredéke kér therapiás 
segítséget, így is sok azonban a be
teg.

Az ú jfa jta  therapiás foglalkozás 
körül sok vita van, m egjelenése k i
hat m ind a pszichiátriai ápolók, 
m ind pedig a klinikai pszichológu
sok m unkakörére. A szerzők a je 
lenséget pozitívnak ta rtják , számos 
más következm ényt, vonatkozást 
várnak  tőle, am elyek a pszichiáte
rek és a pszichiátriai ápolók képzé
sét is fejleszteni fogják.

(Re/.: A  cikk rendkívü l adatgaz
dag, érdekes, a pszichotherapiával

és a pszichotherapiás ellátás szer
vezésével foglalkozók számára fe l
tétlen ajánlatos olvasmány!).

Buda Béla dr.

A gyerm ekkori stim ulánskezelés 
hatásai és m ellékhatásai Klicpera, 
Chr. (Max P lanck In stitu t für 
Psychiatrie, K inderpsychiatrische 
Abteilung, M ünchen): Fortschritte  
der Neurologie, Psychiatrie und 
ih rer Grenzgebiete 1978, 46, 392— 
404.

A cikk a viselkedészavarban 
szenvedő gyerm ekek stim ulánske- 
zelését tárgyaló irodalm at foglalja 
össze. A rövid ta rtam ú kezelést h á 
rom területen  vizsgálja: a  viselke
désre, a  tesztteljesítm ényre és a 
pszicho-fiziológiai param éterekre 
k ifejtett hatásukban. A m ellékha
tások áttekintése u tán  a  stim uláns
kezelést az egyéb gyógyszeres- és 
viselkedéstherapiás beavatkozások
kal hasonlítja össze.

A vizsgálatok eredm ényei sze
rin t a stim ulánsok főleg az iimpul- 
zivitást gátolják és a figyelem  kon
centráció ját javítják . A motoros 
aktiv itás csökkenését észlelték, bár 
ezt nem  m inden esetben sikerü lt 
cxbjektiválni.

A hyperaktív  gyerm ekek kezelé
sében hatásosság és m ellékhatások 
tekintetében a stim ulánsok bizo
nyultak legjobbnak. Ezekre a sze
rekre változatosabb reakciókat 
észleltek az egyéb gyógyszereknél 
megszokottaknál. Az eddigi vizsgá
latok alap ján  a tartós kezelés a 
prognózist alig befolyásolja.

A stim ulánsok viselkedésm ódosí
tó hatásá t standard izált viselkedés- 
becsléssel, — megfigyeléssel és ob
jektív  aktiv itásregisztrálással vizs
gálták. A ha tást inkább s tru k tu rá lt 
helyzetben (iskolai órák) észlelték; 
elsősorban az ak tiv itás inadekvát- 
sága és impulziv jellege csökkent.

A pszichológiai tesztekben észlelt 
javu lást a  tanulási készség és a fi
gyelem fokozódása m agyarázza. 
Legnagyobb javu lást a  figyelem 
vizsgálatokban észleltek. A résztel
jesítm ények közül a  vizuális figye
lem és a mozgáskontroll javult.

A pszichofiziolóigiai param éterek  
vizsgálata nem  bizonyította a  cent
rális aktiv itásszin t és az ingerfel
dolgozás változásait, így el kell 
vetni az t a  régi hipotézist, mely 
szerint a  redukált ak tiv itásszin t 
okozná a  hyperaktív  viselkedést és 
a stim ulánsok az  ak tiv itásnívó 
em elésével csökkentenék a  hyper- 
aktivitást.

A m ellékhatások közül a  leggya
koribb és legjobban ism ert étvágy
talanság, súlycsökkenés, alvászava
rok m ellett cardiovascularis tü n e
teket, pszichotikoform állapotokat, 
dyskinesiákat írtak  le. K ülön k i
em elik a  kedvezőtlen em ocionális 
hatásokat, a  fokozott hangulatlab i
litást, depressivitást és szem élyi
ségváltozásokat; ezek m ia tt a keze
lés m egszakítása szükséges lehet. 
A felnőtteken észlelt hozzászokást 
nem tapasztalták.

A stim ulánsok közül — melyek 
hatásosabbak a neuroleptikum ok- 
nál és tricik likus antidepressansok- 
nál — legjobbnak a  m ethylpheni- 
datot (Centedrin) ta rtják , legeny
hébb m ellékhatásai m iatt.

A viselkedéstherápiás és gyógy
pedagógiai gondozás gyakran ha
tásos kezelési a lte rn a tív á t je len t — 
legcélszerűbbnek a ké t theráp iás 
módszer kom binációja bizonyult. A 
gyógyszeres kezelés elsősorban kö
zéptávú beavatkozásra alkalm as.

A cikk végén a  szerző fe lh ív ja  a 
figyelmet a kezelésnél figyelembe 
veendő szem pontokra, a rendszeres 
orvosi és pszichológiai ellenőrzés 
szükségességére. R r/m ,A P/ll rlr_

A „légionárius betegség” kóroko
zójának kim utatása közvetlen  im 
m unofluoreszcens festéssel. Cher
ry, W. B., P ittm ann, B. B., H arris, 
P. P. (Cent. Dis. Control, A tlan ta/ 
Ga, 30333, USA): J. Clin. Micro
biol. 1978, 8 , 329.

A szerzők a „légionárius beteg
ség” bak térium ával (LDB) ellen
anyagot állíto ttak  elő, 5 törzs szá
m ára specifikus an tite steke t és 
fluoreszcein isothyocyanat konju- 
gátum ot készítettek. E savókat ki
próbálták  a  homolog és heterolog 
antigénekkel, összesen 10 LDB 
törzset, am elyek 7 földrajzi kör
nyezetből szárm aztak, hoztak össze 
a savókkal. A direk t im m unfluo
reszcens festéssel ki lehe te tt m u
tatni, hogy a törzsek szerológiailag 
hasonlóak egymáshoz, de nem  azo
nosak. A konjugátum ok alkalm a
sak voltak  a  kórokozó k im u ta tá
sára form aiinnal fixált tüdőszöve
tekben, szövettani készítm ények
ben és friss — biopsiából vagy 
boncolási anyagból szárm azó — 
tüdőm intákból. Hozzá kell még 
tenni, hogy a jelzett ellenanyagok 
fel tu d ják  deríteni gyanúsított 
törzs azonosságát a „légionárius 
betegség” kórokozójával, továbbá 
a kórokozó jelenlétét ta la jban , le
vegőben, vízben és egyéb helyen. 
A biológiai anyagok LDB ta r ta l
m ának k im u tatására  is alkalm as 
az eljárás. N ikodem usz István  dr.

A „légionárius betegség” bakté
rium ának első kitenyésztésére a l
kalm as táptalajok. Feeley, J. C., 
Gorman, G. W., W eaver, R. E. 
(Epidem. Invest. Labor. Cent. Dis. 
Control, A tlanta/G a, 30333, USA): 
J. Clin. Microbiol. 1978, 8 , 320.

A „légionárius betegség” bak té
rium ával fertőzött szikhólyagot a 
szerzők 17 különféle tá p ta la jra  ol
to tták  le. A baktérium  (LDB) csak 
az 1%-os „Iso-V itale X ” anyaggal / 'A  
:s 1 %  haem oglobinnal elláto tt \T /T  
Müller—H inton agaron m uta to tt J L l  
szaporodást. Részletesen elem ezték - ' 
a közeget, hogy m egállapítsák, 1 7 1 9
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mely tényezők nélkülözhetetlenek 
a baktérium  növekedéséhez. A rra 
az eredm ényre ju to ttak , hogy a 
fent em lített Iso-V itale X  anyag 
L-cystein-hydrochloriddal, a hae
moglobini pedig ferri-pyrophos- 
phatta l helyettesíteni lehet. Egy 
újonnan előállított táp ta la j (F-G- 
agar) tartalm azza ezeket a vegyü- 
leteket. É rtékeltek ezenkívül más, 
a kórokozó szaporodására alkalm as 
param étereket (oxigénnyomás, hő
m érséklet és pH). E vizsgálatok 
szerint a „légionárius betegség” 
kórokozója szám ára 35 °C, 2,5%
CO-2 a levegőben és pH 6,9 a leg
kedvezőbb. H a fertőzött anyagot 
oltottak le párhuzam osan M üller— 
H inton tá p ta la jra  és F-G -agarra, 
az utóbbin a növekedés erőtelje
sebb volt, s a telepek ham arabb  
kialakultak. jjikodem usz István dr.

A liquor-lactat m eghatározás 
diagnosztikai jelentősége m eningi
tis esetén. Kleine, T. O. és m tsai: 
Dtseh. Med. Wschr., 1979, 104, 553.

A szerzők 496 esetben végezték 
el a lum balis liquor la c ta t-ta rta l-  
m ának m eghatározását, a  fehér
vérsejtszám, minőségi sejtkép, össz- 
fehérjeszint és lactatdehydrogena- 
se (E.C. 1.1.1.27.) aktiv itás vizsgá
la ta  mellett, a  bakteriális, illető
leg vírus eredetű m eningitisek el
különítő kórismézése céljából. Az 
újabb irodalmi adatok alap ján  a 
bakteriális, illetőleg v írus eredetű 
meningitisek elkülönítése céljából 
a liquor lacta t-szin tjének  vizsgá
la ta  ajánlott: bak teriális eredetű 
m eningitis esetén a liquor lacta t- 
szintje jelentősen em elkedett, míg 
vírus eredetű m eningitis esetén 
normális, vagy csak enyhén em el
kedett. A több szerző á lta l a ján 
lo tt lactat-dehydrogenase (E.C. 
1.1.1.27., rövidítve: LDH), valam in t 
a  szokványos param éterek  (fvs- 
szám, minőségi sejtkép, és liquor- 
összfehérjetartalom ) közti össze
hasonlításra m indeddig nem  k e
rü lt sor. A szerzők ezt a h iányt 
pótolták e m unkájukkal.

Az alkalm azott m etodikát rész
letesen leírják, hasonlóképpen az 
értékelés m ódját is. Az eredm é
nyek a következők:

G yógykezeletlen bakteriális m e
ningitis. A  286 kóros liquor közül 
32 esetében „heveny bakteriális 
m eningitis” volt a diagnózis és 82 
esetben abakteriális m eningitis, il
letőleg encephalitis volt a kórisme. 
Az elkülönítés szem pontjából leg
inkább a lac ta t-ta rta lo m  m egha
tározása vált be: 3,5 mmol/1 és 
afölötti értékek csak heveny bak 
teriális m eningitis esetén voltak 
észlelhetők. A kórokozó baktérium  
típusa és a lac ta t-ta rta lom  között 
nem  volt m egállapítható az össze
függés. A bakteriális m eningitisek 
esetén a lacta t-szin t 3,5 mmol/1 
a la tt maradt.

A szerzők ezt követően felsorol- 
ják  az egyéb param éterek  jellem - 

1 720 zőit és hibáit. Sem a fvs-szám, sem

az összfehérje-tartalom , sem a m i
nőségi sejtkép nem  nyú jto tt biz
tonságos tám ponto t az elkülönítő 
kórismézés szem pontjából. A m e
ningitisek aetio lógiáját illetően az 
LD H-aktivitás, még a m agasabb 
értékek posztulálásával sem te tte  
lehetővé a döntő k rité rium kén t 
való elfogadást.

G yógykezelt bakteriális m en in 
gitis. 25 esetben kerü lt sor ilyen 
kórkép vizsgálatára. A 2—3. napon 
á t alkalm azott előzetes oralis am - 
picillin, illetőleg erythrom ycin ke
zelést követően még mindig 3,5 
mmol/1 fö lött volt 7 liquor lacta t- 
szintje, a  fvs-szám  800//Ü, az össz- 
fehérjeszint 450 mg/1 fölött volt.

A szokványos liquor-param éte- 
rek  közül a szerzők a fvs-szám ot 
ta rtják  a legjelentősebbnek. Fel
h ív ják  azonban a figyelm et a rra  a 
körülm ényre, hogy éppen a szep
tikus, vagy inzu ltust követő m e
ningitis esetén a  fvs-szám  esetleg 
csak kism értékben em elkedett. A 
minőségi sejtkép több esetben h a
mis nyom ra vezetett. Az összfe- 
hérjeszint ugyan m ajdnem  m in
dig em elkedett a bakteriális m e
ningitisek esetében, azonban a v í
rusos m eningitisek m integy felé
ben is em elkedett volt, teh á t a 
differenciálásra nem  bizonyult a l
kalm asnak. M agas lacta t-szin tet 
ta lá ltak  viszont agytum orok, ille
tőleg érelzáródásos eredetű hypo- 
xiás állapotok esetében is, azon
ban ilyenkor a fvs-szám  800//4 
a la tt m aradt.

A ján lják  a lactat-szin t és a  fvs- 
szám kom binációját is, elkülönítő 
kórismézés céljából. péter pál dr

M ikrobiológiai leletek  d iagnosz
tikus értékelése. Ruckdeschel, G. 
(Klitn. G rosshadem , 8000 M ün
chen): Arzlt. Láb. 1978, 24, 297— 
303.

A klasszikus kórokozók á ltal 
előidézett betegségek (Ty., Dy., Pa- 
ty., Di.) szám a csökkent, m ás kó r
okozók m ég viszonylag gyakran ta 
lálhatók (M. tbc., N. gonorrheae, 
Salmonellák). Olyan betegségek 
válnak  egyre gyakrabbá, am elye
kért vagy a  norm ál flóra, vagy 
egyes feltételes kórokozók tehetők 
felelőssé. A m ikrobiológiai lelet é r 
téke attól függ, m ilyen m ennyiség
ben ta lálhatók  m ikrobák az  anyag
ban, s m ennyire lehet a  norm ál 
flórával tö rté n t szennyeződést k i
küszöbölni.

Fontos a  szakszerű m intavétel, a 
megfelelő gyors szállítás, s a  labo
rató rium nak  nem csak a  csírák  m i
nőségét és antib iogram  értékeit 
kell m egadni, hanem  a  szám át és 
arányát is.

A vizeletet tisz tán  kell venni, de 
erős dezinficienseket nem  szabad 
használni. B élbaktérium ok 105/ml 
vagy ennél nagyobb m ennyiségben 
fogadhatók el kórokozónak, tommi
es csíraszóm, valam in t többféle 
m ikrobák je len léte  másodlagos 
fertőzésre utal. A köpet vételénél a

szájfló rát kell kiküszöbölni, s te
kin tetbe kell venni a  szövettani 
képet.

Tam ponnal vett száj, orr-, to 
rok-, hüvelym intákban a  kóroko
zók k im utatása  döntő, hasonló a 
helyzet a  fül-, bőr- és sebváladé
kokkal. A sipolyok és punktátum ok 
belseje tiszta, innen kell m in tát 
venni, s ezeket azonnal leoltani.

V értenyészeteket ism ételni kell, 
többszöri k im utatás alátám asztja 
a  dg-t. A széklettenyészetekből 
csak a  feltétlen  kórokozók kim u
tatása perdöntő, pathogen E. coli 
törzsek k im utatása egyedi beteg
ségek esetén jelentőség nélküli.

Az anaerobok (Bacteroides, Veil- 
lonella. stb.) fontossága növekszik. 
Nagyon lényeges a pontos m in ta 
vétel és a  kellő szállítás, m ert ezek 
érzékenyek, s  a  gyógyító orvosnak 
tudni kell, hogy ezek kim utatása 
több időt vesz igénybe, m in t a 
szokásos ru tin .

Szükség van a kezelőorvos, a la 
boratórium  és a beteg együttm ű
ködésére m á r csak azért is, hogy 
a költséges és nem  veszélytelen 
antibiotikum -kezelést el lehessen
kerülni. N ikodem usz István dr.

Virológiái leletek  diagnosztikus 
értékelése. Frösner, G. (Pettenkof- 
fer Inst. Univ. 8000 M ünchen): 
Ärztl. Labor 1978, 24, 304—310.

A vírusbetegségek sokat vesztet
tek jelentőségükből, m int halá l
okok, a  m agánorvos gyakorlatában 
főleg a  légúti árta lm akkal kell szá
molni, s ezek jelentőségeivel. Szá
mos vírusbetegség bizonyos é le t
korra jellemző. H erpesvirus endo
gen fertőzéseket okoz, a H epatitis 
A vírus a fejlődő országokban gya
kori s legalább 1 0 0  millió em ber 
H epatitis B vírussal fertőzött.

Az an tite stek  k im utatása az ese
tek többségében retrospektív  é r té 
kű, a  próbáknál a titerem elkedés a 
döntő, egyes fertőzéseknél (Rubeo
la, Cytomegalia, H epatitis A) egy
szeri próba is  értékelhető. A k ü 
lönböző vírusalkatrészek elleni 
an titestek  (S-, V -Antigénnel szem
ben, HBsAg-, HBcAg-vel szemben) 
felvilágosítást adhat a betegség 
stádium áról, i t t  azonban jobb • 
többszöri vizsgálat. A serológiai 
próbák olyan vírusoknál, am elyek 
keresztreakciókat adhatnak, korlá
tozott értékűek.

A vírustenyésztés hosszú időt 
vesz igénybe, a  légúti vírusok érzé
kenyek, az enterovírusok viszont 
postán is szállíthatók. A kitenyész
tés jelentősége korlátozott, pl. 
nyári hónapokban a lakosság 
10 % -a en terov írust ürít. A v írus
kim utatás általában  a diagnoszti - 
kát kiegészíti. A közvetlen e lek t
ronm ikroszkópos k im u tatás ez idő 
szerin t csak a  Pox- és a  Rota- 
vírusok esetében megoldott, an ti
gének k im u ta tására  im m unfluores- 
centiával, radioim m unassay-vel 
stb. rövidesen értékes segítséget je-



lent m ajd a gyorsdiagnosztikában. 
A klinikai virológia fiatal discipli
na (nálunk ezt egyesek praediscip- 
linának  m ondanák), meglehetősen 
fejlődőképes, de szüíkség van spe
ciális laboratórium okra (anyagi be
fektetés !) és a gyógyító orvosok
nak ism erni kell az  egyes adatok
ói fékét. N ikodem usz István dr.

A m cregtani elem zés lehetőségei 
és határai. Schottdorf, B. (Pf. 102, 
506; 8900 Augsburg): Ärztl. Labor. 
1978, 24, 311—315.

A toxikológia (méregtan) a  vegyi 
anyagok m olekuláris kölcsönhatá
sával létrehozott zavarokat ku ta tó  
tudomány, m elynek jelenleg leg
fontosabb területe az a lta tó - és k á
bítószerek, gyógyszerek, továbbá 
ipari m érgek és a környezetben 
levő mesterséges anyagok h atásá
nak tanulm ányozása. A ma ism ert 
4 millió vegyszerhez évente 100 000 
újabb adódik hozzá, az 1970-ben 
használatos vegyi anyagok felét 2 0  
évvel azelőtt nem  ism erték. A vizs
gálatokat gátolja, hogy az á lla tk í
sérletek nem  vihetők át az em ber
gyógyászatra, és hogy sokszor nem 
lehet a  megfigyelés idejét ponto
san rögzíteni.

Az NSZK-ban a mérgezések 
évente több halálesetet okoznak, 
m in t a  fertőző betegségek. Toxi
kológiai vizsgálatokra m ár a  keze
lés a la tt szükség van. Egy toxiko
lógiai laboratórium  (Los Angeles) 
1975-ben 40 278 m eghatározást vég
zett, 33 808 vizsgálat (84 %) szűrő
próba volt, 12 859 alkoholra, 7040 
barb itu rá tra , 5289 m ás altató ra , 
1966 ópiátokra, 3572 phenothiazin- 
ra és 3082 salycilra.

M érgezéseknél fontos a  kórelőz
mény és a  megfelelő m intavétel. 
Az ipari ártalm ak között egyik leg
fontosabb az ólom, ez a vérfesték  
szintézist zavarja (basophil punk- 
táció, delta-am ino-laevulinsav k i
választás). Tájékozódásra alkalm as 
a  copro-porphyrin kim utatás.

Norm ális körülm ények között a 
vérben 40 /ig/100 m l ólom van, 
70 [ig fokozott, 100 [lg erős expozí
ciót jelent. E rre m uta t 180 yg /liter 
ólom a  vizeletben, de a  dg. k lin i
kai alapon történjen , m ert ez még 
nem  je len t mérgezést.

A toxikológiai vizsgálatok ma 
még gyerekcipőben járnak , a fel
a d a t nem mennyiségi adatgyűjtés, 
s a  toxikológusok feladata egyre 
nehezebb lesz.

N ikodem usz István dr.

N evelési program kórházi sze
m élyzet laboratórium igénybevé
tele céljából. Eisenberg, J. M. 
(Univ, Peinnsylv. Coll. Med. P h ila
delphia, USA): J. Med. Educ. 1977, 
52, 578—581.

Régebbi felm érő vizsgálat során 
k iderült, hogy kórházi orvosok sok 
laboratórium i vizsgálatot végeztet
nek el ok nélkül. PL a prothrom 

bin idő m eghatározását, am ely 
egyes betegségekben, egyes gyógy
szerek szedése esetén életbevágóan 
fontos, elvégeztetik a  betegállo
m ány 87% -ánál, minit ru tin  vizs
gálatot.

A szerző továbbképzési p rogra
m ot végzett az  indokolatlan vizs
gálatok csökkentése céljából. H at 
hónappal a  tevékenység u tán  fe l
m érés során m egállapítást nyert, 
hogy az ok ta tó  kórházakban a 
prothrom bin idő m eghatározást 
csak a  betegek 55% -ánál végezték 
el. Másfél év m úlva e v izsgálat e l
végeztetésének gyakorisága ism ét 
e lérte  a  k iindulási értékeket, azaz 
a  betegek csaknem  90% -án elvé
gezték. A szerző rá m u ta t a rra , 
hogy ilyen nevelési tevékenység 
hatását hosszú idő m úlva kell vizs
gálni. A nevelést sokszor, esetleg 
naponta végezni kell, az  a lap ja  az 
legyen, hogy a  klinikus orvosok 
álláspon tját m eg kell változtatni.

N ikodem usz István dr.

Anyagcserebetegségek
Hyperosm olaris comát okozó pa

rathyreoidea carcinom a. J. R. Peters 
és m tsai: P ostgraduate M edical 
Journal, 1978, 54, 813.

Albright, A ub  és Bauer m ár 
1939-ben felh ív ták  a figyelm et a  
hyperparathyreoidism us sokféle 
megjelenési form ájára. A tünetek  
váltakozhatnak a zavartságtól vagy 
psychotikus állapottó l a  görcsökig, 
vagy hypercalcaem iás krízisig. A 
szerzőik egy 6 8  éves nőbeteg esetét 
ism ertetik, ak inek  5 éve fennálló, 
diétával egyensúlyban ta r to tt  dia- 
betese volt. K órházi felvételét m eg
előzően 4 nappal zavartság, m ajd 
som nolentia a lak u lt ki. Az eszm é
letlen, dehydrált beteg vércukra 
20,4 mmol/1, az osm olalitás 365 
mmol/1 volt. Insulin, infusiók és 
heparin  adását követően a vércu
kor gyorsan csökkent, és a  beteg 
72 órán belül eszm életre tért. A 
beteg érkezésekor levett vérben a 
szérum  calcium  sz in tje  17,6 mg% 
volt. További vizsgálatokkal m eg
állapították, hogy a szérum  pa- 
rathorm on sz in tje  1 0  m g/m l volt 
(norm. 1,0 mg/ml). Nyelési p róbá
val az oesophagus bal oldalán be- 
nyom atot észleltek. M űtéti fe ltá rás
kor egy tokkal kö rü lvétt tum ort 
ta láltak , m elynek szövettani vizs
gálata parathyreoidea tum ort m u
tatott. A hyperosm olaris coma és a 
parathyreoidea fokozott m űködése 
közötti kapcsolat nem  világos, bár 
a  parathorm on insulin  an tagonista 
hatása jól ism ert.

A beteg felvételét követően az 
am úgy sem túlságosan m agas cu
korérték  ham ar csökkent, de a szé
rum  osm olaritásának csökkenése 
nem  ezzel, hanem  inkább az urea 
szinttel volt párhuzam os. F elté te le
zik, hogy az ism ertetett esetben a 
hypercalcaem ia á ltal okozott foko
zott diuresis m ia tt jö tt lé tre a  hy
perosmolaris állapot.

T ém á k  Gábor dr.

A diabetes m ellitus szokatlan k li
nikai m egnyilvánulásai. Dunnigan, 
M. G. (Stobhill G eneral Hosp., 
Glasgow, S cotland): Practitioner. 
1979, 222, 321.

A glasgow-i szerző olyan ritkább 
diabeteses jelekkel foglalkozik köz
leményében, melyek nem  közism er
tek. Ezek közül elsőnek a  diabete
ses am yotrophiát em líti, am ely a 
diabeteses neuropathiának egy vál
tozata. az alsó végtag atroph iájá- 
val, a lábszár fájdalm ával és járási 
nehézséggel já r  és az é r in te tt izom- 
zat jellegzetes harántredőzét k ia la
kulásával. Legtöbbször olyanokon 
fordul elő, ak iknek  nincs rendben 
a diabetesük. A diabetes jó beállí
tása u tán  a panaszok jelentősen 
csökkennek.

A diabeteses hyperlipidaem ia  he
veny és idü lt fo rm áját sa já t anya
gából példákkal illusztrálja. A he
veny form ában a  beteg bőrosztály
ra k e rü lt molluscum  contagiosum 
gyanúval, s az anam nesis és a la 
boratórium i vizsgálatok derítették 
ki, hogy diabetesről van szó, insu- 
linkezelésre 6  hét a la tt nemcsak 
a felborult diabetes rendeződött, 
hanem  az eruptiók, xanthom ák is 
visszafejlődtek. Az idült form ában 
a 16 éves, 5 éve ism ert diabetesű 
leánynak görcsös hasi fájdalm ai je 
lentkeztek és eruptiói az alsó vég
tag felső részén. Megfelelő insulin- 
th e ráp iá ra  a hyperlipidaem ia is 
rendeződött.

Diabeteses oedema ugyancsak he
veny és idü lt form ában jelentkez
het. A heveny form ában egyéb, 
oedem ával já ró  betegségek k izárá
sa u tán  gondolni kell arra ' is, hogy 
esetleg az insulin felelős az oede- 
mák, súlygyarapodás kifejlődésé
ért. A közölt esetben az insulin- 
nal jól beá llíto tt 1 2  éves fiú kez
deti oedem ái 10  nap m úlva spon
tán  megszűntek. Az idü lt form ában 
az oedem a nem  m úlik el, d iureti
cum sem  hatásos, s a le írt esetben 
a beteg halála  u tán  sem tud ták  
biztosan m egállapítani az oedema 
okát. K ite rjed t subcorticalis nec
rosis! ta lá ltak  agytörzsi infarctus- 
sal, de az elöktronm ikroszkópos kép 
a lap ján  sem  lehete tt á llást foglalni 
az agyban észlelt elváltozásokért.

Lipoatrophia és diabetes. Az in- 
sulin beadásának megfelelő terület 
kö rü lírt lipoatrophiája  jól ism ert, 
de vannak  olyan betegek is, akiken 
k ite rjed t lipoatrophia és hepato
m egalia h ív ja  fel a figyelm et dia- 
betesre. A szerző le írt esetében 
szénhidrát-m egszorítás, chlorpropa- 
mid és phenform in rendezte a fel
fedett diabetest, a hyperlipidae- 
m iát és a m áj is jelentősen meg
kisebbedett. Egy m ásik beteg kór
története is érdekes. 14 éves ko rá
ban tubero -erup tív  xanthom ák je 
lentek meg kezén, lábán, könyökén 
és a farpofákon, továbbá hyper
lipidaem ia és kém iai diabetes. 4 
éven á t a  diabetes controllja nem 
volt megfelelő, s a  törzsön és com
bokon jelentős lipoatrophia a la 
ku lt ki. 2 0  g napi zsír- és 160 g 
szénhidrátbevitellel és per os anti-

%
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d ia b e tic u m o k k a l m in d e n  e l té r é s t  
n o rm a liz á ltá k , u tó b b  a  b e te g  is m é t 
„ e lh a g y ta ” m a g á t  é s  10  é v  m ú lv a  
a  h y p e r l ip id a e m ia  és  l ip o a tr o p h ia  
m e l le t t  d ia b e te se s  n e u r o p a th ia  ás 
re t in o p a th ia  is k ia la k u l t .  A  b e te g  
a n y a i  ág ú  ro k o n s á g á b a n  h y p e r l ip i -  
d a e m iá ra  u ta ló  je le k  u g y a n c sa k  
m e g ta lá lh a tó k  v o lta k .

Iványi János dr.

A diabetes m ellitus aetiopatho- 
genesiséről — a genetikus tényezők.
M en z in g e r, G . : Z. ä r z t l .  F o r tb ild . 
1979, 73, 459,

A  ró m a i e g y e te m  o rv o s i f a k u l 
tá s a  d ia b e te s  ré s z le g é n e k  p ro fe sz -  
sz o ra  e  k ö z le m é n y b e n  a  d ia b e te s  
a e tio p a th o g e n e s is é n e k  ré g e b b i é s  
ú ja b b  is m e re te i t  t á r g y a l j a  a  I I I . 
e u ró p a i  d ia b e te s  to v á b b k é p z ő  k u r 
zu so n  m e g ta r to t t  e lő a d á s a  a la p já n .

A  d ia b e te s  ö rö k lő d é sé re  é v sz á z a 
d o k k a l e z e lő tt c é lo z ta k  és id ő s z á 
m ítá s u n k  e lő t t  e z e r  é v v e l  m á r  in 
d ia i sze rző k  í r ta k  a  d ia b e te s  v e le  
s z ü le te t t  és s z e rz e tt  fo r m á já ró l .  F a 
m ilia r is  g y a k o r is á g á n a k  lé t r e jö t t é 
b e n  a z o n b a n  k ö rn y e z e t i  té n y e z ő k  
is  s z e re p e t já ts z a n a k . Pincus és 
W hite  a z  e g y sz e rű  re c e s s iv  ö rö k lő 
d és  s z e re p é t v a ló s z ín ű s í te t té k , k i 
m o n d v a , h a  m in d k é t  szü lő  c u k o r 
b e teg , a  g y e rm e k  is  — h a  e lé r i  a  
90. é le té v e t — b iz to sa n  a z z á  v á lik . 
E  100% -os d ia b e te s  m a n ife s z tá c ió t 
a z o n b a n  a z  é le tb e n  n e m  s ik e r ü l t  
b iz o n y íta n i, és e z é r t  m á s  f e l té te le 
zések  is n a p v ilá g o t lá t ta k ,  a  d o 
m in á n s  ö rö k lő d é s tő l a  tö b b  fa k to -  
r ú  p o ly g en  ö rö k lő d ésig . A z u tó b b i 
é v e k b e n  fe lm e rü lt ,  h o g y  v a jo n  a  
g e n e tik u s  té n y e z ő k  a  d ia b e te s  m in 
d en , v ag y  c sa k  eg y es  fo r m á ib a n  
já t s z a n a k - e  s z e re p e t?  E r r e  m á r  a  
d ia b e te s  k é t  f o r m á ja  ( in s u lin -d e -  
p e n d e n s  f ia ta lk o r i  é s  n e m - in s u l in -  
d e p e n d e n s  é re t tk o r ú )  k ö z ö tt i  k ü 
lö n b sé g  is u ta ln a , b á r  a  p ro b lé m a  
s a k k a l ö s sz e te tte b b . K ís é r le t i  á l l a 
to k o n  a  d ia b e te s  ö rö k lő d é sé n e k  
m in d e g y ik  fo r m á ja  e lő fo rd u l, és 
e m b e rn é l is v a n n a k  in d i r e k t  u t a 
lá so k  a d ia b e te s  f o r m á já n a k  és á t -  
ö rö k lő d é sé n e k  k ü lö n b ö z ő sé g é re . A z 
egyes fa jo k  k ö z ö tt  a  k ó rk é p  o ly a n  
k ü lö n b ö z ő  s a já to s s á g a i is e lő f o r 
d u ln a k , a m e ly e k  k ö rn y e z e t i  és t á p 
lá lk o z á s i té n y e z ő k re  n e m  m in d ig  
v e z e th e tő k  v issza , s ő t  a z  ö rö k lő d é s  
te rm é sz e te  is m á s -m á s  le h e t. Íg y  
m o n o zy g o ta  ik e r p á r n á l  a  40. é le té v  
u tá n  fe llép ő  é r e t tk o r ú  d ia b e te s  
m in d k e ttő b e n  m a n ife sz tá ló d ik , a  
ju v e n ilis  v is z o n t c s a k  e z e n  ik e r 
p á ro k n a k  fe léb en . É r e t t  k o rb a n  f e l 
lé p ő  d ia b e te sb e n  ö s s z e h a s o n lí th a 
ta t la n u l  g y a k ra b b a n  t a p a s z ta l tá k  a 
c u k o rb e te g sé g  c sa lá d i e lő f o rd u lá 
sá t , m in t  ju v e n ilis  c u k o rb a jb a n .

M a m á r  tu d ju k , h o g y  a  d ia b e te s  
so k k a l g y a k ra b b a n  fo r d u l  e lő  a u to 
im m u n  b e te g sé g e k b e n , és e z e k b e n  
a z  e se te k b e n  in s u lin h iá n y o s  c u k o r-  
b e te g sé g rő l v a n  szó . A z u tó b b i 
é v e k b e n  m á r  s z ig e ts e j te l le n e s  a n t i -  
te s te k e t  is k im u ta t ta k ,  é s  m a  m á r  

1 ' J-L b iz to s ra  v e h e tő , h o g y  a  k la s sz ik u s

in s u lin h iá n y o s  d ia b e te sb e n  e z e k  az 
a n tip a n c r e a s - a n t i te s te k  is m e g ta 
lá lh a tó k . A m i m á r  m o s t a  v íru s  
in fe c t ió k a t  il le ti, k ís é r le t i  e g e re k e n  
k im u ta t tá k ,  h o g y  a  v ír u s  in fe c tio  
h a j la m a  p á rh u z a m o s  a  d ia b e te s  
h a j la m á v a l .  A  g y e rm e k k o r i d ia -  
b e te s rő l p e d ig  k id e rü lt ,  h o g y  az  
le g g y a k ra b b a n  ő ssze l és té le n  m a 
n ife sz tá ló d ik , v a g y is  a k k o r , a m ik o r  
a  v íru s fe r tő z é s e k  is a  le g g y a k o r ib 
b ak . E z é r t  fe l té te le z h e tő , h o g y  az  
e m b e r i p a n c re a s  v ír u s é rz é k e n y s é 
g é t is  g e n e tik u s  té n y e z ő k  b e fo ly á 
so ljá k . K id e r ü l t  to v á b b á , h o g y  in -  
su lin ih ián y o s ju v e n ilis  c u k o r b e te 
g e k b e n  a  H L  A Bf< és  H L  A  B W 15 
a n tig e n  g y a k ra n , a  H L A  a n tig e n  
p e d ig  r i tk á n  m u ta th a tó  k i. U g y a n 
a k k o r  a  d ia b e te se n  k ív ü l  eg y es  
a u to im m u n  b e te g s é g e k b e n  is n a 
g y o b b  H L A  Bf! a n tig e n  g y a k o r is á 
g o t ta lá l ta k .

B izo n y o s a d a to k  n e m c s a k  a  f ia 
ta lk o r i  és é re t tk o r ú  d ia b e te s  k ö z ö tt , 
h a n e m  a  ju v e n i l is  d ia b e te se n  b e lü l 
is g e n e tik u s  k ü lö n b s é g e t je le z n e k , 
a m e n n y ib e n  a z t  ta p a s z ta l tá k ,  ho g y  
a  H L A  Bs a n t ig é n  g y a k o r is á g a  c sa k  
a  b e te g s é g ü k b e n  egyező  e g y p e té jű  
ik e r p á ro k  k ö z ö tt  e m e lk e d e tt ,  a  H L A  
BWir, a n tig é n  g y a k o ris á g a  v is z o n t 
m in d  a  d iab e lte sü k b en  eg y ező k , 
m in d  a  n e m  eg y ező k  k ö z ö tt.

In s u lin -d e p e n d e n s  d ia b e te s b e n  a 
g e n e tik u s  f a k to ro k  k is e b b  s z e re p e t 
já ts z a n a k , m in t  n e m - in s u l in - d e p e n -  
d en s  é r e t tk o r ú  d ia b e te sb e n . A 
k la s sz ik u s  ju v e n i l is  d ia b e te s b e n  in 
k á b b  a  v íru s in fe c t ió k  és  a u to im 
m u n  re a k c ió k , il le tv e  az  e z e k k e l 
k a p c so la to s  é rz é k e n y s é g  já t s z ik  
sz e re p e t. Angeli István  dr.

Az utazás problém ája d iabetes
ben. K id so n , W . (P r in c e  of W a le s  
H o sp ita l, S id n e y ) : M ed. J . A u st. 
1979, 1, 125— 126.

A  cukorbetegnek utazása közben  
számos problém ája adódhat. A  k e 
ze lé sh ez , e lle n ő rz é s h e z  sz ü k sé g e s  
g y ó g y sze rek  és  fe ls z e re lé se k  s z á l l í 
tá s a  m e l le t t  az  id ő p o n to k  e l to ló d á 
sa , v a la m in t  a z  u ta z á s  k ö rü lm é n y e i  
a  m á r  re n d s z e re s í te t t  k e z e lé s  és 
tá p lá lk o z á s  id ő p o n t já b a n  és le b o 
n y o lí tá s á b a n  z a v a r t  o k o z h a tn a k , 
h á n y á sh o z , h y p o -  é s  h y p e rg ly k -  
a e m iá s  sz é lső ség ek h ez  v e z e th e tn e k . 
A b e te g e k  m e g fe le lő  e lő k é s z íté sé v e l 
és fe lv ilá g o s ítá s á v a l a z o n b a n  e 
p ro b lé m á k  lé t r e jö t te  je le n tő s e n  
c sö k k e n th e tő , és íg y  a  c u k o rb e te g e k  
tö b b sé g e  is  a  v i lá g n a k  c sa k n e m  
m in d e n  t á j é k á r a  e lu ta z h a t.

A z u tó b b i e g y -k é t  é v tiz e d b e n  az  
u ta s fo rg a lo m  n ö v e k e d é se  m e l le t t  
az insulinra szoruló cukorbeteg  
utasok száma is jelentősen m eg
em elkedett. E z e k n e k  a z o n b a n  u t a 
z á su k  e lő t t  c é ls z e rű  m e g h a l lg a tn i  
o rv o s u k a t, a k i  a  szo k áso s e l le n ő r 
zés és ta n á c s a d á s  m e l le t t  a  s z ü k 
sé g e sn e k  m u ta tk o z ó  v é d ő o ltá s o k a t 
is e lv ég z i. E z e n k ív ü l orvosi bizo
nyítvánnyal k e l l  e l lá tn ia  az  u ta z ó  
c u k o rb e te g e t, a m e ly n e k  a  b e te g  
d ié tá já t ,  b e á l l í t á s á t  és s z ö v ő d m é 

n y e it, az  u ta z á s  a l a t t  sz ü k sé g e ssé  
v á ló  g o n d o sk o d á s t k e l l  ta r ta lm a z 
n ia , v a la m in t  a  sp e c iá lis  e szk ö zö k  
és g y ó g y sz e re k  sz ü k s é g e s sé g é t k e ll 
ig a z o ln ia  a  v á m k e z e lő sé g n e k .

A c u k o rb e te g n e k  ellá tm ányként 
m a g á v a l k e l l  v in n ie  fe c s k e n d ő jé t, 
tű i t ,  in s u l in já t  é s  m á s  g y ó g y sze
re it, a  szü k sé g e s  m e n n y isé g  2,5— 3- 
s z o ro sá t k é t  e g y fo rm a  c so m a g ra  
e lo sz tv a . A  d u p la  c so m ag o lá s  
u g y a n is  az  e g y ik  c so m ag  e ltű n é s e  
e se té n  is le h e tő v é  te sz i a  k eze lé s  
e lv é g z é sé t, a  n a g y o b b  m e n n y isé g  
p ed ig  az  u ta z á s  e se tle g e s  m e g n y ú 
lá s á t  is p ro b lé m a m e n te s s é  te h e ti .  
R e p ü lő g é p e n  a z  in s u lin  a  k a b in b a n  
és n e m  a  c so m a g té rb e n  s z á llí ta n d ó .

A  k ü lö n b ö z ő  u ta z á s i m ó d o k  e lő 
n y ö se k  é s  h á tr á n y o s a k  is  le h e tn é k . 
A légi ú t e lő n y e  a  n a g y  tá v o ls á g o k  
g y o rs  á tr e p ü lé s e , a z  o rv o s i, áp o lá s i 
és la b o r a tó r iu m i le h e tő sé g e k  n é l
k ü l  is. A  h o ssz a b b  lé g i ú t  azo n b an  
m á r  a  c ir c a d ia n  r i tm u s  m e g v á lto 
z á sá v a l, k e z e lé s i n e h é z sé g e k k e l és 
a  f iz ik a i a k t iv i tá s  c sö k k e n é sé v e l 
já r .  A  tengeri utazás n a g y o b b  és 
s z a b a d a b b  m o zg ás t, jo b b  k e z e lé s i és 
é tk e z é s i le h e tő s é g e k e t a d . A utóbu 
szon és vonaton  a  h y p o g ly k a e m ia  
e lk e r ü lé s é re  a  szü k ség es  tá p lá lé k 
m e n n y isé g e t, a k á r  e lő r e  c so m a g o l
v a  is  b iz to s í ta n i  k e ll . A z autó és 
m otorkerékpár  b iz to s í t ja  a z  u ta z á s 
b a n  a  le g n a g y o b b  h a jlé k o n y sá g o t , 
a  h y p o g ly k a e m iá s  k o c k á z a to t  a z o n 
b a n  a z  u ta z á s  k ö z b e n  re n d s z e re s  
fa la to z á s s a l k e l l  e lk e r ü ln i .  A gya
loglás és kerékpározás a  rö v id e b b  
cél e lé r é s é n e k  le g e g y s z e rű b b  f o r 
m á ja . A  n a g y o b b  e n e rg ia ig é n y  és 
fo k o z o tta b b  in s u lin fe ls z ív ó d á s  m ia t t  
a z o n b a n  a  h y p o g ly k a e m iá s  v e szé 
ly e  a  le g n a g y o b b , és e z t  a  s z é n h id 
r á t f e lv é te l  n ö v e lé sé v e l, v a la m in t  az 
in s u lin a d a g  c sö k k e n té sé v e l k e r ü l 
h e t jü k  el.

A m e n n y ib e n  a z  u ta z á s s a l  k a p 
c s o la tb a n  tá p lá lk o z á s i  n e h é z sé g e k  
a d ó d n a k , a k k o r  jo b b , h a  a  c u k o r 
b e te g  u ta z á s a  e lő t t  k o r á b b a n  é tk e 
zik , i l le tv e  a d ja  b e  in s u lin já t .  
A m e n n y ib e n  p e d ig  a  m e g é rk ezés  
id e jé re  te rv e z te ,  a k k o r  c é ls z e rű  a z t  
m á r  a z  o t th o n á b a n , v a g y  a  s z á l lo 
d á b a n  e lv é g e z n i é s  íg y  a  p o g g y ász - 
c ip e lé s  h y p o g ly k a e m iá s  v e sz é ly é t 
e lk e rü ln i .  A z in s u lin  k o rá b b i  a d á 
s á n á l  a z  a d a g o t  á l t a lá b a n  c sö k 
k e n te n i , k é ső b b i a d á s n á l  p ed ig  n ö 
v e ln i c é lsz e rű .

A  diétával kapcsolatosan  a z  a  
cél, h o g y  a  re p ü lő  és  h a jó z á s i t á r 
sa sá g o k  a  c u k o rb e te g e k  r é s z é re  s p e 
c iá lis  é t r e n d e t  b iz to s í ts a n a k . U g y a n 
a k k o r  a  g y o m o r -b é lh u r u t ,  h á n y á s , 
h a s m e n é s  e lk e r ü lé s e  c é ljá b ó l a  t á p 
lá lé k  e r e d e té t  és a  tá p lá lk o z á s i  h y - 
g ié n é t is  f ig y e le m b e  k e l l  v e n n i. A 
tú lz o t t  a lk o h o lfo g y a sz tá s  h y p o -  és 
h y p e rg ly k a e m ia , v a la m in t  g a s tr i t is  
v e sz é ly é v e l já r h a t .

N a g y  m e le g b e n  a z  in s u lin  h a tá 
so s sá g á t a z  u ta z á s  a l a t t  p o lis z t iré n  
ta r tó b a n  le h e t  m e g v é d e n i. H ű tő -  
s z e k ré n y b e n  a  fa g y á s  je le n tő s e n  
c sö k k e n ti  a z  in s u l in  b io ló g ia i a k t i 
v i tá s á t .  A  h y p o -  é s  h y p e rg ly k a e -  
rn iás  ro s s z u llé te k  le k ü z d é s é re  a  tö -





ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar
talmaz.

HATÁS
Az OVIDON két komponenst!, orá
lisán alkalmazható anticoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag
tartalma miatt ritkán okoz mellék
hatást, a szervezetet nem károsítja 
a későbbi — már kívánt — terhes
séget nem befolyásolja.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a 
menstruatio első napjától számított
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon 
át napi 1 tablettát kell azonos nap
szakban, lehetőleg este bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünetet kell tar
tani, ami alatt menstruatio-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. Füg
getlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet kö
vető napon az újabb 21 napos kúra 
megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a ter
hesség megelőzése kívánatos. Rend
szeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szü
netre is kiterjed.

ELLENjAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és sú
lyos terhességi pruritus az anamne- 
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
syndroma, májműködési zavarok, 
cholecystitis, thrombosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chro- 
nikus colitis, az endocrin mirigyek 
betegségei, malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lac
tatio és intolerantia.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszü
lés, testsúlynövekedés a folyamatos 
kezelés során rendszerint csökken
nek vagy megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat- 
riai kórképekben, diabetes mellitus- 
ban a készítmény alkalmazása körül
tekintést igényel.

MEGJEGYZÉS &
Rendelhetőségét a 23/1973. és mó
dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák.

„Csak vényre kiadható, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

21 tabletta. Térítési díj: 2,20, Ft
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megközlekedési eszközökön megfe
lelően felszerelt szükségdobozt kell 
elhelyezni. Végül pedig a sok prob
léma ellenére is a cukorbeteg b á t
ran utazhat, csak azt elő tte  orvo
sával m indig meg kell beszélnie.

Angeli István  dr.

Erősen tisztított insulin. Szer
kesztőségi közlemény. Lancet, 1979, 
1, 363.

Erősen tisztíto tt insulinon (e. t. i.) 
olyan sertésinsulinokat értünk, m e
lyek nem  tarta lm aznak  pro insu lin t 
és „a” componenst. Ismeretes, hogy 
a  sertésinsulin  egy, a m arhainsulin  
három  am inosavban té r el a  h u 
man insulintól. Bloom, és m tsai k i
m utatták, hogy számos m arhainsu
lin féle ta rta lm az nem elhanyagol
ható mennyiségben pancreatikus 
glucagont, pancreas eredetű  poly- 
peptidet, vasointestinalis polypep- 
tidet és som atostatint. A felsorolt 
peptid szennyezők ielentősebbék 
imm unizálás szempontjából, m int 
az am inosav okozta m olekuláris e l
térések.

Mind a  m ai napig a legtöbb fi
gyelem az insu lin  antitesteket k í
séri, feltéve a  kérdést, hogy van-e 
szerepük a  diabetes m ikrovascula- 
ris kom plikációinak pathogenesí- 
sében és befolyásolják-e a  diabetes 
stabilitását. Több szerző m u ta to tt 
ki im m uncom plexeket retinopathiás 
betegek serum ában, és ennek a la p 
ján az im m uncom plexek oki sze
repét nephropathiában is elfogad
ják. Az exogen insulin oki szerepét 
azonban kérdésessé teszi, hogy h a 
sonló kom plexeket ta láltak  olyan 
diabeteses betegekben is, akik soha 
nem  kap tak  insulint. Insulinnal 
nem kezelt, nem  insulin depen
dens, időskori diabeteses betegeken 
a retino- és nephropathia csaknem  
olyan szám ban fordul elő, m in t a 
fiatalkori, insulinnal kezelt betege
ken. Ez a  megfigyelés az exogen 
insulin okozta antitestek elsődleges 
szerepe ellen szól a diabeteses, vas
cularis szövődmények k ia laku lásá
ban.

Érdekes adat, hogy insulin-de- 
pendens diabetes felfedezésekor 
m ár a kezelés megkezdése e lő tt 
több esetben m utattak  ki im m un
complexeket a betegek serum ában. 
Hasonlóan bizonytalan az insulin 
antitestek és a  diabetes egyensú
lyának az összefüggése. Ha az a n t i
testek elim inációja az anyagcsere 
egyértelm ű stabilizálásához vezet
ne. az meggyőző érv  lenne az e. t. i. 
általános bevezetésére. Jelenleg  
még olyan tanulm ányokat is olvas
hatunk, hogy az antitestek adott 
körülm ények között jav ítha tják  a 
stabilitást, m in t a  szabad insulin 
rezervoárjai. Ez a  pufferhatás ta 
lán  érvényesül bizonyos esetekben, 
de ma még a  szerzők nagy része 
nem  tud ja meggyőzően bebizonyí
tani, hogy az an titestek  bárm i sze
repet já tszanának a diabetes s ta b i
litásában, ill. labilitásában.

Az e. t. i.-ra  való áttérés a sza
bad insulinszint em elkedéséhez ve

zethet. Ez az elm életi feltevés ad 
h a t m agyarázatot arra , hogy a  tisz
ta  Sem ilente insulin rövidebb, e ré
lyesebb hatást fejt ki, m in t a  m ar
ha Sem ilente insulin, és általában 
15—30% -kal kevesebb lesz a  beteg 
napi szükséglete, m in t a m arha- 
insulinból. A nnak megítélésére, 
hogy a tiszta insu lin ra való áttérés 
objektíve m ennyire em eli a  stab ili
tást, egységes gondozási elvek, jól 
ellenőrzött nagy szériák, sók ta 
pasztalaton alapuló publikációk 
szükségesek. Ezekkel eddig nem  
rendelkezünk.

Az insulin  resistentia ritka, k i
alakulása nagyrészt ugyanazon fak
torokhoz kötött, m in t a  cirkuláló 
an titestek  keletkezése, és kezelésé
re  nem  hozott egyértelm ű megol
dást az e. t. i. Igazolható előnyt je 
len t a m arhainsu linnal szem ben az 
e. t. i. használata a  lipodystrophia 
k ia lakulásának elkerülésében és a 
m ár lé tre jö tt dystrophia gyors meg
szüntetésében. A tiszta  sertésinsu
lin  nem  okoz a beadás helyén a l
lergiás reakciót. Insu linallerg ia á l
ta lában  középkorú, in su linnal in- 
te rm ittá lva  kezelt betegeken fordul 
elő. Ezek az esetek az e. t. i. (ser
tés) kifejezett indikációi. Terhesek
nél, ére ttkori diabetesesek m űtétéi
nél megfontolás tá rg y á t képezi az 
új. erősen tisztíto tt sertésinsulinra
való áttérés. „  * • a ,Hartai A nna  dr.

Neurológia
Életkorral összefüggő változások  

a perifériás és a centrális itlegveze- 
tésben. Dorfman, L. J., Bosley, T. 
M. (Departm ent of Neurology, 
S tanford U niversity M edical Cen
ter, California): Neurology, 1979, 
29, 38.

N apjainkban a perifériás idegek 
sensoros és motoros vezetési sebes
ségének m érése a k lin ikum ban igen 
jelentős szerepet játszik. A cen trá
lis idegvezetési sebesség m érése po
tenciálisan ugyanilyen fontos lehet. 
Az em beri gerincvelő sensoros ve
zetési sebességének m érésére Dorf
m an  korábban le írt egy ind irek t 
módszert, som atosensorosan k ivá l
to tt potenciálok (a továbbiakban 
SEP) használatával. Ez a technika 
azon alapul, hogy a SEP m egjelené
sének látenciá ja  részben az idegim 
pulzus gerincvelőben és agyban tö r
ténő vezetésével függ össze. Ha 
m egm érjük a végtagokon a m otoros 
és a sensoros vezetési sebességet, 
valam in t az F-hullám ok lá tenciá
ját. m eghatározhatjuk a transzm isz- 
sziós időt a somatosensoros pálya 
spinalis és supraspinalis szakaszain. 
A spinalis vezetési sebesség a kö
vetkező adatokból szám ítható  k i: a 
nervus m edianus csuklónál és a 
nervus tibialis bokánál való inger
lése u tán  megjelenő cerebralis 
SEP-ek kezdetének lá tencia ideje; 
az em líte tt idegek á ltal e llá to tt iz
mok F-hullám ának  lá tencia ideje; 
a nervus m edianus és tibialis m a

xim ális motoros és sensoros veze
tési sebessége.

Ez a módszer alkalm as a gerinc
velőt károsító betegségekben szen
vedők vizsgálatára. A perifériás 
idegek vezetési sebessége lassul az 
életkor növekedésével, és feltételez
hető, hogy az életkorral való válto
zás éppígy a centrális vezetésre is 
jellemző.

Hogy a gerincvelő vezetési sebes
ségének ind irek t m érési módszere 
idősebb betegeken is értékelhető 
legyen, a szerzők szükségesnek lá t
ták, hogy a norm ális adatokat 
egészséges, idősebb em bereken is 
m eghatározzák. 15 egészséges, 60-86 
éves önkéntes vállalkozón 30 m é
réssorozatot végeztek. Az eredm é
nyeket összehasonlították 15 fia ta 
labb kontroll személy adataival, és 
az összesen 60 m éréssorozat ered
m ényeit elem ezték az életkorral 
összefüggésben.

A  vizsgálatokból levont köve t
keztetések:

1. A perifériás (medianus) ideg 
motoros és sensoros vezetési sebes
sége a kor előrehaladtával lassul.

2. Az F -hullám  m egjelenésének 
latenciaideje a végtagokon prog- 
resszíven növekszik a korral, a mo
toros vezetési sebesség csökkenésé
vel arányosan. M ivel az F -hullám  
m érését a klin ikum ban egyre gyak
rabban alkalm azzák, a szerzők 
eredm ényeik alap ján  hangsúlyoz
zák, hogy az életkort és a testm a
gasságot figyelembe kell venni a 
norm ális határok  m egállapításánál. 
K linikailag az F -hullám  a spinális 
gyökök és a perifériás idegek pro
xim alis szakaszainak motoros ve
zetési sebessége becslésére használ
ható.

3. A SEP lá tenciá ja  is progresz- 
szíve növekszik az életkorral, ami 
összefügg m eglassult ingervezetés
sel a somatosensoros pálya perifé
riás és spinalis szakaszán. A m edia
nus ingerlésével k ivá lto tt SEP 
m egnyúlása teljesen m agyarázható 
a perifériás vezetés változásával, 
mivel a SEP latenciaideje ebben 
az esetben az ingerületnek a peri
fériás idegen és az agvvelőn való 
áthaladási ideiéből tevődik össze. 
Az agv vezetési sebessége a vizs
gálatok szerint nem  változik az 
életkorral.

A nervus tibialis ingerlésével 
k iválto tt SEP lá tenciá jának  meg
nyúlása azonban nagyobb m értékű 
volt, m in t az F-hullám  lá tenc iá já
nak m egnyúlása alap ián  várható  
le tt volna. Ez a rra  utal, hogy a so
matosensoros pálya spinalis szaka
szán is m eglassult a vezetés idősebb 
korban. A szerzők vizsgálatai első
ként igazolják, hogy a korra l az 
em beri idegrendszer centrális ré 
szében is lassul az ingerületátvitel.

4. Az F -hullám  és a SEP la ten 
ciaideje egyenesen arányos a  test 
magassággal.

5. Az ind irek t módon m ért spina
lis vezetési sebesség viszonylag ál 
landó 18-tól 60 éves korig.

Szegvári Mária dr
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Diagnosztikus tévedés lehetősége 
fiatalkori intraspinalis tum oroknál.
i. Schröter, J. W appenschm idt és
K. H. Holbach: N ervenarzt, 1979, 
50, 254.

A szerzők bevezetésképpen leszö
gezik, hogy a gyerm ek- és ifjúkor
ban korántsem  ritk a  az in trasp ina
lis tum or. A korai diagnózis felál
lításá t nagym értékben nehezíti, 
hogy objektív neurológiai eltérés 
sokáig nem észlelhető, az esetek 
50% -ában localis, vagy kisugárzó 
fájdalm ak jelentkeznek, néha in te r
mi ttá ló  jelleggel, m elyek az abdo
m inalis, vagy az epigastrialis régió
ra  lokalizálódhatnak, de előfordult 
a ta lp  felé kisugárzó fájdalom  is. 
Ezért — sajnos — a betegek egy 
részét psychiatriai diagnózissal ke
zelték, a késői kiesési tünetek  meg
jelenéséig. A szerzők felh ív ják  a 
figyelmet, hogy az időbeni műtét 
elvégezhetősége m iatt, m inden fia
talkorú, tisztázatlan fájdalm akkal 
jelentkező betegnél, feltétlenü l cél
szerű az egész gerinccsatorna mye- 
lographiáját elvégezni, különösen 
akkor, ha a liquornyomásfokozódás 
a fájdalom  erősödéséhez vezet.

Lipcsey A ttila  dr.

Cubitalis alagút szindróm a. Ch.
B. C lark (Surgery C enter of Sacra
mento, Calif.): JAMA, 1979, 241, 
801.

A szerző 118 betegen 135 de
com presses m űtétet végzett cubi
talis alagút szindróm a m iatt (17 
betegen a szindróm a kétoldali 
volt). A nagy anyagon szerzett ta 
pasztalatok alapján 7 tü n e te t ír le. 
am elyek segítségével a szindróm a 
biztosan diagnosztizálható. K iem e
li, hogy e 7 tünet sokkal nagyobb 
diagnosztikai értékű, m in t az elekt- 
romyographia, ill. elektroneurogra- 
phia. A 7 tünet a következő: 1. az 
ujjhegyeken a kóros oldalon az é r
zésvizsgálat csökkenést m utat, 2. 
hypothenar atrophia, 3. az u jjak  ab- 
ductiós erejének csökkenése, 4. a 
IV. és V. ujj flexiós ere jének  gyen
gülése, 5. az alkaron a flexorok te
rü letén  tónus csökkenés és atro
phia, 6. a n. ulnaris m egnyom ása a 
könyöktől 3 cm -re d istalisan a n. 
u lnaris mentén paraesthesiá t okoz. 
am ely a IV—V. u jjb a  sugárzik. 7. 
a n. ulnaris nyomáséi'zékeny az 
epicondylus medialisnál.

A szerző a decompressiós m űté
teket hónalji vezetéses érzéstelení
tésben végezte, a m űté t után az 
é rin te tt végtagot 2 hétig  rögzítette. 
A felső végtagon összesen 561 őe- 
compressiós m űtétet végzett, ezek 
megoszlása a következő volt: 408 
(73%) a n. medianus, 135 (24%) a n. 
u lnaris a könyöknél. 18 (3%) a n. 
u lnaris a csuklónál.

[R e f 1. Különös, hogy 561 felső 
végtagi decompressiós m ű té t között 
egyetlen n. radialis decompressio 
sem  fordult elő. Nagy anyagot fe l
ölelő statisztikák szerin t ugyanis a 
n. radialis compressiós neuron«- 
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zelíti az n. ulnarisét. 2. A  szerző 
által ú jdonságként előadott 7 tünet 
igen jó l ism ert a neurológiai iroda
lomban: a n. ulnaris által beideg- 
zett bőrterületen (és sem m iképpen  
csak az u jjhegyeken!) érzészavar, a 
n. ulnaris által innervá lt izm okban  
erőcsökkenés, paresis, esetleg atro
phia (és sem m iképpen csak a hypo- 
thenarban és az alkari flexorok-  
ban!), az ideg laesiójának helyén  
az idegre ráütve villanyozó paraes
thesia az ideg m entén: T inel-féle  
jel. 3. A z  elektrodiagnosztikai m ód
szereket nem  helyettesíti a szerző 
7 tünete, hiszen ezek alapján nem  
dönthető el, hogy a n. ulnaris lae- 
siója a könyöknél van-e, vagy ettől 
esetleg proxim álisan. Proximális 
laesiónál ugyanis azonos klin ikai 
tünetegyüttes jön  létre az anató
miai viszonyokból következően. 
Ú gyszintén a lkalm atlanok a tüne
tek  annak elkülönítésére, hogy va 
jon a betegnek cubitalis alagút 
szindrómája, avagy sulcus ner
vi ulnaris szindrómája van-e. Ezen 
kérdésekre csupán elektrodiagnosz- 
tika segítségével lehet válaszolni. 4. 
A  közlem ény rendkívü li hiányos
ságának érzem, hogy a szerző nem  
tesz em lítést m ű téti eredm ényei-
ro^  Kóm ár József dr.

Véralvadás, thrombosis
Valóban meg tudjuk-e előzni a 

postoperativ pulm onalis em bóliát?
Mitchell, J. R. A. (Clinic of M edi
cine, U niversity of N ottingham ): 
Brit. Med. J. 1979, 1, 1523.

Ha egy beteg m űtét céljából kór
házba megy, m inden bizonnyal leg
hőbb vágya, hogy élve és gyógyul
tan távozzék onnan. Ezen óhajának 
beteljesülését nap jainkban  legin
kább a postoperativ  throm bosis és 
pulm onalis em bolia lehetősége ve
szélyezteti. A throm bosis és em bolia 
profilaxis eredm ényei azonban ma 
sem jogosítanak arra, hogy a beteg 
jogos aggodalm át eloszlassuk.

A m élyvénák throm botikus fo
lyam ata az esetek többségében tü 
netszegényen kezdődik és gyakran 
hosszú ideig az is m arad. Legbizto
sabban ,25J-scanninggel és phlebo- 
graphiával m utatható  ki. Csípőízü
leti törések u tán  70%-ban, p rostat- 
ectomia után 5 0 % -ban, 4 0  év feletti 
betegeken nagy sebészeti m űtétek 
u tán  35%-ban, nőkön hysterectom ia 
u tán  15%-ban fordul elő mélyvénás 
thrombosis. B ár a k im utatható  
throm bosisokból viszonylag ritkán  
szárm azik pulm onalis em bolisat'o 
ha ez bekövetkezik, leggyakrabban 
fatalis kim enetelű. É rthető tehát 
m ind a beteg, m ind az orvos aggo
dalma.

A throm bosis lé trejö ttének és a 
pulm onalis em bolisatio bekövetkez
tének láncolatában csak az effek
tiv  profilaxistól várható  ielentős 
eredménv. Az ideális profilaxissal 
szembeni követelm ények nem  cse
kélyek: a lehető legegyszerűbbnek 
kell lennie és az ellenőrzésnek is a

lehető legkevesebb felszereltséget 
kell igényelnie. E tekintetben az 
igényeknek a subcutan adagolt kis- 
dózisú heparin-profilaxis, a throm - 
bocyta aggregátiót gátló szerek és a 
dex trán  felelnek meg legjobban. Bár 
ma is a legeredm ényesebb preven
tív  szer a W arfarin , adagolásának 
és ellenőrzésének nehézségei hasz
ná la tá t nem  te tték  általánossá, 
Angliában is csak a veszélyeztetet
tek 3% -ánál kerül alkalm azásra. 
A throm bocyta-aggregatio gátlók 
eredm ényei általános tapasztalat 
szerint elégtelenek, s sajnos a 
dextrán  alkalm azása sem csökken
tette a postoperativ  throm bosisok
ból szárm azó em bóliák m orta litá
sát.

A nagy várakozással bevezetett 
kisdózisú heparin  profilaxis h a tá
sosságát több nagy beteganyagra 
k iterjedő ellenőrző vizsgálatban k í
sérelték meg objektiven elbírálni. 
Egy 4121, sebészeti m űtéten átesett 
betegre k iterjedő  m ulticentrikus 
tanulm ány — a kisdózisú heparin 
profilaxisban nem  részesítettekkel 
szemben — a radio-jód technikával 
ellenőrzött m élyvénás throm bosis 
frekvenciát 7,7%-nak ta lá lta  a 
kontroll csoport 24,6%-os frekven
ciájával szemben. A pulm onalis 
em bóliából szárm azó halálozás en
nek ellenére m indkét csoportban 
egyform ának m utatkozott, így a 
postoperativ m élyvénás throm bosi- 
sokra visszavezethető m ortalitás lé
nyegében nem  volt csökkenthető. A 
legújabb vizsgálatok is hasonló 
m egállapításokat tettek. A kisdózi
sú subcutan heparin  profilaxis sem 
bizonyult h á t panaceának, és fő
ként nem azon esetekben, am ikor a 
beteg megelőző traum át követően 
kerü lt m ű tőasz ta lra ; ilyenkor 
ugyanis a szöveti roncsolódás 
okozta throm boplastinok a th rom 
botikus fo lyam atot m ár minden 
esetben elindíto tták , így hát p ro fi
laxisról szó sem lehet. Ezekben az 
esetekben csak a therapiás dózisú 
heparin gáto lhatja  meg a th rom 
bus növekedését. Preventióról csak 
a tervezett m űtétek esetében be
szélhetünk. s ezt a tényt az ered
mények értékelése során nem  sza
bad figyelm en kívül hagyni.

Berkessy Sándor dr.

Heparin és streptase therapia ké
sői eredm ényeinek összehasonlítása  
m élyvénás throm bosis után. Jo 
hansson, L. és mtsai (Coagulation 
Laboratory and Dept, of Roentge
nology, U niversity  of L und): Acta 
Med. Scand. 1979, 206, 93.

A m élyvénás thrombosisok után 
kialakuló postthrom botikus syndro
ma megelőzésének egyetlen lehető
sége, ha a throm bosis időszakában 
megakadályozzuk, hogy a vénabil
lentyűk elpusztuljanak. Ez elérhe
tő korai és hatásos heparinizálás- 
sal és throm bolytikus therapiával. 
A szerzők 19 beteget vizsgáltak úi- 
ra a m élyvénás throm bosis lezajlá
sa u tán  8-14 évvel. Értékelték az 
anam nesist, a  fizikális leletet, a láb



volum etriás vizsgálatának és a 
phlebographiának az adatait. Meg
állapították, hogy a heparin  kezelés
nél e tekintetben a strep tase the
rap ia eredm ényesebb volt. Ez utób
bi is főként akkor, ha eléggé hosz- 
szú ideig alkalm azták. A 12-24 órás 
throm bolysis nem volt m inden eset
ben eredményes, a 72-96 órán át 
alkalm azott után azonban nem 
m arad vissza posthrom botikus syn
droma, azaz vénabillentyű károso-
^as' Berkessy Sándor dr.

Mikor és hogyan használjuk a 
heparin prophylaxist és kezelést.
A. G. Turpic és m tsai (Me M aster 
U niversity and H am ilton General 
Hospital, Hamilton, O ntario, Cana
da) : Geriatrics 1979, 34, 59.

A heparin alkalm azásának egyik 
fő célja egyrészt a throm bosis 
keletkezésének megakadályozása, 
m ásrészt a m ár k ia lakult throm bo
sis propagatiójának m egakadályo
zása anélkül, hogy vérzés lépne fel.

A heparin csupán ak tív  anti- 
throm bin jelenlétében hatásos, 
mely gátolja az ak tivált XII., XI., 
X. és IX. alvadási factorokat, ill. a 
throm bint.

Kisdozisú heparin prophylaxis 
javasolt m űtéten átesett betegeken 
a throm boem boliás szövődmény 
megakadályozására, m yocardialis 
infarctus után, ill. m alignus meg
betegedésben szenvedőkön, olyano
kon, akiknek korábban throm boem 
boliás szövődménye m ár volt, és 
olyan kövér betegeken, akiken se
bészi beavatkozásra van szükség. A 
heparin t 5000 E adagban 8-12 órán
ként kell alkalm azni subcutan. Kis- 
dózisú heparin alkalm azása csípő- 
és térdízületi reconstructiós m űté
ten, ill. prostatectom ián átesett be
tegeken nem  megfelelően hatásos. 
Hasonlóan hatástalan  ez az eljárás 
aktív  throm boem boliás folyam atok
ban.

Nagy beteganyagon végzett fel
mérések a rra  utalnak, hogy fenn
álló alsó végtag throm bosis esetén 
csökkent a fatalis pulm onalis em
bóliák gyakorisága kisdózisú hepa
rin  prophylactikus alkalm azását 
követően. Teljesadagú heparin  ke
zelést aktív  throm boem boliás fo
lyam atokban szoktak alkalm azni. 
Fontos kérdés, hogy m ilyen hosszú 
ideig kell végezni a heparin  keze
lést, szükség van-e orális anticoa- 
gulansok alkalm azására, állandó 
standard  dózisra van-e szükség, 
vagy pedig a betegség lefolyásához 
kell-e igazítani a heparin adagját, 
végül pedig milyen legyen a hepa- 
rinbevitel módja?

A heparin t általában 7-10 napig 
kell adni, m ert kísérletes adatok 
a rra  utaltak, hogy kb. ennyi idő 
szükséges ahhoz, hogy a lé trejö tt 
throm bus az érfalhoz tapadjon. 
Am ennyiben elhúzódó anticoagu
lans kezelés szükséges, az orális 
anticoagulánsok adása indokolt, 
bár 6  hónapnál tovább alkalm azót 
anticoaguláns kezelés esetén a szö
vődmények gyakoribbak.

Az optimális heparin  mennyiség 
az az adag, am ely megakadályoz
za a throm boem boliás folyamat 
progressióját anélkül, hogy vérzé
ses szövődményt okozna. A heparin 
hatékonyságának lem érésére alkal
m azott laboratórium i vizsgálatok 
közül a legalkalm asabb a teljes vér
alvadási idő és a partia lis  throm bo
plastin  idő mérése. Az alvadási időt 
kb. 25-30 perc körüli értékre kell 
beállítani. A partia lis  throm bo
plastin  idő optim ális esetben a 
kontroll értéknek kb. a kétszerese 
legyen. Átlagos dózisa kb. 30 000- 
40 000 E/24 óra in term ittá ló  iv.
adagban, vagy 10 000-15 000 E-et 
adnak 8-12 óránként subcutan. Az 
anticoagulans kezelés indicatiója 
arté riás throm boem bolia kezelésé
re nem  egyértelm ű, b á r szokták al
kalm azni rheum ás szívbetegség, 
p itvari fibrillatio, cardiom yopathia, 
ill. m yocardialis in farc tus esetén. 
Cerebralis em bóliában az anticoa
gulánsok alkalm azhatóságával leg
alább 48 órát kell várni, hogy az 
in tracerebrális vérzés lehetőségét a 
m inim álisra csökkentsük.

T é m á k  Gábor dr.

Tüdőgyógyászat
Byssinosis. F ruhm an, G. (Pulmo- 

nologische A bteilung der Medizi
nischen Klinik des Klinikums 
G rosshadern der Ludw igs-M axim i
lians U niversität M ünchen): Praxis 
und K linik der Pneumonologie, 
1978, 32, 217—230.

A porártalom  okozta pneumo- 
koniosis vagy toxikus, vagy an ti
gen eredetű, m int pl. a  farm ertüdő. 
Az előbbinek a legjelentősebb kép
viselője a byssinosis vagy gyapot- 
portüdő, ami idült légúti és általá
nos tünetekkel jár. Gyapot, len 
vagy kenderpor belégzése okozza. 
K linikai tünetei: m ellkasszorítás és 
légzészavar főleg a m unkahét első 
napján , hétfőn reggel. Később a be
tegek fáradtságról, hőhullám okról 
panaszkodnak. A m unka folyamán 
a tünetek  csökkennek. A folyamat 
előrehaladásával bronchopneum o- 
path ia  és irreversibilis légzészavar 
keletkezik. Főleg azokon a gyapot-, 
len- és kendergyári dolgozókon je
lentkezik, akik nagy töménységben 
évekig lélegzik be ezeknek az anya
goknak a porát. G yűjtőstatisztikák 
szerin t a byssinosis gyakorisága a 
belégzett por töm énységétől füg
gően a gyári m unkások 0—98%-án 
észlelhető. A klinikai tünetek  hiá
nyos volta alapján  a betegséget 3 
stádium ba sorolják. A ngliában 1956 
és 1962 között 185 idősebb férfi halt 
meg byssi nosisban. A betegségnek 
biztos röntgenjele nincsen. A rtg- 
képen súlyos esetben kifejezett hi- 
lus-rajzo lat és az esetek 2 % -ában 
finom  gócok láthatók. Légzés-func- 
tiós próbákkal nem  kórismézhető, 
bár előrehaladott á llapotban lég
útszűkületet okoz. A provokációs 
belégzési próbák nem  kórjelzőek. 
Veleszületett diathesissel nem jár.

A byssinosisos beteg vérsavójában 
számos textilpor elleni antitest ta 
lálható. K óroktanában bizonyára 
szerepelnek azok az anyagok is, 
am elyek a gyapotot, a lent és a 
kendert szennyezik.

A byssinosist 3 betegségtől kell 
elkülöníteni: 1. A gyapot-, a len- és 
a kenderláztól, am i az új m unka
helyen az első 6  órai porbelégzés 
u tán  jelentkezik, az onnan való tá 
vozás után gyorsan lezajlik és nem  
ismétlődik. 2. A szövőláz, ami peni- 
cillinum m al és aspergillussal 
szennyezett fonállal dolgozókon 
észlelhető. 3. A Neal-betegség, am it 
aerobacter és hasadó gomba szeny- 
nyeződés okoz m atrackészítőkön. 
N éhány napig tart, hörghurutos 
asthm a és m agas láz kíséri. A 
byssinosishoz idü lt hörghurut is 
társu lhat. A valódi asthm a bron- 
chialetól az különbözteti meg, hogy 
byssinosisban a nehézlégzés nem 
közvetlenül a porbelégzés után, h a 
nem  csak később jelentkezik. A 
byssinosishoz kötőhártya-gyulladás, 
n á tha  és gégehurut is társulhat. 
Legjobb gyógyszere a megelőzés. 
O lyan m unkahelyen, ahol a gyapot
por töménysége köbm éterenként az 
1,5 g-ot m eghaladja, a dolgozókat 
nem  szabad foglalkoztatni. U gyan
csak ki kell zárni a m unkából azo
k a t az idült hörghurutos byssino
sisos betegeket is, akiknek a m á
sodperc-kapacitásuk a kell érték  
80%-a a latt van. A betegség gyógy
szerekkel nem befolyásolható.

Pongor Ferenc dr.

K elet-szibériai gyerm ekek és ser
dülők gümőkórja. Maximova, N.
M., Elizarov, B. M., Garamsova, A.
F. (Katedra Tuberk. Inst. Med. 
K rasznojarszk): Brobl. Tubeirk.
1978, 8, 22—25.

A szerzők m egfigyeléseket vé
geztek olyan gyerm ekeken és ser- 
düilőkorúakan, ak ik  először 1971. 
és 1975. között fertőződtek gümő- 
kórral. A tanulm ányozott egyének 
életkora 1 és 15 év között vá lta 
kozott s valam ennyien a Kraszno- 
jarsziki tartom ány északi körzetei
ben laktak. A vizsgálat a pácien
sek 14,2% -ában d eríte tt fel korai 
tuberkulózist és 7,1%-nál idü lt 
tbc-t. A prim er kom plexust 22,5%- 
ban, a mel'lűri nyirokcsom ók tu 
berkulózisát 50,3%-tban és tíhroni- 
kus lefutású p rim ér tbc-t 6 % -ban 
m uta ttak  ki. A vizsgált betegek 
több m in t fele kórokozó ürítőkkel 
szoros családi kapcsolatban volt. 
M ajdnem  m inden klin ikailag  tü 
neteke t m utató beteget (96%) 
részletes kivizsgálásnak vetettek 
alá. 44,5%Jban kifejezett tuberku- 
lin  érzékenységet és 2% -ban M. 
tuberculosis je len lété t (tenyésztés
sel) állapíto tták  ímeg.

A gyerm ekek és serdülők 
14,7%-tán szövődm ényeket (pl. 
destrukció, ateleotasia, exsudativ  f ~ \  
pleuritis) ta láltak . A ta rtós an ti-  vT/T 
bakteriális kezelés, am it a bete- 1 JL 
gek 5,5%-án sebészi megoldással ~ ' 
kom bináltak, csaknem  1 0 0 % -ban 1727



hatásos volt, néha azonban a  kés
ve történt m egindítás m ia tt csak
nem a betegek egyharm adán 
(31,4%) tartós reziduális változá
sokhoz vezetett.

N ikodem usz István dr.

A gyerm ekek és fiatalkorúak tu
berculosis veszélyeztetettsége. Win- 
dorfer, A. (Erlangen, G ustav-Specht 
Str. 10.): Dtsch. med. W schr. 1978, 
103, 1977.

Az NSZK-ban 1975 óta nem  köte
lező a BCG-oltás. F igyelem re méltó 
azonban, hogy 1976-ban közism er
ten tbc-ben 3000 beteg halt meg, to
vábbá 14 500 volt azon betegek szá
ma akinek betegségét nem  sikerült 

“a „nyílt” form ából „zárt”- tá  jav íta 
ni. A je len tett beteganyag m ellett 
legalább 25—30% -ra tehető em el
lett a fel nem  ism ert vagy be nem 
jelentett betegek aránya. Ezek kö
zül viszont igen jelentős arány t 
képvisel a m ár gyógyultnak nyilvá
nított, de okvetlenül további meg
figyelést igénylők csoportja, akik
nek száma ugyan egyre csökken 
m indazonáltal visszaesésük egyál
talán nem  ritka. Sokan véletlenül 
kerülnek diagnosisra egy röntgen- 
vizsgálat során — m iu tán  esetleg 
m ár évekig fertőzték környezetü
ket. Az NSZK-ban élő 4 millió 
külföldi felnőtt m ásfélszer, gyer
mekeik három szor gyakrabban  be
tegszenek meg tuberculosisban, 
m int a németek. A betegség ritkább 
előfordulása óta a diagnosist ú jab
ban igen gyakran elhibázzák vagy 
későn állapítják  meg. A boncolá
sok során kiderült, hogy számos 
alkalom m al csak post m ortem  ke
rül a kórism e bizonyításra. Ma 
sem ritka  a localis fertőzés veszé
lye: ennek illu sztrá lására a szerző 
nemcsak egy óvodai és egy gyári 
tömegfertőzést em lít, hanem  a mos
tani időkre jellem zően egy tánclo
kálban és egy disco-klubban vé
gigsöpört tbc-sorozatot is. Ezek 
mindegyike egyetlen tbc-s betegre 
volt visszavezethető. A BCG-oltá- 
sok önkéntessége óta eltelt két év 
a latt lényegesen m egszaporodott a 
csecsemőkori tbc-k valam in t a me- 
ningitisek száma, és ez utóbbiak 
specifikus eredetére gyakran csak 
túl későn gondolnak az orvosok, s 
a betegeket agyi abscessus vagy 
tum or gyanújával idegsebészeti in 
tézetbe küldik.

Egyes közleményekből kitűnik, 
hogy az NSZK-ban a tbc-s megbe
tegedések száma m agasabb más kö
zép-európai állam okénál, a tuber
culosisban szenvedők abszolút szá
ma pedig 12-szerese az NDK-énak. 
A nyugatném et gyermekgyógyászok 
előtt érthetetlen, m iért v á lt ki a 
kötelező védőoltások közül a BCG-

oltás a hivatalos szervek döntése 
alap ján , holott a tetanus, diphthe
ria  és polio-ellenes védoltások to
vábbra  is kötelezőek m aradtak. 
U gyanakkor az egész országban 
mindössze évi kb. 40 Heine-M edin; 
20-80 d iph theria és 38 tetanus eset 
fordul elő! A tbc ugyanis 3—400- 
szor annyi m egbetegedést okoz az 
NSZK-ban. Meg kell em líteni a 
még mindig fennálló félelm et a ré 
gebben nem  ritk a  BCG-oltási szö
vődm énnyel (lym phadenitis) szem
ben; ez a szövődmény azonban ma 
m ár mindössze 0,03—0,36%-ra te 
hető — feltehetően a jóval hígabb 
oltóanyag miatt. Felm erül a kér
dés, milyen gyerm ekeket oltsanak, 
valam ennyit vagy csak a „rizikó 
gyerm ekek”-et? Bár a statisztikák 
nyilvánvalóvá teszik, hogy a legve
szélyesebb korszak az első öt év, 
valam in t a 10 és 25 év közötti kor 
— példák bizonyítják, hogy nincs 
olyan életkor am elyben ne fenye
getne a tuberculotikus fertőzés. 
Ezért a BCG -oltásoknak m indenek 
szerin t általánosnak és kortól füg
getlennek kell lenniük. Legjobb a 
régi gyakorlat: az újszülöttkorban, 
továbbá iskoláskor végén történő 
oltás (utóbbinál term észetesen ne
gatív  tuberculin  próba után.)

Érdekes a cikkben közölt statisz
tikai ábra, am elyből kiderül, hogy 
N yugat-Berlinben az ak tív  tbc-sek 
szám a százezrelékben 2—3-szorosa 
az NSZK szövetségi állam ok ha
sonló betegeinek.

Vadász György dr.

Az im m un-kezelés lehetőségei 
idü lt kiújuló légútbetegségek ese
tén gyerm ekkorban. Kaupeny, M. 
és m tsa (I. In terne Lungenabtei
lung des Pulm onologischen Zent
rum s der S tadt Wien, Baum gart
ner H öhe): P rax is und  K linik der 
Pneumonologie, 1978, 32, 244—251.

Az idü lt légútbetegség kórism é- 
zése és kezelése gyerm ekkorban 
nehéz. Ha ilyen esetben a gátlósze
res, a hörgőtágító és az aerosol ke
zelés eredm énytelen, gondolni kell 
im m un-betegségre is. A tüdőosztá
lyukon két és fél hónap folyam án 
ápolt 70 gyermek közül 48 gyerme
ken, m inden 4 gyerm ek közül 3 
gyerm eken kórism éztek im m un
zavart. 2-15 évesek voltak, 23 gyer
mek még nem já r t  iskolába, 25 is
kolaköteles volt. 25 gyerm eknek k i
úju ló  beszűrődéses-atelectasiás tü- 
dőelváltozósa. 7 gyerm eknek hörgő- 
tágulata. kettőnek pedig súlyos ké t
oldali tüdőtágulathoz tá rsu lt pseu
dom onas fertőzése volt. Vizsgálták 
az IgG, A, M im m un-töm énvsé- 
gét. az iso- és a heteroagglutinine- 
ket. a bacterium  agglutinineket, a 
te tanus és a d iph theria  antitoxino- 
kat, az opsonint, a mononuclearis

sejtek vándorlásgátlását és a lym- 
phocytáknak phytohaem agglutinin 
ú tján  való stim ulálhatóságát. Az 
első csoportban 34 gyermeken, 21 
fiún és 13 lányon antitest-h iányt, 
a második csoportban 7 gyerm e
ken, 5 fiún és 2 lányon opsonin- 
hiányt, a harm ad ik  csoportban 
pedig 7 gyermeken, 3 fiún és 4 lá 
nyon im m un-hiányt észleltek. Az 
im m un-betegeket célzottan, éspedig 
an titest-h iány esetén  IgG-, opsonin- 
hiány esetén pseudoglobulin-készít- 
ménnyel, sejtkárosodás esetén 
pedig leukocyta-kivonattal: tran s
fer factorral kezelték. A kezelés 
eredm énye az első csoportban 21 
esetben kitűnő, 1 1  esetben jó, 2 
esetben pedig eredm énytelen volt. 
A második csoportban 4 esetben 
kitűnő, 3 esetben jó, a harm adik 
csortban 2 esetben kitűnő, 3 eset
ben pedig jó volt az eredmény.

Az an titest-h iány  csoportban egy 
4 éves gyerm eknek ism ételten volt 
légútfertőzése, sinusitise és tüdő- 
gyulladása. Súlyos bacterialis an ti
test és teljes IgA -hiányát sikerült 
homolog an titest-koncentrá tum m al 
teljesen korrigálni. Később k ide
rült, hogy a gyerm ek anyjának is 
többször k iújuló tüdőgyulladása 
volt fiatalkorában. Hörgőtágulat 
m iatt a bal tüdő alsó lebenyét el 
is távolították, á llapo tá t azonban 
csakis az agam m aglobulinaem ia 
substitutiós kezelésével sikerült 
rendezni. U gyancsak súlyos agam- 
m aglobulinaem iát kórism éztek egy 
1 0  éves fiún, ak inek  m indkét tüde
jében masszív beszűrődése, a rc
üreg- és rostasejtgyulladása volt, 
am it végül is im m un substitutiós 
kezeléssel sikerü lt rendezni.

Az opsonin hiányos csoportban 
egy 5 éves fiúnak  ism ételten volt 
sinusitise és tüdőgyulladása. G átló
szeres kezelésre nem  javult, op
sonin infusiókra azonban állapota 
rendeződött.

A cellularis im m un-hiányos cso
portban egy 7 éves lánynak nyílt 
hilus nyirokcsom ó-güm őkórja an ti- 
tuberkulotikus kezelésre nem  ja 
vult. Az im m un-h iány  felismerése 
u tán  transfer fac to r infusiókat is 
adtak, am ire a  gyerm ek tbc-s fo
lyam at is meggyógyult.

Egy 15 éves lánynak  kom binált: 
cellularis és hum oralis im m un
hiánya és k ite r jed t bronchopneu- 
m oniája volt, am i gátlószeres ke
zelésre nem javu lt. A ntitest-kon- 
centrátum  és tran sfe r  factor in fu 
siókra a tüdő beszűrődése feltisz
tult.

Az antitest készítm ények 6 gyer
meken káros m ellékhatást: szapo
ra  érverést, h idegrázást és lázat 
okoztak. Fájdalom csillapítók ad á
sára és a gyógyszer adagjának a 
csökkentésére ezek a panaszok 
megszűntek. Pongor Ferenc dr.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

B csoportú Streptococcus fertő
zés újszülöttkorban.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk az Orv. Hetil. 1980. évi 5. 
szám ában (1980, 121, 265.) R éthy I l
dikó dr. és Gacs Mária dr. közlem é
nyét, mely az újszülöttkori B típ u 
sú Streptococcus fertőzésekkel fog
lalkozik.

Legyen szabad ezzel kapcsolat
ban néhány észrevételünket m eg
tenni.

Mivel a szerzők nem  em lítik, fel 
szeretnénk hívni a figyelm et a 
Gyermekgyógyászat 1979. évi 2. szá
m ában m egjelent dolgozatunkra (8 ), 
mivel Pados és mtsai közleményén 
kívül, mi is hazai esetism ertetést 
közöltünk. Sajnos a közleményben 
nem  tértek  ki, hogy a 4 pozitív 
esetüket m ennyi idő a la tt észlelték 
(„viszonylag rövid idő a la tt”). A 
SZOTE G yerm ekklinikán 1977 jú 
niusa — és 1980 február között (33 
hónap alatt) mi 4 újszülöttkori B 
típusú Streptococcus fertőzést ész
leltünk. Hiányoltuk, hogy m unká
jukban a szerzők nem  tesznek em 
lítést a B csoportú Streptococcus 
törzs k im utatásánál a klasszikus és 
m a is alapvető nemzetközi standard  
m ethod ikáró l: a Lancefield-f. pre- 
cipitációs módszerről. A B típusú 
Streptococcus fertőzésnek több 
megjelenési form ája van: ethm oi- 
ditis, osteomyelitis, cunjunctivitis, 
húgyúti infekció stb. (1, 3, 4, 6 ). A 
szepszis és a meningitis csak a két 
leggyakoribb forma. A korán kezdő
dő forma, mely a szülést követő el
ső 48 órában jelentkezik, röntgen- 
felvételén a cardiom egalia (és a 
pleurális effusio) sajnos nem korai 
jel, hanem  csak később, a végstá
dium ban szokott jelentkezni.

Az irodalom ban — a cikkben kö
zölt állítással szemben — a throm - 
bocytopeniát jellemző jelnek ta r t
ják  (mi is ezt észleltük) (7). A te rá 
p iára vonatkozólag az irodalom ban 
különbséget tesznek a szeptikus és 
meningitiszes form a adagjai között. 
Szepszisben a penicillin adagja 
100 000—150 000 E/kg/die, Ampicil- 
linből 100 mg/kg/die, míg Tobra- 
mycinből 5 mg/kg/die (2). Egyesek 
gyógyszerkombinációkat javasol
nak (9). Meningitiszes form ánál 3— 
5-ször ekkora adagokat adnak.

A prophylaxis kérdésében feltét
lenül meg kell em líteni Lloyd  (5) 
1979-es közleményét. 48 óráig 50 000 
E/kg/die penicillint adott, s közben 
elvégezte a bakteriológiai tenyész
téseket. Negatív tenyésztések és 
norm ális klinikai állapot esetén be
fejezte a kezelést. Ez a therapia 
nagym értékben csökkentette a szep- 
szises pozitív eseteinek számát.

Salgó László dr.
V árkonyi Ágnes dr.
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T. Szerkesztőség! Köszönjük 
Salgó László dr. és m unkatársa 
hozzászólását „B csoportú S trep to
coccus fertőzés újszülöttkorban” 
című dolgozatunkhoz. Észrevéte
leikre röviden az alábbiakban v á
laszolunk:

1. Term észetesen ism erjük a le 
vélíróknak a perinatalis fertőzés 
előfordulási gyakoriságával foglal
kozó közleményét, am ely azonban 
kéziratunk beadása u tán  közel fél 
évvel je len t meg a Gyermekgyó
gyászatban (Dolgozatukban egyéb
ként sok más kórokozó m ellett va
lóban szó esik a B csoportú S trep- 
tococcusról is, eseteiket azonban 
részletesen nem  ism ertetik, am int 
maguk írják, errő l m ásutt k íván
nak beszámolni.)

2. A „viszonylag rövid idő” tény
leg nem  tú l szabatos megfogalm a
zás — esetünkben ez 13 hónapot 
jelentett, de nem  hisszük, hogy 
ez különösen fontos. Egyébként 
kéziratunk leadása óta eltelt 1 év 
a la tt további 5, klinikailag típ u 
sos esetben igazoltunk ú jszü lö tt
kori B csoportú Streptococcus fe r
tőzést, szűrővizsgálataink során 
pedig közel 1 0 0  tünetm entes hordo
zót találtunk.

3. A hozzászólók hiányolják a 
Lancefield-féle precipitációs m ód
szer em lítését. K özlem ényünkben a 
B csoport m eghatározás legbizto
sabb m ódjaként a serotipizálást je 
löltük meg, am ely közism erten a 
klasszikus Lancefield-féle precipi- 
tációval azonos. M etodikai részle
teket szándékosan nem é rin te t
tünk.

4. K özlem ényünkben kizárólag az 
újszülöttkori B csoportú S trepto
coccus fertőzéssel foglalkoztunk, az 
ethm oiditis, osteomyelitis, húgyúti 
infectio inkább a későbbi életko
rokban fordulhat elő. (Ezzel kap 
csolatban érdem es megjegyezni, 
hogy az utóbbi időben egyre inkább 
v ita tják  ép im m unrendszerű fe l
nőttnél a bacterium  patogén tu la j
donságát valószínűleg a legtöbb 
esetben tünetm entes hordozásról 
van szó.)

5. A korai felism erést segítő la 
boratórium i és radiológiai tüne
tekről (vérkép elváltozások, ca r
diomegalia) nagyon m egoszlanak a 
vélem ények az irodalom ban, ami 
csak azt igazolja, hogy e vizsgála
toktól nem  szabad tú l sokat v á r
nunk, am int ezt közlem ényünkben 
hangsúlyoztuk is.

6 . A kezelést érin tve : nem az 
adagok nagysága a lényeges, hiszen 
Penicillinből, A m picillinből bátran 
lehet, és sokszor kell is az általá
nosan elfogadottnál többet adni. 
Azt viszont igen fontos hangsú
lyozni, hogy bárm ely ik  am inogli- 
kozid típusú an tib io tikum  egyma
gában biztosan hatástalan , hiszen 
a Streptococcusok á lta lában  e sze
rekkel szemben genetikusán rezisz- 
tensek. így az em líte tt Tobram y
cin is legfeljebb kom binációban a l
kalm azható.

7. A profilaxis kérdése rendkívül 
v ita to tt, az 50 000 E/kg Penicillin 
alkalm azását többen is ajánlották, 
am in t azt dolgozatunkban em lítet
tük  is.

Végezetül ism ételten köszönjük 
a hozzászólást, és őszintén örü
lünk, hogy hazánkban is egyre töb
ben kezdik felism erni a B csopor
tú  Streptococcus fertőzés újszü
lö ttkori jelentőségét.

R éthy  Ildikó dr.
Gacs Mária dr.

/
Ism erjük meg a hazai irodalmat!
T. Szerkesztőség! Vereckei László 

dr., G ál István dr., Dobi Sándor dr., 
K rajczár Géza dr. és A rany  László 
d r . : „Gardner-syndrom a” című, az
O. H. 1980, 121, 401—403 oldalán 
m egjelent dolgozatához szeretnénk 
az a lan ti hozzászólást fűzni:

A szerzők dolgozatukban azt ál
lítják, hogy „hazai viszonylatban  
ez az első észlelt G ardner-syndro- 
m a”, holott hazai irodalm unkban 
két folyóiratban is ú jabb  megfi
gyelésekkel gazdagítva közöltük a 
G ardner-syndrom a első hazai ese
tét: P astinszky István dr., Vér Pi
roska dr., Bernát Iván dr.: „Üjabb 
bőrtünetek a G ardner-syndrom á- 
ban”: Bőrgyógyászati és Veneroló- 
giai Szem le  1968, 44/4, 220—236; to
vábbá „Gardner’s syndrom e”: Acta 
Medica Acad. Sci. Hungarica  1969, 
26, 157—177.

A szerzők cikkének utolsó bekez
désében nem csak azt kell kiem el
ni, „hogy a beteget gyógyítsuk”, 
hanem  aláhúzó ttan a  megelőzés 
fontosságát! Fáradságos m unkával 
fel kell ku ta tn i a beteg rokonságát 
és célzottan folyam atosan keresni 
a „praemonitoricus”, „antedatált” 
bőrsym ptom ákat, a polyposis recto- 
colica-t, ennek m alignisatióját, akár 
egy beteg, akár családi együttes 
esetén is, ha történetesen hasi pa
naszok vagy béltünetek nincsenek. 
Ma m ár általánosan elfogadott, 
hogy a G ardner-syndrom ának  n in
csenek solitaer esetei.

Ez az egyetlen syndrom a, amely 
genetikus nevét viseli; E Időn J. 
Gardner Ph. D., az Utah Á llam i 
Egyetem  zoológusa éveken á t tö r
ténő részletes családvizsgálatok 
kapcsán ism erte fel a tünetegyüt
test. Az elsőnek tanulm ányozott 
család 5 tag ján  észlelt bőrjelensé
geket és vastagbél-polyposist; m á
sik feldolgozásában 51 családtag 
közül 7 betegen m utatkoztak sub-
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cutan tumorok, 26 betegen pedig 
vastag- és végbélpolyposis. Különö
sen tanulságos W eary és m unka
tá rsa inak  egy család 5 generatiójá- 
ból származó 33 megfigyelése stb, 
Genopathológiai szem pontból ma 
m ár elfogadott az egyszerű autoso
malis dominans öröklődés.

Egyéb gyomor-bél-polyposis 
(Peutz—Touraine—Jeghers; M énét- 
rier; Turcot—Dep rés—St. Pierre 
stb.) syndrom ák derm atodrom áit 
illetőleg utalunk a fen ti tanu lm á
nyunkra, am ely elemzi, hogyan le
het a bőr jelenségek helyes megfi
gyeléséből és klinikai értékeléséből 
a belső elváltozásokra („a héjból a 
m agra”) következtetni („E cortice 
de nucleo judicare!”).

Pastinszky István dr., 
V ér Piroska dr., 
B ernát Iván dr.

T Szerkesztőség! K öszönettel vet
tük Pastinszky I. és m tsai megjegy

zéseit. A honi p rio ritás — egyéb
kén t közlem ényünknek ez nem lé
nyegi m ondanivalója volt, hanem  
csak a kórkép ritkaságának  nyo
matéiba — term észetesen őket il
leti. Sajnálatos, de érthető módon 
elkerü lte  figyelm ünket a Bőrgyó
gyászati és Venerológiai Szemlé
lőén megjelent közleményük. Az 
ilyen, csak m integy 30 éve ism ert, 
több szervet érintő, a ma nyilván
ta rto tt szindróm ák útvesztőjében is 
csak széles lá tókörre l és tapaszta
la tta l tisztázható kórkép leírása 
nyilvánvalóan m ultidiszciplináris 
érdeklődésre ta r th a t számot. En
nek fórum a vélem ényünk szerint 
nem  egy-egy szűkebb olvasóréteg
gel bíró szakosított folyóirat (mint 
a Bőrgyógy. és Vénéről. Szle.), ha
nem  inkább a m inden orvoshoz/ 
szakorvoshoz szóló Hetilap. M int
hogy a G ardner-szindróm a elsődle
gesen nem a bő rt illető betegség, az 
em líte tt folyóiratban nem  is néz
tü n k  u tána; ugyanezen megfonto

lásból, jó llehet a beteget fogászati 
klin ikán észleltük és a szindróm át 
a szájképleteket illető panaszok és 
jelenségek alap ján  diagnosztizál
tuk, közöltük m egfigyelésünket a 
H etilapban (és nem  a Fogorv. Szle.- 
ben). S ajnáljuk , hogy a változatos 
külföldi irodalom  m ellett nem  buk
kan tunk  rá  az ugyanezen észlelet
ről egy évvel később az A cta Med. 
H ung.-ban m egjelent közleményre. 
— A hozzászólás többi része meg
erősíti a mi ism ertetésünket. Ügy 
véljük, hogy nem csak egyik-m ásik 
kiem elt tünet, hanem  a kórkép 
egésze szem pontjából érdem es vol
na differenciáldiagnosztikai ta n u l
m ányban több személyes tapasz ta
la t a lap ján  behatóbban foglalkozni 
e szindróm ával; ez azonban a kór
kép lényegének ism ertetésére szo
rítkozó, a figyelm et felkelteni kívá
nó közlem ényünknek nem  volt 
célja.

Vereckei László dr. és mtsai

S T U G E R O N  tabletta

ÖSSZETÉTEL
T a b le ttá n k é n t 25 m g c in n a riz in u m o t ta r ta lm a z .

HATÁS
A S tugeron  k ife jeze tten  g á to lja  a kü lön b ö ző  vasoak tiv  an y a g o k  (adrenalin , 
n o rad re n a lin , dopam in , ang io tensin , v aso p re ss in , h istam in , se ro to n in , b rady- 
k in in , nicotin) h a tá sá t. E zen anyagok  ism é tlő d ő  érszűk ítő  a k tiv itá sá n a k  fontos 
szerep e t tu la jd o n íta n a k  az a th ero sc le ro s is  k ia lak u lásáb an .
A S tugeron  ezen fe lü l fokozza  az e re k e n  á tá ra m ló  vér m en n y iség é t, jav ítja  
a szövetek  v ére llá tá sá t, sp asm o ly tik u s h a tá s t  f e j t  ki az é rfa l sim aizom zatára . 
A v érn y o m ást g y a k o rla tila g  nem  befo ly áso lja . C sökkenti a  la b y r in th u s  in g e r
lékenységét.

JAVALLATOK
A ce reb rá lis  k erin g és zavarai: arte rio sc le ro s is  cerebri, ap o p lex ia  és cerebro- 
c ran iá lis  sé rü lések  u tókezelésében , eg y en sú ly zav aro k , m ig ra in e . A perifériás 
e re k  m egbetegedéseiben  (B uerger-kór, R ay n au d -sy n d ro m a, d iabetes , acrocya
nosis) a c laud ica tio  in te rm itte n s , p a raes th e s ia , tro p h icu s z a v a ro k  kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig  nem  ism ere tes .

ADAGOLÁS
N apon ta  3 X 1 , vagy  3 X 2  tab le tta  h ó n ap o k o n  keresz tü l, ren d sze resen . É rzé
k en y  betegeknél a já n la to s  a  k ú rá t n ap i 3 X 1  tab le ttáv a l k ezd en i és fokozato
san  em elni az adagot.

MELLÉKHATÁS
Az átlagosnál n ag y o b b  ad agok  a lk a lm a z á sa k o r e lő fo rd u lh a tn a k : enyhe som no
len tia  vagy g a s tro in te s tin a lis  zavarok , a m e ly e k  az adag c sö k k en tésé re  n éhány  
n ap  m úlva  sp o n tá n  m egszűnnek .

MEGJEGYZÉS
*  C sak v ényre  k ia d h a tó , és az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb h árom  
alkalom m al) ism éte lh e tő .

CSOMAGOLÁS
50 tab le tta  té r íté s i d í j : 4,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



V. Sigusch (hrsg.): Sexualität und
Medizin. Verlag K iepenheuer u. 
Witsch, Köln, 1979, 356 oldal. Á ra: 
38,— DM.

Az 1979-ben m egjelent könyvet 
Sigusch, a  frank fu rti egyetem sze
xológus professzora szerkesztette 
és a legtöbb fejezetet is ő írta , a 
többit az in tézet m unkatársai. Mi
vel hazánkban e tudom ányág még 
alig van kialakulóban, hasznosan 
forgathatják  e kötetet a magyar 
orvosok, hisz nem csak a haladás
ról, hanem  a gondokról és nehéz
ségekről is szó van benne. A sze
xualitás és az orvostudom ány kö
zötti kapcsolatot igyekszik néhány 
kiem elt tém án keresztül bem utat
ni különös tek in te tte l a m inden
napi orvosi gyakorlatra.

Az előszóban bem utatja  e dis
ciplina széles spektrum át és iga
zolja, hogy m ind többen szenved
nek a nem i élet zavarai miatt. 
Ugyanakkor azonban a legtöbb 
gyakorló orvos ilyen irányú ism e
rete sok tek in te tben  hiányos, sőt 
e problém ák jelentőségét is csak 
kevesen érzékelik. Ügy látszik, 
hogy ott is kim erítő indokolásra 
van még szükség ahhoz, hogy a 
szexológia „elism ert” tudom ányág 
legyen. Nehezen határolható  el 
ugyanis az orvostudom ány egészé
től önálló disciplína-elm élet vagy 
módszerként, m iután  m inden más 
orvosi ággal is kapcsolatban van. 
Ezért és e betegek nagy száma 
m iatt nem látszik biztosíthatónak, 
ha csak önálló szakorvosi szintű 
ellátásra óhajtanának  építeni. A 
tömegek és az egyszerűbb esetek 
ellátására elvileg a  gyakorló orvos 
lenne a legalkalm asabb (hazai v i
szonylatban a körzeti orvos. Ref.), 
mivel egyébként is az ő feladata a 
neurosisban, pszichoszomatikus 
betegségben szenvedők ellátása és 
ezen kívül nem csak betegellátás
sal, hanem  társadalom orvostannal, 
megelőzéssel is foglalkozik. Ahhoz 
azonban, hogy a szexológiai esete
ket megfelelően tud ja kezelni, kel
lő alapism erettel és em páthióval 
kell rendelkeznie. Em ellett szük
ségesnek látszik még m a korláto
zott számú speciális centrum ok fel
állítása a tapasztalatgyűjtés, orvos- 
kénzés és -továbbképzés, s nem 
különben a nehezebb esetek m eg
oldása végett. (Hazai viszonyla t
ban ilyen feladatot tö lthetnének be 
a megyei Család és N ővédelm i 
Gondozók, Tanácsadók. Ref.)

A hannoveri orvosok körében 
végzett felm érés szerint nagy szük
ség van ott is a továbbképzésre és 
arra, hogy az orvosok felfigyelje
nek a szexuális élet zavaraival 
kapcsolatos gondokra. De nem csak 
ezt a helyzetet regisztrálja a szer
ző, hanem  rám u ta t arra  is, hogy

mód van a haladásra. Részletesen 
ism erteti egy négyszemeszteres or
vostovábbképző tanfolyam on nyert 
tapasztalatokat és annak tem atiká
já t (a hazai orvostovábbképzést 
irányítók figyelm ét erre talán nem  
felesleges felh ívni, m iu tán  ilyen  
jellegű továbbképzés már itthon  is 
m egindult. Ref.). Azok szám ára pe
dig, akiknek nem áll m ódjukban 
tanfolyam ra járni, m egadja, hogy 
mely könyveket olvassák el. E bib
liográfiában szerepel többek között 
a m agyar nyelven is m egjelent Bá
lint: „Az orvos, a betege és a be
tegség”, Engels: „A család, a m a
gántulajdon és az állam  eredete” 
(!!! Ref.) és Freud m unkái.

Ha szexualitásról esik szó, nehe
zen kerülhető el annak erkölcsi 
vonatkozásait is érinteni, bár ez 
közvetlenül nem „az orvos aszta
la”. E kérdésen belül éles k ritik á 
val illeti a V atikánnak a szexuális 
élettel kapcsolatos állásfoglalását, 
am i azért is helytelen, m ert a mai 
„élt” gyakorlattal ellentétes, de sok 
em ber nyugalmát, harm óniájá t ké
pes megzavarni.

A fogam zásgátlással kapcsolat
ban is sok szó esik az erkölcsről 
és helytelenül legtöbben nem  vetik 
össze a fogamzásgátlás negatívu
m ait a terhességm egszakítások á r 
talm aival. Különösen szükség van 
erre  fiatal lányok esetében. Az e r
ről szóló hosszú tanulm ányból né
hány gondolatot ta lán  nem feles
leges kiem elni:

— az orvos nem  zárkózhat el 
..elvi fenntartások m ia tt” attól, 
hogy fiatal lányokat fogam zásgát
lási tanácsadásban részesítsen, vagy 
pilu lával ellásson;

— a fiatalok (m indkét nem be
liek. Ref.) szexuális m agatartása a 
korábban szabadosnak m inősített 
tendencia felé halad. Ez tény, de 
nem  hallgatható el, hogy többsé
gük mégis házasságban kíván m ajd 
élni és gyerm ekeket nevelni;

— nem csak pilula, hanem  hagyo
mányos fogamzásgátló módszer is 
van, így a kondom, am inek a 
szakszerű használatára azonban 
m indenkit meg kell tan ítan i;

— a legális terhességm egszakí
tás elő tt az NSZK-ban kötelező 
„tanácsadáson” résztvenni, de a 
tanácsadók állásfoglalása k o rán t
sem nevezhető egységesnek és kö
vetkezetesnek.

A nők orgazm usának az é le tta
náról szóló fejezet szerint még ed
dig kevés kísérleti és em pirikus 
adat áll rendelkezésre ahhoz, hogy 
ism ereteinkkel meg lehessünk elé
gedve. Inkább a szívre, keringés
re, a nem i szervekben lezajló vál
tozásokra vonatkozóan történtek  
megfigyelések, ugyanakkor azon
ban még nem tisztázott az sem,

hogy a különböző stim ulációs m ód
szerek pontosan m iként fe jtik  ki 
hatásukat, mitől függ az, hogy m i
kor, m ilyen helyzetben és- m elyik 
testrész stim ulálható eredm énye
sen.

Az ejaculatiós zavarokról sem 
je len t még meg egységes és á tte 
kintő m unka. Nehezíti ugyanis az 
eligazodást, hogy a szom atikus
biológiai és a pszichoszociális di
menziók a gyakorlatban erősen ke
verednek. G yakran kérdéses az is, 
hogy h a  a panaszokért felelőssé 
tehető szervi elváltozás k im u ta t
ható is, az kizárólagos oki ténye
ző-e. Funkcionális zavar esetén á l
ta lában  m inden gyógyszer h a tá s
talan, legfeljebb placebo hatású  le
het, sőt egyes szerek olykor ilyen 
irányban iatrogen módon is h a t
nak. A betegek helyzete sem m eg
nyugtató, m ert többnyire nem  tu d 
ják, kihez forduljanak, hiszen a 
meglevő orvosi szakok egyikéhez 
sem „tartozik” (szervezett szexoló
giai szakorvosi m inősítés csak 
Csehszlovákiában és a S zo v je t
unióban van).

Egy időben elterjed t erectio-za- 
var esetén a penis-protézis im plan
tatio. Ilyen m űtétet nem csak nyu
gaton, hanem  a Szovjetunióban is 
végeztek. Az ezzel kapcsolatos iro
dalom áttek in tése alap ján  az ed 
digi gyakorlatot éles k ritikával il
leti. Erősen kifogásolja, hogy nem 
elég körültekintéssel ind ikálták  a 
m űtétet és nem  volt egységes az 
indikáció sem. A közlemények igen 
szűkszavúak az eredm ényességet és 
a szövődm ényeket illetően, pedig 
ez u tóbbiak nem  ritkák. F elté te le
zi, hogy igen ritkán  kerü lt volna 
csak sor az ilyen beavatkozásra, ha 
a m űtétet végző orvosok — akik 
alapszakm ájukat illetően sebészek, 
urológusok voltak — szexológiai 
vonatkozásban megfelelően kép 
zettek le ttek  volna és csak akkor 
nyúltak volna ehhez az eszközhöz, 
ha a panaszok megfelelő pszicho- 
therapiával nem  lettek volna befo
lyásolhatók.

„Pszichochirurgia” névvel illeti 
m indazokat az agyi beavatkozá
sokat, am iket a m agatartás és az 
érzelmi szféra m egváltoztatása cél
jából végeznek. A világirodalom  
áttekintése alap ján  m egállapítja, 
hogy igen sokféle m ódszert dol
goztak ki és igen sok em bert meg 
is operáltak, de nem csak agyse
bészek, hanem  gyakorló orvosok 
és „laikus sarlatánok” is. Ezzel 
kapcsolatban veti fel az önkéntes
ség kérdését, s m egállapítja, hogy 
a közlem ényekből nem derül ki, 
hogy a k ísérletbe az alanyok m in
dig beleegyeztek-e. Különösen a k 
kor kérdéses az önkéntesség, ha e l
ítéltekről van szó. Mivel pedig sok 
operált beteg színes bőrű volt, ez 
a körülm ény em lékezteti őt a III. 
Birodalom „orvosi” gyakorlatára. 
Azt is hangsúlyozza, hogy a Szov
jetunióban m egtiltották 1950-ben e 
m űtét végzését és a rendelet k im e
rítően meg is magyarázza, hogy 
miért. Az irodalom ban közölt in-
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dikációs kör indokolatlanul és é rt
hetetlenül széles, a „lobotom isták” 
operáltak  nym phom ánia és frigi
ditás, házasságtörés, erős dohány
zás, székelési zavar stb. m ia tt is.

Ú jszerű kórkép a transzszexualiz- 
mus, am ivel kapcsolatban hazánk
ban is jelentek m ár meg közlem é
nyek. Részletesen ism erte ti e kór
kép differenciáldiagnosztikáját (ef- 
fem inált homoszexualitás, transz- 
vesztitizmus, borderline syndroma) 
és a nem átalakítással kapcsolatos 
komoly szövődményeket és jogi 
vonatkozásokat is.

A nők hom oszexualitásáról szól
va rám u ta t a férfiakétól való kü
lönbözőségekre. E ré teg re  vonatko
zó szociológiai felm érések alapján 
m ár sokat tudunk róluk, de arról 
alig valam it, hogy két nő „m it csi
nál” egymással. A m it ezzel kap
csolatban a pornográfia nyújt, az 
biztos, hogy korántsem  fedi a való
ságot. A nőmozgalmak csak egy 
bizonyos szempontból nézik  e ma
g atartást és a lényeget abban  lá t
ják, hogy a nő felism erte, m iszerint 
legfontosabb szexuális szerve a kli- 
torisz és ez a heteroszexuális intéz
m ényeket veszélyeztetni tudja.

(Hazánk és az N SZ K  közö tti kü 
lönbözőség ellenére is hasznos len
ne, ha m inél több, különösen a 
közvetlen  betegellátással alap
vagy szakorvosi szin ten  foglalkozó  
orvos elolvasná e könyvet, vagy ezt 
elősegítendő, az m agyarul is meg
jelenne. Ugyanis talán többen  fe l
ism ernék a nemi élettel kapcsola
tos zavarok jelentőségét és így bát
rabban m ernének az em ia tt szen
vedőkkel foglalkozni, alkalmassá  
tenné őket arra, hogy a tényeket 
„meglássák”, gondolkozzanak és 
saját korábbi „elveiket” revideál
ják. A  könyvből az is kiderül, hogy 
az N SZK -ban sincs e té ren  m inden  
rendben, noha sok hazánkfia  azt 
hiszi, hogy ott e disciplina már te l
jes jogú orvosi szakkén t nyert el
ism ertetést.) A szódi lm re dr_

Horst Huismans: T ierische Para
siten des m enschlichen A uges. Bü
cherei des Augenärztes. H eft 80. 
Ferdinand Enke Verlag, S tuttgart, 
1979. 226 oldal, 92 kép. Első kiadás. 
Á ra: 59,— DM.

A könyv a Fritz H ollw ich szer
kesztésében megjelenő B ücherei des 
Augenarztes sorozatban a Klinische 
M onatsblätter für A ugenheilkunde 
című folyóirat m ellék leteként je
lent meg.

„Az em beri szem á lla ti parazitá i” 
című könyv ragyogóan szerkesztett, 
a tém a teljes egészét felölelő könyv. 
M inden betegségnél, 9 részre  tago
zódik a betegség tárgyalása. Á lta
lános tudnivalók, m orfológia, a kór
okozó kifejlődési form ái, a betegség 
á ltal létrehozott á ltalános, minden 
egyéb szervet érintő tünetek , sze
mészeti tünetek (ezen belü l a szem 
mely szövetét betegíti m eg a kór
okozó), a betegség diagnózisa, 

1732 (ezen belül klinikai diagnózis, ese

tenkén t m ikroszkópos k im utatás, 
szerológiai vizsgálatok), a betegség 
gyógykezelése, profilakszis, iroda
lom (az irodalm i felsorolásban fő
leg a kézikönyvek és m onográfiák 
adatai). Legtöbb betegségnél igen 
jó az ábraanyag, több betegségnél 
a  földrajzi elterjedtség is ábrázol
va van, a 92 áb ra közül 17 színes.

Bár a betegségek nagy része tró 
pusi betegség, de sok betegséggel pl. 
toxoplasmosis, mi is egyre inkább 
találkozunk.

A Protozoon betegségek közül, 
különösen hasznos az Entam oeba 
histolytica, a Leishmaniasisok, az 
álomkór, a m alária  és a Toxoplas- 
mosissal foglalkozó fejezet. A Hel- 
m inthiasisok közül, a szalagféreg 
(Cestodák) és a fonalférgekkel (Ne- 
matodák) foglalkozó rész igen jó 
és részletes. Az ízeltlábúakkal fog
lalkozó részben, bár nálunk ezen 
betegségek ritkábban  m utatnak  
olyan ijesztő képet, m int a tró p u 
sokon, értékes a scabiessel és a pe- 
diculosisokkal foglalkozó fejezet.

összefoglalva: ez a könyv te r je 
delménél, tém ájánál fogva hézag
pótlónak tek in thető  a magyar szem 
orvosok szám ára, mivel hasonló 
tárgyú könyv csak lényegesen n a 
gyobb terjedelem ben és jelenleg 
igen drága áron kapható, míg ennek 
a kisebb terjedelm ű, ném et nyelvű, 
igen jól rendszerezett könyvnek is
m eretanyaga elegendő nem csak a 
kezdő, de a  szemész szakorvosok ré 
szére is. Sőt még a ném etül tudó 
körzeti orvosok is haszonnal fo r
gathatják , m ivel az általános be
tegségtünetek is tömören, de m in
den te rü le t felölelését nyújtva fel
hív ják  a figyelm et ezen betegségek 
előfordulási lehetőségére nálunk  
M agyarországon is.

Tapasztó István  dr.

Helbing, W„ Glück, S.: M edizi
nische Indikationen und K ontrain
dikationen zur Schw angerschafts
unterbrechung. Indikationen zur 
irreversiblen Kontrazeption. A te r
hességm egszakítás orvosi javallata i 
és ellen javallata . Az irreverzibilis 
kontracepció (sterilizáció) ja v a lla 
tai. VEB Georg Thieme, Leipzig, 
1979, 91 oldal. Á ra: 14,50 M.

A könyv 23 fejezete felöleli a 
klinikai orvostudom ány valam eny- 
nyi ágát. Egy-egy fejezetben röv i
den ism ertetik  a megbetegedés és 
terhesség kölcsönös hatását, gya
koriságát. A hatalm as anyag a 
részletes feldolgozást eleve lehe
tetlenné teszi. így szinte csak ka
talógus form ájában tud ják fe lso
rolni a megbetegedéseket. U talnak 
K yank és G ülzow  „Erkrankungen 
w ährend der Schw angerschaft” cí
mű könyvére, am elyben részlete
sen m egtalálható  egy-egy kórkép. 
További segítséget jelent, hogy 
m inden fejezet végén felsorolják a 
terhességm egszakítás abszolút és 
relatív  javalla tá t, am elyet a könyv 
végén összesített táblázatban is is
m ertetnek.

Az NDK-ban 1972. m árcius 9-én 
fogadták el azt a törvényt, amely 
szerint a terhes nő dönti el, hogy 
kiviseli-e a terhességét (természe
tesen a terhesség első 12  hetében). 
A m ennyiben a 12 hetet m eghalad
ta  a terhesség, úgy szakorvosokból 
álló bizottság dönt arról, hogy a 
terhesség továbbviselése veszélyez
teti-e az asszony életét vagy van-e 
olyan súlyos körülm ény (elsősor
ban magzati), am ely indokolja a 
terhességm egszakítást.

Az irreverzibilis kontracepciót 
(sterilizáció) csak kivételes esetek
ben ta rtjá k  indokoltnak.

A könyv hasznos tanácsot, ú t
m utatást ad a körzeti orvosoknak 
épp úgy, m in t a szakorvosoknak, s 
m indazoknak, akik részt vesznek a 
terhességm egszakítás javallatainak 
vagy e llen javallatainak  elbírálásá-
'3an' Asztalos M iklós dr.

Richard I. Evans: Psychologie 
im Gespräch. 1979. Springer-Verlag, 
Berlin—H eidelberg—New York, 
386 old. Á ra: 48,— DM.

A pszichológus szerző kb. 20 éve 
foglalkozik azzal, hogy neves pszi
chológusokkal készít in te rjúkat 
életm űvükről. Ezeket a  — részben 
különböző folyóiratokban m egje
lent, részben még nem  publikált — 
in te rjúkat ad ja  közre ez a kötet. 
28 neves pszichológussal folytatott 
beszélgetésről kapunk  képet, né
hány in te rjú  régebben készült, pl. 
Junggal vagy A llporttal, akik m ár 
nincsenek az élők sorában, a be
szélgetések többsége azonban 
újabb keletű, a pszichológusok egy 
része csak a hetvenes évekre vált 
olyan híressé, hogy in te rjú ja  egy
általán  érdekes legyen. Term észete
sen ezek az újabb beszélgetések a 
legizgalmasabbak, hiszen az el
m últ évtizedek hírességeiről ele
gendő inform áció áll az érdeklődők 
rendelkezésére, így tehát Jungról, 
P iagetről és néhány „nagy öregről” 
sokat tudunk, új viszont A rthur 
Jensen, Joe Kamiya, Stanley 
Schächter, R. D. Laing, Stanley 
M ilgram vagy Philip  Zimbardo, 
hogy csak azokat a pszichológuso
kat és pszichiátereket említsem, 
akikről a m agyar olvasó is hallha
tott.

A kötet érdekes és inform atív 
olvasmány, aki végigolvassa, kap 
valam ilyen képet a m a élő vagy a 
közelm últban m eghalt pszicholó
giai nagyságok m unkásságáról és 
felfogásairól. Az egyes in terjúk  
nagyon különböző értékűek. V an
nak egészen felszínes, kevés gon
dolati ta rta lm a t felm utató beszél
getések és vannak adatgazdag, he
lyenként izgalmas párbeszédek a 
kötetben. Egyes interjúalanyok el
lenszenvesek, m ások em beri von
zalm at keltők. Nem vált ki szim 
pátiá t pl. Erich Fromm, aki in 
kább dogm atikus és merev képet 
kelt magáról, viszont Laing, B an
dura, Eysenck vagy Zimbardo ked
ves, em beri, ad valam it a sa já t 
személyiségéből is.



Persze, nehéz a m egkérdezett 
pszichológusokat m agukat értékel
ni az interjúkból, hiszen nyilván
valóan Evans megközelítési szem
pontjából és szemüvegén á t lá tjuk 
őket. Evans pedig — legalábbis a 
recenzens szám ára — egyáltalán 
nem  szim patikus in terjuer. Amo
lyan „okoskodó” fajta. Mindig 
hosszú, sokmondatos kérdést tesz 
fel, szakirodalm i tájékozottságát fi
togtatja, nem hagyja eléggé be
szélni partnereit, ham ar ad ja fel 
az újabb kérdéseket és nyoma 
sincs kérdezési technikájában az 
alapvető készségnek, a  beleélő 
m egértésnek. így azután egyes 
szakem berek valószínűleg nem 
tudtak  megnyílni szám ára. Aki k i
csit is ismeri a jó in te rjúk  sokféle 
válfa já t — a nagy világmagazinok 
(Newsweek, Time, Spiegel, Paris 
Match, Europeo stb.j tömör, lé- 
nyegretörő, merész judicium ot tük 
röző beszélgetéseit, a Playboy 
elemző, egyéniséget és m űvet egy
szerre bem utató in te rjú it, O riana 
Fallaci kím életlen konfrontációit 
stb. — annak Evans rem énytelen 
am atőr, aki csak a jó alapötletből 
él, abból, hogy felfedezte, hogy 
ezek a szakem berek, ku tatók m i
lyen érdekesek lehetnek a nagy- 
közönség szám ára is, hiszen k u ta 
tási te rü letük  az az em beri világ, 
az a társas szituáció, am ely m in
den em bert legjobban foglalkoztat.

Evans lá thatóan a pszichológiai 
felfedezéseket és m egállapításokat 
állítja  reflektorfénybe, egy-egy ne
ves szakem ber teljes működését 
be ak a rja  m utatni. Ez pedig gyak
ran  általánossá, elvonttá teszi a 
beszélgetéseket. Bizonyosan hasz
nosabb le tt volna, ha csak a leg
fontosabb felism erést vagy kísér
letsorozatot m ondatta volna el 
partnerével. Az is jobb le tt volna, 
ha a kutató  egyéniségét, személyi
ségének fejlődését, ku tatásainak 
belső, pszichológiai összefüggéseit 
tá rta  volna fel [ez azért is bölcs 
le tt volna, m ert az am erikai té r
ben, ahol a szerző m űködik és ahol 
a könyvet először publikálta, a 
nagy pszichológiai felism eréseket 
kellően népszerűsítő publikációk 
bőven ta lálhatók  — kezdve a k itű 
nő Scientific A m ericannal, az am e
rikai Élet és Tudom ánnyal, am ely
ben azonban a megjelenés a leg
nevesebb szerzők szám ára is meg- 
tisztelésnek számít, a Psychology 
Today-ig, az A m erican Psycholo- 
gist-ig vagy a Behavioral Scien- 
tist-ig (és még tucatnyi lapot so
rolhatnánk) — viszont a pszicho
lógusok személyiségével alig foglal
koznak]. A kötetben azok a leg
jobb beszélgetések, am elyekben a 
a kutatók egyénisége is felszínre 
kerü l (pl. Eysenck, Laing, Zim- 
bardo) vagy ahol a szakem ber sze
mélyiségének és szakm ai érdeklő
désének form álódásáról is esik 
szó (Hilgard, Festinger, Zimbardo).

Ennek ellenére a kö tetet m in
denkinek aján lan i lehet, aki a mo
dern lélektan irán t érdeklődik, hi
szen így is hatalm as inform áció- 
tömeget kap az olvasó. M inden in

terjúalany  főbb m unkáinak és a 
rá  vonatkozó írásoknak bibliográ
fiája  zá rja  az egyes fejezeteket, és 
a szerző tájékozottságának szün
telen hangsúlyozásából legalább 
annyi haszon származik, hogy né
mi bepillantást nyerünk a neves 
pszichológusok közötti személyes, 
szakirodalm i vitákba (így pl. Ro
gers és Skinner vitájába, A rthur 
Jensen felfogása körülötti v itába — 
a négerek állítólagos genetikailag 
m eghatározott intelligencia-m ínu
száról — stb.j és m egism erünk né
hány olyan szempontot, am ely a 
tárgyalt szerzők sa já t munkáiból 
nem  tűnik ki elég világosan. Külö
nösen orvosok szám ára ajánlatos 
olvasm ány a kötet, m ert ebből 
nem csak pszichológiai ism eretek 
birtokába ju thatunk , hanem  azt is 
érzékeltetik, milyen sokrétű, bo
nyolult, önálló — figyelem re és 
tanulm ányozásra méltó — korunk 
lélektana, és milyen közvetlen or
vosi, egészségügyi relevanciája 
van egy-egy ilyen nálunk ism eret
len pszichológus-kortárs m unkás
ságának, kísérleteinek.

Buda Béla dr.

Döbrössy Lajos, Lust Iván, Bodó 
M iklós: A  korai méhnyakrák
kom plex diagnosztikája. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1978. 114 
oldal, 108+17 színes ábra. Ára: 
38,— Ft.

Egy ország szülészet-nőgyógyá
szati szakirodalm át nem csak az 
összefoglaló tankönyv szerű m ű
vek fém jelzik, hanem  a részlet- 
kérdések mélybe hatoló kisebb 
m unkái is.

A m ennyire általában  az elm últ 
évtizedekben elégedettek lehetünk 
tankönyveink színvonalával, úgy 
hiányosnak, szegényesnek kell mi
nősítenünk szakm ai m onográfia
könyvkiadásunkat. I tt m indjárt 
meg kell jegyeznünk, hogy em iatt 
szakíróink nem  kárhoztathatok, de 
szakkönyvkiadásunk sem. A 
könyvkiadás nagyon kom plex te
vékenység és a volum ent nemcsak 
az író és a kiadó szabja meg, ha
nem  a közönség igénye és a gazda
ságosság, a lehetőségek is. Ezen a 
területen a „Kis ország vagyunk” 
nem üres szólam, hanem  objektív 
valóság, am it tudom ásul kell ven
nünk.

A nnál nagyobb öröm, ha az ilyen 
fa jta  m entegetőzést m aga a való 
élet cáfolja meg. A M edicina ki
adásában 1978-ban m egjelent Döb
rössy—Lust—Bodó: A korai m éh
nyakrák kom plex diagnosztikája 
című m unka m inden szakm áját 
szerető nőorvos szám ára öröm tel
jes meglepetés, csaknem  azt m ond
hatni, szép ajándék.

A m unka a nőgyógyászat egyik 
nagyon fontos te rü le té t tankönyv
szerűen dolgozza fel. A diagnosz
tikai. biológiai, pathológiás és the- 
rap iás tudnivalók egyaránt és 
egyensúlyosan tá rgyalta tnak. A

szerzők tárgyism erete h iánytalan
nak  mondható, ism ereteik közlés
m ódja világos, hasznosan tanító, 
ökonomikus. Am it elm ondanak, az 
feltétlenü l szükséges ahhoz, hogy 
az olvasó a szükséges ism eretek 
b irtokába juthasson és alapfokon 
elegendő is az érdeklődő megfelelő 
tájékoztatásához. Ha minden nő
orvos m egtanulja, magáévá teszi, 
am it a könyv kínál, gynaekoló- 
giánk színvonala jelentősen növe- 
kedhetik. Ez term észetesen első
sorban a beteg szem pontjából je 
lentős, de tudom ányunk értéknö
vekedését tekintve is általában ör
vendetes. V !

Ilyen jellegű m unkákban döntő 
jelentősége van az ábráknak. Nem 
szorul m agyarázatra a színesség 
jelentősége. Azt lehet mondani, 
hogy a színes áb ra  három  dim en
zió jának  hat a fekete-fehér m el
lett. , * ;

O bjektíve meg kell állapítani, 
hogy a kiadó a szokásosnál jobban 
igyekezett segíteni illusztris szer
zőit. Sajnos azonban, véleményünk 
szerin t ez nem teljesen sikerült. 
M indent összevetve a mű m egje
lenése örvendetes, feltétlenül 
hiánypótló és kívánatos, hogy ilyen 
jellegű könyvkiadásunk folyam a
tossá váljék. Elism erésre méltónak 
ta r tju k  azt is, hogy a könyv sze
rény  á ra  azt m inden érdeklődőnek 
könnyen hozzáférhetővé teszi.

Patai Pál dr.

Füredi János dr.: A therapiás kö
zösség kialakítása és szociálpsy- 
chiatriai vizsgálata. Akadém iai K i
adó, Budapest, 1979. 172 oldal. Ára: 
50,— Ft.

N apjainkban a psychiatria a for
rada lm i átalakulás idejét éli. Nincs 
a m edicinának még egy olyan 
szakága, am ely az utóbbi két év
tized a la tt oly gyökeres átalakulá
son m ent volna át, m in t az elm e
gyógyászat. Az ugrásszerű fejlő
dés, minőségi változás két fő té
nyező érdeme. Az első a biológiai 
psychiatria fejlődése, mely lehető
vé tette, hogy a psychés zavarok 
biológiai alapjaiba egyre célzot- 
tabban  és hatásosabban beavatkoz
hassunk. A m ásodik tényező — 
am it részben az előző te tt lehető
vé — a psycho- és szociotherapiák- 
nak jelentős fejlődése és térhódí
tása  a m indennapi psychiatriai 
gyógyító m unkában. A fejlődés vi
lágszerte az elmeosztályok gyöke
res á ta lak ítását ind íto tta  meg.

Ennek a forradalm i változásnak 
k itűnő  bem utatója és egyben e bo
nyolult átszerveződésben irányt 
m utató  Füredi János úttörő m un
kája, m elyben a korszerű  psychiat
riai osztály szociálpsychiatriai sa
játosságait és ezek vizsgálhatósá- 
gát ism erteti. A hazai szakiroda- 
lom m ind ez ideig nélkülözte a te
rápiás közösség elvi és gyakorlati 
p rob lem atikájá t széleskörűen be
m utató  monográfiát.

%
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A m unka első része ism erteti a 
psychiátriai betegségek legfonto
sabb, korszerű szociálpsychiatriai 
szemléletű elvi és gyakorlati vonat
kozásait. Tárgyalja itt a családnak, 
m int az em beri együttélésnek leg
korábban keletkezett és — mivel 
minden társadalm i korszakban 
előforduló — legtartósabb form á
jának  pathogenetikai és therapiás 
szerepét. Foglalkozik az antropo- 
genezis folyam án oly jelentős 
m unkafolyam at szerepével a psy- 
chiatriai betegségek k ia laku lásá
ban és gyógyításában. Ezt követően 
a szerző a kórházi környezet és 
légkör károsító és gyógyító ténye
zőit elemzi és bem utatja  a th e ra 
piás közösség koncepcióját, mely e 
kérdésnek legm agasabb szintű, in 
tegrált megoldása.

B em utatja, hogy sikerült, milyen 
gyakorlati problém ák megoldásán 
keresztül, milyen konkrét form á
ban megszervezni, kifejleszteni 
osztályukon a therapiás közössé
get. K iem eli és részletesen tá r
gyalja a folyam atban a nagycso
port centrális jelentőségét.

A m unka m ásodik részében a 
therapiás közösség szociálpsycho- 
lógiai vizsgálatával foglalkozik. Ezt 
igen jelentősnek ta rtjuk , m ert az 
olvasónak konkrét vizsgálati lehe
tőségeket m uta t be arra , hogy az 
átalakuló új szerkezetű psychiát
riai osztályok élete — am ibe m ár 
a psycho- és szociáltherapia mód
szerei is beépülnek — szociálpsy- 
chológiai m ódszerekkel hogy ele
mezhető. Az orvosképzés a leg
utóbbi évekig alig adott lényegé
ben tám pontot a gyakorló orvosok
nak a rra  vonatkozóan, hogy a be
vezetett új psycho- és szociothe- 
rapiás módszereket, ezek kölcsön
hatása it és általában a psychiátriai 
osztályok egészét, légkörét, hogy 
koncipiálhassa és hogy vizsgálhas
sa. A gyakorlatban használható, 
reális m utatókat és módszereket 
kapunk a különböző típusú elm e
osztályokat összehasonlító vizsgá
lathoz és bár e vizsgálatok, m int 
a szerző jelzi, a hazai therapiás 
közösségi törekvések hőskorára vo
natkoznak, mégis jól k im utatják  
az e módszerekkel dolgozó osztá
lyoknak a hum anitás elvén túli 
több irányú előnyét a hagyom á
nyos régi szervezésű osztályokkal 
szemben.

A m unkát függelék követi, mely
nek jelentősége külön kiemelkedő, 
mivel a szerző a felhasznált mód
szerekre — am iknek m egism erhe
tősége, beszerezhetősége sokszor

nehéz feladat — nem csak utal, ha
nem  azokat konkrétan  közli is.

Ügy véljük, a m unka minden 
klinikai psychiatriával foglalkozó 
orvos és psychológus, de a korsze
rű  psychiatria kérdései irán t é r
deklődő minden orvos szám ára 
igen érdekes, gondolatébresztő mű. 
A könyv a psychiátriai ellátás ha
zánkban is annyira aktuális fej
lesztésének időszakában úgy érez
zük, további ku ta tásokra ösztönző 
és irány t m utató jelentőségű alap
m unkájává fog válni.

Sülé Ferenc dr.

Lengyel Mária dr.: Echocardio- 
graphia. Medicina, Budapest, 1978. 
150 oldal, 122 ábra. Ä ra: 30 Ft.

A szerző kardiológiai érdeklődé
sű belgyógyászok szám ára röviden, 
de jó sa ját illusztrációs anyag fel- 
használásával jól érthetően ism er
te t egy új non invazív vizsgáló 
módszert, az egysugarú echocar- 
diographiát.

Az első fejezetben az u ltrahang- 
kardiographia tö rténeti áttekintése 
u tán  a módszer technikai alap ja it 
a  felvétel és regisztrálás módoza
ta it ír ja  le. A m egértéshez nélkü
lözhetetlen echocardiographiás 
anatóm ia ism ertetése után a bal- 
kam ra-functio  vizsgálatával foglal
kozik. Echocardiographiával meg
határozhatók: a bal kam ra volu
mene, a bal kam ra systolés és 
diastolés functiója és a bal kam ra 
tömege. A m ásodik fejezet a b il
lentyűk betegségeinek echocardio
graphiás diagnosztikáját ism erteti. 
Részletesen szól a m itrális b illen
tyű stenosisának echocardiogra
phiás képéről. A vizsgálat lehető
séget ad a m itrális stenosis súlyos- 
sági fokának, a billentyű állom á
nyának. m obilitásának a meszese
d é i fokának megítélésére. H ang
súlyozza a vizsgálat jelentőségét a 
m űtét típusának m egválasztásában 
és a postoneratív ellenőrzésben. A 
m ódszer diagnosztikus jelentőségű 
a m itrális billentyű prolapsus kór- 
ismézésében. A tricuspidalis billen
tyű betegségei közül a stenosis és 
az Ebstein-anom ália esetén jelent 
diagnosztikus segítséget. A lkalm az
ható  az aortabillentyű betegségei 
vizsgálatában és a m űbillentyű
funkció ellenőrzésében.

A kardiom vopathiák különböző 
típusainak (ASH, obstructiv és 
non obstructiv, congestiv) jellem 
ző echocardiographiás képe a k li
nikai kardiológiai vizsgálatok so

rán  szintén jól hasznosítható. Az 
ischaemiás szívbetegségekben k ü 
lönösen jelentős a non invasiv 
echocardiographia által szolgálta
to tt minden adat.

Ism ertet néhány kongenitális v i
ti um ra jellemző direkt és indirekt 
echocardiographiás jelet, végül a 
pericardiális folyadékgyülem  és 
konstriktív pericarditis echocar
diographiás képét.

A harm adik fejezet az u ltrahang 
technika egyéb m ódjait sorolja fel. 
A gyakorló orvos szám ára össze
foglalja azokat a kórképeket, am i
kor a vizsgálat elvégzése indokolt, 
hangsúlyozva a fizikális vizsgálat 
fontosságát is.

Bár a költséges eszköz m iatt az 
echocardiographia még viszonylag 
kevés beteg vizsgálatára hozzáfér
hető, a kardiológiai diagnosztika 
fejlődését nyomon követő és igény
lő orvosok szám ára az első m agyar 
nyelvű könyv feltétlenül nagy é r
deklődésre ta rt számot.

Kertész Erzsébet dr.

Siegler János: K linikai határte
rületek. I. G yerm ekgyógyászat és 
fertőző betegségek. Medicina, Bu
dapest, 1979. 150 oldal 36 ábrával. 
A ra: 37,— Ft.

Nehéz feladatot oldott meg Sieg
ler János, am ikor a fogorvoshall
gatók szám ára ír t könyvben é r
demben mindössze 130 oldalon fog
la lta  össze egyszerre két klinikai 
tárgy tudnivalóit. Ráadásul d idak
tikai okból teljességre kellett tö 
rekedjen, am inek eredm ényeként 
a kórképek egv része önálló alfe- 
jezet.ként is csak 2—3 soros m élta
tást kaphatott. A rövid terjedelem 
ből adódó nehézségek ellenére a 
szerző k itűnő m unkát végzett. A 
lénveses részek kiem elése jól si
került. a legújabb ism eretek és a 
kórélettani h á tté r  ism ertetése vé
gig világos, logikus és szakm ailag 
magas színvonalú. A könyv felépí
tése is kitűnő, a jól áttek in thető  
szerkezet és a szép nyom dai k ivi
tel a kiadó gondosságára is utal.

A könyv hasznosnak ígérkezik a 
gyermekgyógyászat és a fertőző 
betegségek a lap ja inak  m egism eré
séhez. Így a fogorvoshallgatókon 
kívül gyors tájékozódás céljából 
más szakm ák m űvelőinek is a ján l
ható. A szerző előszavának szelle
mében azonban abban is bízunk, 
hogy lesznek, akiket e rövid könyv 
fog a két klinikai tárgy elm élyül
tebb tanulm ányozására ösztönözni.

M éhes K ároly dr.



A V e l e s z ü l e t e t t  R e n d e l l e n e s s é g e k  
O r s z á g o s  N y i lv á n ta r tá s a  
1 9 7 9 .  év i a d a t a i

1979-ben hazánkban 159 520 élveszületés történt. Kö
zülük N yilván tartásunknak  1980. márc. 1-ig 6570 vele
született rendellenességgel sú jto tt újszülöttet-csecse- 
mőt jelentettek  be. így  1979-ben Magyarországon — 
1000 élveszületésre szám ítva — 41,19n/m-es születéskort 
rendellenesség-gyakoriságot regisztráltunk. Az észlelt 
gyakoriság megfelel az 1976—77. évek szintjének.

A bejelentett gyerm ekek 88,7%-ának egy, 
11,3%-ának m ultiplex rendellenessége volt. (A m ulti
plex csoporton belül kettő  vagy több megnevezett 
rendellenesség, syndrom a specifikáció nélkül, az ese
tek 50,3%-ában fordult elő. A krom oszóm a-rendelle
nességek részesedése 19,5%, az iden tifikált mendelező 
génrendellenesség syndrom áké 14,3%, a teratogén

syndrom áké 1,6%. A m aradék 14,3% megnevezett 
asszociáció pl. VACTERL).

A táblázatban a  BNO IX. revíziója három  kód
szám jegyű tételei, illeve a fontosabb típusok esetében 
négy kódszámjegy szerin ti csoportosításban közöljük a 
regisztrált veleszületett rendellenesség-gyakoriságokat. 
Az adatok  előzetesek, m ivel 1980. m árc. 31. után is 
várható  még kisebb szám ú bejelentés. (1979 folyamán 
az Egészségügyi M inisztérium  lehetőséget biztosított a 
Veleszületett Rendellenesség Felügyelet, 1970—1978 
teljes anyagának — a korábbi lyukkártyás gépi fel
dolgozásról — korszerűbb számítógépes feldolgozásra 
és ada ttá ro lásra  való áttérésére. Sajnos, az adatátvitel 
technikai problém ái m ia tt az 1978. évi végleges értékek 
még nem  állnak rendelkezésünkre).

Az 1979. évi reg isztrált rendellenesség-gyakoriság 
— a korábbi évekhez hasonlóan — nem zetközi v i
szonylatban m agasnak mondható. Mégis, figyelembe vé
ve az elm életileg várható  születéskori összes veleszüle
te tt rendellenesség-gyakoriságot, ennek hátterében  nem 
az objektíve magas, ille tve növekvő hazai rendellenes
ség-gyakoriság áll, hanem  a diagnosztika javulása és a 
bejelentések mind lelkiism eretesebb végzése.

A környezeti és genetikai árta lm ak indikátorai
nak tekinthető  veleszületett rendlellenességek hazánk 
közigazgatási egységeiként és havonta folyam atosan 
feldolgozásra, „monitorozásra” kerülnek.

A végtagredukciós rendellenességek az előző 
években (1975—77) észlelt járványszerű  gyakoriság
em elkedése csökkenőben van, az 1979-ben regisztrált 
gyakoriság az 1978. év szintjén m aradt. 1973—74 óta 
észleljük a  hypospadiasis gyakoriságának emelkedését, 
ez 1979-ben elérte az 1972—73-as években regisztrált

gyakoriság kétszeresét. 1979-ben szignifikánsan gyak
rabban kerü ltek  bejelentésre az izolált szájpadhasa- 
dékkal született gyermekek. Kisebb fokú, de értékel
hető em elkedést m utatott az oesophagus atresia, és az 
atresia ani gyakorisága. Az 1978-ban észlelt exom pha
los gyakoriságem elkedés viszont csökkent 1979-ben. 
További lassú csökkenés észlelhető az anencephalia, 
spina bifida, encephalocele, hydrocephalia, az a jak - és 
szájpadhasadék és a Down-kór gyakoriságában.

A bejelen te tt rendellenességek területi megoszlá
sát a térkép m u ta tja  be. Az országos átlagot 60—30%- 
kal m eghaladták a Veszprém, Vas, Fejér és Nógrád 
megyék bejelentései, 40—20% -kal elm arad tak  az o r
szágos átlagtól Győr, Miskolc, Pest m. és Szeged 
bejelentései. Az okot elsősorban a bejelentési fe
gyelem eltérésében kell keresni. Nagyon fontos, hogy 
az egyes közigazgatási egységek minél inkább tegye
nek eleget az Egészségügyi M inisztérium  álta l kötele
zően  elrendelt veleszületett rendellenesség-bejelentés
nek.

A VRONY és a M onitor adatai közkincsként a 
kutatás és az egészségügyi szervezés céjaira bárkinek 
rendelkezésére állnak.

V eleszületett Rendellenesség Felügyelet 
Országos Közegészségügyi Intézet 

H um ángenetikai Laboratórium

A z 1979-ben született gyermekek bejelentett veleszületett rendellenességeinek 
gyakorisága (előzetes adatok)

Kódszám 
BNO IX. rév. M egnevezések Szám

Gyakoriság
%0

740 Agyvelőhiány és rokon 
állapotok 91 0,570

741,742,0 Gerinchasadék, Agyvelősérv 132 0,827
742.3 Veleszületett vízfejűség 77 0,483
742.1 Microcephalus 20 0,125
742.2, 4—9 Az idegrendszer egyéb vsz. an. 15 0,094
743.3 Vsz. szürkehályog 6 0,038
743.0—2, 3—9 A szem egyéb vsz. anomáliái 16 0,100
744 A fül, az arc és a nyak vsz. an. 65 0,407
745, 746 A szív vsz. anomáliái 613 3,843
747 A keringési rendszer vsz. an. 102 0,639
748 A légzőrendszer vsz. an. 21 0,132
749.0 Izolált hátsó szájpad-hasadék 72 0,451
749. 1—2 Ajak +  szájpadhasadék 153 0,959
750. 3—4 A nyelőcső vsz. an. 28 0,176
750. 0—2, 6—9 A felső em észtőtraktus egyéb 

vsz. an. 4 0,025
750.5 Vsz. hypertrophiás pylorus 

szűkület 46 0,288
751.3 Hirschprung-féle betegség 9 0,056
7 5 1 .0 —2, 4—9 Az emésztőrendszer egyéb vsz. 

anomáliái 74 0,464
752.5 Visszamaradt here 227 1.423
752.6 Húgycsőhasadék 323 2,025
752. 0—4, 7—9 A nemi szervek egyéb vsz. an. 297 1,862
753 A húgyszervek vsz. an. 72 0,451
754.3 Vsz. csípőficam 1588 9,955
754. 0—2; 6—8 \  
756. 0—3, 7—9 /

A csontváz- izomrendszer 
egyéb vsz. torzulásai 36 0,226

754.5 A lábfej varus-típusú torzulásai 270 1,693
754. 4, 7, 755. 5—9 A végtagok egyéb vsz. torzulásai 54 0,339
755. 0—1 Számfeletti ujjak, ujjak 

összenövése 187 1,172
755. 2—4 A végtagok redukciós 

eltorzulásai 57 0,357
757 A kültakaró vsz. anomáliái 68 0,426
758.0 Down-féle syndroma 131 0,821
758. 1—9 Egyéb chromosoma rendelle

nességek 14 0,088
759. 0—2 A lép és az endokrin mirigyek 

anomáliái 2 0,013
759. 3—4 Fordított fekvés, összenőtt 

ikrek 5 0,031
759. 6 M eghatározott syndromák 18 0,113

M onogén ártalmak 88 0,552
Teratogén ártalmak 12 0,075

759. 7 Többszörös vsz. anomália, 
asszociáció 374 2,345

759. 9 KMN vsz. anomália 9 0,056
228, 229, 238 Haemangioma, teratom a 337 2,113
550 Lágyéksérv 648 4,062
553. 3 Rekeszsérv 37 0,232
553. 2, 4—8 Egyéb sérvek 128 0,802
Összesen 6570 41,186

BNO = Betegségek Nemzetközi osztályozása
%o = 1000 élveszületésre számítva
vsz. = Veleszületett
an. = Anomália
KMN = Külön meg nem nevezett

%
1735



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(500/a)
Istenm ezeje  Közsági T a n á c s  elnöke 

(Istenm ezeje, N efelejcs u tc a  18. 3253,
egri já rás) pályázato t h ird e t  a község
ben  1979. október 1-el m eg ü resed e tt 
üzem i körzeti orvosi á llá s ra .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
szám ú  együ ttes ren d e le t a la p já n , ille
tő leg  m egállapodás sz e rin t.

A kinevezendő o rv o sn ak  az a lap b é
re n  tú l 700 F t m u n k ah e ly i p ó tlék  biz
tosíto tt. Ezenkívül he ly b en  a  R uha ipari 
Szövetkezetnél m ellék á llás  válla lása 
lehetséges.

Az Á sványbányátó l év i 10 000,— Ft 
összegű ju talom .

A hétvég i ügyeleti sz o lg á la t a  te rü le 
ten  m űködik  6 körzeti o rv o s b ev o n ásá
val. 3 szobás, garázzsal e llá to tt  szolgá
lati lak ás az álláshoz b iz to síto tt.

U tas i Ján o s 
tan ácse ln ö k

(507/a)
T apolca Város T an ácsa  E gyesífett 

Egészségügyi In tézm én y én ek  kórház- 
igazgató  főorvosa (Tapolca, A dy E. u. 
1—3. 8300) pályázato t h ird e t az In tézm ény  
süm egi in tézetében egy fő re n d e lő in té 
zeti sebész szakorvosi, v a la m in t a be l
gyógyászati osz tá ly ra  egy  fő osztályos 
o rvosi á llásra .

O rvosházaspár p á ly á z a tá t e lőnyben 
részesítjük .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
szám ú u tas ításn ak  m egfele lően .

K étszobás összkom fortos la k á s  re n 
delkezésre  áll. M észáros Is tv án  dr., 

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(510/a)
K alocsa városi T anács K ó rh áz-R en 

delő in tézet igazgató fő o rv o sa  (Kalocsa. 
K ossu th  L. u. 34—36.) p á ly á z a to t h irdet 
1980. augusztus 1-vel á th e ly ezés  m iatt 
m egüresedő  tüdő-belgyógyász  sz ak o r
vosi á llás betöltésére.

B érezés a 3 1977. (V III. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes re n d e le t szerin t.

A lak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
H o rv á th  M ihály  dr. 

k ó rh áz ig , főorvos

(512)
A Sem m elw ei? O rv o stu d o m án y i Egye

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K arán ak  
d é k á n ja  pályázato t h ird e t a II. sz. G yer
m ek k lin ik án  m egüresedő  3224 ksz. egye
tem i tanársegéd i á llá s ra . csecsem ő
szívsebészeti. an aes th esio ló g ia i és in te n 
zív th e rap iá s  fe lad a to k  e llá tá sá ra .

P á ly ázh a tn ak  legalább  k é tév es  an aes
thesio lógiai g y ak o rla tta l ren d e lk ező  o r
vosok. illetve an aesth esio ló g ia i szak o r
vosok.

A pályázónak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tókkal sz em b en  tám asz
to tt k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fog la ltak 

n ak  (m eg tek in the tő  az E gyetem  Sze
m élyzeti és O k ta tási O sztályán, Bp., 
VIII.. Üllői ú t 26. fszt. 9.).

I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

Az álláshoz az egyetem  la k á s t b izto
s íta n i nem  tud .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza 
to k a t — a szo lgálati út b e ta r tá sá v a l — 
az E gyétem  Szem élyzeti és O k ta tási 
O sztá ly ára  kell b en y ú jtan i a m eg je le
n és t követő  h arm in c  n apon  belü l.

A lm osdi P é te r  dr. 
h ivata lvezető

(513)
A Szeged m. váro si T anács K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa  (Sze
ged, K ossu th  L. sgt. 42.) p á ly áza to t h ird e t 
Központi lab o r-d iag n o sz tik a i egységben 
m eg ü resed e tt egy fő lab o ra tó riu m i szak 
orvosi á llásra .

L ak ást b iz tosítan i nem  tu d u n k .
Az á llás jú liu s  15-től fog la lh a tó  el.

B ánfa lv i G éza dr.
igazgató  főorvos

(514)
B u d ap est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) pály á
za to t h ird e t a  F ővárosi Is tv án  K órház- 
R endelő in tézet M erényi G usztáv  K órház 
P sy ch ia tr ia i O sztályán — elhalálozás 
fo ly tán  m eg ü resed e tt — osz tályvezető  
főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3 1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá s 
ban, v a lam in t a 13/1975. sz. ren dele tben  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l kell b en y ú jtan i.

A k inevezendő főorvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(515)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) pá ly á
za to t h ird e t a Fővárosi W eil Em il K ór
h áz-R ende lő in tézetben  — nyugd íjazás 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt — á lta lán o s fő 
ig azgatóhelyettesi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá s 
ban , v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti ké re lm et a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m egh a tá ro zo tt fe lté te
lek k e l kell b en y ú jtan i.

P ály áza ti fe lté te l: egészségügyi szer
vezési szakvizsga, egészségügyi sz erve
zői gyako rla t.

A kinevezendő  á lta lános fő igazgató
he ly e ttes  orvosi m ag án g y ak o rla to t nem 
fo ly ta th a t. V arga  Á rpád  dr.

fővárosi vezető  főorvos

(516)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi Főosztá ly  vezető je  (B uda
p est V.. V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á 
zato t h ird e t nyugd íjazás fo ly tán  m eg
ü resed e tt Weil Em il K órház-R endelő 
in tézet (B udapest XIV., U zsoki u. 29.)

2401 A kulcsszám ú g azdaság i-m űszak i 
e llá tás t irán y ító  fő igazgató -he lye ttesi á l
lásra .

Az á llá s ra  több éves gyakorla tta l, 
kö ltségve tési in tézm ény i ism eretekkel, 
közgazdaság i egyetem i, vag y  szám viteli 
fő isko la i végzettséggel ren d e lk ező k  p á 
lyázh a tn ak .

A p á ly áza ti kérelm et a 6 1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté telek  
szerin t kell b en y ú jtan i.

V arga  Á rpád dr. 
főosztályvezető  

fővárosi vezető  főorvos

(517)
A B u d ap est VI. kér. T anács K orányi 

F. és S. K órház-R endelő in tézet főigaz
gató  főo rvosa  (B udapest V II., A lsóerdő
so r 7.) pá ly áza to t h ird e t a  kórház  köz
pon ti lab o ra tó riu m áb an  m eg ü resed e tt l 
lab o ra tó riu m i szakorvosi á llásra .

Az ille tm én y en  k ív ü l 30%-os veszé
lyesség i pó tlék  +  m u n k ah e ly i pótlék.

T ovábbá változó m u n k a k ö rb e  1 fő se
bész s. orvosi állásra .

Az á lláso k  azonnal be tö lthe tők .
T u rc z e r  G yörgy dr. 

fő igazgató  főorvos

(518)
B ud ap est III. kér. T an ács  E gyesített 

F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In tézm ény 
igazgató  főorvosa (B udapest III., kér. 
Bécsi ú t  132. 1032) p á ly áza to t h irdet a 
k e rü le ti T üdőbeteggondozó In tézetben 
á thelyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt egy fő 
tüdőgyógyász  szakorvosi á llásra .

I lle tm én y  a szo lgálati időtő l függően 
a 3 1977. (EÜK VIII. 19.) EÜM—MÜM 
szám ú együ ttes ren d e le tb en  foglaltak  
szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szolgálati ú t 
b e ta rtá sá v a l a h ird e tm é n y  m egjelenésé
tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l kell be
n y ú jta n i. M arkovits G yörgy dr.

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvosa

(519)
B u d ap est VI. k é r T an ács K orányi F. 

és S. K órház-R end  elő in tézet főigazgató 
főorvosa (B udapest, A lsóerdőso r u. 7. 
1974) P á ly áza to t h ird e t a  VI. kér. Szak
orvosi R endelő in tézetben  (VII., Csen- 
gery  u. 25.):

1 fő bőrgyógyász,
1 fő rh eu m a,
1 fő fü l-o rr-gége ,
1 fő nőgyógyász,
1 fő  labo ra tó riu m i,
1 fő p sych iá ter,
1 fő üzem i belgyógyász szakorvosi á l
lá so k ra , továbbá
1 fő fogszakorvosi (VII. 1-től n y u g d í

jazás so rán  m egüresedő  osztályvezető 
főorvosi állás) á llásra .

Az á lláso k  azonnal elfog lalhatok .

(520)
A Schw eitzer A lbert R efo rm átus Sze

re te to tth o n  azonnali belépésse l felvesz 
sz ak k ép ze tt beteggondozókat.

B e n n tlak á st ké tág y as szobában  biz
to sítan i tu d u n k  (B ud ap est XIV., M ájus 
1. ú t 51.).
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Országos Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
Idegkórszövettani Laboratórium

E n t e r o v i r u s  7 1 - f e r t ő z é s  
o k o z t a  e n c e p h a lo m y e l i t i s  
n e u r o p a th o l ó g i á j a
Tariska István dr. és Mázló Mária dr.

Az 1978-ban M agyarországon lezajlo tt m eningiti- 
sek és encephalitisek száma 3,2-szeresen m eghalad
ta az előző öt év á tlagát (46). A m egbetegedettek  
m integy felének vizsgálati m in tá iban  kórokozónak 
a hazánkban addig  nem  észlelt en terovirus 71 (to
vábbiakban: EV 71) bizonyult (10), am elyet 
Schm idt, Lenette  és Ho (32) 1974-ben 20 califor- 
niai m eningitises és encephalitises betegből izolált. 
Ez a vírus m agas (17—83%) neuropathogen itást 
m u ta t (8, 9). Az 1975. évi bu lgária i já rványban  (7, 
36, 37) a 705 idegrendszeri m egbetegedett 6,2% -a, 
44 személy elhalt. Idegkórszövettani elváltozásokat 
EV 71-ben e lhaltakban  elsőnek Bojinov  és m tsai 
(1978) rövid közlem ényben ism ertettek .

K özlem ényünk m egírásának az egyik célja az 
EV 71 okozta idegkórszövettani elváltozások, k ü 
lönösen a bu lgária i járványban  elhaltakétól eltérő  
sajátságainak elemzése, továbbá a v írus e lek tron
m ikroszkópiái bem utatása.

A nyag és m ódszer

Az 1978. évben encephalitisben elhaltak k ó rra j
zait, központi idegrendszerét, vagy m etszeteit az O r
szágos Közegészségügyi Intézet intézkedésére az in téz
mények boncolást végző orvosai az Országos Ideg- és 
Elmegyógyászati Intézet Idegkórszövettani L aborató
rium ába küldték összehasonlító vizsgálatra. Az átv izs
gált 42 elhalt között 17 olyan gyerm ek volt 8,5 hóna
postól négy éves életkorig, akiknek a központi ideg- 
rendszeri elváltozásai egymáshoz annyira hasonlók 
voltak, hogy azonos kórokozóra lehe te tt gondolni, m ár 
a vírus azonosítása előtt. Az 1. és 2. táblázatba fog
la ltak  szétválasztása ennek ism eretében történt.

A vizsgálatokra a klasszikus fénymikroszkópos 
neuropathológia m ódszertárát alkalm aztuk.

Elektronm ikroszkópos v izsgálatra az OKI V írus
osztályán az 1. eset idegrendszeréből izolált v írus 7. 
passzázsával fertőztek  VERO-sejttenyészetet. Az egy
rétegű sejttenyészetet 24 és 48 óra m úlva a nem  fe r
tőzött kontrollal együtt glutaraldehyddel és osm ium - 
tetroxiddal rögzítettük  és D urcupanba ágyaztuk. A 
metszeteket JEM  100B elektronm ikroszkóppal vizs
gáltuk.

Az e lha ltak  kórrajzaiból m egállap íthattuk , 
hogy a kezdeti lázas szaktól a halálig  26 órátó l 10 
napig te rjed t a betegségtartam . Az idegrendszeri 
kóros tünetek  azonban csak kettő-négy  napig ta r-

Készült az EÜM „6-01-0303-04-1/T Organikus 
neuro-psychiatriai kórképek ku tatása” c. tárcaszintű  
kutatási főirány támogatásával

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám
1 *

to ttak  és stereo típen  ism étlőd tek  meg. Ezek: bá- 
gyadtság, mozgásszegénység, nyöszörgő sírás u tán  
nyelésképtelenség, tachycardia, alacsony vérnyo
más, elkékülő bőrszín. Az izom zat elvesztette  tó 
nusát.

E redm ények

A  b izonyíto tt E V  71-fertőzések pathológiája

1. eset. H. M. 15 hónapos fiú . M orbilli védőol
tá s t követő 4. napon hőem elkedése tám ad t, bá
gyad t lett, keveset m ozgott. M andulagyulladás el
len sulfonam idot kapott. Egy láztalan , bágyadt, 
é tvágytalan  nap  u tán , az o ltást követő 7. napon 
m agas lázzal ism ét tüszős m andulagyulladása volt. 
Folyam atosan szendergő állapotban, szám lálhatat- 
lan pulzussal k e rü lt k lin ikai felvételre. Fertőző be
tegségre utaló je le t nem  ta lá ltak . Nyöszörgött, re f
lexei igen renyhék  voltak. V izsgálat közben elszür
kült, vérnyom ás 5 0 / .. .  Hgmm, pulzusa 156/min 
le tt. D iadreson u tán  alig javu lt, m ajd  habos, vé
res váladékot szív tak  le a szájgaratűrből. Szívm eg
állás, resuscitatio, gépi lélegeztetés ellenére még 
aznap m eghalt.

A boncolás során tüszős m andulagyulladást, 
pneum oniát, álta lános adenopath iát, és hypertro - 
phiás thym ust á llap íto ttak  meg.

A z idegkórszövettani elváltozások  az agy és 
a gerincvelő valam ennyi vizsgált részén hyperacu t 
granulocytás, polioencephalitis jellegűek, helyen
kén t lym phocytás és plasm asejtes in filtra tióval és 
spongiform is nekrózisokkal. A gyulladásos te rü le 
teke t messze m eghalad ja  a gliaszklerozis k ite rje 
dése.

A m eningitis a nagyagyi barázdák  m élyén 
enyhe és elszórt, az agytörzs és a gerincvelő körül 
felerősödik ott, ahol a közeli idegszövetben in ten 
zív a gyulladás. A nagy- és k isagykéreg alsó és kö
zépső rétegeiben szórványosan lá tn i g ranulocyták- 
ból, pálcagliából álló csomó- vagy laza góckép
zést és ezek a la tt a kéreg—velőhatár erei körül 
lym phocytás-plasm asejtes beszűrődést. Az idegsej
tek  a gócokban épek. A caudatum , a globus palli
dus, a la teralis és a dorsalis tha lam us m agvak 
épek. A III. kam ram en ti thalam us és hypo thala
m us m agvakban kisebb-nagyobb, részben össze
folyó gliás és haem atogen sejtes beszűrődések szé
lednek a sejtdús érbeszűrődések körül. Az astro- 
cy ták  a gócok között hyperplasiasak. Különösen 
intenzív a gyulladás a habenulában , n. ruberben , 
s. n igrában, corpus Luysiben. A törzsdúci velős 
nyalábokat is finom  gliaszklerozis fedi. A m esen
cephalon, híd és nyúltvelő  tegm entum ában  és tec
tum  m agvaiban intenzív az érbeszűrődés, a hae
m atogen sejtek  be tö rtek  az idegszövetbe is, ahol 
keverednek p ro lii é rá it gliasejtekkel. A csomók és 
gócok m etszetről m etszetre változó elhelyezkedés
ben érin tik  a fo rm atio  reticu larist, az agyideg
m agvakat, he lyenkén t behato lnak  a pedunculus 
cerebelli superiorba is. A griseum  pontis azonban 
m egkím élt.

A nyúltvelőben kis spongiform is nekrózisok 
jelennek  meg, elsősorban a vitalis m űködések sza
bályozásában részt vevő fo rm atio  re ticu laris  m ag- 1739



1. táblázat. Enterovirus 71-ben elhaltak adatai

%
1740

Eset Név, nem Életkor
hó

Betegség
tartam
nap

Izolálás
Spec, antitest 

titer IgM

1. H. M. d 15 7 idegrendszer
2. K. R. <? 8,5 26“ — 1:12 +
3. B. G. d 24 6 idegrendszer — —

4. K. F. d 36 4 idegrendszer — —

5. Gy. A. d 14 6 idegrendszer — —

6. H. A. d 12 4 széklet 1:64 +
7. S. R. d 12 6 — 1:40 +

2. táblázat. A felteh ető leg  EV 71-ben elhaltak adatai

Eset Név, nem Életkor
hó

Betegség
tartam
nap

Fénymik
roszkópos
azonosítás

8. B. Z. d 4 9 +
9. M. E. ? 5 6 +

10. D. A. ? 12 1 +
11. J. Z. d 30 4 +
12. N. B. d 6 7 +
13. Sz. M. 9 26 5 +
14. Ny. 1. d 8 5 +
15. N. Z. d 12 9 +
16. Zs. L. d 48 7 +
17. F. R. d 12 10 +

vakban  (1. a. ábra), legnagyobb szám ban a hypo
glossus mag caudalis szintjétől a facialis mag 
oralis szintjéig te rjed ő  szakaszon. Az olivák- 
ban  és a kisagy központi m agjaiban , főleg a n. 
den tatusban  csak gliacsom ók vannak . A nyú lt- és 
gerincvelői á tm enetben  különösen heves a gyul
ladás a Goll-m agban (2. a. ábra), a cen tralis re ticu 
laris m agvakban, a substan tia  gliosa centrálisban, 
a leszálló trigem inus m agban. E te rü le tek e t sű rű  
rostos gliosis fedi, tú lte rjedve  a gyulladás k ite rje 
désén (1. b. és 2. b. ábra). A suprasp inális m ag spon
giosus nekrózis gócának  elhaló m ozgató idegsejt
je it  neuronophagiás gliacsomók ra jzo lják  körül. 
A gerincvelőben a mellső, az oldalsó szarv és a 
canalis centralis környéke a legsúlyosabb gyulla
dás színhelye, ide csoportosulnak a spongiosus 
nekrozisok is. Idegsejtveszteség van  neuronophagia 
nélkü l a C larke-oszlopban is.

2. eset. A legnagyobb szám ú és k iterjedésű  
nekrózis a 8,5 hónapo t élt és 26 órás betegség tar
tam  u tán  e lhunyt esetben volt. A n yak i gerincvelő 
mellső és oldalsó szarvában  a m ozgató idegsejtek 
m indkét oldalt jó rész t elpusztultak, s a m egm a
rad tak  is elhalóban vannak. N euronophagia en 
nek  ellenére nincs. A 3. ábra  nyílla l je lö lt he
lyén spongiform is nekrózis lá tha tó  tág u lt és be- 
szűrődéses ér szom szédságában. Az elhaló góc
ban  még néhány  g lia  és idegsejt is felism erhető. 
Sudanophil lebontás szakát az elhalás még nem  
é rte  el. M érsékelt gliaszklerózis van  m ég a kis- és 
nagyagyi velőállom ányban is.

Z áradék testet egyetlen esetben és egyetlen 
sejtféleségben sem  ta láltunk .

A többi eset röv id  összefoglalása:

A 3., 4., 5. eset elváltozásai az 1. esetben le
írtak tó l alig té rnek  el. A 4. esetben a n. caudatus 
ventrom edialis részére is rá te rjed  a gyulladás. A 
gerincvelő ez esetben nem  állt rendelkezésre. A 
7. esetben a kis nekrozisok nagy góccá olvadnak 
egybe a nyúltvelőben, sőt a lem niscus keresztező
désen á t a m ásik oldalra is á tte rjednek .

A z  e le k tro n m ik ro szk ó p o s  v izsg á la t ered m én ye . 
A 24 és 48 órás fe rtőzö tt m in tákban  néhány  sejt
testben kis, fészekszerűen csoportosult szigetek és 
szabálytalan  körvonalú  hólyagocskák láthatók. 
Ezeket egységhártyával boríto tt c iszternák veszik

1. ábra: a) (1. eset) Nyúltvelői keresztmetszet a XII. mag 
oralis és olíva magvak szintjében. Paraffin 
beágyazás, cresylibolya festés. 30-szoros na
gyítás. Szétszórt ér- és szövetbeszűrődés, glia- 
proliferatio. A nyílfejek a spongiformis nekro- 
zisokra, a nyilak a gliacsomókra mutatnak 

b) Ugyanazon nyúltvelői szint velőshüvely festésű 
(Heidenhain-Woelcke) képe. A világos foltok 
a nekrozisoknak felelnek meg



körül. A ciszternák helyenként kitágulnak, a szom
szédosak fala egymáshoz préselődik és így 2—3—4 
egységhártya tapad egymáshoz. A 48 órás fertőzött 
anyagban az említett sziget, hólyag- és ciszterna
rendszer a sejttest nagy részét elfoglalja, széli ré
szein 14,7 nm átmérőjű gömböcskék halmazát ta
lálhatjuk, helyenként kristályrácsba rendeződve 
(4. á b ra ) . A kontrollsejtekben az említett elválto
zások hiányoznak.

A  v a ló s z ín ű l e g  E V  7 1 - f e r tő z é s e k  k ó r s z ö v e t t a n a

A  8—15. esetek kórszövettani elváltozásai a 
bizonyított EV 71 fertőzésekével lényegileg meg
egyeznek. A 10. eset kivételesen nagyszámú és mé
retű nyúltvelői nekrózisai beterjednek az d ívák
ba is. A 16. és 17. esetben kettős vírusfertőzés való
színűsége is felmerül. A 16. esetben közepes, a 17.- 
ben nagy kiterjedésű oedemás-ischaemiás gyulladá
sos kéregnekrózis van a nagyagy középső és alsó ré
tegeiben. A stratum zonale megkímélt, felette azon
ban a meningitis felerősödik. A 17. esetben még a

2. ábra: a) (1. eset) Nyúltvelő, keresztmetszet a pyramis
kereszteződés szintjében. Paraffin beágyazás, 
cresylibolya festés, 50-szeres nagyítás. Intenzív 
beszűrődés és gliatöbblet, szétszórtan és cso
mókban. A vastag nyíl a nekrozisra mutat, 

b) Ugyanazon szint, Kanzler—Arendt-féle glia- 
rost festésű képe. 40-szeres nagyítás. A rend
kívül súlyos fokú gliaszklerozis hiányzik a nek- 
rozis területén és megkíméli a substantia gela
tinosa (Ge) területét

3. ábra: Nyaki gerincvelő. Paraffin beágyazás, cresylibo
lya festés. 100-szoros nagyítás. Súlyos lágyburok 
beszűrődés. Jelentékeny gliatöbblet, érbeszűrődés 
és idegsejthiány a mellső szarv medialis és kö
zépső magcsoportjában, gyulladásos mező az ol
dalsó magcsoportban.

thalamus középső szintjében, valószínűleg komp
likáló vénás keringési zavartól eredő, symmetriás 
ív alakú nekrózis van.

Záradéktestet a 8—17. esetben sem találtunk.
Gliaszklerozis ugyanolyan gyakori és ugyan

olyan súlyos a bizonyított és a valószínű EV 71- 
fertőzésekben is.

A z  e s e t e k  ö s s z e h a s o n l í tó  é r t é k e lé s e

A hét, bizonyítottan EV 71 okozta eset mind, 
főleg az agytörzsben és a gerincvelőben intenzív, 
gócos polioencephalitis. Változó kiterjedésben és 
súlyossággal felnyúlik a gyulladás a hypofhala- 
musba, a vegetatív thalamus magvakba, néhány 
esetben a caudatumba is. A nagyagykéreg csak ki
vételesen érintett. Nekrózisok az alsó agytörzs 
tegmentumára és a gerincvelői szürkeállomány
ra szorítkoznak. A valószínű EV 71-fertőzésben 
elhalt 8. és 10. eset nekrózisai az olivákban is 
megjelennek. Az eseti különbségek a meningitis 
súlyosságában, topographiájában és a nekrózisok 
intenzitásában mindössze fokozattak, azaz nem 
írhatjuk azokat az életkor, vagy a betegségtartam 
számlájára. A beszűrődések granulöcytás túlsúlya, 
bár a lymphocytákkal és plasmasejtekkel is keve
redve, csak a legrövidebb betegségtartam után el

4. ábra: VERO-sejtlánc, szövettenyészet, 48 órás EV 71 y f# T  
fertőzés. 80 ezerszeres nagyítás. Sejttestnyúlvány- |  ■
ban krisztályszerű elrendeződésű kerek vírusok. ---------
Szomszédságában tágult ciszterna rendszer 1741



h u n y t 2. esetben szem betűnő, de vegyülnek  gra- 
nulocyták a 6—7 napos kórlefolyású esetek be- 
szűrődéseibe is. A  s e j l e s  v é d e k e z é s  t e h á t  m i n d e n  
e s e t b e n  m ű k ö d ő k é p e s  v o l t .

Nagyobb a változatosság a 8—14. esetekben. 
A 16. és 17. esetben ezeknél súlyosabb a m enin
gitis és k iterjed t nagyagykérg i oedem ás-ischaem iás 
rétegelhalás is lá th a tó . A 17. esetben kettő s; her
pes és EV 71-fertőzés is lehetséges, m ert a gyul
ladás a nyúlt-, s m ég inkább  a gerincvelő felé ha
ladva enyhül és h erp es  sim plex v íruse llenanya
got is k im utattak , 1:12 és 1:4 h íg ításban . A 16. 
esetben azonban az agytörzsi és kisagyi encephali
tis az EV 71-fertőzés topographiai és minőségi 
m in tá já t követte; v iro lógiái vizsgálati m in ta  nem 
állt rendelkezésre. A virológiailag b izonyíto tt vagy 
valószínűsített 319 EV 71-fertőzésből 11 esetben 
m u ta to tt ki D ö m ö k  és m unkacsoportja  (1980) ket
tős vírusfertőzést (Coxsackie B5, kullancs, 
mumpsz). További 105 betegben pathogenetikai- 
lag az előzőknél kevésbé releváns ké t v írus ellen
anyagszintet ta lá ltak , közöttük 4-ben herpes sim
plex  vírusét.

M e g b e s z é l é s

A picorna v íruscsa lád  enterovirus nem e a po
lio, az ECHO és a Coxsackie-vírusokon kívül, az 
1970 óta sorszám m al je lö lt tagokat (EV 68, 69, 70, 
71) foglalja m agába (11, 27). A v íruscsalád  egyes 
tag ja in ak  s tru k tú rá ja  és nagysága (20—30 nm) 
elektronm ikroszkóppal egym ástól m egkülönbözhe- 
tetlen . M egkülönböztetésük alapja a serotípusok 
eltérése (11, 12, 27). Az 1978-ban M agyarországon 
nagyszám ú m ening itist és encephalitist okozó en
terov irus 71-et 1974 ó ta  ny ilván íto tta  önálló v írus
nak  a WHO N em zetközi E nterovirus K özpontja 
(M e i n l e k  és m tsai 1974). M iként m inden  entero
virus, az EV 71-es is képes az észrevehetetlentől 
a halálosig változatos k linikai m egnyilvánulású  
fertőzést okozni (12, 23, 48). így  a jó in d u la tú  hó
lyagos kéz-láb-szájbetegség volt a jap án i já rv á 
nyok (14, 19, 44, 45) fő m egnyilvánulási form ája. 
A B ulgáriában 1975-ben (5, 7, 36, 37), eltérően a 
korábbi észlelésektől (USA 32, Svédország 4, 
A usztrália  24) nagyszám ú idegrendszeri tüne te t 
észleltek: 705 m ening itis és encephalitis fo rdult 
elő, hólyagos bőrbetegség  nélkül, elsősorban 5 
évesnél fiatalabb gyerm ekeken.

Az EV 71-ben B ulgáriában és M agyarorszá
gon elhaltak idegkórszövettani gyulladásos elválto
zásainak minősége és kiterjedése, a kórokozó vál
tozékonysága ellenére, m esszem enően egységes. 
Leleteinket vona tkoz ta tva  a fertőzésből gyógyul
tak  tüneteire  ( B a r a n y a i  é s  K á l i ,  1 9 7 8 ) :  a végtag
bénulásokat a gerincvelői m ozgatósejt-pusztulás, 
a kisagyi a tax iá t a k isagyi m agvak és kapcsolataik 
gyulladásos, k ö rü lír t vagy reverzibilis érin tettsége 
okozta. A bulgária i m egbetegedettek  ideggyógyá
szati tünetcsoportja  a m agyarországitól elért, m ert 
o tt nagyobb szám ú polioszerű spinalis, pontin  és 
bu lbaris syndrom a fo rd u lt elő, m íg cerebellaris tü 
netekrő l nem is te tte k  em lítést.

Az idegkórszövettani kép lényegileg S p a t z  
1742 (1930) „szétszórt gócú polioencephalitis tú lnyo

m óan agytörzsi részvétellel” osztályozási csoport
jáb a  illeszthető. K ö r n y e y  1978-ban a rra  figyelm ez
te te tt, hogy ezek kórokozói ribovírusok, főleg a 
picornaviridae, togaviridae, rhabdov iridae család 
tag jai.

Az enterovírusok valam ennyi tag ja  okozhat po
lioszerű bénu lást és szövettani képet (6, 48), főleg 
gyerm ekekben, kivételesen felnő ttekben  is (23). Az 
EV 71 az idegrendszert általános szervezeti meg
betegedés és v iraem ia keretében  az endothel és 
ependym a sejtek fertőzése révén éri el. A v íru s
terjedés a szervezetben, úgy látszik, különbözik a 
polioétól (12), am elyben a neuralis te rjedés a k li
n ikai tünetképzés feltétele (29).

Az EV 71 szövettani elkülönítő diagnózisának 
kö rvonalá t a poliom yelitistől az ra jzo lja  meg, hogy 
polioban a gerincvelő hátsószarvi m agcsoportjai 
eléggé rendszeresen, az oldalszarviak viszonylago
san m egkím éltek (25, 30, 40, 41, 42), a nyúltvelőben 
pedig kiem elkedő az agyidegm agvak bán ta lm a (1, 
31). B o j i n o v  és m tsai (1978) az EV 71 fertőzések
ben is hasonló viszonyokat ír tak  le. Szerin tük  a 
gerincvelői C larke-oszlop- és a nyúltvelő i agyideg
m agvak se jtje i m egkím éltek, az olivacsoport is 
m entes a gyulladástól. Eseteinkben viszont a 
C larke-oszlop- és az agyidegm agvak se jtje i gya
ko rta  é rin te ttek . Ez u tóbbiak  a form atio  reticu la
ris m agvak bántalm ával együ tt szolgálnak m a
gyarázatáu l a nyúltvelői poliohoz hasonló (1) vege
ta tív  összeomlásnak.

A spongiform is nekrózis a picorna- és toga- 
v írusok  okozta encephalitisek egyes eseteinek he
veny és krónikus szakában előfordulhat (21, 34, 35, 
38, 39). így  a szúnyog terjesz te tte  japán i, St. 
Louis-i, a nyugati és venezuelai lóencephalitisek- 
ben H a y m a k e r  (1961), a kullancs te rjesz te tte  tav a
szi-nyári „közép-európai” G r i n s c h g l ,  K o v a c  és S e i -  
t e l b e r g e r  (1961), és csehszlovákiai encephalitisek- 
ben B e d n a r  (1961), F i n g e r l a n d  és V o r t e l  (1961).

Nehéz eldönteni, hogy a spongionekrózisok az 
endothelsejtek  vírusfertőzésétől, vagy a fertőzés 
okozta keringési és perm eabilitási zavaroktól ered
nek-e. G r a s h t s h e n k o w  (1964) a gyulladásos cso
m óképzés nekrobiotikus m egfelelőjének, he lyette
sítő jének  ta rto tta  ezeket a japán i és a szovjet kul- 
lancs-encephalitisben. Közvetlen m orphológiai bi
zonyítékot a v íruseredet m ellett az e lhaltak ró l ké
szült elektronm ikroszkópos képeink nem  szolgál
ta ttak . É letkori sa já tságnak  a m iliaris nekrózis- 
ha jlam ot nem  tek in th e tjü k  — m int azt B o j i n o v  te 
szi —, mivel ezek előfordulnak az em líte tt v írus- 
encephalitis áldozataink bárm ely  életkorában.

H eveny vírusfertőzés okozta encephalitisek 
kórszövettanában  egyedülálló eseteinkben a jelleg
zetes, k ite rjed t és a gyulladásos terü le teken  messze 
tú lte rjed ő  fib rillaris gliosis. R eparativ  jelenségnek 
a rostos gliosist azért nem  ta rth a tju k , m ivel az a 
gyulladástó l távoli nagy- és kisagy-féltekei teker- 
vények és a törzsdúcok velőállom ányában is meg
ta lálható .

Persistens EV 71-fertőzésre nincs adat. In tra 
u te rin  EV 71-fertőzést ír tak  le H a n s s o n  és m tsai 
(1975) általános m yopathiával és agyi m alform atió- 
val h a t hétig élt ú jszülöttben, akinek vérsavója  80-



as, az an y jáé  20-as tite rsz in ten  EV 71 neu tralizáló  
ellenanyagot tarta lm azott. Ezért a szerzők lehetsé
gesnek ta r to ttá k  az elváltozások in trau te rin  fertőzé- 
ses e redeté t. Az ú jszü lö tt agyában enyhe lágy- 
burok-beszűrődéseket és cy toarch itek ton ikai zava
rokat ír ta k  le. Deibel és m tsai (1978) négynapostól 
négyhónaposig terjedő életkorú , kongenitális EV 
71 fertő zö tt csecsemőkről tudósíto ttak . Az anya 
fertőzésére vonatkozó bizonyítékokat és a csecse
mők neuropathológiai le le té t azonban nem  közöl
ték. E seteinkben kongenitális fertőzésre u ta ló  adat 
nincs, s m ivel valam ennyi e lhalt heveny agyvelő- 
gyulladásban pusztu lt el, csak friss fe rtőzést tu 
dunk szám ításba venni. Ennek lappangási ideje 
rövid: egy hét (11). N em  hasonlítható  a gliosis a 
kísérleti su rlókór hosszú lappangási ideje a la tt  ki
alakuló p raek lin ikai astrocytosishoz sem (49). Csu
pán elm életi az a feltevés, hogy az e lhalt gyerm e
kek EV 71-fertőzés e lő tt m ár valam ilyen gliosist 
okozó, pl. anyagcserezavarban (am inaciduria) szen
vedtek volna.

A sejttenyészetben a kristá ly rendbe sorako
zott sö tét kerek  képletek  m egfelelnek az en tero- 
v írusoknak, habár m ére tü k  kisebb a Deibel 
és m tsai (1975) által m ért 21 nm -nél, v iszont m eg
egyezik N unez-M ontiel és m tsai (1961) se jtten y é
szetben észlelt EC H O -vírusainak 14,4— 14,5 nm  
m éretével. A 24 órás se jttenyészet se jtje inek  cyto- 
p lasm ájában  a sajátos sziget, vacuola és endoplas- 
más hálózat együttes képe a rra  vall, hogy az EV 
71 rep likáció ja  hasonló a poliovírusokéhoz.

Köszönetnyilvánítás. A  kórrajzok összegyűjtésé
ben n yú jto tt segítségért dr. Solt K atalinnak  (OKI), 
az agyak átengedéséért, am elyek Budapest, Miskolc, 
Tatabánya, Eger, Győr, Pápa, Pécs, Szeged kórboncta
ni intézm ényeiből szárm aznak, dr. Lapis K ároly  egye
temi tanárnak , dr. K endrey Gábor, dr. K indler M ik
lós, dr. H araszti Antal főorvosoknak és dr. Ó vári Imre  
docensnek különös köszönettel tartozom.

összefoglalás. A  tan u lm án y  17 öt évnél fia 
talabb e lha ltb an  foglalkozik az 1978. április és ok
tóber között M agyarországon először fe lism ert EV 
71 encephalom yelitis-fertőzés idegkórszövettani és 
elektronm ikroszkópos elváltozásaival. H étben, az 
EV 71 v írusfertőzést izolálás, specifikus IgM  vagy 
ellananyag-kim utatással bizonyíto tta  az O K I, tíz
ben azt a klin ikai és kórszövettani elváltozások 
hasonlósága valószínűsítette. A gyulladásos elvál
tozások szétszórt, heveny jellege és döntően szür
keállom ányhoz ragaszkodó agytörzsi és gerincve
lői elhelyezkedése, m iliaris nekrózisokkal hason lít 
a poliohoz, különösen an n ak  nyúltvelői alakjához. 
A sejttenyészetben  b em u ta to tt vírus az ECHO-ví- 
rusok m éretével egyezik. A  súlyos és a gyu lladá
sos te rü le tek en  tú lterjedő  gliaszklerózis m inden  ed
dig ism ert heveny  encephalom yelitistől eltérő  sa já t
sága az ism erte te tt EV 71-fertőzésnek.
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Az á l l a t k í s é r l e t i  a d a t o k  
j e l e n t ő s é g e  a  k l i n ik a i  
d a g a n a t - k e m o t e r á p i á b a n
Sugár János dr., Somfai-Relle Zsuzsa dr. 
és Németh László dr.

A kem oterápiás te rv  elkészítésekor a klin ikusnak 
olyan szert kell választania, am ely az ado tt tum or 
növekedését a legnagyobb valószínűséggel kedve
zőtlenül befolyásolja, olyan dózist és kezelési ü te 
m et kell alkalm aznia, am ely ezt a h a tá s t a legjob
ban elősegíti anélkül, hogy a szervezetet irreverzi
bilisen károsítaná. Ahhoz, hogy ez az elv a gya
korla tban  m egvalósulhasson, a kísérletezés és kli
n ikai kem oterápia m űvelői között szoros együtt
m űködésre, egymás lehetőségeinek és gondolatm e
netének  m egértésére van  szükség. Ezt a célt szol
gálja  közlem ényünk is.

A daganatkem oteráp ia  tö rténete  folyam án a 
hum án gyógyítás igényei és a kísérletes ku ta tás 
lehetőségei kölcsönhatásban fejlődtek.

Egy experim entális modell értelm e az általa 
nyert k lin ikailag  felhasználható  inform áció. A mo
delltől ugyanis e lvárjuk , hogy ism eretlen  szerek 
hatékonyságát jó hatásfokkal előre jelezze (scree
ning), ism ert hatású  szerek esetén ú tm u ta tá s t ad
jon a te ráp ia  eredm ényességének jav ításához és 
alkalm as legyen a szer ha tásm ódjának  vizsgála
tára.

1. A  dagana te llenes sze rek  sc reen in g je

Egy screening-rendszer akkor m űködik  jól, ha 
a lehető legkevesebb hatásos anyagot veszti el és 
aránylag  kevés h a tá s ta lan t ítél pozitívnak. Az 
eredm ényeknek reprodukálhatóaknak , a m ódszer
nek viszonylag olcsónak, gyorsnak és egyszerűnek 
kell lennie. E követelm ényeknek legjobban a rág 
csálókban fen n ta rto tt á to ltha tó  daganatok  felelnek 
meg, am elyekhez a leukém iák, az ascites, és szolid 
tum orok tartoznak. A tum orok  hisztogenezise egy
m ástól eltérő. A több évtizede folyó passzálásuk so
rán  azonban nagy részük eredeti szövettani s tru k 
tú rá ja  e ltűn t, a sejtek anaplastikussá váltak . Van-
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám

nak  azonban közöttük olyanok, am elyeknek d iffe
renciáltsága vagy szöveti felépítése az eredeti tu 
m orhoz hasonló m arad t. Az anap lastikus cytológiai 
s tru k tú ra  ellenére arány lag  csekély áttétképző sa 
játsággal rendelkeznek. Ezek a daganatok á lta lá 
ban alkalm asak a citosztatikus hatás legfontosabb 
param étereinek , m in t a sejtpusztu lás m értéke, tu -  
m ornövekedés-gátlás, élettartam -m eghosszabbodás, 
esetleg gyógyulás, tox ikus m ellékhatások, kum ulá
ció m eghatározására. Segítségükkel azonban alig, 
vagy egyáltalán  nem  jósolható meg, hogy egy szer 
m ely em beri daganatféleségre lesz szelektíven h a 
tásos.

R etrospektív  vizsgálatok szerin t egyetlen is
m ert modell sem le tt volna egym agában képes a r
ra, hogy m egjósolja az összes ism ert szer h a tásá t. 
A legszélesebb körben és leghosszabb időn á t al
kalm azott screening-eszköz az L 1210 egérleuké
mia. Kizárólagos h asznála tának  h á trán y a  lem érhe
tő azon, hogy a k lin ikum ban  jelenleg eredm ényes
nek m inősített 21 daganatellenes szer közül az 
L 1210 mindössze 14 anyag kedvező hatásának  m eg- 
jósolására volt alkalm as (1. ábra). (2). Egyedüli 
használata m elle tt olyan anyagok m arad tak  volna 
ki fegyvertárunkból, m in t a vinca-alkalo idák és a 
B leom ycin . A hetvenes években ezért a világ leg
nagyobb volum enű szűrését végző bethesdai N em 
zeti R ákkutató  In tézet (NCI) is k ibővíte tte  szűrő- 
rendszerét és az L 1210 m ellé egértum orokat, m in t 
a P —388 leukém iát, a B16 m elanom át és a Lewis- 
lung carcinom át is fe lvette  (9). A ké t utóbbi szolid 
tum or a viszonylag lassan növő és ezért a hum án 
tum orok  tu lajdonságait jobban  m egközelítő re n d 
szereket képviseli. A B16 m elanom ára az L 1210- 
re  hatásos anyagok egy csoportján  kívül a vinca- 
alkalo idák és egyes antib io tikum ok is hatásosnak 
bizonyultak (1. ábra). (2)

Ism eretes, hogy a screening-rendszerek labo
ra tó rium onkén t különbözőek. A speciális tum orok 
alkalm azásának lehetőségét fen n ta rtv a , célszerű 
a nem zetközileg leginkább ism ert tum ortörzseket 
használni.

Feltétlenül szükség van azonban új modellek 
kidolgozására is, m ert a régiek valószínűleg alkal
m atlanok  olyan új típusú  szerek kiszűrésére, am e
lyek hatásm echanizm usa és spek trum a a m ár is
m ert szerekétől gyökeresen eltér. E lőfordulhato tt 
ugyanis, hogy az eddigi szűrőrendszerekben em be
ri daganatokra hatékony anyagokat kiszelektáltak.

2. Speciá lis p r e d ik t ív  m ó d sze re k

A sokszorosan tran szp lan tá lt rágcsáló tum orok 
fa jtá in ak  szám a jelenleg 700 körü l mozog. Nagy 
részük azonban nem  ad választ a rra  a kérdésre, 
hogy a k iválaszto tt új citosztatikum  m ilyen em beri 
daganatok  kezelésére lesz alkalm as. Külön em lítést 
érdem elnek teh á t az olyan m odellek, am elyek az 
egyes hum án d ag an a tfa jták  jellem zőit jobban m eg
közelítik. A számos próbálkozás közül csak n éh á
n y a t em lítünk.

A CD8F| egér spontán  keletkező em lőrák já
n ak  első transzp lan tá lt generáció jára  csaknem  
ugyanazon citosztatikum ok hatnak , m in t az em be
ri em lőrákokra (17).

%
1745



L 1210 B-16

Procarbazine
Hexamethylmelamine
Chlorambucil
Stilbestrol

1. ábra: Kísérletes screening rendszerek érzékenysége klinikumban hatásosnak ismert szerekkel szemben. Huszonegy 
daganatellenes szer közül az L 1210 egérleukémián mindössze tizennégy bizonyult hatásosnak. Az L 1210 és a 
B16 melanoma együttes használatával négyre csökkent a fals negatív eredmények száma

A leukém iaként szám on ta rto tt egértum orok, 
m in t pl. az L 1210, a P — 388 nem valódi leukém iák, 
m ert in traperitonealis oltás u tán  nem  alaku l ki tí
pusos leukém iás vérkép , csupán szervi infiltráció. 
— Intézetünkben D M BA-val olyan p a tk án y  lym 
phoid és myeloid leukém iákat indukáltunk , am e
lyek 3—4 napos á lla to k b a  átoltva valódi leukém ia
ként viselkednek (8). A fehérvérsejtszám  a 10. nap
tól kezdve 200 ezerig em elkedik, a b lastse jtek  a 
jellegzetes cytokém iai reakciókat ad ják , a lym 
phoid variáns felszíni im m un-receptorai T-sejtes 
eredetre  utalnak. Ez u tóbb i a lym phoid leukém iák
ra  hatásos szerekre, a myeloid változat a myeloid 
leukém iákra is ha tékony  anyagokra reagál (1. táb
lázat).

L evin  a BCNU kom binációinak h a tá sá t ku tyá
kon in tracran iálisan  inokulált glioma 26-on vizs-

1. táblázat. Transzplantálható patkányleukémiák (Gál) 
érzékenysége citosztatikum okkal 
szemben

%
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S z e r Lymphoid 
(T-sejtes) Myeloid

Cyclophosphamid + +
Daunorubicin + + 0
Dibromdulcit + + + + + +
Dianhidrogalactit + + + + + +
Methotrexat 0 0
6-mercaptopurin 0 + +
5-fluorouracil + + +
Vincristin + + + 0
Vinblastin + + + 0

gálta. A leghosszabb tú lélést a BCNU +  D ianhyd- 
rogalactitol (DAG) kom bináció eredm ényezte. Ta
paszta la ta i szerin t ennek a tum orm odellnek a hu 
m án m alignus gliom ák gyógyításában igen jó p re- 
dictiós értéke  van  (16).

Az em beri daganatse jtek re  való közvetlen h a 
tás v izsgálatára feltehetően a lkalm asak  a hetero- 
tran szp lan tá lt daganatok. A gazdaszervezet im 
m unválaszának kikapcsolása céljából született meg 
a hörcsög pofazacskó-m odell (10) és a p lex igyűrű
be illesztett m illipore-filterből álló diffúzos kam ra, 
am ely hum án daganatsejtekkel m egtöltve a k ísér
le ti á lla t hasüregébe helyezhető (1, 27). A születés 
u tán  thym ectom izált és masszív besugárzást ka
po tt egerekben a hum án tum orok kb. 50% -a meg
ered  (28).

Ú jabban  sikerü lt im m undeficiens egérm után
sokat k itenyészteni, am elyek stab il genetikai ab- 
norm itásokkal rendelkeznek, m in t a hiányos szőr
növés és a fe jle tlen  thym us (nude mice). Ezen álla
tok  szervezetében a theta-pozitív  lym phocyták r i t 
kán, vagy egyálta lán  nem  fo rd u ln ak  elő. A v é r
képzőrendszer egyébként norm ális. Ezen m u tán 
sokban nagy százalékban m egerednek a különféle 
em beri daganatok, elsősorban em lő- és béltum o
rok. A xenograftok  m eg tartják  a donor-tum orszö- 
vet genetikai, d ifferenciáltsági és növekedési tu 
lajdonságait. N ehézséget csak az okoz, hogy az ál
la tok  fen n ta rtá sa  igen körülm ényes és költséges.

K orai lenne a he tero tran szp lan tá lt hum án tu 
m orokon n y ert screening-eredm ényekről véle
m ényt alkotni, m ert a különböző laboratórium ok



idő (óra) 0 3 6 12 24 48 72 96

csontvelő — — + + + + ± —

duodenum — ± + + ± + —

igen enyhe
+ enyhe
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2. ábra: A dianhydrogalacit (DAG) egyszeri maximálisan tolerálható dózisa után négy nappal Guerin patkányrákban a 
tumorkárosító hatás még nagymértékben érvényesül, a legsérülékenyebb csontvelő és duodenum már reparálódott

ad a ta i egym ástól jelentősen e ltérnek  (3, 20, 21, 22, 
23).

Négy ilyen hum án eredetű  daganatvonalat 
pórijaképpen felvettek  az NCI screening-rendsze- 
rébe, hogy m egállapítsák:

a) csökkenthető-e ezzel a hibás felism erések 
a rá n y a ;

b) azonos anyagokat szűrnek-e ki az em beri 
xenograftok  és az á lla ti screening-m odellek;

c) jobban hasznosíthatók-e a klin ikai te rá p iá 
ban  a xenografton  nyert eredm ények  (11).

A kérdésekre még nincs határozo tt válasz. A 
s tan d ard  szerekkel nyert eredm ényeket m u ta tja  az 
NCI ez évben közölt táb lázata  (21, 22).

A nude m ice-m odell azt is lehetővé teszi, hogy 
m űté tte l eltávo líto tt szövetdarabon in vivo cito- 
sztatikum -érzékenységet határozzanak  meg.

3. A  keze lés i ü te m  és se jtc ik lu s

Más farm akonokkal ellen tétben  a citosztatiku- 
m ok m axim ális ha tásának  eléréséhez nem  elegen
dő a szer koncentráció jának hatékony  szinten való 
ta rtása . A kezelési ütem  (trea tm en t schedule) m eg-

mg/kg ip.

3. ábra: L 1210 leukémián a DAG élettartam meghosz- 
szabbító hatása függ a kezelés ütemétől. A 4, 5, 
7 naponként adott nagyobb dózisok hatása ked

vezőbb, mint a gyakrabban adottaké 
qd =  naponta kezelve, q2d, q3d =  2, 3 napon
ként kezelve, 1 D =  egyetlen kezelés
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4. ábra: A dianhydrogalactitol hatása egyaránt érvényesül 
intraperitonealis, intravénás és orális alkalmazás 
után az S180 szolid egérsarcomán

választásánál figyelem be kell venni, hogy kellő idő 
m aradjon a kezelés következtében e lőállíto tt és el
kerü lhetetlen  szervkárosodások reparáció jára .

A d ianhydrogalak tit (DAG) egyszeri max. 
to lerálható  dózisának (5,0 mg kg ip) h a tásá ra  a 4. 
napon a tum orkárosító  effek tus még nagym érték
ben érvényesül, am ikor m ár a legsérülékenyebb 
duodenum  és csontvelő repará lódo tt (2. ábra). (19). 
Ezen az alapon az első injekciót követő 4. nap  al
kalm as időpont a m ásodik kezelésre. A DAG sche
dule dependenciáját a dózis és tú lélés függvényé
ben vizsgálva m egállap íthattuk , hogy a 4, ill. 5 na
ponkénti adagolás tek in thető  op tim álisnak  (3. áb
ra).

Ism eretes, hogy a m odellként használatos álla
ti tum orok cik lusideje á lta lában  az em beri daga

2. táblázat. Kombinációs toxicitási indexek, BDF, egér 
( 7 )

Együtt adott egyszeri dózis Kombinációs 
toxicitási index

Vincristin + Cyclophosphamid 2
Vincristin+BCNU 1,9
6-mercaptopurin + Daunomycin 1,8
5-fluorouracil + Vincristin 1,6
Adriamycin + DTIC 1,5
CCNU + Cyclophosphamid 1,1
CCNU + DTIC 0,45

Az index kifejezi, hogy hányszoros együttes dózis szükséges 
azonos toxikus hatás kiváltásához.

3. táblázat. H atásos szerekből alkotható 2-drog- 
kom binációs lehetőségek  szám a (2)

Tumor
típus

Hatékony
szerek
száma

Kombiná
ciós lehe
tőségek 
száma

Klinikumban kipróbált 
kombinációk 

száma %

Tüdőrák 10 45 8 18
Emlőrák 9 38 8 22
Melanoma 10 45 10 22
ALL 10 45 8 18

natokénál rövidebb és lényegesen nagyobb a k ísér
le ti tum orokban  a növekedési frakció, vagyis a 
sejtciklusban levő sejtek  részaránya (31). Ezzel m a
gyarázható, hogy a k ísérleti tum orm odellek cito- 
sztatikum okkal szem ben érzékenyebbek, m in t az 
em beri tum orok (30).

Tum orm odelleken jól vizsgálható az egyes sze
rek  fázisspecifitása. Az elm últ 20 év tapaszta la ta  
azonban azt b izonyítja, hogy bárm enny ire  szapo
rodtak  is a se jtk in e tik á ra  vonatkozó m egfigyelé
sek, azok gyakorla ti felhasználása az em beri da
g anatteráp iában  csak korlátozott eredm énnyel já r t 
(29).

Fázisspecifikus szerek adagolásakor az egy ke
zeléssel bev itt anyag a sejteknek  csak bizonyos há
nyadát ta lá lja  a sejtciklus szerre érzékeny fázisá
ban. Az S-fázis id ő ta rtam át és a szer k iürü lési ide
jé t figyelem be véve az S-fázis specifikus Cystosin- 
arabinosidot pl. 3—6 ó ránkén t kell adagolni ahhoz, 
hogy az összes daganatse jt S-fázisban hatékony 
szerkoncentrációval találkozzék (26). Ez a fa jta  ke
zelési ütem  nem csak az experim entális, hanem  a

Rhesus majom: MTD MG/IVF 
(Freireich)

o Antimetabolitok 
A Alkyláló szerek 
• más anyagok

5. ábra: A citosztatikumok egéren, illetve majmokon talált 
LD10 értékei mg/m2-ben kifejezve alig különböz
nek az emberen tapasztalt maximálisan tolerált 
dózisoktól



A Robébi „B” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.



Robébi '13
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER
ÖSSZETÉTEL

Robébi „ B ” R obébi „B” fo g ya sztá sra  k é s z A nya tej,

tá p szerp o r , % tá p szero ld a t (1 dl), gjU X) m l g /1 0 0  m l

Fehérje 11,5 1,70 2.1
Z sír 25,8 3,80 4,0
Szénhidrát 57,0 8,40 7,0
Ásványi anyagok -f vitaminok 2,7 0,10 0,2

1 0 0 g =  506,2 Kai 100 ml (1 d l ) =  74,6 Kai 100 ml =  71 Kai

Vitam intartalom 100 ml- (1 dl)-ben ADAGOLÁS
Vitamin A 
Vitamin B,
Vitamin Bs 
Nikotinsavamid 
Kalcium-pantotenát 
Vitamin B„
Folsav
Vitamin B,,
Vitamin C 
Vitamin D,
Vitamin E 
Vas(ll)-laktát

JAVALLATOK
Az egynapos—6 hónapos életkorú  csecsemők ta r tó s  táplálására 
alkalmas tej alapú tápszerkészítm ény. Az anyatej teljes hiánya 
esetén annak pótlására, ill. csökkent tejelválasztás esetén az 
anyatej kiegészítésére adható.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 

annyiszor 2,5 lesim íto tt kanálnyi táp szerp o rt (kb. 12,5 g-ot) 

veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldato t akarunk ké

szíteni. A tápszeroldato t felforralt és 60 °C -ra h ű tö tt vízzel ké

szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 

hozzáadása szükségtelen.

A már fe lbontott dobozból a tápszert két héten belül fel 

kell használni!

A napi adag általában testsúlykilogram m onként 150 mg (másfél 
deciliter) tápszeroldat. Ha az orvos m ásként nem rendelkezik, 
ez t a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse
m őnek adagolni. Az esetben, ha más tejes éte lt (pl. főzeléket) is 
kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csökkenteni kell. 
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a következők:

3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszeroldat • 75 ml 
( 3/ a deciliter) víz, napi 6 alkalommal.

4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor +  150 ml 
(1 y .  deciliter) víz, napi 5 alkalommal.

5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor 4- 175 ml 
(1 / A deciliter) víz, napi 5 alkalommal.

A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell
kérni.

FIGYELMEZTETÉS

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
D2-vitam in-tartalm ának (100 g tápszeroldatban 52 NE)figyelembe- 
vételével az orvos határozza meg.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, táplálkozási zava
raik m egszüntetésére térítésm entesen  rendelhető. Rendelésére 
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-m egelőző 
ellátás keretében a csecsem őellátása feladatkörükbe tartozik .

Csomagolás: 200 g 6,50 f t

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0,09 mg 
0,32 mg
0,26 / ig

4,8 mg
1.3 / tg  (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg
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klin ikai kem otherápiában is eredm ényesnek b i
zonyult.

A gyógyszer bevitelének m ódja is befolyásol
ja  a szerhatást. Az álla tk ísérle tek  a lap ján  eldönt
hető, hogy a szer bevitelének m elyik ú tja  a legked
vezőbb. Bebizonyosodott pl., hogy a DAG mind in t
ravénásán , m ind orálisan S Í80 szolid tum oros álla
toknak  eredm énnyel adható  (4. ábra). Ugyancsak 
álla tk ísérle tek  döntö tték  el, hogy a C ytosin-arabi- 
nosid orálisan hatásta lan , csak in travénásán  lehet 
adagolni. Ezeket a szereket az em beri te ráp iában  is 
így alkalm azzák.

4. Szerkom binációk
A polykem oterápia a kom binációban alkalm a

zott szerek synergizm usán alapul.
A kom bináció sikerének előfeltétele, hogy a 

tum or az egyes szerekkel szem ben érzékeny le
gyen, a szerek hatása  összeadódjék, toxicitásuk 
ugyanakkor ne összegeződjék. A k ísérletes tum or- 
m odellek a synergizm us m egállap ítására  többnyire 
alkalm azhatók (14, 25).

A toxicitás sum m álódásának m érésére az ál
la tk ísérle tekben  m eghatározható  kom binációs toxi- 
citási index alkalm as. Ha az é rték  egynél kisebb 
(<  1,0), a toxicitás fokozódott, ha  az érték  egynél 
nagyobb (>  1,0), a k é t szer együttes toxicitása re 
la tíve  csökkent (2. táblázat) (25).

A k lin ikai kem oteráp ia  kezdeti sikereit a lym - 
phom ák és leukém iák m onoteráp iájával érte  el, az 
eredm ényeket jav ítan i és egyes szolid tum orokat 
befolyásolni azonban főleg a szerkom binációkkal 
lehete tt. Eddig azonban a hum án tum orokra v i
szonylag leghatékonyabb tíz szerrel is csak a kom 
binációs lehetőségek igen alacsony h án y ad á t p ró
b á lták  ki (3. táblázat) (2). Ahhoz, hogy a lehetnéges 
variációk a legésszerűbben kerü ljenek  alkalm azás
ra, a speciális p red ik tív  é rtékű  á lla tk ísérle ti mo
dellekre vár fontos szerep. Az em beri teráp iában  
leghatékonyabb szerkom binációkhoz eddig ugyanis 
lényegében á lla tk ísérle ti bázis nélkül ju to ttak  el.

Régi törekvése a kem o- és sugárteráp iának , 
hogy nagy dózisú kezelést alkalm azzon, am elynek 
halá lt okozó e ffek tusá t valam ilyen m ás eszközzel 
védi ki. Ez az ún. rescue-teráp ia , ennek példája a 
M etho trexat toxicus h a tásának  kivédése Leucovo- 
rinna l (15), ill. H ypoxanth in  +  A llopurinol és thy- 
m idin kom binációjával (12).

5. P reklin ika i toxicológia

A klin ikai alkalm azást megelőző farm akoló
giái vizsgálatok célja az, hogy m eghatározzák az 
em beri I. fázis vizsgálatokhoz felhasználható  biz
tonságos, nem  toxikus dózist és ú tm u ta tá s t ad ja 
nak  a többnyire elkerü lhetetlen  tox ikus m ellékha
tások term észetére.

Tizennyolc ism ert citosztatikum  egéren és m aj
mokon m ért LDio dózisai alig különböznek az em 
bernél ta lá lt m axim álisan to lerá lt dózisoktól, ha 
azokat testfelszínre szám ítják  (7) (5. ábra). U gyan
ez érvényes hörcsögre és ku tyára , de patkányra  
m ár nem .

Az első k linikai vizsgálatokban (I. fázis) alkal
m azandó dózis m eghatározásánál célszerű a legér

zékenyebb fa jon  ta lá lt m axim álisan to lerálható  dó
zis (MTD) 1/10 részét adni, am elyet testfelszínre 
(mg/m2) kell átszám ítani.

Huszonöt különböző szerkezetű citosztatikum  
toxicitási ad a ta it analizálva m egállapíto tták , hogy 
a ku tya- és m ajom kísérle tekben  a különféle tox i
kus m ellékhatások gyakoribbak  voltak, m in t az 
em beren (24). A csontvelőkárosodást és a gastro in- 
testinális tox ic itást m ind a ku tya, m ind a m ajom  
m egbízhatóan jelezte. A többi szervre k ife jte tt ká
rosító ha tást kb. 50%-os pontossággal leh e te tt elő
re  m egm ondani.

V annak olyan toxikus m ellékhatások is, am e
lyeket az álla tk ísérle tek  előre nem  jeleznek. A m a
jom kísérletekből nem  leh e te tt a lym phoid-károso- 
dásra következtetn i, és elég m egbízhatatlan  a k u 
ty a- és m ajom m odell a cardiovascularis és renális 
tünetek  előrejelzésében is.

A toxikus dózisok nagyságrendjének  és a k á 
rosodás m inőségének pred ic tió jára  teh á t az álla t- 
kísérletek jól felhasználhatók. A k u ty a  több szem
pontból alkalm asabb, m in t a nehezen hozzáférhető 
majom . Egy á lla tk ísé rle t sem jelezte azonban elő
re  a Bleomycin okozta tüdőfibriosist és az A dria- 
mycin cardiotoxicitását.

6. F arm akokinetika

Farm akokinetika i vizsgálatok segítségével jól 
követhető a drog felszívódása, transzportja , szervi 
megoszlása, a daganatban  való felhalm ozódása és 
k iürülésének dinam ikája .

A citosztatikum ok legnagyobb része elég gyor
san távozik a szervezetből, specifikus tum oraffin i
tással á lta lában  nem  rendelkeznek. A szervezetben 
okozott biológiai ha tás a szer k iürü lése u tán  még 
hosszú időn á t k im u ta tható .

A Cyclophospham id és M etho trexat vérplazm a
koncentráció időbeni változásai a dózis függvényé
ben vizsgálva és m g/m 2-re  á tszám ítva közel azono
sak a k ísérleti á lla tokban  és em bernél.

Á llatkísérletes szerm egoszlás-vizsgálatok alap
ján  derü lt ki, hogy pl., hogy a DAG á tju t a vér— 
agy gáton, és ezért alkalm as lehet az in tracereb ra
lis daganatok kezelésére.

Jelen  dolgozatban számos, az experim entális 
és klinikai k em oteráp iá t igen közelről érin tő  prob
lém a tá rgyalására  nem  té rh e ttü n k  ki. Ilyenek az in 
v itro  modell jelentősége, a szerszenzitivitás és -re 
zisztencia problém aköre, a kem oterápiás szerek 
im m unszupresszív hatása és annak  kivédése, to
vábbá a hatásm echanizm us kérdése.

A felsorolt és é rték e lt példák bizonyítják, 
hogy az experim entális kem otheráp ia  a gyakorlat 
szám ára nélkülözhetetlen, a k lin ikai kem oterápia 
közvetlen segédeszköze, irán y á t és fejlődését a k li
nikai igények szabják  meg.

Összefoglalás: A kísérletes daganat-kem oterá
pia eredm ényei nélkülözhetetlen  ada to k a t szolgál
ta tn ak  a gyógyszerek legm egfelelőbb klin ikai al
kalm azásához. A daganatellenes szerek k iválogatá
sában (screening) használt tum orm odellek  több
ny ire  alkalm asak a citosztatikus ha tás lem érésére. 
Az újabban  a lkalm azott speciális m odellrendsze-
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rek  az eddigieknél jobban  m egközelítik az em beri 
tum orok biológiai tu lajdonságait. Ilyenek: a p a t
kány leukém iák, em lőtum orok, és az im m undefi- 
ciens egerekbe o lto tt xenograftok  (em beri tum o
rok). Az álla tk ísérle tek  segítséget n y ú jth a tn ak  az 
optim ális kezelési ü tem  m eghatározásához. A rány
lag kevesebb gyakorla ti haszonnal já r ta k  azonban 
a hatékony szerkom binációk k ialak ításában . A pre- 
klin ikai toxikológia segítségével nélkülözhetetlen  
ú tm uta tások  kaphatók  a többnyire  e lkerü lhetetlen  
toxikus m ellékhatások term észetéről. A klin ikai I. 
fázis vizsgálatokban az em bernél alkalm azandó 
kezdő dózisként a legérzékenyebb álla tfa jon  ta lá lt 
m axim álisan to lerálható  dózis 1/10. részét adjuk.
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FENISTIL
gél

G 100
Antiallergica topica

Ö S S Z E T É T E L :

1 tubus (30 g ): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 

J A V A L L A T O K :

Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

E L L E N J A V A L L A T O K :

Jelenleg nem ismeretesek.

A L K A L M A Z Á S :

Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

KÜLSÖLEGES

HASZNÁLATRA

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

M E G J E G Y Z É S :  *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S :

30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.

1752



Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Gyermekklinika
(igazgató: Schuler Dezső dr.)
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet 
(igazgató: Hollón Zsuzsanna dr.)

K o m b in á lt p l a s m a p h e r e s i s  
é s  im m u n o s u p r e s s ió  
a  g á t l ó t e s t e s  h a e m o p h il ia  
k e z e lé s é b e n
Révész Tamás dr., Mátyus József dr., 
Goldschmidt Béla dr. 
és Harsányi Veronika dr.

A haem ophilia kezelésében lényeges változást hoz
tak  a m odern  vérkészítm ények. Még kom oly m űté
ti beavatkozások is elvégezhetők m egfelelő előké
szítő kezelés u tán. A m ai napig súlyos gondot je 
lent viszont a gátlótestes haem ophiliás betegek el
látása. A rendszeres substitu tiós kezelés a betegek 
egy részében ellananyagok term elődéséhez vezet. 
A V III-as fak to r ak tiv itásá t gátló ellenanyagok a 
betegek átlag  8—10% -ában m uta tha tók  k i (4). 
Ezek a gátló testek  a kevés term elődő, ill. kívülről 
bev itt theráp iás m ennyiségű alvadási fak to r lekö
tése révén súlyos helyzetet idézhetnek elő. Ilyen
kor az addig m egfelelőnek ta lá lt substitu tiós keze
lés m ellett a beteg tovább vérzik. E nehéz k linikai 
problém ával m ár e lap hasábjain  is foglalkoztak 
(3, 7).

A gátló testek  felfedezésével term észetesen a kü
lönböző kezelési próbálkozások is m egindultak. 
Sokféle e já rá s t ism ertettek , de még m a sincs k i
alakult á lláspont e kérdésben. Nilsson és H edner 
(6) például m agas dózisú V III-as, ill. IX -es fak to r 
kezelést és egyidejű im m unosupressiót javasolt.

ígéretes pórbálkozásnak tű n t a sim a, ill. ak ti
vált p ro throm bin-kom plex  koncen trá tum  (PCC, 
FEIBA stb.) bevezetése a kezelésben (1). A kezdeti 
lelkesedést azonban több negatív  vizsgálat követ
te, sőt, egyesek rám u ta ttak , hogy a kezelés súlyos 
szövődm ényekkel, pl. d issem inált in travascu laris 
alvadással (DIC) já rh a t (9).

A haem ophilia cen trum okban k ísérle ti jelleg
gel alkalm azták  m ár a p lasm apheresist is (2, 8). A 
betegek egy részének rövid im m unosupressiv ke
zelést is ad tak , ám az inhibitor napok v. hetek 
a la tt m indig v isszatért az eredeti szintre, sőt, tú l is 
lépte azt. F elnő tt betegekben a szerzők elsősorban 
a folyam atos centrifugálással m űködő sejt-p lasm a 
separá to rt a ján lják . G yerm ekeken a viszonylag kis 
vértérfogat és a készülék igen m agas á ra  m ia tt ez 
a m ódszer nem  já rha tó  könnyedén.

A hazai irodalom ban nem  ta lálkoztunk  még a 
plasm apheresis és im m unosupressio alkalm azásá-
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val gátló testes haem ophiliában. Az alább iakban  
egy 3 éves k isfiú  esetét ism erte tjük , akin a súlyos 
A -típusú haem ophilia  m ia tt alkalm azott rendsze
res substitu tiós kezelés ellenanyagok k ia laku lásá
hoz vezetett. Ebben a helyzetben fellépett é le tve
szélyes nyelvvérzést sikeresen szüntettük  meg 
,,konvencionális” plasm apheresis segítségével. A 
plasm apheresissel egy időben kezdett im m unosup
ressiv kezelés úgy tűnik, m egakadályozta a gá tló 
test ú jraterm elődését.

E se tism e r te té s

Cs. K. 3 éves kisfiú norm ális terhességből szüle
tett. A családban sem haem ophilia, sem egyéb vérzé
kenység előfordulásáról nem tudnak. Anyja vizsgála
takor azonban kiderült, hogy tünetm entes haem ophi
lia—A hordozó. A kisfiún zavarta lan  újszülöttkor 
után, 4 hónapos korban m erü lt fel a vérzékenység 
gyanúja. Az akkor adott D i-Per-T e oltást követően 
ugyanis napokig szivárgott com bjából a vér. A részle
tes laboratórium i vizsgálat haem ophilia—A -t igazolt.
VIII-as fak to rsz in tje  1% a la tt volt. Féléves korátó l 
több ízben lépett fel nála gingiva- és orrvérzés, am e
lyek m iatt vértranszfúziókban, plasm a és cyropreeipi- 
ta tum  substitu tiókban  részesült. Ekkor 10—20 E/kg 
VIII-as fak torpótlás elegendő volt a vérzések m eg
szüntetéséhez. K étéves kor előtt összesen 33 a lkalom 
m al szorult substitutiós kezelésre.

25 hónapos korában gingivavérzése lépett fel, 
am ely a szokásos adag cyroprecipitatum  és friss vér 
adására sem szűnt meg. Az ism ételt alvadási vizsgála
tok során a gyerm ek plasm ájában 10 Bethesda-egység  
gátlótestet ta lá ltunk  (1 Bethesda-egység 1 ml norm ális 
plasm a alvadását képes m egakadályozni). A gingiva- 
vérzést végül is 7000 E V III-as fak tor (cryoprecipita- 
tum , OHVI) adásával sikerült megszüntetni.

6 hónappal később a kisfiú m egharap ta a nyelvét 
és ismét súlyos, kezeléssel dacoló vérzés indult meg.
Ekkor, irodalm i adatokra tám aszkodva nagy adag 
aktivált p rothrom bin kom plexet (FEIBA, Im m uno Ag.
12 000 E) adtunk, am ely azonban sem önmagában, sem 
cryoprecipitatum m al együtt nem  szüntette meg a v é r
zést. Extrém  nagy dózisú V III-as faktorkészítm ény 
(Cryobulin, Im m uno Ag.) alkalm azására kerü lt ekkor 
sor. 8 ó ránként adott 1000 E Cryobulin m ellett 3 nap  
a la tt m egállt a vérzés. Becslésünk szerint m integy 
5—6000 E V III-as fak to rra volt szükség a gátlótestek 
közömbösítéséhez, ill. „túltöltéséhez”. (Ez a kezelés
mód eredm ényessége m ellett sajnos rendkívül d rága:
10 000 E Cryobulin csaknem 30 000,— F t-ba kerül. Sze
rencsére az Egészségügyi M inisztérium  külön tám oga
tásával sikerü lt a készítm ényt beszerezni.)

Betegünk 8 hetes, tünetm entes otthontartózkodás 
u tán  ism ét nyelvvérzést követő, súlyos, pre-schockos 
állapotban k erü lt felvételre. A m agas gátlótestszint, a 
localis és a szokványos substitutiós therápia e red 
m énytelensége m ia tt plasmapheresis végzését ha tároz
tuk  el. E ljá rásunk  a következő vo lt: a bal véna saphe
na k ip reparálása u tán  m élyvénás k a th e te rt vezettünk 
be. Ezen keresztü l 100—200 m l-es adagokban, egyszer 
használatos vérvételi zsákokba szívtuk a vért, P h a r-  
m eseal-vércsere szerelék segítségével. A zsákokat Sor- 
vall RC—3 centrifugában m ásodpercenként 3000 fo r
dulattal cen trifugáltuk  10 percen keresztül. A zsákok
ból a p lasm át kinyomva, a vörösvérsejteket 10 m l 
ACD stab ilizá to rra l kevert 50 m l fiziológiás sóval h íg í
to ttuk  és v isszaadtuk a betegnek. Két, egymást követő 
napon 600—600 ml vért fo rgattunk  meg. összesen 680 
ml plasm át vettünk  le, ill. helyettesítettünk friss, fa 
gyasztott p lasm ával és cryoprecipitátum m al. Az első 
napon a vérzés m ia tt teljes vértranszfúziót is kapott.
A beteg fehérvérsejt és throm bocytaszám a csak m in i
mális csökkenést m utato tt a p lasm acserét követő n a 
pon.

A plasm apheresis első nap ján  150 mg Cyclophos- 
hamidot ad tunk  i. v., 50 mg D i-Adreson F-aquosum  1753
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1. ábra: Kombinált plasmapheresis és immunosuppressiv 
kezelés hatása a VI11-as faktor gátlótest aktivi
tására.

kíséretében. M ásnaptól, „fenntartó” im m unosupressio 
gyanánt napi 50 mg Cyclophosphamidot (3,6 mg/kg) 
és 25 mg Prednisolont (2 mg/kg) kapott p. os. Ezt a 
kezelést összesen 6 hétig  folytattuk (ábra).

A vérzés a p lasm apheresis második n ap ján  meg
szűnt, de négy nappal később ismét szivárogni kezdett 
a vér a nyelvsérülésből. Ekkor ú jra nagy adag VIII-as 
faktorkezelést a lkalm aztunk  (összesen 10 000 E Cryo- 
bulin), de a vérzés ennek  hatására sem á llt el.

Ism ét plasm apheresisre szántuk el m agunkat, 
am elyet 2 héttel az előző plasmacsere u tán  végeztünk 
el. Ezúttal 1000 ml vérbő l végeztük el a p lasm aphe- 
resist. A súlyos anaem ia m iatt ebből eentrifugálással 
650 m l plasm át nyertünk , ami helyett friss, fa
gyasztott plasm át és C ryobulin t adtunk. A Cryobulin 
kezdő adagja 3000 E volt, m ajd 8 óránként 1000 egysé
get adtunk a betegnek. A vérzéses anaem ia m ia tt vö- 
rösvérsejt-pótlást is végeztünk. Már a p lasm apheresis 
a la tt megszűnt a nyelvvérzés, és később sem  je len tke
zett ismét.

A VIII-as fak torellenes gátlótestszint mérése 
K asper és mtsai (5) módszerével történt. 12 héttel a 
2. plasm apheresis végzése után nem volt k im utatható  
gátlótest a gyermek vérében.

Megbeszélés

re, ső t 12 B ethesda-egységre em elkedett. Ügy gon
doljuk, ez megfelel a szöveti rak tá rakbó l beáram ló 
inh ib ito r „rebound” jelenségnek. Ennek tükrében  
sajnos nem  volt tú lságosan meglepő, hogy 4 n ap 
pal később ism ét m eg indu lt a vérzés és 10 nap  
a la tt életveszélyes m érték e t é r t el.

A m ásodik p lasm apheresis u tán  a vérzés vég
legesen elállt, az inh ib ito rsz in t 2 egységre esett. 
V alószínűleg a m ár előzőleg bevezetett im m uno- 
supressiv  kezelés h a tá sá ra  a gátló testszin t azóta is 
alacsony m aradt. Az utolsó k linikai ellenőrzés so
rán , 3 hónappal a plasm apheresis u tán  nem  volt 
k im u ta th a tó  ellenanyag a kisfiúnál.

B ár a k linikai m egfigyelés még viszonylag rö
vid, m égis m egállapítható , hogy súlyos, gátló tes
tes haem ophiliában a p lasm apheresis alkalm as az 
életveszélyes vérzés m egszüntetésére. Az ellanyag- 
szint m ásodlagos em elkedése m inden bizonnyal ki
védhető  ism ételt, in tenzív  plasm apheresissel és 
/  vagy az egyidejűleg alkalm azott im m unosupressiv 
kezeléssel.

Sőt, az esetek egy részében — m in t betegünk 
pé ldá ja  m u ta tja  — a g átló test el is tű n h e t a beteg 
plasm ájából. B ár az ellenanyagszint-csökkenés, ill. 
e ltűnés elm életileg spontán  módon is bekövetkez
he te tt, okunk van azt h inni, hogy az inkább a ke
zelés eredm ényeként v á lt k im u ta tha ta tlanná . F en
tiek  a lap ján  javaso ljuk  a plasm apheresis kom biná
c ió ját egyidejűleg e lkezdeit intenzív im m unosup- 
ressióval.

Ö sszefoglalás: G átló testes haem ophiliában
szenvedő 3 éves beteg  életet veszélyeztető nyelv
vérzését sikeresen m eg lehe te tt szüntetn i plasm a- 
cserével, amely során  a beteg sa já t p lasm ája he
ly e tt friss fagyaszto tt p lasm át és V III-as fak to r 
k o ncertrá tum ot kapo tt. A plasm apheresissel egy- 
időben elkezdett im m unosupressiv kezelés — úgy 
tű n ik  — kivédte a gátló testszin t visszatérését.

M egjegyzés a korrektúránál:
A  kézirat leadása óta eltelt fél év során a kisfiú 

két ízben kerü lt ism ét felvételre orrvérzés m iatt. M ind
két alkalom m al „szokványos” V III-as faktor pótlással 
(400, ill. 800 E) sikerü lt a  vérzést m egállítani. G átló
test továbbra sem m uta tha tó  ki vérében. A substitutiót 
rövid im m unosupressiv védelem ben végeztük.

IRODALOM: 1. Allain, J. P. é s  Krieger, G. R.: 
Lancet, 1975, II., 1209. — 2. Capitanio, A. és m tsai: 
in Haem ophilia, ed ito r: U lutin, O. N. és Peake, J. R., 
E xcerpta, A m sterdam , 1975. p. 213. — 3. István, L. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1979, 120, 27. — 4. Josso és m tsai: 
in Haem ophilia, ed ito r: Ala, F. és Denson, K. W. E., 
E xcerpta, A m sterdam , 1973, p. 260. — 5. Kasper és

Gátlótestes haem ophiliában  szenvedő betegün
kön a friss, fagyaszto tt plasm ával és V III-as fak to r 
koncentrátum m al végze tt plasm acsere a vérzés tel
jes megszűnéséhez vezetett. A gátló testsz in t soro
zatos mérése során  az t tapasztaltuk, hogy az első 
plasm apheresis 2. n a p já n  a gátló test-koncentráció  10
10 Bethesda-egységről 3-ra esett (1. ábra). K ét 

1754 nappal később azonban  visszatért az e red e ti szint-

m tsai: Thromb. D iath. Haemorr., 1975, 34, 869. — 6. 
Nilsson, J. M. és Hedner, U.: Scand. J. Haematol. 
1976, 16, 369. — 7. Pető, T. és mtsai: Orv. Hetil. 1977, 
118, 245. — 8. Pillér, G. és m tsai: in  W orkshop on in - 
h ib itiors of factors VIII. and  IX., editor.: Deutsch, E., 
F acultas Verl., Wien, 1977, p. 57. — 9. Stenbjerg, S. 
és Jorgensen J.: Lancet, 1977, 1., 360.
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A m odern  vírusdiagnosztika lehetővé te tte  a he
p atitis  B -vírus (HBV) antigén rendszereinek  im 
m unológiai m ódszerekkel történő k im u ta tásá t 
(„felületi — surface — an tigén” : H B sA g; „m ag — 
core — an tig én ” : H B cA g; DNA polim erasehoz 
„asszociált an tigén” : H BeAg), ilym ódon a  szérum 
ban  és a szövetekben egyarán t tanulm ányozható  a 
vírus jelen léte  és patogenetikai szerepe (1, 8, 10, 
14, 34, 39).

A HBV kóroki szerepének vizsgálatában a mai 
nap ig  kérdés a hordozó állapot; k ia laku lásának  
m ódja, fennállásának  jelentősége — elsősorban az 
egyén szem pontjából — ez ideig nem  tisztázo tt (9,

A dolgozatban előforduló rövidítések:
HBV = Hepatitis B Vírus
HBsAg = Hepatitis B surface (felületi) Antigén
HBcAg = Hepatitis B core (mag) Antigén
CEP = Counter (ellenirányú) electrophorézis
FPH = Fordított passzív haemagglutinátió
AFP = Alfa fetoprotein
KPH = Krónikus persistáló hepatitis
KAH = Krónikus aktív hepatitis
K sejtek = /filler (ölő) sejtek
PHCC = Primér hepatocelluláris carcinoma
ELISA = £nzym — /inked — immunosorbent — assay

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29, szám

17, 20, 26, 28). HBV -hordozó á llapotró l akkor be
szélünk, h a  valak i k ró n ikus jelleggel (6 hónapon 
túl) H B sA g szeropozitív , em ellett tü n e t-  és pa
naszm entes (Farkas, Farkas és N ovák  18, 19). 
G yakran  lá tju k  bizonyos betegségekben: hem odia- 
lizált urém iás betegekben, vese transzp lan tált reci- 
piensekben, p rim ér im m unhiányos állapotokban 
(elsősorban hipogam m aglobuliném iákban), m alig
nus lim fopro liferativ  kó rképekben  (21, 32, 59, 62). 
E lőfordul azonban o ly an  „egészséges” egyének
b en  is, ak ikben  az im m u n ap p ará tu s  kóros fu n k 
ciója — m in t hajlam osító  tényező — a  jelenleg 
rendelkezésünkre álló  vizsgáló m ódszerekkel nem  
bizonyítható  (9, 61). K ézenfekvőnek látszott, hogy 
az „egészséges hordozókban” (továbbiakban h o r
dozókban) a v íru s  és a  gazdaszervezet között k i
a lak u lt im m unto leráns állapotról van  szó; az 
egyén akkor fertőződik  a v írussal, am ikor im m un
to lerancia  k ia laku lásával m ég szám olni lehet, az
az a m agzati életben  (vertikális transm isszió) (47). 
M iu tán  v írus h epa titisekben  a  k ia lak u lt m ájse jt 
károsodás m értéke  a gazdaszervezet im m unreak
ció jának  eredm énye, a H B V -ra lé tre jö tt im m unto
lerancia  az im m unreakció  te ljes h ián y á t je len ti 
(norm ális m ájszöveti s tru k tú ra ) , esetleg  m inim ális 
fokú m ájlézióról van  szó (enyhe fokális hepatitis)
(20, 27).

D udley és m tsa i feltételezték , hogy a hordo
zók évekig  — évtizedekig  H B V -fertőzöttek, tu la j
donképpen kóros következm ény  n é lkü l; ny ilván
ta r tá su k  csupán epidem iológiai jelentőségű, ezek 
az egvének a fertőzés lánco la tának  kulcsszereplői 
(16).

B lum berg  korszakalkotó  felfedezése óta — 
am ely  a v írus külső, b u rokan tigén jének  (HBsAg) 
felfedezését je len te tte  — fokozatosan nyilvánvaló
vá v á lt:

1. a Föld lakosságának  H B V -fertőzöttsége oly 
m érvű , hogy az in c id en d a  k ife jeze tt fö ldrajzi k ü 
lönbözősége ellenére is m a kb. 100 m illió (!) h o r
dozóról beszélhetünk (5);

2. a hordozók egyelőre ism eretlen  hányada 
progresszív hepatitisben  szenved (8, 55).

M indezek ism eretében  indokoltnak  lá ttu k  
azoknak a hordozóknak a gondozásba vételét, ak i
k e t véradások alkalm ából szű rtü n k  k i a ru tinsze
rű e n  végzett H BsA g-vizsgálat pozitív  eredm énye 
alap ján . M unkánkat 1971-ben kezdtük , hordozóin
k a t évenként e llenőriz tük ; gondozásunkban 562 
hordozó szerepel.

M unkánkban  az alábbi cé lk itű zések  veze ttek :

1. K iem elni a hordozók közül m indazokat, 
ak ikben  szubklin ikai h ep a titis  á llap ítha tó  m eg; e 
célból 83 hordozóban p e rk u tá n  diagnosztikus m áj- 
biopsziát végeztünk.

2. O lyan labo ra tó rium i jellem zők összeállítá
sa  és vizsgálata, m elynek  a lap ján  a hepatocellu lá
ris lézió feltételezhető és nyom onkövethető.

Vizsgálati anyag és a lka lm azo tt m ódszerek ( ~ \ r

1971. január 1. óta vizsgáljuk véradóink szérű- J t l  
m át HBsAg-jelenlé téré ; kezdetben Pesendorfer és 
mtsai-nak  módszerét alkalm aztuk  Novák és Kőszeghy 1755



m ódosítása alapján, az e ljárás ellenirányú (counter) 
— electrophoresis (CEP) volt (43, 52). A közism erten 
érzékenyebb vizsgálati e ljá rás t jelentő fo rd íto tt pasz- 
szív hem agglutináció (FPH) módszerét 1977. ja n u á r 1. 
ó ta  alkalm azzuk; vizsgálatainkat H epanosticon-teszt- 
te l (Organon) végezzük N ovák és Kőszeghy m ikro- 
módszere alapján (44). A nti-H BsA g-vizsgálat CEP- 
módszerrel, anti-HBcAg kom plem ent kötési reakció
val tö rtén t (24).

1971. jan u ár 1. — 1978. decem ber 31. között 
112 789 személy jelent meg első ízben véradáson; a 
szérum ok HBsAg viszgálati eredm énye jó l reprezen
tá lta  a  lakosság HBV-fertőzöttségének m értékét. Kö
zülük 562 személy bizonyult hordozónak, mely CEP- 
m ódszerrel O,370/o-os, F PH -val 1,75%-os HBsAg-gya- 
koriságot je len tett a népességben. Hordozóink éven
kén ti ellenőrző vizsgálata részben a  HBV szerológiai 
v izsgálatát jelentette (HBsAg, anti-HBsAg, anti- 
HBcAg), részben m ájfunkciós próbák elvégzését 
(SGOT és SGPT), valam int az im m unglobulin szérum- 
koncentrációk m eghatározását (IgG, IgA, IgM).

1975. június — 1976. szeptem ber hónap között 83 
személynél elvégzett perku tán  diagnosztikus májbiop- 
szia a  hordozó előzetes beleegyezése a lap ján  tö rtén t; 
elsősorban azoknál a hordozóknál végeztünk májbiop- 
sziát, akikben tartós h ipergam m aglobuliném iát és kó
ros m ájfunkciót észleltünk. Anyagunkban 65 férfi (18 
—63 éves, átlagéletkor 27 év) és 18 nő (18—57 éves, 
átlagé le tkor 34 év) szerepel. A ru tin  kórszövettani fel
dolgozás m ellett (form aiinban fixált, paraffinba 
ágyazott anyagból) a HBV antigén determ inánsait is 
k im utattuk  a m ájsejtekben (HBsAg, HBcAg). HBsAg 
szöveti jelenlétét részint Deodhar és m tsai á ltal mó
dosított Shikata-féle  savanyíto tt orcein festéssel iga
zoltuk (elektív festési eljárás), részint immunhis.zto- 
kém iai reakciókat végeztünk (indirekt im m unfluor
eszcencia és im m unperoxidáze eljárás) (6, 15, 29, 53). 
Az ind irek t im m unfluoreszcenciás eljáráskor —25 C°- 
ra  gyorsfagyasztott 6 ii vastag kriosztátos metsze
teket, illetve a biopsziás anyagból p rep a rá lt és izo
lá lt m ájsejteket alkalm aztunk (Padi és m tsai) (48) 
Im m unperoxidáze reakció paraffinba ágyazott met
szeteken történt Burns, illetve Yamada  és Nakane 
módszerével (10, 68).

Szöveti HBcAg k im u ta tására  d irek t fluoreszcen- 
ciás módszert és indirekt im m unperoxidáze eljárást 
alkalm aztunk.

Antiszérum ok:

1. nyúlban term elt anti-HBsAg (Behringwerke, 
FDR);

2. anti-nyúl 7S globulin fluoreszcens izotiocianat- 
ta l konjugált (Hyland, Costa Mesa, USA);

3. anti-nyúl IgG +  peroxidáze kom plex (DAKO 
12o D enm ark);

4. nyúlban term elt F ITC -jelzett anti-HBcAg (Prof. 
Nowoslawski, Varsó);

5. K. J. betegszérum  (Dg. Krónikus ak tív  hepati
tis), anti-HBcAg titer 1:128 felett;

6. nyúlban term elt an ti-hum an IgG (Behringwer- 
ke, FDR). Az im m unhisztokém iai vizsgáló eljárások 
során abszorpciós és reakciókontrollt a lkalm aztunk; 
előbbi esetben az an tiszérum ot előzetesen k im erítet
tük, az utóbbiban az antiszérum  helyett norm ál szé
rum ot alkalm aztunk.

A  májkárosodás kimutatására szolgáló egyéb — 
kiegészítő vizsgálatok

1. Az alfa-globulinok szérum koncentrációjának 
m eghatározása radiális im m undiffúzióval tö rtén t (ál
fái szeromukoid, alfa, antitripsin , alfa2 makroglobulin 
és haptoglobin). (Antiszérum : DAKO, Denmark.) A 
meghatározáshoz hum án plazm a protein  standardot 
alkalm aztunk (Behringwerke), eredm ényeinket mg/100 
m l-ben fejeztük ki, a norm ál kontro llt 25 HBsAg ne
gatív véradó szolgáltatta.

2. IgE-szérumkoncentráció  m érését „Im m unopla- 
1756 te ”-vel végeztük (IMMUNO A. G. A ustria); in tem a-

cionális egységben (IE) kaptuk és 1500 IE felett vet
tü k  kórosnak.

3 A lfa-fe topro te in  (AF P)-szérum koncentráció
m eghatározása m ikroenzim im m un (mikro-ELISA)- 
m ódszerrel tö rté n t Pácsa és mtsai á ltal közölt eljárás 
szerin t (49). A szérum  A FP-szintjét mikroegység («E) 
m l-ben fejeztük ki és a 20 itE/ml fele tt vettük  kóros
nak.

S tatisztikai szám ításhoz S tuden t-p róbát alkalm az
tunk.

E redm ények

I. M ájbiopsziás vizsgálatok m orfológiai analí
zise :

34 hordozóban  lá ttu n k  norm ális m ájszöveti 
s tru k tú rá t (40,9%), 42 hordozóban m ezenhim ális 
reakció t lá ttu n k  (50,6%), a m orfológiai kép enyhe 
k rón ikus perzisztens hepatitisnek  (KPH) felelt 
meg (1. táblázat).

1. táblázat A tün etm entes HBsAg hordozók
m ájbiopsziás anyagának osztályozása  
a kórszövettani diagnózis alapján

co00IIc Esetszám %-os arány

Normál májszöveti 34 41
struktúra
Krónikus perzisztens hepatitis (KPH) 42 51
Krónikus aktiv hepatitis (KAH) 4 5
Mérsékelt szteatozis 4 5
Alkoholos hepatopatia 3 4

4 esetben  (4,8%) észleltünk gyors progressziót, 
a fo lyam at 2 éven  belül k rónikus ak tív  hepatitis
be (KAH) — cirrhosisba m ent át. „Tejüveg m áj- 
se jte k e t” 21 esetben  (25,3%) lá ttu n k  a biopsziás 
anyagban, azonban  akiben  előfordult, feltűnően 
n agy  szám ban volt észlelhető (1. ábra).

1. ábra. ,,Tejüveg”-hepatociták a hordozó biopsziás anya
gában (H. E. X  80)

H BsAg p a rtiku lá k  intracelluláris kim utatása:

M ódosított orcein-festés: 29 esetben kaptunk  
pozitív reakció t (34,9%); a se jten  belü l felhalm o
zódott H B sA g-partikula rozsdabarna  citoplazm á- 
ris  g ranu lum okat alkot (2. ábra).

Im m unh iszto kém ia i rea kc ió k : 49 esetben k ap 
tu n k  H BsA g-re specifikus szöveti reakció t (59%), 
ezen tú lm en tően  a HBsAg p a rtik u lák  se jten  belü-



2. ábra. HBsAg pozitív májsejtek hordozó májbiopsziás 
mintájában (orcein, X 70)

li elrendeződése csak ezekkel a módszerekkel ítél
hető meg. A hordozókban jellegzetes HBsAg-loka- 
lizációt láttunk: a májsejtek citoplazmája egyne- 
műen kitöltött granularis struktúrát mutató 
HBs Ag-partikulákkal; a sejtmag excentrikus el
helyezkedésű, a májsejt perifériás részére transz- 
lokálódik (3 . á b r a ) .

A diffuz-citoplazmáris HBsAg-lokalizáció és 
ezeknek a sejteknek góc-os e l h e l y e z k e d é s e  a hor
dozó állapot jellemzőjének bizonyult anyagunkban. 
Ettől eltérő HBsAg-lokalizációt azokban az ese
tekben észleltünk, akikben a hordozó állapot KAH 
— cirrhosisba progre,diáit: a  s z ö v e t i  H B s A g  i t t  
m e m b r a n o z u s  e l h e l y e z k e d é s ű  v o l t  („membrán
asszociált” HBsAg) (4 . á b r a ) .

Hasonlóképpen a körfolyamat progresszióját 
jelentette, ha valamennyi májsejt HBcAg-t tartal
mazott; ez a kép a vírus maganyag magas kon
centrációjára, kifejezett sejten belüli vírus repli
kádéra utalt (5 .  á b r a ) .  II.

II. M á j f u n k c i ó s  v i z s g á l a t o k  h o r d o z ó i n k b a n  
( S G O T ,  S G P T ) :

562 hordozóból 51 esetben észleltünk emelke
dett enzimaktivitást (SGOT, SGPT > 25 IE), mely 
a vizsgált hordozóknak mindössze 9,07%-át je
lentette. Közülük 32 hordozóban az enzimaktivi
tás növekedése csak á t m e n e t i  j e l l e g ű  v o l t ,  néhány 
hónapon belül normalizálódott (SGOT-átlagérték: 
41,7 IE; SGPT-átlagérték: 71,3 IE). Ebből a cso
portból 5 hordozóban történt májbiopszia, 2 eset
ben normál májszöveti struktúra, 3 esetben KPH 
volt a szövettani kép.

T a r t ó s a n  m a g a s  e n z i m a k t i v i t á s t  (3 éven túl) 19 
hordozóban láttunk (SGOT-átlagérték: 70,9 IE, 
SGPT-átlagérték: 111,1 IE): valamennyi hordozó
ban történt májbiopsziás vizsgálat, mely e g y ö n t e 
t ű e n  K P H - t  i g a z o l t .  Tekintettel arra, hogy KPH—t 
diagnosztáltunk olyan hordozóban is, akiben csak 
átmeneti jelleggel láttunk emelkedett enzimakti
vitást, a szub.klinikai hepatitis felfedezésében — 
progressziójának nyomonköi vetésében — fontos 
szerepet kell tulajdonítanunk a gyakori máj funk
ciós kontrollnak.

III. I m m u n g l o b u l i n  k o n c e n t r á c i ó k  h o r d o 
z ó i n k b a n  ( I g G ,  l g  A ,  I g M ) :

562 hordozóban évenként elvégzett immun
globulinszint meghatározás statisztikai analízise 
szignifikáns hipergammaglobulinémiát igazolt az 
IgG és IgA immunglobulin osztályban (p< 0,01); 
5 hordozóban láttunk szelektív IgA-hiányt. Az

3. ábra. A 2. ábrán látott antigén-pozitív májsejtek erősebb 
nagyítású képe (orcein, X  120)

4. ábra. Indirekt immunfluoreszcenciás vizsgálat az izolált 
májsejtek citoplazmájában diffúzán elhelyezkedő 
HBsAg-t igazolt, a sejtmag excentrikus lokalizáció- 
jú (X 640)

5. ábra. HbsAg kizárólagos „membranozus" elhelyezkedé
se a kórfolyamat progressziójára utalt (immunpe- 
roxidase, X 400)

&
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2. táblázat Az immunglobulin szérum koncentrációk  
hordozókban

IgG IgA
(mg/100 ml) IgM

Hordozó 
(560 személy) 1702±420* 278±82 158±50

Májbiopsiával vizsgált hordozók
„Normál máj" 
(34 hordozó) 
„KPH"

1560±420 253±71 138±42

(42 hordozó) 
Kontroll

1811±502 283±94 161 ±55

(100 véradó) 1145±205 146±64 138±65
P: <0,01 <0,001 n. s.

"átlag ± SD
A matematikai analízisben 8 év vizsgálati eredménye (4480 
vizsgálat) szerepel

ra tó riu m i pa ram éte r sem  u ta lt m ájlézióra). 3 h o r
dozóban anti-H B sA g je len t m eg a  szérum ban  vál
to za tlan  H BsA g-pozitivitás m elle tt; szerológiai le
le tü k  évek  óta változatlan .

A labora tó rium i vizsgálatok eredm ényei és a 
m ájbiopsziás anyag  m orfológiai k iértékelése 
együ ttesen  azt igazolta, hogy hordozóinkban m áj- 
léziót je len te tt:

1. ta rtó san  em elkedett enzim aktiv itás (SGOT, 
S G P T );

2. á llandósult hipergam m aglobuliném ia (IgG, 
I'gA);

3. m agas anti-H B cA g tite r  a  szérum ban  (1 :64
felett).

V. Alfa-globulinoJc d isproteiném iája hordo
zókban:

im m unglobulinok koncentrációnövekedése jó össz
hangban  volt a m ájbiopsziás vizsgálat eredm ényé
vel: azokban a  hordozókban lá ttu n k  szignifikáns 
hipergam m aglobuliném iát (>  +  2 S. D.), akikben 
K PH  volt a  szövettan i kép  (2. táblázat).

Az enzim aktiv itás növekedésénél következete
sebb laboratórium i p aram éternek  b izonyu lt a  hi
pergam m aglobuliném ia; az á tm enetileg  em elke
d e tt enzim aktiv itású  csoportban is á llandósu lt h i
pergam m aglobuliném iát észleltünk.

IV. A  hordozók szerológiai vizsgálatai (anti- 
HBcAg, an ti-H B sA g):

200 hordozóban tö rtén t anti-H B cA g-m eghatá- 
rozás, közülük 133 pozitív reakciót ad o tt (titer 
1:16—1:32 között, 28 esetben 1:64 felett), hordo
zóink 66,5% -ában k im u ta th a tó  vo lt az an titest. A z  
anti-H BcAg titer  összhangban vo lt a májlézió  
m értékével, 1 :64 fe le tti tite r  esetén valam ennyi 
hordozóban K PH -t igazolt a m ájbipszia (a legm a
gasabb tite r t ak tív  cirrhosisban szenvedő hordo
zónk m utatta).

Az észlelés 8 éve a la tt m indössze 26 hordo
zónk le tt HBsAg-szeronegatív, m ely  a vizsgált 
hordozók 4,6% -át je len te tte . Ezek a szérum ok an- 
ti-H B cA g-negatívok is voltak, következésképp a 
hordozókat gyógyultalak te k in te ttü k  (egyéb labo-

%
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3. táblázat Az alfa globulinok koncentrációja  
HBsAg hordozókban

Vizsgálati anyag alfa, sero- 
mucoid

hapto
globin

alfaz
macro-
globulin

alfa, anti
trypsin

mg/100 ml

Hordozó 91,3±39* 221 ±125 168±37 413±59
(100 személy) 
Kontroll 
(26 véradó)

53,4±11 280±82 261 ±55 274±43

P: n. s. <0,05 n. s. <0,01

* átlag ± SD
A haptoglobin csökkenés csökkent szintézis, az alfa, antitrip- 
szin növekedés fokozott kiáramlás következménye (krónikus 
májlézióra jellemző konstelláció).

A  vizsgált fehérje frakc iók  közül a hordozók 
széru m án ak  haptoglobinszin tje  szignifikánsan 
csökkent (p<0,05), az álfái an titripsz in  koncent
rác ió ja  szignifikánsan em elkedett (p<0,01); a vizs
gála ti anyagban  100 hordozó és 25 HBsAg-nega- 
tív  kon tro ll szerepel (3. táblázat).

VI. IgE hipergam m aglobuliném ia hordozók
ban :

51 hordozó széru m át v izsgáltuk  IgE im m un
globulinszin tre ; a llerg iás-atopikus m egbetegedésre 
u ta ló  anam nesztikus adatok nem  szerepeltek  a 
hordozóknál. 29 hordozóban ta lá ltu n k  1500 IE fe
le tti szérum koncentráció t, m ely a vizsgált szem é
lyek 56,8% -át je len te tte ; 6 hordozóban a szérum  
IgE -szin tje  3000 IE fe le tt volt.

VII. AFP-szérum koncentráció  hordozókban:

146 hordozó szérum ában  m ikro-ELISA -m ódszerrel 
m eghatározo tt A F P -szin t 3 esetben m u ta to tt kó
ro san  em elkedett é rtéket, m indhárom  esetben 
m érsékelt koncentrációnövekedésről vo lt szó (90, 
60, 50 uE/ml).

M egbeszélés

A szubklin ikai k rón ikus h ep a titis  gyakorisága 
nehezen  ítélhető  m eg a hordozókban; az irodalom 
ból szélsőséges álláspontokról tá jékozódhatunk . 
S ing le ton  m á r 1971-ben úgy lá tta , hogy a  h o rdo 
zók túlnyom ó többsége hepatitisben  szenved, 
Iw arson  anyagában  ezzel szem ben m indenk i egész
ségesnek  bizonyult (27, 60). F einm an  ka tego riku 
san  fogalm az: a hordozó állapot m inden  esetben  
jellegzetes m ájlézió t jelent, a szövettan i kép  en y 
he  K PH -nek felel meg, m ely a  p rospek tiv  vizsgá
la to k  tük rében  (ism ételt biopsziák és rendszeres 
m áj funkciós kontro ll) változatlan  á llapoto t m u ta t 
(20). Az irodalom ban 1977-ig m eg je len t 167 eset 
összesítését Shrago  végezte el; vélem énye szerin t 
no rm ális  m ájszöveti s tru k tú rá v a l m indössze a h o r
dozók 19,8% -ban (!) szám olhatunk. Meglepő m ó
don súlyos kórszövettan i fo rm ák  — így pl. ak tív  
cirrhosis — is elő fo rdu lt ezekben a tünetm entes 
egyénekben (58).
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Feltűnő, hogy a hordozók anamnézLsében so
hasem  szerepel a k u t klin ikai hepa titis  és/vagy 
transzfúzió, m ely  a r ra  u tal, hogy az ak u t ik terikus 
hepatitis  r itk a  k iv é te lkén t m egy á t  hordozó á lla
potba (28, 41, 42). Az ak u t k lin ikai fo rm a ren d k í
vül kifejezett im m unreakció t okoz, ezért tökéletes 
v írus elim inálást je len t. A hordozó á llapo t ennek 
az im m unológiai tö rténésnek  éppen  e llenkező je: a 
hiányzó, vagy m inim ális im m unreakció az im m un
appará tus elégtelen „clearing funkció jának” a kö
vetkezm énye (33, 37).

Dudley és mtsai még azt vallották, hogy a HBV 
önm agában nem  károsítja  a m ájsejteket, a  hepatoci- 
ták  károsodása kizárólag a m ájse jtek  m em bránján 
megjelenő H B sA g-struktúra im m unogén hatásának 
következm énye (16). A lé tre jö tt m ezenhim ális reak
ció — amely citotoxikus T lim fociták és  ölő sejtek 
(killer-sejt — K -sejt) m egjelenését je lenti —, m ájsejt- 
nekrózist okoz. A hordozó állapotot egyértelm űen 
veszélytelen „immuntolerans” állapotnak gondolták; 
erre  utalt, hogy a hordozók m ájbiopsziás anyagában 
legfeljebb enyhe-m inim ális lim foid-sejtes beszűrődést 
észleltek. Ez az enyhe m ezenhim ális reakció éles el
lentétben állo tt a hordozó á llapotra jellemző magas 
szérum  és m ájszöveti HBsAg-koncentrációval, mely 
jelezte, hogy a HBsAg ezekben az egyénekben non- 
imm unogén (tolerogén) hatású.

A közelm últ v izsgálatai ezt a koncepciót nem  
tám aszto tták  alá. M indinkább beigazolódott — sa
já t  anyagunk is ez t bizonyítja  — , hogy  a hordozó 
állapo t vagy 1. g yó g yu lt a ku t szubk lin ika i hepati
tis a vírus elim inálása nélkü l;  2. K PH -ről van  szó 
(41, 42, 46). A K -sejtek  központi szerepet játszanak  
a m ájsejtkárosodás k ialakulásában  (30, 67). A ho r
dozó állapot k ia laku lásában  kom plex m echaniz
m usról van szó (11, 17, 66). Az elégtelen an ti
testterm elés elsősorban nem  a H B sA g-struktú- 
rá ra  k ialakult im m untolerancia következm énye, 
hanem  a károsodott m ájsejttekbő l felszabaduló 
im m unszuppresszív  hatású feh ér jék  lokális gátló 
h a tásának  eredm énye. Ezeknek a fehérjéknek  
a koncentrációja változó és döntő szerepet já t
szik a H BV -infekciót követően a hepatitis k i
alakulásában  és progressziójában. Ezek a „ te r
m észetes im m unregu la tiv  m á jfeh é rjék ” az A FP 
ha tásáva l analóg m ódon — egyéb tényezők m el
le tt  — m eghatározzák  a H BV-infekció változó k i
m enetelét: az egyik egyénben  fukn in án s lefolyású 
ak u t hepatitis  a lak u l ki, a  m ásik  hordozó lesz. 
H ordozókban nagy  m ennyiségben m u ta th a tó k  k i 
ezek a  fehérjék  a szérum ban  és a  m ájszövetben 
egyarán t, m ely azt je len ti, hogy a m ájparenh im a 
léziók m ikrogócaiban a H B sA g-struk túra  im m uno
gén hatása csekély, a cito toxikus im m unreakció  
k ia lakulása gátolt. Ez teszi lehetővé a H B V  sejtről 
sejtre  terjedését, ilym ódon m ind több m ájse jt v á 
lik vírusfertőzötté. A m orfológiai kép  en n ek  m eg
felelő: a portális te rek  enyhe lim foid-sejtes in - 
filtráció ja  m elle tt a legtöbb HBsAg-pozitív se jte t 
hordozókban lá tju k  (45, 54, 56).

Feltűnő volt anyagunkban  a „tejüvegsejtek” ese
tenkénti nagy száma, m elyet a  hordozó állapot je l
lem zőjének ta rtunk . Ezt a  jellegzetes alaki elválto
zást Hadziyannis és mtsai írták  le hordozókban; az 
egynemű-eosinofil plasm a-festődés a lap ján  ezeket a 
m ájsejteket „tejüveg hepatocytáknak” nevezték (22).
4

Az alaki eltérést a m ájsejtek sim afelszínű endoplaz- 
más retikulu m aiban (SER) term elődött és felhalm ozó
dott vírus partik u lák  okozzák (1, 14).

A  vírus állandó jelenléte a m ájban  szám os v e 
széllyel jár:

1. A m em b rán stru k tú ra  á tépü l, építőelem ei 
antigénné v á ln ak ; a v íru s oki tényező az au to im 
m un reakció k ia lak u lásáb an  (36).

2. A folyam atos v írusrep likáció  és egyidejű
leg elégtelen anti-H B sA g szintézis patogén im m u n 
kom plexek  keletkezését je len ti; főleg szubklin ikai 
krónikus hepatitisekben  a laku lnak  k i ex trah ep a ti-  
k u s  im m unkom plex betegségek (periarteritis  no 
dosa, reum ato id  a rtritis , m em branopro lifera tiv  
g lom erulonefritis) (2, 3, 12, 38, 40, 45, 63).

H ordozóink közül 42 ese tben  igazolt K PH  22 
esetben m érséke lt portális beszűrődést je len te tt. 
K özülük azokban  a hordozókban a laku lt k i p rog
resszió, akikben a v íru s in tracellu lárisan  m em bra- 
nozus H BsAg-lokalizációt m u ta to tt és valam ennyi 
m ájsejtben  k im u ta th a tó  volt a HBcAg (intenzív 
v írusreplikáció — átépü lt m em bránstruk tú ra). 
Ezekben a hordozókban a hepa titis  progressziójá
ra  u ta ltak  a  szérum állandók is: em elkedett enzim - 
ak tiv itás (SGOT, SGPT), m agas anti-H B cA g tite r  
(1 :64 felett) és a hipergam m aglobuliném ia (IgG, 
TgA, IgE).

A szérum  im m unglobulin koncentráció jának nö
vekedése általános és következetes  laboratórium i p a 
ram éternek bizonyult hordozóinkban; m indenek
elő tt az IgE-em elkedés figyelem re méltó. Hiramatsu  
vizsgálatai szerin t v írus-hepatitisekben a h ipergam 
m aglobuliném ia oka a m áj csökkent filtrációs kapa
citása, m elynek következtében a béltrak tus felől jö 
vő antigén anyagok lebontása elégtelen (23). Ez a  
csökkent elim inálás persisztens bak teriális antigén 
stim ulust je len t a  m ájban és a bélrendszerben az im 
m unkom petens se jtek  szám ára (6, 13, 50, 51, 65).

A hordozó állapot következm ényeinek — quo ad 
fu tu rum  — teljes felm érése nap ja ink  és a közeljövő 
feladata ; úgy tű n ik  azonban, hogy a fenti felsorolás 
korántsem  teljes. Régi megfigyelés és kezdetben óva
tos, ma m ár kissé határozottabb következtetések a rra  
u talnak, hogy a  HBV valam ilyen form ában kapcso
la tba  hozható a prim ér hepatocelluláris carcinom a 
(PHCC)) k ia lakulásával (9, 31). Egyes földrajzi helye
ken  a PHCC a leggyakoribb m alignus tum or (Afrika, 
Délkelet-Ázsia), ugyanakkor i t t  a  legm agasabb a la 
kosság HBV-fertőzöttségének aránya (9). Kubo és 
m tsai szerint a PHCC a hordozók betegsége; betegei
nek  80%-a hordozónak bizonyult, am ikor a vírus k é t 
szerológiai jellem zőjét vizsgálta Japánban  (HBsAg, an - 
ti-HBcAg) (31). Senegálban és M aliban Blum berg  
végzett vizsgálatokat; csaknem valam ennyi betegben 
bizonyítható volt az akív  H BV-infekció  (aktív in fek 
ció: HBsAg és/vagy anti-HBcAg szeropozitív személy, 
ak iben  anti-HBsAg nem  m utatható  ki) (25.) F e ltű 
nően magas arányban  ta lá lt hordozó anyákat ezek
ben a családokban. Blum berg  feltevése szerin t a 
PHCC a hordozó anyák  gyerm ekeinek a betegsége; a  
betegek az in trau terin  életben vagy perinatalisan  fe r
tőződnek, a v írus im m untoleranciát indukál, mely az 
é le t későbbi periódusában leépül. Ennek következm é
nyeként latens progresszív hepatitis — postnekrotikus 
cirrhosis alakul ki, m elynek ta la ján  létrejön a m alig
nus transzform áció (9).

Shikata  enyhe portális fibrozis m elle tt is lá to tt 
PHC C-t; eseteiben az ép m ájszövetben mindig, a  tu 
m orsejtekben ném ely esetben k im utatha tó  volt a  
HBsAg „zárványtestek” form ájában (57).

Nyilvánvalóan egyéb fak torokat is messzemenően 
figyelembe kell venni ennek a kérdésnek  a helyes



megválaszolásához (környezeti tényezők, táplálkozási 
szokások, genetikai konstitució). Egyetlen tényező 
azonban biztosnak lá tsz ik : ha van kapcsolat a  HBV és 
a PHCC között, ez a kapcsolat nem  egyes földrajzi 
helyekre korlátozódik. Trichopoulos és m tsai a théni 
betegekről szám oltak be (80 eset), betegeik 67% -ában 
aktív  HBV-infekciót m u ta ttak  ki (64).

okoz. H asonlóképpen a  m áj csökkent antigén-eli- 
m inációs képességével m agyarázzák a hordozókban 
következetesen k im u ta th a tó  h ipergam m aglobuli- 
ném iát. É venkénti labora tó rium i ellenőrző vizsgá
la to t javasolnak.

Ez a  fe lté te lezett — de egyelőre b izonyításra  
szoruló — kapcsolat a  HBV és a m ájse jtek  m alig
n u s  transzform áció ja között a rra  ösztönzött ben
nünket, hogy a hordozók évi ellenőrző vizsgálata 
m agában  foglalja a szérum  A FP-koncentráció já- 
n ak  m érését is.

A m ájsejtek regeneráció ja olyan genetikai „dep
ressziót” jelent, m elynek során az em brionális élet
ben központi szerepet játszó im m unregulativ funkció
jú  m ájfehérje, az A FP fokozott mennyiségben szinte- 
tizólódik. így lá tunk  m érsékelten fokozott A FP-szin- 
tézist krónikus hepatitisekben; tartós és kifejezetten 
em elkedett koncentráció (500 uE/ml felett) a PHCC 
korai jele (4, 35).

Az elm ondottakból k itűn ik , hogy a  jelenleg 
rendelkezésünkre álló vizsgáló m ódszerekkel bizo
nyos m érték ig  közelebb férkőzhetünk  a hordozó 
á llapot p rob lem atikájához; annak  a  paradoxonnak  
a  m egértéséhez, hogy „látszólag egészséges em be
rekben” alakul ki az esetek  nagy részében  évtize
dekig ta rtó  vírusinfekció . M unkánk so rán  világos
sá vá lt elő ttünk , hogy 1. a hordozók egy része he
patitisben szenved, 2. valam ennyi hordozó gondo
zást igényel. A hordozók gondozása év enkén ti la
boratórium i ellenőrző vizsgálatot je len tsen , m ely
n ek  so rán  m eghatározzuk  a  szérum :

1. enzim aktiv itásá t (SGOT, SGPT),
2. im m unglobulin  koncentráció ját (IgG, IgA, 

IgE),
3. anti-HBcAg tite ré t,
4. A FP-koncentráció ját
Csakis így b iztosítható  a tü n e tm en tes  —, de 

beteg hordozókban  a  progresszív hepa titis  korai 
felism erése és gyógyításának  előfeltétele.

Köszönetünket fejezzük ki Fendler K ornél dok
tornak, a  Bm Tanács K órház laboratórium i osztály- 
vezető főorvosának a  m ájfunkciós vizsgálatok elvég
zéséért és Pácsa Sándor doktornak (Pécsi OTE M ikro
biológiai Intézet virológiái laboratórium ) a m ikro-ELI- 
SA-módszer e lsajátításában  nyújto tt értékes szakmai 
segítségéért.

összefoglalás. 562 hepa titis  B -v írust hordozó 
„egészséges és tü n e tm en te s” véradót 8 év en  keresz
tü l nyom onkövettek. 83 hordozóban végeztek  per- 
k u tá n  d iagnosztikus m ájbiopsziát, az esetek 
50,6% -ában k rónikus perzisztens hep a titis t igazol
tak  enyhe lim foid in filtráció  form ájában . Négy 
hordozóban lá tta k  az észlelés ideje a la tt progresz- 
sziót, ak tív  hepatitiszbe  történő á tm enete it. Ha a 
hordozónak hepatitisze volt, következetes labora
tórium i jellem zőnek bizonyult az á tm enetileg  vagy 
tartósan  em elkedett enzim aktiv itás (SGOT és 
SGPT), a  hipergam m aglobuliném ia (IgG, IgA, IgE) 
és az em elkedett anti-H B cA g tite r (1 :64 felett). A 
hordozókban észlelt a lfa  globulin d isproteinem ia 
(haptoglobin, a lfa j an titripsin ) m u ta tja , hogy a ví- 

1762 rus perzisztens je len lé te  a  m ájban  funkciózavart
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PATHOLÓGIAI TANULMÁNYOK
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A nyirokszövetek elsődleges m alignus daganata i
nak, a m alignus lym phom áknak  (ml) kórszövet
tan i diagnosisa és osztályozása, va lam int elkülöní
tésük m etasta tikus daganatoktó l és reactiv  elválto
zásoktól a pathológus tevékenységének egyik leg
bonyolultabb és ugyanakkor jelentős felelősségvál
la lást követelő terü lete . A m l-k kórszövettani diag
nosisa egyrészt ugyanis prognosztikai é rték ű  is, és 
b ár a m l-s betegek é le tk ilá tásai n ap ja inkban  je 
lentősen jav u ltak , különösen a fe lnő ttkori nem - 
Hodgkin m l-s (nHml) betegek végleges gyógyulá
sával még csak ritk án  szám olhatunk. M ásrészt a 
m l-k kórszövettan i diagnosisa képezi a lap já t a be
tegek szám ára súlyos m egterhelést, szövődmények 
veszélyét je len tős kezelési e ljárásoknak  is.

A nyirokszövetek körfo lyam atainak  m egism e
rése terén  az elm últ 10 évben jelentős fejlődés kö
vetkezett be. A korábban  sta tikus, leíró kórszövet- 
an-d iagnosztikát új szem lélet vá lto tta  fel, m elynek 
lényege, hogy az elváltozásokat a nyirokszövetek 
functionalis (im m unológiai) differenciálódásának 
vetületében elem ezzük. Ez a felfogás döntően ki
hato tt a nyirokszöveti elváltozások értékelésére,

A  M alignus Lym phom a Referencia  1978-ban az 
alábbi egyetemi és központi gyógyintézeti K órboncta
ni Intézetekkel, ill. megyei, já rási és városi kórházi 
Kórbonctani Osztályokkal á llt kapcsolatban:
Ajkai, bajai, békéscsabai kórházak, budapesti Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház, M agyar Néphadsereg Központi 
Honvéd K órháza, János Kórház, OTKI, Péterfy S. u t
cai Kórház, Sem m elweis OTE I. és II. K órbonctani 
Intézet, W eil Em il Kórház, Debreceni OTE, debreceni, 
dombóvári, dunaújvárosi, egri, esztergomi, győri, gyu
lai, hatvani, hódm ezővásárhelyi, kaposvári, karcagi, 
kazincbarcikai, kecskeméti, keszthelyi, kiskunhalasi, 
marcali, m iskolci megyei és városi kórházak, moson
m agyaróvári, nagyatádi, nagykanizsai, orosházi, ózdi, 
pápai, salgótarjáni, siófoki kórházak, Szegedi OTE, 
székesfehérvári, szekszárdi, szentesi, szombathelyi, ta 
tabányai, veszprém i és zalaegerszegi kórházak.

Ez a m unka  az Egészségügyi Tudományos Ta
nács tám ogatásával készült (No. 3.04, 399—14177).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám
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elsősorban a nH m l-k  kórszövettani osztályozására 
(6, 13).

A m l-k viszonylagos ritkasága, va lam in t m eg
felelő osztályozásukhoz szükséges m ódszerek sok
rétűsége következtében világszerte speciális cent
rum ok a laku ltak  ki, m elyek célkitűzése az esetek 
egységes kórszövettani diagnosztizálása, a diagnosis 
k ia lak ításá t elősegítő m ódszerek kifejlesztése és 
alkalm azása, továbbképzési fe ladatok  ellátása. 
Ilyen törekvések kapcsán  kerü lt a Pécsi OTE K ór
bonctani In tézetében, m ely a Pécsi OTE I. sz. Bel
k lin ikájával és a Szom bathelyi M arkusovszky K ór
ház H aem atológiai O sztályával e te rü le ten  szoro
san együttm űködött, 1974 óta egyre több ml-s eset 
észlelésére. 1977-ben azu tán  a K G ST „Rosszindu
la tú  daganatok” cím ű com plex kérdéskör 4/8. szá
m ú „A daganatok  pathom orphológiája” cím ű té 
m ája  keretében  a szocialista országoknak a m l-k 
kórszövettani diagnosisával foglalkozó szakem be
rei M alignus L ym phom a M unkacsoportot szervez
tek  és megegyezés tö rté n t arró l is, hogy az egyes 
résztvevő országokban M alignus Lym phom a R efe
rencia C entrum ok (MLRC) létesülnek, m elyek fel
adata , a m l-kal kapcsolatos pathohistológiai, k lin i- 
kopathológiai kérdések  tanulm ányozása, konzultá
ciós és továbbképzési feladatok  ellátása. A KGST 
M eghatalm azottak  Tanácsában h azán k a t képviselő 
dr. E ckhard t S ándor egyetem i ta n á r  a Pécsi OTE 
K órbonctani In tézeté t bízta meg a m agyarországi 
MLRC fe ladatkö rének  ellátásával. K özlem ényünk 
tá rg y a  a MLRC első, 1978. évi m űködésével kap
csolatos tapasztalatok  rövid ism ertetése.

A nyag  és m ódszer

M unkánk során az Európai Lym phom a Club által 
kidolgozott ún. „kiéli klasszifikációt” (6) alkalm aztuk 
(1. táblázat). Bár a „kiéli klasszifikáció nem  em líti a 
tüskéssejtes leukaem iát és a Lennert-lym phom át 
(„lym phoepitheloid lym phom a”, 12), m int jó l kö rü lha
tá ro lt kórképeket az összeállításban feltüntettük .

A vizsgálati anyagok a KGST M alignus Lym pho
m a M unkacsoport á lta l kidolgozott adatközlő lapokkal 
érkeztek az Intézetbe. Ezeken a legfontosabb klinikai 
adatok, így anam nesisre, a vérképre és csontvelő vizs
gálatára, a  serurnf ehérj ékre, valam int az egyes nyi
rokcsomó-régiók, ill. szervek érin tettségére vonatkozó 
adatok szerepeltek.

Az esetek m integy egyharm adában natív  vizsgá
lati anyagok álltak  rendelkezésre. Az esetek további 
harm adában  form ol-paraffinos blokkokat, vagy form a
iinban  fixált szöveteket, ezenkívül nyirokcsom ó-lenyo
m ati készítm ényeket, csontvelő-szövetdarabkákat, 
csontvelő- és vér- f ixála tlan  keneteket is kaptunk. A

1. táblázat. NHML-„KIEU CLASSIFICATION

Mérsékelt malignitású N H M L-k
Chronicus lymphoid leukaemia (CLL)
Tüsző eredetű malignus lymphomák 

Centrocytoma (CC)
Centroblastos-centrocytás malignus lymphoma (CB- 
CC)

Immunocytomák (IC)

Kifejezett malignitású N H M L-k  
Lymphoblastoma, nem oszt. 
Centroblastoma (CB) 
Immunobiastoma (IB) 
T-lymphoblastoma (T-LB) %
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NH ML, mérsékelt malignitású, kormegoszlás

(220 eset ffirnős 1,53:1 
átlagos életkor 63,3 év)

1. ábra: (7 esetben életkor nem ismert)

fennm aradókban csak form ol-paraffinos blokkokat 
dolgozhattunk fel. Több kórbonctani intézm ény em el
le tt elektronm ikroszkópos célokra fixált és beágyazott 
anyagokat is rendszeresen küldött (Miskolci Sem m el
weis Kórház, K iskunhalasi Kórház, Orosházi és Székes- 
fehérvári Kórház K órbonctani Osztálya), így a  ml-ás 
esetek mintegy egyharm adában elektronm ikroszkópos 
vizgsálat lehetőségei is adottak  voltak. Egyes esetekben 
a MLRC m unkatársai rebiopsiákkor az adott gyógyin
tézetet felkeresve gondoskodtak az anyagok elektron
mikroszkópos, illetve im m uncytológiai (1. alább) fel
dolgozásáról.

A natív  lenyom ati készítm ényeken, vér- és csont- 
velőkeneteken Giemsa, perjódsav—Schiff-haem atoxy-

Hodgkin-kóros betegek kormegoszlása

(69 eset, ifi: nő= 0,97:1 
átlagos életkor 41,7 év)

2. ábra: (2 esetben életkor nem ismert)

lin, peroxidase festéseket, szükség esetén savi phos
phatase, ta rta rá tta l gátolt savi phosphatase, naphthyl- 
acetat-esterase, savi naphthylacetat-esterase, ill. alka- 
likus phosphatase reactiókat végeztünk.

A form ol-paraffinos m etszeteken haem atoxylin- 
eosin, Giemsa, perjódsav—Schiff-haem atoxylin, reticu- 
lin festéseket, a myeloid elem ek k im utatására naph- 
thol-A S-D -cholacetat-esterase reactió t alkalm aztunk. 
Az in tracellu laris im m unglobulinokat fo rm ol-paraffi
nos metszetek trypsin  előemésztése u tán  im m unpero- 
xidase módszerrel, ill. im m unfluorescens eljárással 
m uta ttuk  ki.

A natív  biopsiás anyagok sejtsuspensióin az E-, 
EA- és EA C-rosetta testeket végeztük el, ill. im m un
fluorescens m ódszerrel m eghatároztuk a sejtfelszíni 
im m unglobulint hordozó sejtek arányát.

A beküldő In tézeteket a kórszövettani vizsgálat 
eredm ényéről írásos leletben értesítettük .

Észleletek

A MLRC 1978-ban 1158 betegnél 2029 esetben 
végzett különböző term észetű  m egbetegedések ese
tén cytológiai-cytochem iai-im m uncytológiai-patho- 
histológiai vizsgálatokat és kórszövettanilag  össze
sen 383 új m l-ás esetet vizsgált.

A vizsgált m l-k  m egoszlását a 2—5. táblázaton  
és az 1—2. ábrán  tü n te ttü k  fel. Az 1978-ban kó r
szövettanilag diagnosztizált új m l-s esetek közül 
23 olyan esetet (az összes 1978. évi új eset 6%-a) 
vizsgálhattunk, m elyben a ml fennállta  sectió so
rán  kerü lt felism erésre. F igyelem re méltó, hogy 
b á r  többségük (18 eset) m érsékelt m align itású  ml 
volt, 12 eset polym orph im m unocytornának bizo
nyult, azaz oly tum ornak , m ely biológiai, kliniko- 
pathológiai sa já tságai tek in te tében  a m érsékelt és 
k ifejezett m align itású  m l-k között á tm enete t kép
visel.

Em ellett 1978-ban 78, korábban  m ár diagnosz
tizá lt eset sectiós anyagait is v izsgálhattuk , ezek az 
esetek azonban az összeállításban nem  szerepel
nek. M indössze h é t olyan eset fo rd u lt elő, m elyek 
sectiója során az észlelő O sztályok leletei, ill. vizs
gálataink  a lap ján  sem voltak  m l-ra  utaló elválto
zások.

M egbeszélés
N apjainkban  egyre szükségesebbnek m u ta tk o 

zik, hogy egyes betegségekben a diagnosztikai-ke- 
zelési-követési tevékenység egységek elvek alap
ján , nagyobb betegcsoportokra k iterjedően , szer
vezetten tö rtén jék . Ez lehetőséget te rem t a kü lön
böző diagnosztikus és theráp iás eljárások m egbíz
ható  értékelésére, új e ljárások  kidolgozására. 
Egyes m egbetegedések, különösen a rosszindulatú  
daganatos m egbetegedések esetében, m elyek diag- 
nosisa az esetek  döntő többségében (95%, 7) kór- 
szövettani le le ten  alapul, világszerte regiszterek, 
vagy referenciacentrum ok alaku ltak , m elyek célja 
az egységes kórszövettan i diagnosisok felállítása, 
konzultációs -továbbképzési feladatok  ellátása, kór- 
szövetani és klin ikopathológiai tapasztalatok  g yű j
tése, különleges m ódszerek kifejlesztése (4, 5, 15). 
A kórszövettani le le tek  ugyanakkor a lap já t képe
zik onkológiai, epidem iológiai-statisztikai tan u lm á
nyoknak is (4, 5, 15).

Ilyen elgondolások kapcsán alaku lt meg a 
KGST kere tében  a m l-k egységes kórszövettani



diagnosztikájával foglalkozó M alignus Lym phom a 
M unkacsoport, ill. az egyes országokban a M ali
gnus Lym phom a Referencia C entrum ok (MLRC). 
M agyarországon ez t a feladatot 1978. jan u á r 1-től 
a Pécsi OTE K órbonctan i In tézete lá tja  el. E rre  az 
ado tt lehetőséget, hogy az In tézet m ár korábban  
k iterjed ten  foglalkozott haem atopathológiai kérd é
sekkel, így a m l-k  kórszövettani diagnosisával (1, 
8, 9, 10).

Az MLRC 1978-ban 383 új m l-ás esetet vizs
gált. Ez a szám m ind  a hazai, m ind külföldi vonat
kozásban jelentős. Az 1976-ban végzett ml tan u l
m ány (1) a lap ján  a kórszövettanilag diagnosztizált 
m l-k incidenciája M agyarországon 5,65 eset/100 
ezer lakos/év, így évente feltehetően 500—700 új 
kórszövettanilag diagnosztizált m l-ás m egbetege
déssel szám olhatunk. Ennek a lap ján  az is fe lté te 
lezhető, hogy MLRC 1978-ban az összes m agyaror
szági kórszövettanilag  észlelt m l-k m integy felét 
vizsgálhatta. A m l-knak , ill. a lym phoreticu laris 
rendszer daganatos jellegű m egbetegedéseinek 
valós szám a azonban m agasabb, m in t hogy első
sorban az ak u t lym phoblastos leukaem ia és a m ye
lom a m ultip lex  diagnosisa kenetek vizsgálatán a la 
pul.

Az MLRC anyaga — bár egyes intézm ények 
összes eseteiket rendelkezésre bocsáto tták  —, válo
gato tt anyag, ebből következően az egyes typusok 
előfordulására vonatkozóan egyértelm ű következ
tetések  nem  vonhatók  le.

Kevéssé m agyarázható  azonban az anyag v á 
logato tt voltával a Hodgkin-kóros esetek alacsony 
szám a (18%). Ezzel összefüggésben em lítésre m él
tó, hogy m ár az 1976-os tanulm ányban  is, ahol az 
összes eset v izsgálatra  került, szem betűnően ala
csony volt a H odgkin-kór gyakorisága (1), szemben 
m ás országokból szárm azó adatokkal (2, 3, 16).

Egy további sa já tos körülm ény a chronicus 
lym phocytás leukaem iás (CLL) esetek alacsony 
száma, ami azonban valószínűen nem  reális, és ab 
ból a klin ikai gyakorlatbó l szárm azik, hogy a CLL 
diagnosisa csontvelő- és vérkenetek  vizsgálatán 
alapul (11, 14). Feltehető , hogy az ilyen, kenetek  
a lap ján  diagnosztizált esetek között m ai felfogá
sunknak  megfelelő B i-sejtes CLL-k m ellett egyéb 
m érsékelt m align itású  nH m l-k is előfordulnak (im- 
m unocytom a, tüsző eredetű  ml). T apasztalataink  
szerin t (10) a kénetekből kórism ézett nH m l-k 
m integy fele m egfelel CLL-nek, a többi megoszlik 
az egyéb typusok között.

A m l-k ra  vonatkozó ism ereteink a kiéli klasz- 
szifikáció (6), L u kes és Collins (13) felosztásának 
ism eretessé válása ó ta jelentősen fejlőd tek  és az 
ú jabb  m ódszerek alkalm azásával párhuzam osan 
ú jabb  és újabb, r itk áb b an  előforduló typusok és 
subtypusok elkülönítésének lehetősége bontakozik 
ki. Tudom ányos jelen tőségük m ellett azonban k é r
déses, hogy az ú jab b  typusok elkülönítésének m in
den esetben gyakorla ti jelentősége van-e? Ezt a 
kérdést, va lam int korábban  m eghatározott ty p u 
sok (elsősorban a ritk áb b  form ák) részben m a sem 
tisztázott k linikai re levanciájának  kérdését k lin i
kai tanulm ányok h iv a to ttak  eldönteni. A MLRC 
eredm ényes m űködésének egyik előfeltétele ezért 
nyilvánvalóan a k lin ikusok  részvétele a M alignus

Lym phom a M unkacsoportokban, így a D unántú lon  
a Pécsi A kadém iai B ziottságnak a POTE I. sz. és 
II. sz. B elk lin ikájára  és a Szom bathelyi M egyei 
K órház H aem atológiai O sztályára épülő M alignus 
Lym phom a M unkacsoportjában.

A MLRC első évi m űködésének hasznos ta 
pasztalatai vo ltak  a szervezési kérdéssekben is, így 
m ódosítottuk és sta tisztikai értékelésre  alkalm assá

2. táblázat. M alignus iymphomák (ml)—1978

Esetszám
(%)

Átlagos
életkor Fffirnő

Nem-Hodgkin ml-k 
Nem osztályozható ml-k 
Hodgkin-kór 
Lennert lymphoma 
Tüskéssejtes leukaemia

290 (75,7) 
12 (3,2) 
69 (18,0) 
8(2,1) 
4(1,0)

59,4 év 
49,8 év
41.7 év 
53,2 év
52.7 év

1,48:1
2:1

0,97:1
0,6:1

3:1

Összes ml 383 (100) 55,7 év 1,36:1

3. táblázat. M érsékelt m alignitású IMHML-K ■- 1 9 7 8

Esetszám
(%)

Átlagos
életkor Ffi-nS

CLL
Tüsző eredetű ml-k 
Immunocytomák 
Nem osztályozhatók

44 (15,2) 
54 (18,6) 

114 (39,3) 
8 (2,8)

64.1 év
64.1 év
62.3 év
59.4 év

2,38:1
1,7:1

1,28:1
1:1

Összesen 220 (75,9) 63,3 év 1,53:1

4. táblázat. Kifejezett m alignitású NHML-K - -  1978

Esetszám
(%)

Átlagos
életkor
(év)

Ffi:nő

Centroblastoma 
Burkitt típusú 
Immunoblastoma 
T-lymphoblastoma 
Lymphoblastoma 
nem osztályozható

28 (9,6) 
5 (1,7) 

17 (5,9) 
16 (5,5)

4 (1,4)

60,8
16,4
65,7
27,6

24,3

0,87:1
4:1

1,43:1
1,3:1

4:1

Összesen 70 (24,1) 48,9 1,33:1

5. táblázat. Hodgkin-kór típus m egoszlás — 1978

Kórszövettani típus Esetszám
(%)

Átlagos
életkor
(év)

Ffi:nő

Lymphocyta túlsúly 
Nodularis sclerosis 
Kevert sejtes 
Lymphocyta depletio 
Nem osztályozható

5 (7,2) 
18 (26,1) 
31 (45,0)

7 (10,1)
8 (11,6)

28,2
35.9
45.9 
51,3 
41,1

4:1
0,28:1
1,21:1
1,33:1
1,67:1

69 41,7 0,97:1 %
1765



tettük az adatközlő lapot. Szükségesnek tűnt emel
lett az esetek követésének megszervezése, különös 
tekintettel a diagnosis felállítását követő stádium 
megállapítás leleteire, és későbbi, a betegek sorsá
ban bekövetkező lényeges változásokra. Ezt a fel
adatot félévente kitöltendő „követési lapok”-kal 
kívánjuk megoldani. Fontos megvalósítandó fel
adatnak tűnik a csontvelő biopsiás vizsgálatok ki- 
terjesztése, az ilyen anyagok legmegfelelőbb fel
dolgozásával (műanyag gyantába ágyazott decalci- 
nálatlan csontvelő félvékony metszetekben való ta
nulmányozása). Hasonlóan szükséges a lysozim 
szöveti kimutatására szolgáló immunoperoxidases 
módszer rendszeres alkalmazása.

Az MLRC elsőéves működése igen fontos ered
ményének tekinthető, hogy hatékony együttműkö
dés alakult ki az egyes pathológusok és klinikusok, 
ill. a MLRC között. Ennek eredményeként egyre 
több esetben alapul a kórszövettani diagnosis 
komplex, sokrétű vizsgálatokon, ami lehetőséget 
biztosít a betegek megfelelőbb gondozására, keze
lésére és követésére, a ml-s folyamat biológiai-klini
kai sajátságainak megértésére. Emellett a MLRC 
1978. év folyamán számos hazai és külföldi patho- 
lógust fogadhatott rövidebb-hosszabb konzultációs 
megbeszélésekre és több kiemelkedően érdekes 
esetben javaslatot tett az esetek tudományos fel
dolgozására (tüskéssejtes leukameia, angioimmu- 
noblastos lymphadenopathia és Hodgkin-kór, ill. 
T-zóna lymphoma társulása).

ö s s z e f o g l a l á s :  A Malignus Lymphoma Refe
rencia Centrum (MLRC), mely a KGST Malignus 
Lymphoma Munkacsoportja keretében a malignus

lym phom ák (ml) egységes kórszövettani diagnosz
tizálására, a ml-s esetek reg isztrálására, konzultá
ciós és továbbképzési feladatok  e llá tására  alakult, 
első, 1978. évi m unkássága során 383 új m l-s ese
te t v izsgált kórszövettanilag  (a m agyarországi 
biopsiával vizsgált esetek közel fele). Az esetek 
m egoszlása a következő volt: H odgkin-kór 69 eset 
(18%), nem -H odgkin ml 290 (75,7%), nem  osztá
lyozható 12 (3,2%), tüskéssejtes lekukaem ia  4
(1%), L ennert-lym phom a 8 (2,1%). Az MLRC első
éves tapaszta la tai a lap ján  szükségesnek tűn ik  a 
betegek egységes követésének m egszervezése és 
egyes új m ódszerek rendszeres alkalm azása.

IRODALOM: 1. Angyal, F. és m tsai: Orv. Hetil., 
1979, 10, 2161. — 2. Doll, R., Muir, C., W aterhouse, J.: 
„Cancer incidence in five continents”, Springer, 1970.
— 3. Gall, E., Mallory, T.: Am. J. Path. 1942, 18, 381.
— 4. G rundm ann, E.: Rec. Res. Cane. Res. 1975, 50, 1.
— 5. G rundm ann, E.: „Ziele des Registers fü r Onkolo- 
gische Nachsorge der GBK in M unster.” GBK Mit
teilungsdienst 1978, 6/24, 2—3. — 6. Gérard-M archant, 
R. és m tsai: Lancet 1974, 11., 405. — 7. Kayer, K., 
Burkhardt, H.—V., Jacob, W.: Virch. Arch. A. Path. 
Anat. Histol. 1978, 380, 155. — 8. Kelényi, G.: Orvos
képzés 1975, 50, Suppi. — 9. Kelényi, G.: Orv. Hetil. 
1977, 118, 2567. — 10. Kelényi, G.: Fol. H aem atol. 1978, 
105, 585., ill. Ber. Ges. Inn. Med. 1978, 11, 162. — 11. 
Kelényi, G., ill. Rák, K .: Orv. Hetil. 1979, 120, 1411. — 
12. Lennert, K., Mohri, N.: Internist. 1974, 15, 57. — 13. 
Lukes, R. J., Collins, R. D.: Cancer 1974, 34, 1488. — 
14. Rák, K.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2299. — 15. Re
magen, W .: Path. Res. P ract. 1979, 164, 121. — 16. 
Stalsberg, H .: J. Nat. Cane. Ints. 1973, 50, 1685.
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Helyesbítés
Kérjük szíveskedjék figyelembevenni, hogy e számban megjelenő 
színes hirdetéseinkben a ROBÉBI B és LINOLAC szöveges oldalán 
a feketébe szedett rész felcserélődött.

Ezért a kék színnel nyomtatott összetétel táblázatok után a ROBÉBI B 
hirdetésnél a LINOLAC, a LINOLAC oldalán pedig a ROBÉBI B 
ismertető szövege található.

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)

A g a l a c t o s a e m i a  
ú j s z ü l ö t t k o r i
t ö m e g s z ű r ö v i z s g á l a t á b a n  
s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k
Havass Zoltán dr. és László Aranka dr.

A szénhidrát-anyagcsere veleszületett zavara i kö
zül az egyik legism ertebb kórkép a galactosaem ia. 
E betegségben a galaktóz-glükóz á ta laku lásában  
részt vevő enzim ek valam elyike károsodott, a m i
nek következtében az enzim blokk elő tti m etaboli- 
tok, elsősorban a galaktóz felszaporodik a vérben  
és a vizeletben. Az enzim károsodásnak az anyag
csere-fo lyam atban elfoglalt helyétől függően, va la 
m int az egyes enzim  m olekulák s tru k tu rá lis  k ü 
lönbözőségének eredm ényeképpen a galactos- 
aem iának 3 fő típ u sá t (ábra) — és az első típuson 
belül több v arián st — különböztetünk meg.
Az úgynevezett klasszikus galactosaem ia a galak- 
tóz-l-foszfát u rid il-transzferáz  zavara következté
ben alakul ki (20), am ely röviddel a születés u tán  
heves gastro in testinalis tünetekkel, sárgasággal, 
görcsökkel já r, és gyak ran  az élet első n ap ja ib an  
halálhoz vezet. E kezdeti tünetek  átvészelése ese
tén  specifikus kezelés nélkül cataracta, p rogred iáló  
cirrhosis alakul ki. A tü ne tek  k ia laku lásáért első
sorban a galaktóz m ellett, nagy m ennyiségben fel
szaporodott galak tóz-l-foszfá t a felelős. A galac-

Rövidítések:
gal-l-P U T

g al-l-P
U D P-gal-epim eráz

PKU
gal-DH
NAD

NADH

NADP

NADPH

=  galaktóz-l-foszfát u rid il- 
transzferáz 

=  galaktóz-l-foszfát 
=  uridil-difoszfát-galaktóz- 

epim eráz
=  phenylketonuria 
=  galaktóz-dehidrogenáz 
=  N ikotinam id adenin d inuk- 

leotid
=  D ihidronikotinam id aden in  di- 

nukleotid
•= N ikotinam id adenin dinukleo- 

tid foszfát
=  D ihidronikotinam id aden in  di- 

nukleotid foszfát

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám

tosaem ia e típusának  jelenleg öt v arián sá t ism er
jük. Ezek: Los Angeles, Rennes, D uarte, Negro és 
India (3, 6, 8, 22, 25). E variánsok k lin ikai tü n e tek  
tek in tetében  is különböznek egym ástól (30). A ga
lactosaem ia m ásodik típusában  a galak tokináz de
fektus esetén a g a l- l-P  nem  halm ozódik fel a v ér
ben, így a betegség k lin ikai tüne te i enyhébbek, 
egyedül a ca ta rac ta  k ia lakulásával kell szám olni 
(11). A galactosaem ia harm adik  típusának  az u ri-  
d il-d ifoszfát-galaktóz-epim eráz defek tusának  nincs 
gyakorlati jelentősége, m ivel előfordulása ritk a , 
k linikai tü n e te t nem  okoz, csak az enyhén em el
kedett v ér galak tóz-szin t jelzi a betegséget (12).

A galactosaem ia eredm ényesen kezelhető. A 
kezelés viszonylag egyszerű, a csecsemőt galaktóz 
m entesen, vagyis te j n é lkü l kell tápláln i. Ez a fo r
galom ban levő te jm en tes tápszerekkel könnyen 
m egoldható. A diétás kezelés ha tása  igen frappáns,

Normális: Gál -* Gal-1-P -  UDP-Gal -* UDPG

Gál
Kinase-defektus: Gál ---- -------- -*■

Gál I
galactitol

Transferase- Gál
Gál —  
Gál

Gal-1-P 
_Gal-1-P -

defektus: Gal-1-P
Gal-1-P

-*■ galactitol

Epimerase-
defektus: Gál— — Gal-1-P 

Gal-1 -P “*
(UDP-Gal-?) 
UDP-Gal-* 
(UDP-Gal- ?)

A galactosaemia típusai és azok nyersanyagcsere-folyama- 
tai. (Gitzelmann szerint: Mschr. Kinderheilk. 1976, 124, 654.)

a k o ra i v ih a ro s  tü n e te k  azo n n a l m egszűnnek . A te 
rá p ia  csak  a k k o r  te lje s  é r té k ű , h a  a b e te g e t m á r  
ú jsz ü lö tt k o r tó l m egfe le lő  e llá tá sb a n  részesítik . Ez 
teszi szükségessé, h o g y  m á r  ú jsz ü lö tt k o rb a n  d iag 
no sz tizá lják  a  b e teg ség e t, a m it azo n b an  csak  tö 
m eg m ére tű  ú jsz ü lö tt k o r i v iz sg á la tta l le h e t m ego l
dani. Á lta lán o san  e lfo g a d o tt tén y , hogy  az ú jsz ü 
lö tt  k o ri szű rő v iz sg á la to k  kö zö tt a  p h e n y lk e to n u r ia  
m elle tt, e lső so rb an  a  g a lac to sae m iá n ak  v an  le g n a 
gyobb je len tő ség e . J e le n  k ö zlem én y ü n k  célja , hogy  
ism ertessü k  a g a lac to sae m ia -szű rés  h az a i h e ly ze té t, 
ill. b eszá m o lju n k  a szeged i an y ag csere -b e teg ség ek  
sz ű rő c e n tru m á n a k  ily e n  irá n y b a n  k if e j te t t  te v é 
k enységének  edd ig i e red m én y e irő l.

A  galactosaemia szűrővizsgálati m ódszerei

A klinikai kém ia több m ódszert ism er a galactos
aemia laboratórium i igazolására (4, 10, 21, 24). Ezen 
módszerek többsége töm egvizsgálatra nem  alkalm as, 
így tárgyalásuktól eltek in tünk . Az alábbiakban csak a 
töm eg-szűrővizsgálatokra alkalm as lehetőségeket is 
m ertetjük. A vizsgálatok irán y a  szerint, a szűrővizs
gálatok két nagy csoportra oszthatók: a  d irekt enzim  
kim utatáson és az em elkedett vér galaktóz-szint meg
határozáson alapuló m ódszerekre. Jellegüknél fogva, 
m indkét vizsgálat kvalita tív  és félkvantita tív  ered
mény szolgáltatására alkalm as. A gal-l-P U T  direkt 
vizsgálatán alapuló  legism ertebb módszer a Beutler— /'"'V 
Baluda NAD P fluoreszceneiás eljárás (5). Az utóbbi VT/T 
lényege, hogy vvt-hez adva a ga l-l-P - és N A D P -tartal- X  X  
mű reagenst, inkubálás u tán  a  gal-l-P U T  m űködésé- 
nek következtében a NADP NADPH-vá alakul át, 1 / 0 /



am ely UV lám pa a la tt kék  fénnyel fluoreszkál. A ga- 
lactosaem iás gyerm ek esetében az enzim -hiány követ
keztében a  NADPH nem  képződik, és így UV-fény 
a la tt nem  észlelhető a  fluorenszcencia. A m eghatáro
záshoz m ind folyékony, m ind szűrőpapírra  száríto tt 
vérm in ta megfelel. Többen úgy m ódosították az  e ljá 
rást, hogy nagy töm egű szűrővizsgálat elvégzésére is 
alkalm as legyen (2, 15, 26).

A teljesség kedvéért meg kell em lítenünk  azon 
törekvéseket, am elyek a  vizsgálatok au tom atizá lására 
irányultak . A Beutler-m ódszer elvének m egfelelően a 
fluorim etriás vizsgálatot autom atizálták — száríto tt 
vércsepp felhasználásával (14, 19). Azonban a  módszer 
nehézkessége m iatt a  gyakorlatban nem  te rjed t el.

Az em elkedett v é r  galaktóz kim utatáson alapuló 
legism ertebb vizsgálat a  G uthrie-féle bak térium  inhi- 
bitios módszer (16). A vizsgálathoz gal-l-P U T  hiányos 
E. coli törzset használunk. A baktérium  a  gal-l-P U T  
defektus következtében — az anyagcsere folyam atához 
szükséges szénforrásként szolgáló galaktózt nem  képes 
metabolizálni, és így nem  tud növekedni. A módszer 
egyes lépéseinek kivitelezése nehézkes volt, am it azon
ban Thalham m er  á ltal a ján lo tt m ódosításokkal sike
rü lt kiküszöbölni (32). Hasonló elven alapszik Paigen 
m ódszere (23). Ezen e ljárásban  E. coli W 3805 UDP 
gal-epim eráz-hiányos törzset és C21 bakteriophagot 
használnak. G alaktóz jelenlétében a bak térium  növek
szik, míg galaktóz h iányában a  bakteriophag jelenlé
te  m ia tt bakteriolysis következik be. A G uthrie-iéle  
m ódszerrel szemben előnye, hogy nem csak a galaktózt, 
hanem  az em elkedett g a l- l-P -t is k im utatja.

A biokémiai vizsgálatokban ism ert NADH fluo- 
reszceneiás módszer, valam in t az em elkedett galaktóz- 
szint k im utatásán a lapu ló  vizsgálat elvének kom biná
ciójával új m ódszert dolgozott ki W eidem ann  (34). 
Vizsgálati módszerében a  reagens galaktóz — dehid- 
rogenázt és NAD-t tartalm az. A vér galaktóz- 
ta rta lm á t a gal-DH elbontja és m űködése követ
keztében a  NAD NADH-vá redukálódik. A NADH 
U V -lám pa a la tt kék színben fluoreszkál. A m ódszer 
előnye, hogy m ár ké t ó ra  a la tt eredm ényt ad, h á trá 
nya, hogy a 30 mg%  a la tti galaktóz-szintet nem  lehet 
vele kim utatni.

A szűrővizsgálati m ódszereket összehasonlítva — 
gazdasági és m etodikai szempontokat figyelem be véve, 
az alábbi m egállapításokat tehetjük. A G uthrie- és a 
Paigen-m ódszer élőnye, hogy egyszerűen és gyorsan 
kivitelezhető, a  vizsgálat elvégzésére ugyanaz a  vér
m in ta megfelel, am it a  PKU -szűrésre levesznek, va
lam int, hogy a  vizsgálat költségei alacsonyak. A B eut
ler-m ódszer hátránya, hogy az enzim denatúrálódásá- 
nak nagy a veszélye a tárolás, ill. a  postázás ideje 
alatt, és ezért viszonylag sok az álpozitív eset, vala
m in t az előbbi vizsgálatokhoz viszonyítva a vizsgálat 
költsége magasabb, és laboratórium i kivitelezése bo
nyolultabb. Téves pozitív eredm ényeket kapunk  a  m ód
szerrel foszfoglükom utáz-hiány esetében is (29). Fel
m erül a kérdés, hogy a fenti módszerek közül, melyik 
a  legalkalm asabb, ill. m elyiket alkalm azzák leginkább 
a különböző szűrővizsgálati centrum okban. Az 1960-as 
évek végén elsősorban a  Beutler-m ódszert alkalm az
ták  (36), az 1970-es években viszont a G uthrie-m ód- 
szer nyert inkább te re t (17). Az utóbbi években Pei- 
gen- és W eidem ann-m ódszer szerint is ind íto ttak  több 
töm eg-szűrővizsgálatot (13, 28). A közeljövőben ez
utóbbi két szűrővizsgálati módszer elterjedése reális.

A  galactosaemia-szűrés hazai helyzete  
és az á lta lunk a lka lm azott m ódszerek

A Szegedi G yerm ekklin ikán az Egészségügyi 
M inisztérium  tám ogatásával 1968 ó ta  végzünk 
PK U -s szűrővizsgálatokat. 1972-ben a B udapesti 
János K órház G yerm ekosztályán is be indu ltak  phe
ny lketonuria  szűrővizsgálatok. 1974-ben a két cent
rum  M agyarország összes újszülött in tézm ényét be- 

1768 vonta  a KPU-s vizsgálatokba, am it az Egészség

ügyi M inisztérium  kötelező vizsgálatként rende lt 
el. Mivel a szűrővizsgálatok elvégzése speciális la 
boratórium i m u n k á t igényel, így várható  volt, hogy 
az Egészségügyi M inisztérium  e két cen trum ot 
fogja m egbízni az ú jabb  ú jszü lö tt kori — elsődle
gesen a galactosem ia — szűrővizsgálatok m egindí
tásával. M agunk 1975 m ájusában  kezdtük el a ga- 
lactosaem iás szűrővizsgálatokat m indazon ú jszü lö t
tek  vérm in tá jábó l, akik  PK U -szűrésre hozzánk be
kerü ltek . Így ugyanazok az ú jszülött in tézm ények  
ta rtoznak  galactosaem iás szűrés szem pontjából a 
szegedi centrum hoz, am elyek a PKU-s szűrést il
letően is ide kapcsolódnak (32). A vizsgálatok el
végzésére az irodalm i és sa já t tapaszta la taink  a lap 
ján  (18) a G u th rie-fé le  m ódszert vá laszto ttuk . A 
pozitív, ill. gyanús esetekben  a vizsgálatokat — is
m ételt vérm in tákbó l — B eutler- és W eidem ann- 
m ódszerekkel is m egism ételjük, ezen m egerősítő-, 
ill. kizáró v izsgálatokat a vérm in ta  kézhez k ap ásá
tól szám ított 24 órán  belü l elvégezzük. Az ism étel
ten  pozitívnak ta lá lt eseteket k linikai fe lvéte lre  
behívjuk. A k lin ikai vizsgálat m ellett a gyerm ekek  
vv t g a l-l-P U T  ak tiv itás t, ill. a vér galaktóz-szin t- 
jé t specifikus m ódszerekkel határozzuk m eg (4, 7). 
A galactosaem iásnak bizonyult ú jszü lö tteket te j-  
m entes d iétán , L actopriv  tápszeren ta rtju k .

A d ié ta  beállítása  u tán  hazakerü lt csecsem ők
tő l 1—2 h av o n ta  kap ju k  a szűrőpapírra  cseppen
te tt  v ér- és v ize letm in tát ellenőrzés céljára. H á
rom havonta  rendszeresen m ájfunkció-kontro li és 
ca taracta-szűrés tö rtén ik .

E redm ények

1975. m ájus 1-től 1979. április 30-ig 320 872 ú j
szülött szűrővizsgálatát végeztük el. A v izsgálatok 
segítségével eddig 11 galactosaem iás ú jszü lö tte t 
d iagnosztizáltunk. K özülük 7 esetben tran sfe ráz  
defektus és 3 esetben pedig kináz defek tus volt bi
zonyítható. A 9. galactosaem iás ú jszü lö tt kórlefo
lyása igen súlyos volt, a csecsemőt a 19. é le tnapon 
elveszítettük . A  kórbonctan i lelet is igazolta a ga- 
lactosaem iát, azonban típ u sá t nem  sikerü lt m egál
lapítani. A 11 galactosaem iás ú jszülött lab o ra tó 
rium i ad a ta it a táblázatban  ism ertetjük . A szűrés 
kapcsán 1734 (0,54%) téves pozitív eredm ény m ia tt 
ke lle tt a v izsgálatokat m egism ételni.

G alactosaem iás esetein k  laboratóriumi adatai

Galactosae
miás esetek

Kezdeti
vérgalactose Beutler-test 
szint (mg %)

GAL-1-PUT
aktivitású Típus

H. S. 9 80 < póz. 0,3 T
H.S. <? 0 póz. 0,5 T
K. E. 9 80 < póz. 0,7 T
B. M. 3 80 neg. — K
0. L. 3 30 neg. — K
L.A. 3 80 < póz. 1,6 T
R. P. 3 80 póz. 1,6 T
L. T. 3 80 < neg. — K
T. R. 3 80 < — — ?
B. B. 3 80 < póz. — T
Sz. M. 9 80 < póz. — T

T=Gal-1-PVT defektus K=Kináz defektus



M egbeszélés
K orunk m edicinájának  p reven tív  szem lélete 

jegyében az ú jszü lö ttkori töm egm éretű  szűrővizs
gálatoknak egyre nagyobb jelentősége van. Az 
ilyen irányú  lehetőségek között — a WHO illetékes 
szakbizottsága elsősorban a PK U  és galctosaem ia 
töm eg-szűrővizsgálatának jelentőségére m u ta t rá  
(35). H angsúlyozni k ívánjuk, hogy a különböző 
szűrővizsgálatokat legcélszerűbb egyetlen cen trum 
ban  lebonyolítani. A központban végzett szűrő- 
vizsgálatok nagy előnye, hogy ú jabb  és ú jabb szű
rővizsgálatok bevezetésével a m unka jelentős ré
szét kitevő szervezési fe ladatokat nem  kell ism ét 
elölről kezdeni. Ez a tény  nem csak m unkaerő-, fel
szerelés- és így anyagi m eg takarítást je len t —, h a 
nem  nagy könnyebbség a v izsgálati anyagvételt 
végző intézm ények szám ára is, m ivel ugyanazon 
centrum , ugyanabból a vérm intából végzi el az — 
ado tt esetben a PK U -s és galactosaem iás — szűrő- 
vizsgálatokat is. A galactosaem ia korai diagnózi
sára  való tö rekvés jelentőségét sokan hangsúlyoz
zák (13, 27, 28). A galactosaem iás esetek egy része 
úi. v iharos gyorsasággal progrediál és az ilyen kó r
form ák korai exitushoz vezethetnek. A szűrés h a 
tásosságának a szem pontjából az lenne a legopti
m álisabb, ha a vizsgálat m ár a köldökvérből m eg
történne. Ez azonban az ú jszü lö tt osztályokra róna 
nagyobb terhet, m ivel változatlanul az ú jszülött 
hatnapos korában  a PK U -szűrésre le kellene venni 
a vérm in tá t. A fen ila lan inhidroxiláz  enzim defek
tu s  következtében felszaporodott m etabolitok 
ugyanis, csak ekkor jelennek m eg nagyobb kon
centrációban az ú jszü lö tt vérében.

Eddigi tapasz ta la ta ink  a lap ján  a galactosaem ia 
m agyarországi gyakorisága 1 :29 000, am i az eu ró 
pa i állam okhoz viszonyítva valam ivel nagyobb. 
Ezen belül a g a l-l-P U T  defektus gyakorisága 
1:40 000 a kinéz defek tus gyakorisága 1:106 000. A 
hom ozygota-gyakoriságból szám ított m utáns transz- 
feráz géngyakoriságot 1 :200, ugyanezen param é
te r t  a k inázra vonatkozóan 1 :326-nak ta lá ltuk , míg 
a heterozygota-gyakoriság  1:100, ill. 1:163-nak b i
zonyult. Ezen adatok  közel m egegyeznek S itzm ann  
és m tsa i által közölt adatokkal (31). Az Anyagcse
re-betegségek E urópai M unkacsoportja  a galactos
aem ia gyakoriságot N yugat-E urópában  1 :34 565 
(25), G itzelm ann  pedig  Zürichben és Bernben vég
zett vizsgálatok a lap ján  1:57 000-ben ad ta  meg (13). 
A usztriában Schön  21 galactosaem iás esetről szá
m ol be, am it 500 000 vizsgálat elvégzésekor diag
nosztizáltak (28). A hlbehrend t, K elet-B erlinben 
végzett vizsgálata szerin t, a galactosaem ia gyakori
ságát 1:20 000-ben ad ja  meg (1). Az 1960-as évek 
végén Shih, M assachusettsben 1:187 000-nek ta lá l
ta  a gyakoriságot (27). A galactosaem iának külön
böző terü le ten  ta lá lt e ltérő  frekvenciája  esetleg 
valam ilyen technikai h iba következm énye is lehet. 
Ilyen szem pontból m egem lítjük , hogy labora tó riu 
m unkban  m egfigyeltük, hogy egyes esetekben a 
szűrőpapíron a v érm in tán ak  m egfelelő terü le t UV- 
fény  a la tt fluoreszkált, am i a rra  u ta lt, hogy a szű
rő p ap ír valam ivel szennyeződött. Nem egyszer ez 
a fluoreszcencia csak a vércsepp terü le tén  volt 
meg. A vizsgálatokat m egism ételve m indig azt ta 

láltuk, hogy a fluoreszcenciától m entes véres szű
rőpapír koronggal végzett vizsgálat eredm énye ne
gatív. Az is m egfigyelhető volt, hogy az ilyen ál- 
pozitív esetek  többsége, csak néhány  ú jszülött osz
tályról b ek ü ldö tt anyagból adódott. Az ilyen szeny- 
nyeződés — am i feltételezhetően a vérvétel a la tt 
következik be — zavarja  a v izsgálatot azzal, hogy 
az eljáráshoz használt bak térium tö rzs növekedését 
nem  specifikus módon gátolja. Ugyancsak zavarja 
a vizsgálatot, ha a vizsgálati anyagvétel idején a 
beteg an tib io tikus kezelés a la tt áll.

A nyagunkban  három  galak tokináz defek tus
esetet ta lá ltu n k . Ezekben az esetekben a diagnó
zist csak közvetve tud tuk  igazolni, m ivel jelenleg 
még nem  áll rendelkezésünkre m egfelelő m ódszer 
az enzim aktiv itás m eghatározására. A kináz de- 
fektusos esetek  száma viszonylag gyakori. Meg
jegyzendő, hogy m indhárom  esetünk  cigány szü
lők gyerm eke. Ezen adatok is a lá tám asztják  Chol- 
noky  és m tsa i m egfigyelését, m iszerin t a galak to
kináz defek tus cigány közösségben gyakoribb (9).

A 7 transzferáz  defektusos eset közül H. S. leány 
újszülött az egyik ism ert galactosaem iás gyerm ek 
húga, és ezért az újszülött osztályon m ár a köldök
vérből leve tték  a szűrővizsgálatra a vérm in tát, ez 
m agyarázza, hogy vérében nem  ta lá ltunk  galak- 
tózt, a galactosaem ia tényét csak a B eutler-m ód- 
szerrel leh e te tt igazolni. T. R. v érm in tá ja  csak az 
ú jszülött 17. é le tnapján  ju to tt  el a labo ra tó riu 
m unkba. M ire a vizsgálat pozitív  eredm ényét je 
leztük az ú jszü lö tt osztálynak, a csecsemő 19. élet
nap ján  m eghalt. Ez a szom orú eset is csak a lá tá 
m asztja azon kérésünk  indokoltságát, hogy az ú j
szülött osztályoknak legalább h e ten te  kétszer kell 
postázni — a vérm in tákat, hogy hasonló esetek is
m étlődését e lkerü ljük . A k iszűrt és idejében m eg
felelő kezelés alá kerü lt esetek jól fejlődnek, k lini- 
kailag tünetm entesek .

M unkánk, eddigi eredm ényeink  is igazolják az 
Egészségügyi M inisztérium  és k lin ikánk  azon tö 
rekvéseit, am elyek 1968-ban a PKU, ill. 1975-ben 
a galactosaem ia újszülöttkori töm eg-szűrővizsgá
la tá t te tte  lehetővé. Ügy véljük , helyesen já rtu n k  
el. am ikor a Szegedi A nyagcsere-betegségek Szű
rő labora tó rium ának  m ásodik szűrővizsgálati prog
ram jakén t a galactosaem iát választo ttuk .

Ö sszefoglalás: A szerzők ism erte tik  a galactos
aem ia azon szűrővizsgálati m ódszereit, am elyekkel 
a betegség ú jszü lö tt korban diagnosztizálható. Be
szám olnak az anyagcsere-betegségek szegedi szű
rővizsgálati központjában 1975. m ájusa  óta végzett 
— 11 m egyére kiterjedő — ú jszü lö ttkori ru tin  
galactosaem iás szűrés eredm ényeiről. 1979. április 
30-ig 320 872 vizsgálatot végeztek el és 11 galactos
aem iás esetet ta lá ltak . Hét transzfe ráz  és három  
kináz defektusos esetet diagnosztizáltak. Egy be
teg  a szűrővizsgálati anyag késői beküldése m iatt, 
a k lin ikára  kerü lése előtt a 19. életnapon gyors 
progressziójú, súlyos galactosaem iában m eghalt. A 
több i galaktózm entes táplálással k lin ikailag  tü n e t
m entes. A szerzők hangsúlyozzák az ú jszülöttektől 
az anyagcsere-betegségek szűrővizsgálatára levett 
vérm in ták  h e ten k én t kétszer tö rtén ő  beküldésének 
szükségességét.
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CLUDESIN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

Ára:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,— Ft
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Az angiokeratom a corporis d iffusum  (M orbus F ab 
ry, A nderson—-Fabry disease) X  krom oszóm ához 
kötötten recesszíve öröklődő glikolip id-anyagcsere- 
betegség, am elynek  során glikosphingolipid, a tr i-  
hexozilceram id halm ozódik fel a különböző szöve
tekben. Az érdekes betegség — am ely tü n e ttan i-  
lag kardio-vaso-reno-oculo-cutan szindróm a — 
1898-ban tö rtén ő  első le írása  ó ta  számos klinikai 
és laboratórium i vizsgálat tá rg y á t képezte. Ennek 
következtében tisztázódott a betegség klinikai 
spektrum a, az öröklődésm enete, a betegség bioke- 
m izmusa és ú jab b an  annak  u ltra s tru k tú rá ja  és elő
rehaladás tö r té n t a kezelési lehetőségekben és a 
betegség m egelőzésében is (3, 13).

A következőben Fabry-betegségben  szenvedő 
férfi tes tv érp ár esetét ism erte tjü k , akiknél a lkal
m unk volt k lin ikai és laborató rium i, valam int 
elektronm ikroszkópos v izsgálatokat végezni, továb
bá pedig h idan to in  készítm énnyel a fá jdalm as ro 
ham okat tü n e tileg  befolyásolni.

E se tism erte té s

P. S. 21 éves férfibeteg Családi anamnézis. Édes
anyjánál, aki baleset következtében halt meg, annak  
egy nő és egy férfi testvérénél, elm ondás szerint a  h a
son kiütések ta lá lhatók  és m indhárm uknál időnként 
„végtag-görcsök” lépnek fel. É desapját nem  ism eri, egy 
fiútestvére van, ak it hasonló kiütésekkel és panaszok
kal m utatunk be.

Egyéni anam nézis: Egyéves korában kardiológiai 
megfigyelés a la tt állt, 12 éves korában hom ályos-gyen
ge látás m iatt szemüveggel lá tták  el. 19 éves korában 
bizonytalan jellegű, feltehetően gyulladásos term é
szetű vesebetegsége zajlo tt le.

Bőrtünetei 6—8 éves korában jelentkeztek a  h a
son és a  fartájékon , am elyek évekig változatlanul 
fennálltak, m ajd  az utóbbi 1—2 évben megszaporod
tak.

10 éves kora  óta h irtelen  fellépő, 6—8 percig ta r
tó, a  végtagokra k iterjedő fájdalm as görcsök lépnek

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám

1. ábra. A. M. Fabry típusos klinikai képe

fel, am elyhez érzészavar is társul. Megfigyelés szerint 
lázas állapotban, fizikai m egterheléskor és m agasabb 
környezeti hőm érsékletnél ezek a roham ok gyakrab
ban jelentkeznek.

Rákérdezésre elm ondja, hogy több folyadékot fo
gyaszt és ürít, és nyáron a  legnagyobb melegben sem 
verejtékezik, bőre száraz,

2. ábra. Angiokeratómás gócok jellegzetes lokalizációban, 
a köldökben

3. ábra. Kanyargós lefutású, olvasószerűen tágult conjunc
tivalis érrajzolat

%
1771



%
1772

Bőrgyógyászati status: Az alsó ajkon  néhány, a 
könyökön, a  térdeken és a  bokákon elszórtan, a  hason, 
a  köldökön is, főleg a  fartájékon  és a  genitaliákon 
(úszónadrág-szerűen), valam in t a combok proxim ális 
felszínén nagyszámú, sű rű n  egymás m elle tt elhelyez
kedő, tűszúrásnyitól gombostűfej nyi nagyságú sötét
vörös, illetve livides színű, néhol kerato tikus felszínű 
maculosus, illetve papulosus gócok. A kötőhártyán fo
kozott, kanyargós le fu tású  érrajzolat, a  szájnyálka- 
hártyán, az alsó és felső ajkaknak m egfelelően gom
bostűhegynyi vörös színű angiomák lá thatók  (1., 2. áb
ra). A kézkörmökön 2—3 mm szélességű harán tirányú  
szürkésfehér csíkozat.

4. ábra. Közvetlenül a hám alatt kiterjedt, tágult, vvt masz- 
szával telt érlumen. 210X H. E. 6

5. ábra. Lamellaris szerkezetű elektrorondenz granulumok 
capillaris endothel sejtjének cytoplasmájában. 
X 25 000X1.8

6. ábra. A granulumok felépítésében 50—70 Angstrom pe- 
riodicitású denz lamellák vesznek részt. X  36 000 
X7,5

Laboratórium i vizsgálat: Kissé em elkedett diure
sis (napi 3 lite r  körül), fajsúlya: 1010, fehérje  a  vize
letben időnként opaleszkál. A natív  vizeletben polari
zációs m ikroszkóppal nagyszámú, kettősen törő, kü 
lönböző színű m álta i kereszt alakú kristályok. A rész
letesebb vese, m ájfunciós próbák, a szénhidrát anyag
cserére és a  zsíranyagcserére (cholesterin, triglicerid, 
összlipoid) vonatkozó vizsgálatok kóros eltérés nélkü
liek.

Konziliáriusi vizsgálatok
Belgyógyászat: Kóros eltérés nélkül. Kardiológiai 

vizsgálattal szabályos echokardiogram m , szabáyos 
EKG-görbe (SZOTE II. Belklinika).

Szem észeti konzílium :  A szem tekei kötőhártyán 
m indkét oldalt kanyargós lefutású olvasószerűen tá 
gult erek, m ikroaneurizm ák lá thatók  (3. ábra). Ép 
szemfenék. (SZOTE, Szemészeti Klinika.)

Ideggyógyászat: O rganikus neurológiai eltérés nem 
m utatható  ki.

EEG: Kóros eltérés nélkül.
Endokrinológia: endokrin zavarra u taló klinikai 

eltérés nem észlelhető, norm ális szérum -jód és hyd- 
roxysteroid értékek  (SZOTE, I. Belklinika, Endokrino
lógia).

Andrológiai vizsgálat: testisek jobboldalt 8 ml, 
baloldalt 4 ml térfogatúnk. A sperm iogram m ban as- 
theno-teratozoosperm ia.

Szövettan: A  derm is felső szakaszán, egy helyen 
az epiderm is közvetlen közelében tág  vv t-vel te lt k i
csiny vérűrök átm etszetei lá thatók  (4. ábra). Zsírfes
téssel (Oil-red-O) szám ottevő zsírnem ű anyag az é rfa l
ban nem m uta tha tó  ki, helyenként csupán csak se jt
hető.

Elektronm ikroszkópos vizsgálat: A cutis kapillá
risainak endothel se jtje iben számos lam elláris felépí
tésű zárványtest lá tható, amelyek szubstruktúrá.ja 60 
A távolságú lam elláris egységekből tevődik össze. A 
lam elláris szerkezet heyenként a  m yelin szerkezetére 
em lékeztet jeléül annak .hogy felépítésében lipo id-tar- 
talm ú anyag (glikolipid) vesz részt (5., 6. ábra).

Kórlefolyás és kezelés
A beteget megfigyelés a la tt ta rtjuk . A fájdalm as 

végtag-görcsökre hidantoin (Diphedán) kezelést kezd
tünk el. m iután  ú jabb  görcsroham nem  jelentkezett.

P. J. 19 éves férfibeteg. A jelenleg bem utatásra 
kerülő betegünk testvére. Családi anam nézis: Lásd 
testvérénél.

Eayéni anam nézis: 8 éves korában icterus. Az el
m últ évben hypothyreosis irányában kivizsgálás tö r 
tént.

Jelen panaszok: Születése óta kiütései vannak a 
törzsén és a  nem i szervén. 7 éve a végtagokban, főleg 
hideg és meleg ha tásá ra  fájdalm as görcsök lennek fel. 
am elyek az utóbbi időben gyakoribbá váltak . 2—3 éve 
vette  észre, hogy kezei és a  lábai m egnagyobbodtak. 
Rákérdezésre elm ondia. hogy nagyobb m ennyiségű fo
lyadékot vesz fel és ürít.

Bőravóavászati statusa: A  könyökön és a té rde
ken. valam in t a  köldökön elszórtan, a  gluteális regió- 
han és a genitaliákon nagyszámú, pontszerűen elren 
deződő gombostűhegvnvi. illetve gom bostűfejnyi nagy
ságéi sötétvörös színű angiomás gócok.

Laboratórium i v izsgálattal az alacsonyabb vizelet 
faisúlvon 110041 és a kisfokban em elkedett vizeletürí
tésen 13—3.ö 11 kívül egyéb kóros eltérés nem  ta lá l
ható Polarizációs m ikroszkóonal a vizele+ben nagy
s z á m ú  m áltai kereszt alakú kristály, Szénhidrát és 
zsíranyagcsere kóros eltérés nélkül.

Konziliáriánusi vizsgálatok
Belgyógyászat: Akromegaloid vonásokon kívül 

egyéb kóros belszervi elváltozás nem  m utatható  ki. 
Normális EKG-görbe

Endokrinológia: A  diabetes insipidus lehetősége 
felm erül, kivizsgálás a fenti irányban javasolt (SZOTE, 
I. Belklinika, Endokrinológia).



Ideggyógyászat: O rganikus neurológiai eltérés 
nem található .

EEG: Szabálytalan kérgi aktiv itáson kívül, egyéb 
eltérés nem  észlelhető.

Szem észet: A kötőhártyákon m indkét oldalt am 
pullaszerű értágulatok, az  üvegtestben szürkés hom á
lyok. A szem fenéken baloldalt a  véna tem poralis su 
perior tágabb, kanyargósabb.

Kórlefolyás, kezelés
A végtaggörcsök m iatt D iphedan tüneti kezelés

ben részesítjük, megfigyelés a la tt ta rtjuk .

M e g b e s z é lé s
A Fabry-betegségben a lysosom alis alfa-galak- 

tozidáze, a ceram idtrihexodizáde ak tiv itása  csök
kent vagy hiányzik, am ely enzim  a végállású ga- 
laktóz m olekulát a trihexozilceram idró l lehasítja. 
Ennek következtében trihexozilceram id  rakódik  le 
a bőrerekben , az érrendszer izom rostjaiban, a ve
sehám sejtekben és a központi, va lam int a vegeta
tív  idegrendszer biznyos neu ro n ja ib an  (1, 6, 10).

A k lin ika i diagnózis a típusos bőrtüneteken  
alapszik, de az analitikai biokém ia fejlődése lehe
tővé te tte  a betegség k lin ikai varián sa in ak  felism e
rését, am elyek a jellegzetes bő rtü n e tek  nélkül is 
e lőfordulhatnak . Ennek révén  a F ab ry -k ó r az egyik 
leggyakoribb lipid táro lási m egbetegedésnek fog
ható  fel (1, 7). További fontos k lin ikai tü n e t a pe
riodikusan ism étlődő lázas állapotok és fájdalm as 
végtag görcsök fellépése. Az életkor e lő rehalad tá
val a renális és a kardiális elégtelenség tünete i ke- 
rlünek  elő térbe, am elyben a betegek á lta lában  a 4., 
illetve az 5. évtizedben haln ak  meg.

A betegség biokém iai igazolása legegyszerűb
ben a vérp lazm a em elkedett trihexozilceram id  ta r 
ta lm ának  és az alfa-galaktozidáze aktiv itás-csök
kenésének, illetve a vizelet em elkedett trihexozil
ceram id ürítésének  k im u ta tásával lehetséges. Ezek
kel a biokém iai m ódszerekkel a betegek családtag
ja inál a heterozygota, ille tve a hem izygota egye- 
dek is felism erhetők (1, 10, 14).

Az enzim  vizsgálatoknak szerepe lehet a pre- 
natális d iagnosztikában is, ahol a heterozygota te r
hes betegeknél a m agzati se jtek  v izsgálatával az 
anyagcserezavar m ár korán  k im u ta th a tó  (11).

U ltrastru k tu rá lisan  jellegzetes elektrondenz 
lam inált zárvány testeket lehet k im uta tn i. Ezek a 
képletek többé-kevésbé m em bránnal h a tá ro ltak  és 
m yelinszerű felépítést m u ta tn ak , ahol a lemezek 
periodicitása kb. 60 A ngstrom . A zárványok mé
re te  a kicsiny vezikuláktól a b iza rr alakú, g iganti
kus denz testek ig  terjedhet, am elyek a cytoplazm a 
jelentős részét is elfoglalhatják . H ashim oto vizsgá
la ta i szerint, ak i a zárvány testeknek  m egfelelően 
savanyú phosphatase ak tiv itá s t észlelt, a Fabry- 
kór lysosom alis m egbetegedésnek fogható fel. Az 
enzim defektus következtében a lysosom ák képte
lenek a lip id  em észtésre és így savanyú phospha- 
taséból és lipidekből álló szekunder lysosom ák, a 
jellegzetes zárványok a laku lnak  ki (4, 7).

A típusos F abry-kór testvérpáron  való előfor
dulása m eglehetősen ritka. A rendelkezésünkre ál
ló irodalom ban hasonló u ta lá s t R u i t e r n é l  ta lá ltunk , 
aki a szim ptom a-kom plexust 3 férfi te s tv é r eseté
ben ism erte tte  (8, 9). Az akrom egaloid  tü n e tek  ki

vételével eseteinknél hasonló volt a betegség k ia la
kulása és a belszervek érin tettségének  megoszlása.

A klasszikus derm atológiai tü n e tek  m ellett 
szemészeti, ideggyógyászati és a vese kora i é rin 
te ttségére  u ta ló  m áltai kereszt a lak ú  kettősen  törő  
k ristá lyokat leh e te tt k im uta tn i kard iális é rin te ttség  
nélkül. A kom olyabb veselaesio h ián y á t betegeink 
viszonylag fia ta labb  életkora m agyarázhatja . A 
mások á lta l le írt kéztőcsont m egvastagodást mi 
nem  észleltük. Feltűnő volt m indkét betegünknél 
m egfigyelhető száraz bőr és a csökkent ve re jték e 
zés. A típusos tüneteken  kívül m ásodik betegünk
nél az endokrinológiai elváltozásokra u ta ln ak  az 
akrom egaloid vonások, a d iabetes insip idus-szerű  
szindróm a azonban a vesetubulusok hám jának  ká
rosodására is visszavezethető. A betegséghez első 
esetünkben hypogonadizm us társu lt, am ely  a hy- 
poplasiás herékben  és a kóros sperm iogram m ban 
nyilvánult meg. A hereelváltozásokat a glikolipid 
lerakódására  vezetjük  vissza (8, 11).

A betegség kezelésére jelenleg kétféle  lehető
ség k ínálkozik:

1. E n z im s u b s t i t u c io s  k e z e lé s . A hiányzó alfa- 
galaktozidáze ak tiv itás pó tlására  friss plazm a, hu 
m an p lacenta  kivonat, vagy friss leukocyta és 
throm bocyta infusiós kezeléssel lehet próbálkozni. 
Az enzim plazm afelezési ideje azonban rövid  — a 
m áj a ceram idtrihexozidázét viszonylag gyorsan 
inak tivá lja  — , ezért állandó infusiós kezelésre van 
szükség. Ezen a té ren  ú jabb  lehetőséget a szinte
tikus alfa-galaktozidáze előállítása je len ti, am elyre 
m ár a kezdeti lépések m egtörtén tek  (13).

2. V e s e tr a n s p la n tá c ió .  Ennél az e ljá rásn á l az 
egészséges donor vese veszi át a hiányzó enzim 
term elését. Egyelőre a gyakorlatban  ez a legjob
ban kiv itelezhető  és a ján lo tt kezelési m ód (5).

E lm életi m egfontolások a lap ján  l e g ú j a b b a n  a  
p la z m a  l i p o p r o t e in e k  e l t á v o l í tá s á v a l  l e h e t  a  g l i k o -  
s p h in g o l ip id  v é r s z i n t j é t  c s ö k k e n t e n i .  Ezzel a keze
léssel hypercholesterinaem iás esetekben m ár olvas
ha tunk  kedvező m egfigyelésekről (6, 12). A fá jd a l
mas végtag görcsök tüneti kezelésében a h idanto in , 
phenitoin és a carbam ezapin készítm ények adásá
tó l lá ttak  jó  eredm ényt (1, 2). A h idan to in  jó ha
tásáról betegeink  kapcsán mi is m eggyőződtünk.

Köszönettel tartozunk  az elektronm ikroszkópos 
vizsgálatokhoz nyújto tt technikai segítséért a  Szegedi 
Orvostudom ányi Egyetem  Központi K utató Laborató
rium ának  (vezető: Prof. dr. K ása Péter), a kecske
m éti M egyei Kórház Kórbonctani O sztályának  (osz
tályvezető: Prof. dr. Lusztig Gábor) és K özponti Labo
ratórium ának  (osztályvezető: dr. Jancsó Tamás).

Ö s s z e fo g la lá s :  Klasszikus bő rtünetekkel, sze
mészeti, ko ra i vese laesiora u taló  elváltozással és 
csökkent fertilitássa l járó  F ab ry -kó rban  szenvedő 
te s tv é rp á rt m u ta tn ak  be. A betegség diagnózisát 
elektronm ikroszkópos v izsgálattal tám asz tják  alá. 
U talnak a m a szóba jövő kezelési m ódokra és meg
erősítik  a h idan to in  készítm ények jó tü n e ti te rá 
piás effek tusát.

IRODALOM: Atzpodien, W. és mtsai: Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 423. — 2. Duperrat, B. és m tsai: Ann. 
Derm. Syph. (Paris). 1975, 102, 392. — 3. Fabry, J.:

%
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Arch. Dermatol, u. Syph. 1898, 43, 187. — 4. H ashi
moto, K., P. Lieberman, N. Lankin: Arch. Dermatol. 
1976, 112, 1416. — 5. Jacky, E.: Schweiz, med. Wschr. 
1976, 106, 703. — 6. Johson, D. and R. J. Desnick: Bio- 
chim. Biophys. Acta, 1978, 538, 195. — 7. Klug, H., R. 
Zabel und U. Evers: D erm atol. M onatsschr. 1979, 165, 
46. — 8. Ruiter, M., A . W. M. Pompen: Arch. f. Der- 
mat. (Berlin) 1939, 179, 165. — 9. Ruiter, M.: D erm ato

logien, 1954, 109, 273. — 10. Savi, M. és m tsai: Arch. 
Pathol. Lab. Med. 1977, 101, 536. — 11. Schell, H.: 
Münch, med. Wschr. 1977, 119, 47. — 12. Schram, A.
W., M. N. Hamers, E. O ldenbroek-H averkam p: Bio- 
chim. Biophys. Acta, 1978, 527, 456. — 13. Taaffe, A.: 
Postgrad, med. 1977, 53, 78. — 14. Verm orken, A. J. 
M., P. J. J. M. W eterings, G. Th. Epierenburg: Br. J. 
Dermatol. 1978, 98, 191.

SOMBREVIN
ÖSSZETÉTEL: 1 am pulla  (10 ml) 0,5 g p ropan id idum ot és 2 g 
polyoxaethenum  ricinolein icum ot ta rta lm az  vizes o ld a tb an .

HATÁS: B arbituratm entes, in trav én ásán  a lka lm azható , rövid 
h a tás ta rtam ú  narcoticum .

JAVALLATOK: Rövid ideig  ta r tó  fá jd a lm as eszközös, d iag n o sz 
tikus vagy th erap iás  beavatkozások , en d o sco p iás  v izsgálatok, 
am b u lán s sebészeti kism űtétek  során  a lkalm azható . H osszabb  
időt, ta r tó sab b  narcosist igénylő m űtétek e se tén  a  Som brevin 
a narcosis bevezetésére, m ás narcoticum ok p o te n c iá lá sá ra  a l 
kalm as.

ELLENJAVALLATOK; Fokozott görcskészséggel já ró  m e g b e te g e 
désekben , haem olyticus a n a e m iá b a n , shockban , súlyos szív-, 
vese- és m ájb e teg ség ek b en , heveny aikoho lm érgezésben , hy
perton ia  beteg ség b en  a  készítm ény a lk a lm azása  ellen javallt.

MELLÉKHATÁS: A Som brevin injekciót a  be teg ek  á lta lá b a n  jól 
to lerá lják , a  narcosis kezdetén  azo n b an  rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig m érsékelt é s  ugyancsak  rövid ideig ta r tó  hy
poventilatio  előfordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag in tra 
vénáson  alkalm azható . Tekintettel arra , hogy az  o ld a t relatíve 
viszkózus, az in jieiálást ta n á c so s  szélesebb  lum enű tűvel v é 
gezni. A Sombrevin op tim ális  b ead ási id e je  30 mp. V eszélyez
te te tt betegeknél az in jekció  b e a d á sa  id e jé t m eg kell nyújtani 
60 m ásodpercre. Az a d a g  n ag y sá g á t a  b e teg  é le tko ra , te s t
súlya, az  á llap o t sú lyossága, a  m űtéti beav atk o zás m inősége 
és a  b e teg  á lta lán o s á lla p o ta  szab ja  meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven  aluli é le tko rban  a  Som brevin in jek
ció a lka lm azása  különös körültekin tést igényel.

MEGJEGYZÉS: >i< Orvosi ren d elő  részére rendelhető .

FORGALOMBA KERÜL
5 X 1 0  am pulla té rítési d íj: 19,80 Ft

5 0 X 1 0  am pulla térítési d íj: 1 98 ,- Ft

%
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O rszágos Reuma és F izio terápiás In tézet 
(fő igazgató  főorvos: Bozsóky S án d o r dr.).
S ebészeti Osztály 
(főorvos: Lovász László dr.), 
és O rtopéd iai O sztály 
(főorvos: Riskó Tibor dr.)

L e d d e r h o s e  s z in d r ó m a  
é s  D u p u y tr e n  k o n t r a k t u r a  
e g y ü t t e s  e l ő f o r d u l á s a
M észáros László dr. és G ásp árd y  G éza dr.

észlelt. 1978. decem bere óta, terhelésre fokozódó talp i 
fájdalm ai vannak. A tenyereken k ia lakult elváltozá
sok panaszt soha nem  okoztak, a nehéz fizikai m unka 
(foglalkozása kőm űves volt) következm ényének ta r 
totta.

Vizsgálatkor a  jobb talp középső részéin m ediali- 
san gyöngyfüzérsorszerűen elhelyezkedő egy kb. szil- 
ványi és két babnyi töm ött tap in ta tú , a  bőrrel össze 
nem  kapaszkodó, subcutan csomót tap in to ttunk  (1. 
ábra). A bal ta lpon  az első lábközépcsont hasisának 
m agasságában egy kb. mogyoró nagyságú csomót ész
leltünk (2. ábra). A  csomók nyom ásra érzékenyek vol
tak. M indkét kézen, a distalis tenyéri redő m agas
ságában, a  IV—V. u jjn ak  megfelelően, a bőrön h a rá n t
irányú, hegesedő behúzódást észleltünk. A jobb kézen 
az u jjak  mozgását szabadnak, a  bal kézén a  IV. ujj 
nyújtását azonban korlátozottnak ta lá ltu k  (3. ábra). 
M űtét alkalm ával a  talpon levő csom ókat eltávolítot-

A Ledderhose-szindróm a (fibrom atosis p lan taris) a 
láb  ritka  m egbetegedése, a kézen előforduló D u
p u y tren  k o n trak tú rán ak  m egfelelő elváltozás (1, 2, 
11, 14). Az irodalom ban m indössze néhány  olyan 
eset ism eretes, ahol e ké t m egbetegedést ugyan
azon a szem élyen észlelték (15), ezért esetünket el
sősorban ritkasága  m ia tt ta r t ju k  közlésre érdem es
nek.

L edderhose  (10) nevéhez k é t tünetegyü ttes fű 
ződik. A Ledderhose-szindróm a I. kóroktan i a lapja 
a ta lp i bőnye hyperp lasiá já t követő zsugorodás. A 
k lin ikai képet jellem zi, hogy a talpon, leggyakrab
b an  annak középső részén kölesnyi-babnyi, töm ött, 
kötőszövetes csomó keletkezik. Ez kezdetben csak 
tap in tással észlelhető, m ajd  an n ak  növekedése u tán  
egyre inkább lá th a tó  elődom borodást okoz (3, 5, 
8, 11, 13, 14). Ism eretesek  olyan esetek is, ahol nem  
egy, hanem  gyöngyfüzérhez hasonlóan több csomót 
észleltek. A betegség e lő rehalado tt szakaszában az 
u jjak  hajlításos zsugorodása a lak u lh a t ki. A ta lp  
fá jdalm át valószínűleg az okozza, hogy a kötőszö
vetes burjánzás a n. p lan ta ris  m edialist kom pri
m álja  (5).

A L edderhose-szindróm a II. vezető tüne te  
ugyancsak a láb fájdalm a. A ta lp i csomó azonban 
m edialisan, az első lábközépcsont m agasságában 
ta lá lható , a beteg  kórelőzm ényében pedig a lábat 
é r t traum a is szerepel. Feltételezhető , hogy az el
változás k ia laku lásában  a ta lp i bőnye sérülésének 
is szerepe van (10).

D upuytren  (6) a ró la elnevezett elváltozást 
1831-ben ír ta  le. A D upuy tren  k o n trak tú ra  a felü
letes tenyérny i bőnye hyperp lasiá jának , m ajd  zsu
gorodásának következm énye, am i m ásodlagosan a 
II—V. u jjak  hajlításos k o n tra k tú rá já t eredm ényez
heti (7, 9).

E setism ertetés

H. József 57 éves beteget 1979. m árciusában u ta l
ták  in tézetünkbe a  ta lpakon levő fájdalm as csomók 
kezelésére. K órelőzm ényi adatai közül em lítésre méltó, 
hogy 1970-ben jobb oldali V. lábközépcsont-repedés 
m ia tt egy hónapon á t lábszár-gipszkötést alkalm aztak. 
A beteg egy évvel a baleset u tán  először a  jobb, m ajd 
5 évvel később a  bal ta lp  középső részén, kezdetben 
fájdalm atlan , de lassan növekvő lágyrészduzzanatot

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szám

1. áb ra . Jobb ta lp  középső h a rm a d á b a n  gyöngyfüzérsze- 
rűen e lőem elkedő  csomók lá tha tók

2. á b ra . A bal ta lp o n  az I. lábközépcsont prox. h a rm a d á 
nak m a g a s sá g á b a n  enyhén kiem elkedő csomó

3. ábra. A tenyereken kisfokú Dupuytren-kontraktúra 1775



4. ábra. A jobb talpról eltávolított legnagyobb csomó fel
vágva

5. ábra. Tömött, rostos, ínszerű kötőszövet, melyen belül 
nem élesen határolt, gócos sejtburjánzás látható. 
H. E. 0 ,3X 12,5 (a nagyítás a 24X 36 mm-es nega
tívra vonatkozik)

tű k  (4. ábra). A  szövettani vizsgálat L e d d e rh o s e  sz in d 
r ó m á n a k  m eg fe le lő  h is to ló g ia i k é p e t  m u ta to t t  (5. ábra). 
A  b e te g  fá jd a lm a i e g y  h ó n a p p a l a  m ű té t  u tá n  m á r  
te r h e lé s r e  sem  je le n tk e z te k .

A  k ó re lő z m é n y i é s  v iz sg á la ti le le te k  a la p já n  a  
jo b b  lá b o n  ta lá l t  e lv á l to z á s t  L e d d e rh o se  s z in d ró m a  II -  
n e k , a  b a l lá b o n  é s z le l te t  p e d ig  L e d d e rh o s e  sz in d ró m a  
I - n e k  m in ő s íte t tü k .

M e g b e s z é lé s

A Ledderhose szindróma a láb ritka megbete
gedései közé tartozik, magunk is csak néhány eset
ben észleltük. Ismertetett betegünk esetében azon
ban Dupuytren kontraktúra és Ledderhose szind
róma együttes fennállását kórisméztük. Mivel e két 
tünetegyüttes kórtani alapját a tenyéri, ill. a 
talpi aponeurosis hyperplasiája, majd fibrosisa, 
hegedése, zsugorodása jelenti, együttes előfordulá
srakat ezért nem tekinthetjük véletlennek.

Említésre méltónak tartjuk, hogy ismeretesek 
olyan betegek is, akiknél a tenyéri bőnye fibro- 
matosisa mellett, egyidejűleg a hímvessző corpus 
cavernosumának hegesedését, induratio penis plas- 
ticát is észleltek (9, 15). A hímvesszőnek ezt az el
változását d e  la  P e y r o n ie  (12) 1743-ban írta le. 

1776 Dupuytren kontraktúra, Ledderhose szindróma és

de la Peyronie szindróma együttesen is előfordul, 
ez azonban pathogenetikai hasonlóság ellenére is 
irodalmi ritkaságnak tekinthető.

A Dupuytren kontraktúra kezelése jól ismert 
és többnyire egységes elvek alapján történik.

A Ledderhose szindróma konzervatív kezelé
sének javallatát elsősorban a fájdalom jelenti. A 
kezdeti stádiumban a helyileg alkalmazott korti- 
koszteroid-kezelés esetenként hatásos lehet. Átme
netileg mérsékelheti a beteg panaszait az is, ha az 
elváltozás helyének megfelelően a cipőbe habszi
vacs párnázatot helyeznek.

Műtéti megoldás a konzervatív kezeléssel 
szemben rezisztens esetekben javasolt, továbbá 
olyankor, amikor az elváltozás nagysága miatt a 
konzervatív kezeléstől már nem várható javulás. 
A klinikai tünetek közül a műtét javallatát is első
sorban a fájdalom jelenti. Fájdalmatlan elváltozás 
esetén műtéti megoldásra a bizonytalan kórisme 
tisztázása miatt kerülhet sor.

Bár a konzervatív kezelés eredményességéről, 
más betegek esetében már magunk is meggyőződ
tünk, ismertetett betegünkön azonban, az elválto
zások kiterjedése miatt a panaszok megszüntetése 
már csak a műtéttől volt remélhető.

A műtét során D e n is  (5) a talpi bőnye lehető
ség szerinti teljes kiirtását javasolja, míg mások 
(1, 4, 14) a plantaris aponeurosis jelentősége miatt 
óvakodnak a túlzott radikalitástól. Ez utóbbi szer
zők tapasztalatai alapján jártunk el mi is az álta
lunk végzett beavatkozás során. A műtét eredmé
nyeként a beteg tünet- és panaszmentessé vált.

Ö s s z e fo g la lá s :  Szerzők 57 éves férfi betegen 
Dupuytren kontraktúra és Ledderhose szindróma 
(fibromatosis plantaris) együttes előfordulását ész
lelték. A talpon talált fájdalmas elváltozások miatt 
műtétet végeztek. A szövettani vizsgálat a Ledder
hose szindróma kórisméjét megerősítette. Esetüket 
ritkasága miatt tartották közlésre érdemesnek.

IR O D A L O M : 1. Bender, Gy.: A  l á b  o r th o p a e d ia i 
m e g b e te g e d é se i. M e d ic in a . B u d a p e s t. 1979. —  2. Bo- 
zsóky ,S ., Bálint, G. és Temesvári, P.: S y m p to m a n a ly s e  
d e s  B e w e g u n g s a p p a ra te s . B a n d  1. A eso p u s  V erlag . 
W ie sb a d e n . 1978. —  3. Brody, R. A., Boxm an, C. H. és 
Levis, J. P.: J . A m . P o d ia t r y  A ssoc. 1975, 65, 1007— 
1010. —  4. Crenshaw, A. H.: C a m p b e ll’s o p e ra t iv e  o r 
th o p a e d ic s . 4. ed ., M o sb y , S t. L o u is , 1971. —  5. Denis, 
A.: E rk ra n k u n g e n  d e s  F u sse s . F o lia  R h e u m a to lo g ic a . 
D o c u m e n ta  G eigy . H e f t  28. 1974. — 6 . D upuytren, G.: 
J . U n iv . h eb d . C h ir . p r a t .  P a r is .  1831, 5, 352— 365. — 7. 
Galambos, J.: C u b ita lis  tu n n e l  s y n d ro m a  é s  a  D u p u y t
re n  c o n tr a c tu r a .  K a n d id á tu s i  é r te k e z é s . B u d a p e s t. 1976.
—  8 . Gáspárdy, G., Tem esvári, P.: A  p o d o ló g ia  n é h á n y  
k é rd é s é rő l. E lő a d á s . O T K I. B u d a p e s t, 1978. n o v e m b e r  
22. —  9. Hollán, Zs. (fő sze rk .), Ákos, K. é s  Révész, Gy. 
(s z e rk .) : O rv o si L e x ik o n . I. k ö te t . A k a d é m ia  K iad ó . 
B u d a p e s t.  1967. — 10. Ledderhose, G.: L a n g e n b e c k s  
A rc h . C h ir . 1894, 48, 854. —  11. Leiber, B., Olbrich, G.: 
D ie  k lin is c h e n  S y n d ro m e . B a n d  1. U rb a n  u n d  S c h w a r 
z e n b e rg . M ü n c h e n — B e r lin — W ien . 1972. —  12. De la 
Peyronie, F.: M ém . A c a d . C h ir . 1743, 1, 425— 434. — 13. 
Reich, H.: D ie  D u p u y tre n ’sc h e  K o n t r a k tu r  d es F u sse s  
a u s  in te rd is z ip l in ä r -m e d iz in is c h e r  S ic h t. V o rtra g . Ö s
te r re ic h is c h e  G e s e lls c h a f t  f ü r  O r th o p ä d ie  u n d  O r th o 
p ä d is c h e  C h iru rg ie . G ra z . 1979. jü n . 14— 16. —  14. Rütt, 
A.: U n te rs c h e n k e l u n d  F u ss . In: H a c k e n b ro c h , M., 
W itt, A . N. (ed ): O r th o p ä d is c h -c h i ru rg is c h e r  O p e ra 
t io n s a t la s . B a n d  V. G . T h ie m e  V erlag . S tu t tg a r t .  1973.
— 15. Temesvári, P.: S z e m é ly e s  közlés .



CHNOIN B U D A P E ST

SENSIT
d ra zs é

CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú  koszorúsér-tág itó . K alcium -antagonista és 
foszfodiészteráz-aktiv itást gá tló  hatása  miatt növeli a szív a n o 
x ia -toleranciáját. csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá 
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáram lás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv h a tása  stress- 
situatiókban  is érvényre jut, am enny iben  kivédi a katekolam inok 
kardiostim ulatorikus hatását. A dagolását az első  s tenocard iás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. H uzam osabb használa ta  m el
le tt csökken a n itroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL

D razsénként 50 mg fendilinum  hydrochloricum  h a tóanyago t 
tartalm az.

JAVALLATOK

K oronária-elégtelenség, an g in a  pectoris, coronaria-sclerosis, 
a  szívinfarktus m egelőzése és  utókezelése.

ELLENJAVALLAT

A szívinfarktus aku t fázisa. T erhességben  csak vitalis indikáció 
e se té n  alkalm azható.

ADAGOLÁS

Á tlagos adagja felnőtteknek n ap o n ta  3><1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK

G yom orpanaszok, fejfájás, n y ug ta lanság , kábultság vagy aller
g iás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
á tm eneti csökkentésére  többnyire  m egszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

M ájbetegek huzam osabb  kezelése során  a jánlatos az id ő sza 
kos laboratórium i ellenőrzés.
V érnyom áscsökkentők és  bétarecep tor-b lokkolók  h a tásá t e rő 
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért egy ü ttes  adásuk  ese tén  fo k o 
zo tt óvatosság  ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

ifi Az a szakrendelés (gon d o zó ) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti b e teg ség  ese tén  a beteg  g y ó g y 
kezelésére területileg é s  szakm ailag illetékes.
Csak vényre ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jeb b  három  alkalom m al) ism ételhető .

CSOM AGOLÁS

50 d b  drazsé Térítés: 2 ,70  Ft
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CHNOIN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A to lnafta t fungicid és fungisztatikus h atású  vegyület. H atásos 
szám os derm atophytia lokális kezelésében, e lsőso rban  Tricho
phyton m entagrophytes, T richophyton rubrum , M isrocporon 
canis, Epiderm ophyton floccosum , továbbá M alassezia furfur 
okozta fertőzések esetén .
A lkalm azható grizeofulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák  
kiegészítő antim ycotikus local-therapeuticum aként.

ÖSSZETÉTEL

1 g to lnaftatum  hatóanyagot tartalm az 125 g -o s  palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

D erm atophyton okozta superficialis m ycosisok gyógyítására: 
e lsősorban erosio interdigitalis m ycotica, továbbá  tinea  versi
color, trichophytia superficialis, ep iderm ophytia inguinale, ek- 
zem a m ycoticum , rubrophytia, intertrigo m ycogenes. O nycho- 
m ycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb  befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS

Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása e lhanyagolható . 

ALKALMAZÁS

S zappanos, m elegvizes lem osás után n ap o n ta  2-szer perm e
tezzük a g o n d o san  leszárított bőrfelületre, 1 5 -2 0  cm táv o lság 
ról, a fü g g ő leg esen  ta rto tt palackból.

FIGYELMEZTETÉS

Az üres palacko t tűzbe  dobni, felnyitni nem  szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőm érsékletű helyen táro lható . Az 
aerosol véletlen belégzése nem  ártalm as, legfeljebb enyhén  irri
táló  (k ö h ö g te tő ) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a perm et a 
szem be ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS

i{i Csak vényre ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint ( le g 
feljebb három  alkalom m al) ism ételhető.

CSOM AGOLÁS 

125 g fém palackban Térítés: 8 ,6 0  Ft



H ollandiai tanulm ányút.

1979. okt. 9-től 24-ig tartózkodtam  
H ollandiában, ahol a Holland 
Egészségügyi és Környezetvédelmi 
M inisztérium  segítségével módom 
volt több kórházat m egtekinteni s 
az intenzív betegellátás szervezé
sét tanulm ányozni.

A  holland, egészségügyről nyert 
általános benyomások

A  hollandiai betegellátás rend 
szere nem  egységes és a mienktől 
eltérő. A lakosság túlnyom ó több
sége valam iképpen biztosított. Ez 
azt jelenti, hogy a kórházi (és or
vosi) kezelést az elvégzett szolgál
tatás szerin t az egyes biztosító in 
tézetek fizetik. Ennek megfelelően 
a beteg az orvosnak sohasem fizet, 
még ajándékot sem vesz, a h á lá
nak sem m iféle je lé t nem  m utatja.

A betegellátási rendszer közpon
ti a lak ja  a háziorvos. Minden ra j
ta keresztül, az ő tud tával tö rté 
nik, ő kap ja  a betegek zárójelenté
seit (orvosi leveleit) is. M in
denféle orvosi ténykedést elvégez
het (kissebészet, radius törés, 
EKG stb.) és ténykedése u tán  kap 
ja  a javada lm akat a  biztosítótól. 
Bevett gyakorlat pl. az, hogy a h á 
ziorvosok bejönnek a kórház szülé
szetére szülést vezetni. Rendszerint 
ru tinosan jó l végzik azt, s csak 
akkor szólnak a szakorvosnak, ha 
szaksegítségre (m űtétre) van szük
ségük.

Oj kórház építését rendszerint 
valam ely szervezet, intézm ény, 
egyház, tanács stb. kezdeményezi. 
Gondos felm érések u tán  megalakul 
a vezetőség (ennek egyik tágja 
rendszerin t a tanács egyik vezetője, 
s a kezdem ényező intézm ény vagy 
egyház képviselője), am ely volta
képpen kórházépítő  bizottsági 
funkciót töTt be. A vezetőség meg
bízásából az igénynek megfelelő, 
szakértői vélem énnyel alátám asz
to tt tervet készítenek, m ajd a ta 
nácstól telket, ill. egy banktól h i
te lt kérnek. A terveket az Eü. Min. 
is véleményezi. A felépült kórház 
bekerülési és fenn tartási költsége, 
valam in t a várha tó  betegforgalom 
alap ján  m egállapítják  az 1 napra 
eső ápolási költséget, m elynek se
gítségével a  kórház 10 év m úlva 
felszám olja adósságát. Az ápolási 
díj azonban ezután is megmarad, 
m ert közben számos erkölcsileg el
kopott vagy új igényként je len tke
ző m űszer s egyéb dolog beszerzé
sére kerü l sor, m ásrészt a lassú 
infláció révén az élet és rezsi is 
drágább lesz. E rendszer révén az 
ápolási d íjak  kórházanként nagyon 
eltérőek. Ilyen értelem ben a kórhá
zak m agukat ta r tjá k  fenn, néha 
nyereségesek, de nemegyszer vesz

teségesek, am it állam i (vagy egyéb) 
hozzájárulásból pótolnak.

Bár a m eglátogatott intézetek 
alap ján  általános következtetés 
nem  vonható le, de úgy tűnik, hogy 
az országban fejlett a kórházépí
tés és ellátás színvonala. A kórhá
zak közül néhány állami, területi 
szakigazgatási, ill. egyházi vezetés 
a la tt áll. Ügy tájékoztattak, hogy a 
kis — 200 ágy alatti — kórházak 
felszám olására, ill. átprofilírozásá- 
ra  (rehabilitatio, geriatria, utóke
zelő stb.) törekednek. Szerintük 
csak 200 feletti ágyszám biztosít 
rentábilis ellátást. A kis kórházak 
ugyanis a beteg korszerű ellátása 
érdekében éppoly színvonalon igé
nyelik a  központi e llátást (laborató
rium , röntgen, anaesthesiológia, in 
tenzív ellátást stb.), m int a nagy 
intézetek, de ezek az osztályok re la 
tive sok orvost követelnek (külön
ben nem  képesek pl. éjszakai ügye
letet adni), műszereik nem  kellően 
k ihasználtak, drágák, erkölcsi ko
pásuk viszont nagy.

A háború u tán  H ollandiában sok 
új kórházat építettek, ill. rekonst
ruáltak . A lá to tt kórházak építése 
korszerű, nagyvonalú, néhol szinte 
luxus kivitelű  (fotocellás ajtók, 
mozgólépcsők stb.). A m unka szer
vezése jó, átgondolt.

A területi elv nem  elfogadott, a 
kórházak közt szabad verseny van, 
bőven akad területen  kívüli beteg 
is. Ez létbizonytalansággal jár, 
ugyanakkor a beteg jobb kiszolgá
lására ösztönöz.

A kórházak felépítése, szervezése 
és működése

A  m egtekintett kórházak tük rö 
zik a trendet, am ely az egész 
világ kórházépítkezéseiben is vé
gigkísérhető. A groningeni egye
tem  kórháza  (Academisch Zieken- 
huis) a hazai pavilonrendszerű k li
n ikai telepnek felel meg, 1105 
ágyas. Ennek korszerűbb változa
ta  a nijm egeni katolikus egyetem  
Szent Radboud kórháza (Sint Rad- 
boud Ziekenhuis), amely 1956-ban 
ny ílt meg, 853 ágyas, vegyes ren d 
szerű, m elyben az egyes pavilono
k a t csaknem  1 km  hosszan — ren d 
szerint az I. em eleten húzódó — 
folyosórendszer köti össze. Az 1260 
ágyas rotterdam i egyetemi kórház 
(Dijkzigt Ziekenhuis) 1961-ben ké
szült el a lényegében 3 önálló, de 
élével egym ással a frontális sík
ban érintkező, ezáltal egységessé 
váló 13 szintes tömbből, több k i
szolgáló lepényrészből és a hozzá 
csatlakozó St. Sophia gyerm ekkór
házból áll.

A legm odernebb kórház az 1971- 
ben á tado tt 750 ágyas hágai Leyen- 
burg (Ziekenhuis Leyenbürg Den 
Haag) kórház és ennek kis válto
zata a haeem skerki kórház volt.

A Leyenburg kórházat a h iv a ta 
los ism ertető füzet 1972-ben Euró
pa legkorszerűbb kórházának  ír ja  
le. A Florence N ightingale parkban  
elhelyezkedő kórházat Hága és k ö r
nyékének valam ennyi kórházát el
látó  pharm acologiai üzem m el in 
tegrálták. Az épület lényegében 
töm bkórház, am ely m ellett az á l
landó és kiképzés a la tt álló sze
mélyzet szám ára 12 em eletes lakó
épület, és egy a kórházzal együ tt
működő m agán szem klinika fog
lal helyet. Az építkezés összköltsé
ge m eghaladta a 150 m illió Gul- 
dent. Az intézet 1300-as állandó 
személyzetet foglalkoztat. A k ó r
házzal együtt, de külön be já ra tta l 
dolgozik a járóbeteg-ellátást foly
tató  poliklinika is. A kórház — az 
ism ertető szóhasználata szerin t — 
a korszerű holland kórházépítészet, 
technika és tudom ány m odellje
kén t tekinthető. (A falakon és a 
belső udvarokban művészi alko
tások és szobrok láthatók.) A kó r
ház a leideni egyetem oktató kó r
háza. Az intézm ény — H ollandiá
ban elsőként — 14 em eletig teljes 
egészében légkondicionált, a ten 
gerhez közel fekszik. V alam ennyi 
hotel folyosóján és legtöbb helyisé
gében jól tisztítható és főleg a kór
házi csendet és nyugalm at szolgáló 
faltól falig szőnyeg van. am ely az
óta is kiállta a bakteriológiai e llen 
őrzések próbáját. Az osztályok el
helyezése az egyes szinteken azo
nos rendszerű. Középen 2 csoport
ban helyezkednek el a liftek (6 sze
mély és 6 betegszállító felvonó) 
m ajd szim m etrikusan kéto ldalt az 
osztályok.

A régi pavilonrendszert tehát 
előbb a funkciókat összevonó két- 
tömbös (hoteltömb és kiszolgáló 
gyógyító tömb) rendszer v álto tta  
fel (pl. ro tterdam i kórház), mely 
azonban nem ritkán  150—300 m -es 
horizontális közlekedési u tak a t 
eredm ényezett. A Leyenburg kó r
ház m ár további fejlődést jelképez. 
A korszerű kórházépítést — az osz
tályok szükségszerű „nyito ttsága” 
(ma m ár képtelen egy szakm a kéz
ben ta rtan i és kezelni a betegeket!), 
funkcionális együvétartozása, to
vábbá a munkaszervezés és gazda
ságossági meggondolások m iatt — 
m a m ár az egytöm bkórház je llem 
zi. Ez a rendkívüli időveszteséget 
és holt m unkát jelentő horizontális 
„járási u taka t és időket” képes 
csökkenteni és a hoteltöm böt v a la
m int a kiszolgáló-gyógvító töm böt 
egymás fölé. egy blokkba egyesíti. 
Az így lé tre jö tt kom plexum ban a 
vertikális transzport a  sűrűn  -és 
gyorsan közlekedő liftekben zajlik, 
míg a horizontális közlekedést az 
ún. kettős folyosó rendszer bizto
sítja. am ely egyben felére rövidíti 
az osztályok kiterjedését és m in i
m um ra csökkenti a járási távo lsá
gokat. A pincében a technikai m ű
szaki helyiségek (műhelyek, fűtés. 
80 000 literes ta rtalék  víztárolók) 
foglalnak helyet. Az alsó szinteken 
van az adm inisztráció (betegfelvé
tel. gazdaság) és gyógyítást kiszol
gáló műszaki részleg.

%
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Külön ún. elsősegély részleg van 
(eerste hulp, ill. EHBO) a földszin
ten, amely a többi osztálytól füg
getlen, de nagy radiológiai rész
leggel van ellátva. Ide kerül m in
den sürgős aku t beteg (baleset), 
vagyis ezen részleg azonos az am e
rikai „emergency”, ill. „first a id” 
részlegekkel. A részlegnek 11 ágyas 
fektetője is van, ahol éjjel (maxi
m um  m ásnap reggelig) a beteg 
megfigyelésére, kivizsgálására, ill. 
kezelésére nyílik lehetőség, s a gya
korlatban akut felvételi (traum ato
lógiai) centrum  szerepét tölti be.

Az ételelosztás új rend jé t lép tet
ték életbe a Leyenburg kórházban. 
Eszerint a kp. konyhában szállító- 
szalagon végzik a betegek által elő
ző este választott é trend  individuá
lis végső k itálalását, mely a 40 sze
mélyes (fél folyosónyi betegre elég) 
ételszállító kocsikkal és gyorsliftek
kel 3 percen belül (!) a beteghez 
kerül.

A kórház központi hallja  inkább 
bevásárló, vagy repülőtéri vásár- 
csarnokhoz hasonlít. Rendkívül tá 
gas trapéz alakú tér, (alapja és két 
összetevő oldala 100—100, a trapéz 
rövidebb párhuzam os oldala 40 m). 
Benne boltok, ill. bazárok (könyv, 
élelmiszer, virág), eszpresszószerű 
kávézó volt (Koffiebar), borbély és 
fodrász, bank stb. helyezkedik el, 
mely á 750 beteg, 1500 látogató és 
1300 dolgozó rendelkezésére áll. In 
nen nyílik a gyermek tipegő is. Itt 
helyezik el a szolgálatos nővérek 
és látogatók kisgyerm ekeit is. P or
tás nincs, de van egy információs 
pult 3 kisasszonnyal, akik felvilá
gosítást nyújtanak, átveszik a v irá 
got stb. A dohányzás az előtérben 
tilos, csak k ijelölt várakozó aszta
lok körül szabad.

Az emeleten foglal helyet a köz
ponti auditorium , ill. kongresszus

terem, vérbank, valam int radioló
gia, mely tv  erősítőkkel és compu- 
tertom ograph-fal van felszerelve.

A kórházban a 2. em eleten 11 
műtőből álló központi aseptikus 
kétfolyosós (tiszta és nagyon tiszta) 
m űtőblokk van ébredő szobával.

A dolgozók szám ára bő válasz
tékkal rendelkező m érsékelt árú  
önkiszolgáló étterem  van.

Nagyon kellem esen ha t m inden
hol a sö tét (közép) folyosók re jte tt 
m egvilágítása. Bizonyos távközök
ben az álm ennyezetbe harán t fény
csíkok vannak  beiktatva. Ezek fé
nyében vannak  keresztben felfüg
gesztve a nyilakkal is ellátott, s a 
fény á lta l m integy kivilágított fel
iratos táblák, am elyek a járókelőt 
m ár m essziről is könnyen eliga
zítják.

M inden em eleten számos nyilvá
nos telefon van a betegek számára, 
am ely a látogatás legjobb preven
ciója. A betegeknek m inden osz
tályrészen tv-vel elláto tt társalgó
juk van. A betegek neve az egyes 
betegszobák a jta ja  m ellett kis táb 
lára ki van írva, így nem  kell a lá 
togatóknak őket keresgélniük.

A hivatalnokok nagy term ekben 
dolgoznak együtt. A term eknek a 
közlekedő folyosó felé eső fala 
üveg, ezáltal is ellenőrizhető a 
munka.

A betegek hotelrészlegeiben a be
tegek és dolgozók kényelm e fő te r
vezési szem pont volt. Egy, ill. k é t
ágyas szobák (16,5, ill. 25 m-) a ke
leti, míg a 40 m2-es 6 ágyasak a 
nyugati oldalon helyezkednek el. A 
betegszobákban a mennyezeten 
nincs villany, helyette fali re jte tt 
világítás és szükség esetén olvasó 
lám pa van. Kp. oxigén, sűríte tt le
vegő, kórházi rádió, villany kontak

tus és nővérhívó csengő m inden 
ágyon van. Valamennyi ágy nylon
függönnyel izolálható (mosdatás, 
látogatás, gyóntatás stb.). Az ágyak 
egyes részei külön m ozgathatók, az 
ágy magassága szabályozható. A 
dolgozókat segíti a pneum atikus 
posta, am elyen át leletek és apróbb 
tárgyak (ceruza, gyógyszerdoboz) 
továbbíthatók.

A 12 em eletes személyzeti épület 
(nővérotthon, ill. szakorvos-jelöl
tek otthona) m inden kényelem m el 
el van lá tva (mosoda, fogadók, hall, 
beatzeneterem , klasszikus zenete
rem, pihenők, társalgók, sportlehe
tőségek stb.). A legfelső em eleten 9 
apartem ent van a főnővérek szá
m ára. Ehhez az épülethez csatlako
zik a nővér (asszisztens és diétás) 
iskola tankórterem m el, gyakorló 
konyhával, 9 tanterem m el stb. A 
kórház m ellett nagy parkoló, sport 
és m inigolfpálya van.

Külön gépház (kazánház és ener
giaközpont) lá tja  el a kórházat, 
am elyben áram kiesés esetén 30 
m p-en belül tartalék  áram aggregá
tor lép működésbe, de addig is 
telepek szolgáltatják az áram ot. 
Messzemenő tűzvédelm et dolgoz
tak  ki az egész intézetre (tűzcsa
pok, autom atikusan záródó tűz- 
m entes ajtók  stb.).

Röviden ism ertetném  még a 266 
ágyas heem skerki kórházat, am e
lyet 1978-ban adtak át. A nagy 
kórházak m iniatűr változata s 
m indazt tud ja nyújtani a betegek
nek, am it a nagyok (kom puterto
mográf, kp. műtőblokk, kp. ágy
fertőtlenítő). A kórházban 25 á l
landó orvos és 20—30 ún. asszisz
tens orvos dolgozik.

(folytatása következik)
Széli K álm án dr.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
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Szervátültetés
Az Eurotransplant vértransfusiós 

m unkacsoportjának m egállapításai.
Morris, P. J. (University of O x
ford) : D ialysis and T ransp lan ta
tion 1979, 8, 498.

Az E uro transp lan t 1978-as ösz- 
szejövetelét megelőzően v é rtran s
fusiós m unkacsoportot hoztak lé tre  
Morris professzor vezetésével, 
melynek az volt a  célja, hogy m eg
vizsgálják, m ilyen hatással van  a 
vesetransplantatio  eredm ényessé
gére a transp lan ta tio  előtt a lk a l
mazott vértransfusio? A kérdést az 
alábbi szem pontok szerint é rték e l
ték:

Befolyásolják-e a transplantatio  
előtt a lka lm azott vérátöm lesztések  
a beültetett vese túlélését? M egál
lapították, hogy a megelőzően re n d 
szeresen transfundá lt betegeken a 
cadaver vese életképessége javult. 
Legjobbak vo ltak  az eredm ények 
azokban az esetekben, am elyekben 
LH-A an tigénekre is m egvizsgált 
identikus v é rt alkalm aztak. HL-A 
identikus ik rek  között végzett do
nor vese transp lan ta tiók  esetén 
Solheim  oslói adata i szerint a négy
éves túlélés 85%-os. 77, egy haplo- 
typusra iden tifikus szülő—gyerm ek 
vesetransplantatiók  esetén a négy
éves tú lélés 55%-nak bizonyult. 
Brygner göteborgi adatai szerin t a 
graft túlélés ezekben az esetekben 
is jobb volt, ha megelőzően a r e 
cipiens transfusiókat kapott. 
M egállapítják, hogy a je len le 
gi tapasztalatok szerint a tran sp lan 
tatio előtt alkalm azott vértransfu - 
siók nem  ro n tják  a cadaver vese 
transp lan ta tum  m egm aradásának 
esélyeit, de jav ítjá k  az élővese tú l
élését. A kérdés nem tek in thető  
lezártnak, további tapasztalatok 
gyűjtése szükséges.

Vannak-e, és m ik  a transplanta
tio előtt a lkalm azott vértransfusio  
rizikói? Egy, vagy két palack vér 
adását követően a sensitisatio esé
lye 5—20%, gyakrabban a lka lm a
zott transfusiók eredm ényeként ez 
20-70%. A leukocytaszegény tra n s 
fusiók sensitizáló hatása kisebb. A 
fagyasztott (fagyasztva tárolt) vér 
gyakorlatilag nem  sensitizál. Ügy 
tűnik egyébként, hogy a fagyasz
to tt vér biológiai értékessége v a la 
mivel kisebb.

M ilyen m ennyiségű transfusio  
mondható ideálisnak?  Ügy tűnik , 
hogy a transp lan ta tio  előtt a lk a l
mazott egy palack transfusio van 
annyira hatásos, m int a több p a 
lack. Bizonyosnak vehető, hogy a 
várt jó és várha tóan  hátrányos h a 
tásokat illetően egyetlen tra n sfu 
sio ugyanúgy eredményes, vagy 
ugyanúgy sensibilizálhat, m in t a 
nagyobb mennyiségben a lk a lm a
zott.

M ikor kell transfusiót a lkalm az
ni? A  transp lan ta tio  előtti hat hó
nap során 1-3 alkalom m al végzett 
vértransfusiónál többre általában  
nincs szükség. H ollandiában a 
transp lan ta tio  során m inden eset
ben végeznek vérátöm lesztést is. A 
graft tú lé lést a perioperative a l
kalm azott transfusio éppen úgy ja 
vítja, m in t a közvetlenül preopera
tive alkalm azott. Szám ottevő sen- 
sitizálódást egyiktől sem tapasztal
tak.

M ilyen vérkészítm ényt kell a lkal
mazni? A holland m unkacsoport 3 
napnál nem  régebbi, leukocyta- 
m entes vérkészítm ényt alkalm az. 
K im utatták, hogy 2-3 nap  a la tt a 
vérkészítm ényből eltűnnek  a B- 
lym phocyták. A fagyasztott vértől 
sensitisatiót nem  tapasztaltak , de 
nincsenek meggyőződve annak 
graft tú lé lést javító hatásáról. P a t
kányokon a throm bocyták transfu- 
siója, kutyákon a plasm a transfusio 
jav ítja  a g raft túlélését. Em beren 
e kérdést kielégítően még nem  vizs
gálták, de ilyen vizsgálatok elvég
zését javasolják.

A transfusio hatását m ilyen  
egyéb faktorok befolyásolják? A 
recipiens nem e: nem  befolyásoló 
tényező. A  megelőző terhesség: 
számos esetben jav íto tta  a graft 
túlélését. A  vércsoport: Régebben 
azt vallo tták , hogy a 0-ás vércso
port ja v ítja  a graft túlélés esélyeit. 
Ilyen h a tást nem  sikerü lt m egfi
gyelni újabban. A  HL A -A  és -B 
csoporttulajdonságok: figyelemben 
ta rtásának  előnyösségét nem  sike
rü lt m inden esetben m egerősíteni, 
de leszögezhető hogy a kérdés nem 
zárható le; nagy a valószínűsége 
annak, hogy a HLA identikus ké
szítm ények rizikói kisebbek.

Mi a m echanizm usa annak, hogy 
a transplantatio előtt alkalm azott 
vértransfusiók ja v ítjá k  a trans
plantatum  túlélésének esélyeit?  En
nek im m unológiai vagy nem  im m u
nológiai m agyarázata van? A k ér
dés pontosan nem válaszolható 
meg. A m unkacsoport állásfoglalá
sa szerint a donor vér donor speci
fikus im m unosupressiót idéz elő. 
feltételezhetően nem  specifikus 
suppressor-sejt generációt hoz létre. 
Más term észetű  nem specifikus 
suppressor hatás is közrejátszhat. 
K im utatták  ugyanis, hogy az eryth- 
rocyták. ill. az erythrocyta m em b
rán. valam in t a Hgb suppressor h a
tást fejtenek  ki a kevert lym pho- 
cyta ku ltú rákban .

Mit tegyünk a jövőben?  Folytatni 
kell a k lin ikai megfigyeléseket — 
és b á tran  kell alkalm azni tran s
plantatio elő tt a vértransfusiókat a 
legszükségesebb, racionális m ennyi
ségben. Berkessy Sándor dr.

A  m ájtranszplantáció jelen legi 
helyzete. Szerkesztőségi közlemény: 
Brit. med. J. 1979, 1, 1441.

Az első sikeres m ájtranszp lan tá
ciót 1963-ban Starzl és m tsai 
végezték. Azóta több m int 300 
transzplantáció t végeztek el 2 k ü 
lönböző centrum ban. Az elm últ 
években jelentős haladás történt, 
elsősorban a m űté t technikáját te 
kintve. S tarzl szerin t a m ájtransz
plantáció szem pontjából a gyerm e
kek sokkal jobb recipiensek, m in t 
a felnőttek. A máj transzplantációt 
kipróbálták m ár gyakorlatilag m in
den máj betegségben, am ikor m ár 
semmilyen m ás gyógyító eljárás 
nem  lehetséges. Az eredm ényeket 
nagym értékben ro n tja  az a kö rü l
mény, hogy a beteget rendkívül 
rossz, term inális állapotban szállít
ják  a transzplantációs centrum ba. 
Az átü ltetés optim ális időpontját 
nagyon nehéz pontosan m egállapí
tani, különösképpen cirrhosisban. 
Megfigyelések szerin t a p rim er 
hepatocelluláris m ájcarcinom ában 
szenvedő betegek a legalkalm a
sabbak a m ájtranszplantációra. A 
leghosszabb túlélés ebben a k a te 
góriában több m in t 5 év volt. A 
cirrhosisos betegek csoportjában 
végzett m ájátü lte tés u tán  a leg
hosszabb túlélés a prim er b iliáris 
cirrhosisban szenvedők között volt. 
Egy beteg 2 évvel a transzp lan tá
ció után jól van. Nagyon fontos, 
hogy azok a betegek kerüljenek 
transzplantációra, akiknek a m á j
sejt m űködése még viszonylag m eg
tartott.

A prognózist nagyon rontja, ha 
vérzéses kom plikációk, veseelég
telenség a laku ltak  ki. Ilyen esetben 
a halál az esetek legnagyobb részé
ben m ár 6 héten belül bekövetke
zett. Acut B typusú hepatitis ko n t
raindikációt képez, m ert az á tü l
te tett máj újrafertőződik. Angol 
szerzők 4 esetben végeztek el 
transzplantáció t acut B hepatitis
ben, úgy, hogy a donorm áj beü lte
tése előtt an ti HBs im m unglobulint 
alkalm aztak nagy dózisban. A 
transzp lan tált m áj újrafertőződését 
nem  észlelték. Egyik betegük a 
m ájátü ltetés u tán  3 évvel még élet
ben van. G yerm ekekben a fő in d i
káció a b iliáris atresia. Az egyik 
ilyen gyerm ek 9 évvel a transz
plantáció u tán  még életben van.

A m ájtranszplantáció  tehát já r 
ható ú tnak  m utatkozik és a m űtéti 
technika további javítása, valam int 
a  betegek még kritikusabb  szelek
ciója tovább fogja növelni a túlélés
időtartam át. T é m á k  Gábor dr.

M ájtransplantatio gyerm ekbete
gekben. Starzl, Th. és mtsai (Dept. 
of Surgery and Pediatrics, the U ni
versity of Colorado Medical Center, 
Denver, and the Dept, of Path. St. 
M ary’s Hosp. L ondon): Pediatrics, 
1979, 63, 825.

A denveri m unkacsoporton kívül 
még A ngliában (King’s College és 
Cambridge Egyetem) szereztek ta -
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pasztalatokat a gyerm ekkori m áj
átü lte téssel (MT). A cikkben 74 
M T-ről számolnak be, m elyeket 
1963—1978 között végeztek  18 
éves, vagy annál f ia ta lab b  gyer
m ekben.

A MT javallata leggyakrabban 
biliaris atresia volt, (48/74 =  65%), 
a m ásodik helyen volt a  krónikus  
agresszív hepatitis (12/74 =  16%). 
Nyolc betegben veleszü letett ács. 
betegség m iatt végeztek M T-t. A 
legnehezebb a MT ja v a lla ta  volt. A 
biliaris atresia korai halálozása a 
korai m űtét szükségét je len ti, de 
az időközben portoenterostom iával 
e lért javuló eredmények m egnehe
zítik a  döntést. Ilyenkor tehá t a 
végsőkig vártak.

A többi kórképben a te lje s szo
ciális rokkantság bekövetkeztéig 
vártak , am ikor a betegek m ár nem 
já rtak  iskolába és az encephalopa
th ia  tünetei jelentkeztek. Sokszor 
azonban a betegség oly gyorsan 
progrediált, hogy m ire dono rt sze
reztek, a beteg meghalt. A MT p ri
m er m áj tumorokban többny ire  si
kertelen . Három hepatom ás bete
gük egy éven belül elhuny t.

A szöveti tipizálás lá tszólag  ke
vés szerepet játszott, m ivel a leg
több betegnek égető szükséges volt 
a M T-ra. Szerencsére az ellenanya
gok, m elyek a vese transp lan ta tió - 
ban biztosan elpusztíto tták  volna, 
a T.-ot, nem okoztak tü n e te t a MT- 
ban. Még az antidonor vvs. isoag- 
g lu tin inek  sem okoztak tünete t. En
nek ellenére végszükség esetét ki
véve csoportazonos M T-t végeztek. 
A m á ja t .,agyhalá lában  e lhuny tak
ból vették. Gyermekekben a kóros 
m áj eltávolítása sokkal k isebb ne
hézséget okozott, m in t felnőttek
ben. M inél kisebb vo lt a gverek, 
annál könnyebb volt a m áj eltávolí
tása. Ugyanakkor a M T -ban a kis 
m éretek  eleinte okoztak nehézsé
get. Egyideiű cholecystod.uodenosto- 
mia  jav íto tta  az eredm ényeket. A 
legtöbb esetben sp lenectom iát is 
végeztek hypersplenism us. vagy 
nagyfokú splenomegalia m iatt. A 
MT u tán  azathioprint és steroidot 
ad tak  m eghatározatlan ideig. Igen 
fontos probléma a m ű té t utáni 
májdysfunctio. A MT u tá n  a bete
geket m ájdiagnosztikai szem pont
ból problém ásnak kell tekin teni. A 
rejectiót. az ischaemiás és gyógy
sz e rá ra im a t csak gyakori m áj- 
biopsiával lehet m egállapítani. Ko
rai diagnosis esetén a gyógyszerek 
változtatásával a rejectio  m eggátol
ható. Két-három  h eten k én t anti- 
lym phocvta globulint ad tak .

74 MT után 29 (39%) gyermek 
legalább egy évet tú lélt. 16 gyer
mek (22%) jelenleg is él, 12 több 
m int 2 éve. A leghosszabb túlélés 
0 év. A 16 beteg közül 10-en vég
zett 4 éves utóvizsgálatról is be
szám olnak. A halálok többnyire a 
krónikus kilökődés volt. A túlélés 
m inőségét az jellemzi, hogy csak
nem  valamennyi csecsem őnek volt- 
tak  hazaadás után valam ilyen  prob
lémái. A serdülők közül csak né
hány té rt vissza az iskolába. A je
lenlegi túlélők prognózisát jónak

ítélik. Ezek csak idejük  V3-á t töl
tik  kórházban és 1 év u tán  m ár 
csak 3% -át. A folyam atos steroid 
adás m ia tt valam ennyi beteg növe
kedésében visszam aradott.

M inden évben számos nem  ope
rá lha tó  epeútelzáródásos krónikus 
agresszív hepatitises és anyagcsere
beteg hal meg, akik  szám ára az 
egyetlen lehetőség a MT.

[Ref.: Biztató, hogy 1976 óta 
szerzők számos technikai változta
tással elérték, hogy 1976-ban az 
egyéves túlélés már 62% (!) volt.]

Korányi György dr.

200 veseátültetés eredm ényei.
Eigler, F. W. és m tsai (Az Esseni 
Egyetem  Általános Sebészet, Vese 
és H ypertonia, Virológia és Im m u
nológia In tézete i): Dtsch. med. 
W schr. 1979, 104, 1172.

1972 és 1978 között 200 veseátü l
tetést végeztek 32 dialyzáló köz
pontból származó 187 betegen. Há
rom  eset kivételével a donor cada
ver vo lt; a recipiens kiválasztása 
HLA-A és B tipizálás alap ján  tö r
tént. A veseátültetés u tán  egy év
vel a betegek 80%-a, míg 5 év m úl
va 64% -a volt életben, a funkcio
náló transp lan ta tum ok aránya 15- 
20% -kal ezen szintek a la tt m aradt. 
11 esetben m ásodik alkalom m al 
végeztek veseátültetést, ezek közül 
egy éven belül két beteg halt meg, 
de csak 5 esetben m űködött az á t
ü lte te tt vese. A harm adik  trans- 
p lan ta tió t követően (2 beteg) a  ve
sék három  hónanon belül kilökőd
tek. Eredm ényeik valam ivel job
bak. m in t am elyeket a ..13. Emberi 
V eseátültetési Regiszter”, illetve az 
Európai Dialvzáló és T ransnlantáló  
T ársaság statisztikái feltüntetnek.

1972—1974 között m asszív im- 
m nnsunnressiót alkalm aztak. 1975— 
1978-ban az adagokat jelentősen 
m érsékelték anélkül, hogy ez a 
transp lan ta tum  tú lé lését ron to tta 
volna. A m űtét nap ján  4-5 msTcg 
azath ionrin t adnak, m aid a fehér- 
vérsejtszám  norm alizálásáig foko
zatosan csökkentik a dózist. Az el
ső napon 250 mg prednisont kap a 
beteg, m aid fokozatosan m érséklik 
a fenn tartó  adagig: 25-30 m e/nan. 
K ilökődési reakció esetén 6-m ethvl- 
prednisolont alkalm aznak gram 
mos dózisokban, összesen 1—15 
g-ot. Az antilym phocyta-globulint. 
a transp lan ta tum  röntgen-besugár
zását elhagyták.

Tanulságos a szövődmények 
elemzése. A m űtét u tán i helyi szö
vődm ények előfordulása tú l gyako
rin ak  tűn ik : 200 eset közül 81 a lka
lom m al (40.5%), am elyek 8 eset
ben a transp lan ta tum  elvesztéséhez, 
két esetben a beteg halálához ve
zettek. Érszövődmény (thrombosis, 
anastom osis elégtelenség stb.) 7. 
ureter-szűkület vagy fistu la  24, 
translan ta tum  ru p tu ra  16 esetben 
volt. A m űtéti seb 27 betegen 
gennyedt el és az esetek felében 
m űtéti feltárás is szükségessé vált.

Nem a m űtéti sebbel kapcsolat
ban egyéb általános szövődmény 
62 esetben fordult elő, am elyek 48 
beteg halá lá t okozták. Feltűnő a 
gastrointestinalis szövődmények 
nagy száma, összesen 20, am elyek 
közül 12 halálos volt. (Gyomor-duo- 
denum  vérzés és perforáció 11, 
pancreatitis 3, erosiv gastritis, co
litis, peritonitis paraly tikus ileus 
stb.). A masszív im m unsuppressio 
elhagyásával a gyomor-bél szövőd
mények szám a csökkent. H yper- 
aciditás esetén cim etidin kezelést 
alkalm aznak.

Sepsist 12 esetben észleltek és 
em iatt 9 beteget vesztettek el. 6 a l
kalom m al a sepsis forrása m aga a 
transplantatum ' volt.

A cardialis eredetű szövődm é
nyek előfordulása (8%) az irodal
mi átlagot (4%) m eghaladta, 16 
esetben a halálok is ezzel függött 
össze.

A közvetlenül szerzett tapasz ta
latok fontosságára utal, hogy az el
ső 50 veseátültetés, illetve az u to l
só sorozat eredm ényeit összehason
lítva a javu lás 100%-nál nagyobb 
volt. A dialysis-kezelés és a vese- 
átü ltetés kiegészítik egym ást és a l
ternálva alkalm azhatók.

Gál György dr.

Eklam psia veseátültetett betegen.
W illiams, P. F„ Jelen, I. (W estern 
G eneral Hospital, Edinburgh, Skó
cia): Brit. Med. J. 1979, 2, 972.

Tartós haem odialysisre szoruló 
betegeken meglehetősen ritkán  for
dul elő terhesség — ugyanakkor 
sikeres veseátü ltetetteken aránylag  
gyakori: h ivatalos adatok szerin t 
1977 végéig 79 ilyen terhességből 
származó élő utódról s hasonló szá
mú spontán vagy m esterséges veté
lésről tudunk.

A szerzők betegének 14 éves ko
rától kezdve volt magas vérnyom á
sa és nephrosis-syndrom ája, m ely
nek hátterében  m esangiocapillaris 
glom erulonephritise állt. V esem ű
ködése fokozatosan rom lott, oly
annyira, hogy em iatt 18 éves ko rá
ban haem odialysisre szorult, m ajd 
hullavese-átültetésre. E tran sp lan 
tatum  — b ár 3 kilökődési epizód
dal — de bevált: a vérnyom ás ren 
deződött s időnkénti asym ptom ás 
vizelet-infectióit leszámítva, a be
teg tüne t- és panaszm entes volt 
egészen 20 éves koráig, midőn 5 hó
napos terhességgel jelentkezett, de 
a komolyabb problém a csak a 30. 
terhességi héten keletkezett, fe jfá 
jás, hányinger és hányás fo rm ájá
ban. Ekkori felvételekor vérnyo
m ása 170/100 Hgm m ; a beteg el
esett, vizenyős, időnként jellegze
tes görcsroham ai vannak s csak 
fájdalom ingerekre reagál. Magzati 
szívhangok nem  hallhatók. Keze
lés: diazepam  4- hydralazine, v a la
m int prostaglandin-E2 infusio, 
m elynek ha tásá ra  m egszületik a 
m aceráit magzat. Ezután a beteg 
állapota — átm eneti fehérjevizelést 
leszám ítva — gyorsan rendeződik.



A veseátültetés e betegek fertili- 
tá sá t m indkét nem ben helyreállí
totta, bár a kockázat fokozott, an 
nak ellenére, hogy a terhesség nem 
szaporítja a vesetransplantatum ok 
kilökődését. Természetesen igen 
fontos a leendő anya állandó ellen
őrzése. Ami a magzati kockázatot 
illeti, elsősorban a leukopeniát és a 
m ellékvesekéreg-elégtelenséget kell 
megemlíteni, ugyanakkor az anyá
nak  adott cytostaticum ok okozta te- 
ratogenesis ma még nem bizonyí
to tt veszély, annak  ellenére, hogy 
pl. a magzati perifériás vér nyirok
sejtjeinek chrom osom a-abnorm itá- 
sai gyakoriak.

A szerzők betege fiatal kora, p ri
m ipara volta és hypertoniás kórelőz
m énye m iatt eleve a magas kocká
zatú csoportba tartozott.

Major László dr.

Magas haem oglobin koncentráció  
és haem atokrit-értékek veseallo- 
transplantatum os betegeken. Heer- 
forth , A. és m tsai (Nephrol. Stat. f. 
Inn. Med., Univ. Z ürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 1293.

Idü lt azotaem iás betegeken a 
haem odialysis kezelés a la tt is rend
szerin t anaem ia figyelhető meg. 
Eredm ényes veseátültetés u tán  m ár 
az első hónapok után  az anaem ia 
rendeződik. A szerzők 1974 előtti 
veseátü lte tett betegeiken egyetlen 
esetben sem észleltek a transp lan
ta tio  u tán  magas haemoglobin, il
le tve haem atokrit értékeket. 1974 
u tán  viszont, am ikor betegeikből 
nem  távolíto tták  el a beteg vesét, 12 
betegen a transp lan ta tio  u tán  az 
első három  év a la tt a Hb és hae
m atokrit értékeknek a norm ális fe
le tti időleges em elkedését figyel
ték  meg. Mivel a transp lan tá lt ve
sehordozó betegek erythrocyta- 
szám a norm ális, valószínű, hogy a 
szokatlanul magas Hb és haem a
tok rit értékeket a magasabb eryth- 
ropoetin secretio váltja  ki, am ely a 
beteg visszam aradt sa ját veséjének 
ischaem iás terü letein  történik. Ezen 
haem atologia elváltozásnak nem 
voltak  klinikailag k im utatható  kö
vetkezményei.

ifj. Pastinszky István dr.

H ullavese eltávolítással kapcso
latos vizsgálatok a donorok család
jában. J. B. Morton, D. R. A. Leo
n ard  (University D epartm ent of 
Surgery, Christchurch Clinical 
School of Medicine, Christchurch 
H ospital Christchurch, New Zea
land) : British Medical Journal, 
1979, 1, 239.

A lehetséges hullavese donorok 
rendszerin t katasztrofális fejsérü
lés, vagy subarachnoidalis vérzés 
következtében m eghalt fiatal em
berek. Róluk csak akkor szerezhet 
tudom ást a transzplantációs szol
gálat, ha kezelő orvosaik közben
já rn a k  a hozzátartozóknál a halál 
beá llta  u táni szerveltávolítás enge
délyezésére.

A szerzők vizsgálták, hogy m i
kén t reagálnak az ilyen betegek 
hozzátartozói az élm ényre; hogyan 
befolyásolja viselkedésüket a vese
eltávolítás felvetése; m ilyen esete
ke t ism ernek; szükséges lenne-e 
törvénym ódosítással m egszüntetni 
a rokonok beleegyezésének megvá- 
rásá t?  Ezekkel a kérdésekkel kap 
csolatban egyrészt a potenciális do
norok rokonait, m ásrészt cadaver 
vesedonorok családjait vizsgálták.

Négy év a la tt 40 potenciális do
n o rt találtak. 44 egyén vagy ro 
koncsoport közül 40 esetben kap 
tak  beleegyezést a szerveltávolí
tásra. 32 családdal léptek kapcso
la tba  személyesen. A találkozás á t
lag 2 órát vett igénybe családon
ként. M inden találkozásról jegyze
te t készítettek, m elyben 45 kérdés
re  ad tak  választ. M egállapították, 
hogy a hozzátartozók viselkedésé
ben a beszélgetések u tán  kedvező 
változás alakult ki a szerveltávolí
tással kapcsolatban. V izsgálták a 
beleegyezés megadását, vagy vissza
u tasítá sát motiváló tényezőket. 
Ilyenek a donor óhajának  ism erete, 
a m ásokon való segítés vágya, az 
orvosoknak való segítés vágya stb.

A vizsgálat szerint a cadaver ve
sedonorok hozzátartozói közül leg
többen m egértették a szervnyerés 
fontosságát, a visszautasítás ritka  
volt.

A szerzők szerint különösen nagy 
segítséget jelentene, ha azok az 
orvosok, akik az ön tudatlan  h a l
dokló betegekkel foglalkoznak, 
szabatos felvilágosítást adnának  a 
rokonoknak, hozzátartozójuk vá l
ságos állapotáról. M egállapítják, 
hogy a szerveltávolításhoz adott 
engedélynek nem  szabadna addig 
késnie, míg a hozzátartozók m eg
értik , hogy a halál elkerülhetetlen.

Kiss Tamás dr.

Szülészet -  nőgyógyászat
A szülési fájdalom  a szülés 

alatt. A transcutan idegingerlés 
analgetikus hatásának összehason
lító  vizsgálata pethidin- és p la- 
cebo-kezeléssel. Neum ark, J. P au 
ser, G., Scherzer, W. (Inst. A nästh. 
Univ. W ien): P rakt. Anästh. 1978, 
13, 13—20.

H arm inc, jól együttm űködő szü
lő nő közül 5 sem m iféle fá j
dalom csillapításban nem  részesült 
(ezt közölték is velük, ők voltak  
a kontro ll csoport), a következő 
5 „szabályos” idegingerlésben ré 
szesült — de a készülék á ra m 
m entes volt ( =  placebo-csoport), 
további 5 szülő nőn ún. h ibás 
idegingerlést végeztek (kicsiny 
elektródokkal, hibás helyen: az 
L III—IV. csigolya m agasságá
ban, paravertebralisan). ö t  p a 
ciens 50 mg peth id in t (Dolargant) 
kap o tt iv. Végül a fennm aradó  10 
esetben Augustinsson  m ódszere 
szerin t valódi idegingerlést végez
tek  paravertebralisan , mk. o lda
lon, a  D X—XII. és az  S II—IV.

m agasságában (utóbbi a perinea
lis fájdalom  kikapcsolására).

Valamennyi szülő nő a 70 p er
ces észlelési periódus során a fá
jás 6 fokozatát je lö lhette meg. Az 
észlelés a vizsgálat megkezdése 
utáni 20. percben kezdődött, s az 
értékelésben a következő 50 perc 
utolsó 20 percének  eredm ényeit 
vették  figyelembe. A szülés elő
rehaladtának észleléseként m ér
ték a m éhszáj tágulását, s ezt 
m atem atikai összefüggésbe hoz
ták  az egyes csoportokban folya
m atosan jelzett fájdalom erősség
gel.

M egállapították, hogy a place
bo- és a  „hibás ingerléses” cso
portban nem  volt különbség a 
kontrollcsoporthoz viszonyítva. A  
pethidin- és az adaequat idegin- 
gerléses csoport fájdalom csökke
nése magasan szignifikáns volt. 
A  szerzők vélem énye szerint a 
transcutan  idegingerlés a szülés 
a la tti fájdalom küszöb-em eléssel, a  
félelem és a feszültség csökken
tésével a szülés m egkönnyítésére 
alkalm as eljárásnak  minősül.

Habis György dr.

Szülés alatti fájdalom csökken
tés transcutan elektrom os idegin
gerléssel. Bundsen, P. és m tsai 
(Frauenklinik Ö stra Sjukhuset, 
Göteborg, Neurochir. KI. Sahlg- 
renska S jukhuset, Göteborg, 
Frauenkl. C en trallasare tte t Udde- 
valla, Svédország): P rak t. Anästh. 
1978, 13, 20—28.

A szerzők 2 pár, a hát bőrére 
ragasztott elek tróddal végezték a 
transcutan idegingerlést — a  D
X. és L I., valam in t az S II—IV. 
magasságában, 60—80 Hz-es bi- 
fázisos im pulzusokkal — összesen 
347 szülő nőn. Egy folyamatos, 
alacsonyabb in tenzitású  ingerlé
sen kívül a  szülő nő  a készülé
k e t erősebb in tenzitásra kapcsol
h a tta  a fá jás kezdetekor. A 
thoracolum balis ingerlés m ellett 
a  tágulás késői szakaszában kezd
ték  a sacralis ingerlést. Szövőd
m ényt nem észleltek.

A  szülő nők (347) 47% -a a fá j
dalomcsillapítást jónak, ill. igen 
jónak, 42%-a korlátozo tt hatású
nak minősítette, m íg 11% szerint 
fá jda lm uk egyáltalán nem  csök
kent.

Eredm ényeik a lap já n  a szerzők 
az e ljárást k ifejezetten  ajánlják , 
annak  megjegyzésével, hogy a 
szokásos fájdalom csillapító mód
szerek értékes (potenciáló) ki
egészítést jelenthetnek.

Habis György dr.

A periduralis érzéstelen ítés ru
tinszerű alkalm azásáról a szülé
szetben. Hickd, E-J., Auberger, H.
(I. G eburtshilflich-G ynäk. K linik / ~ \  
u. H ebam m enlehranstalt, Anästh. V T/|~ 
Abt. Frauenkl. F inkenau, Ham- X I  
b ü rg ): P rakt. A nästh. 1978, 13,
28-33. 1783



A tanulm ány bevezetőjében a 
szerzők 15 nagy ném et női klini
ka á lta l a  szülés a la tti fájdalom - 
csillapítás tárgyában te tt  körkér
désre adott válaszok a lap já n  rá 
m utatnak , hogy a  m ódszerek az 
utóbbi években e te rü le ten  is 
megváltoztak. [Tágulási szak: 1971
— pethidin, N20 , d iazepam ; 1976
— pethidin, peridu ralis  érzéstele
n ítés; kitolási szak: 1971 — N20, 
pudendus-blokád, F o rtra l (pen- 
tazocin) 1976 — pudendus-blo
kád, periduralis érzéstelenítés.] A 
periduralis anaesthesia (PA) té r
hódítása e téren á lta lán o ssá  vált. 
In tézetükben nőgyógyászati és 
szülészeti esetekben 35 000 PA-t 
végeztek; anyai, ill. m agzati ha
lálozás nem volt! Régebben az 
anaestheticum ot egyszeri puncti 6- 
val ju tta tták  be m inden  esetben, 
az utóbbi években e z t m ár csak 
nőgyógyászati m ű té tek  e lő tt vég
zik, a szülészetben katheter-PA  
alkalm azására té rtek  a  még ép
pen elégséges m inim áladagolás 
végett, akkor is, h a  m űtéti be
avatkozás, császárm etszés törté
nik. A  PA ugyanis nem  csak a 
„fájdalommentes szü lés” biztosí
tására jó, hanem pl. rizikó-szülé
sekben kifejezetten  therapiás, a 
foetalis-károsodások tekin tetében  
prophylactikus eszköz is!

Kiemelik, hogy a  PA  csak a 
következő a lap feltételek  megléte 
esetén végezhető ru tine ljáráskén t 
a  szülészetben: 1. a szülő nő rész
letes felvilágosítása u tá n ; 2. ta-. 
pasztá it orvos közrem űködésével; 
3. kielégítő személyi és műszeres 
feltételek megléte m e lle tt a be
teg folyamatos észleléséhez és 
kezeléséhez; 4. a contraindicatiók 
figyelembevételével.

A szülés a la tti PA  indicatiói: 
1. erős szülési fá jda lom  (fokozott 
0 2-szükséglet, hypocapnia, lactat- 
szint-emelkedés), 2. préselési ve
szélyállapotok (szívhibák, szem
bajok, tüdőbetegségek, diabetes 
stb.), 3. EPH-gestosis (hyperto
nia), 4. feszes m edencealap, ill. 
lágyrészek, 5. fá jda lom  kikapcso
lása nem üres gyom rú szülő nő
nél, 6. korai nyom ótevékenység a 
tágulási szakban, ill. elhúzódó tá 
gulási szak.

A  PA sorozatos zavarta lan  vég
zésének alapfeltétele továbbá a 
contraindicatiók szigorú figyelem- 
bevétele. így abszolút ellenjaval
latok: 1. neurológiai megbetege
dések, 2. véralvadászavarok, 3. 
fenyegető erős vérzés, 4. a szó
rási terület fertőzöttsége, vagy 
súlyos általános infectio , 5. tú l
érzékenység helyi érzéstelenítő 
szerekkel szemben, 6. a  szülő nő 
határozott elutasító véleménye, 7. 
a  személyi vagy felszerelésbeli 
feltételek valam ilyen hiánya. Egyes 
szerzők ide so ro lják  a  császár- 
m etszés utáni á llap o to t is, ha a 
m űtéte t té ra rány ta lanság  m iatt 
kellett végezni. R ela tív  ellenja
vallatok: 1. császárm etszés, ill. a  
m éhtesten végzett m ű té t utáni ál- 

1 7 8 4  lapot (myoma-enucleatio), 2. mé

lyen tapadó placen ta gyanúja, 3. 
gerincelváltozások, 4. .nem koo
peráló  szülő nő, 5. ikerszülés, 6. 
farfekvés.

A szerzők megjegyzik, hogy az 
esetleges szövődm ények  előfordu
lásának  — m in t más típusú  
anaesthesiák esetén is — a  kö
vetkező leggyakoribb okai lehet
nek : 1. nem kellően  gyakorlott 
anaesthesiologus, 2. nem  kielégítő 
észlelési lehetőségek, 3. ism eret
len szülő nő, 4. tü relm etlen  szü
lész, 5. elégtelen felvilágosítás. 
Az utóbbival kapcsolatban hang
súlyozzák, hogy a szülő nő együtt
m űködése a zavarta lan  szülésnek 
valóban egyik alapfeltétele. Em iatt 
elengedhetetlen a  részleteket is 
é rin tő  orvosi beszélgetés (akár 
m ár a terhesség koraibb  szaká
ban!), s azt követően a  szülő nő 
— írásos — beleegyezése. Idézik 
a  m ondást: „30 perc felvilágosí
tá s  a  3 perces beavatkozás vagy 
kezelés elő tt”, s ez különösen é r. 
vényes a szülészetben, hiszen a 
terhesség a la tt elég idő  áll ren 
delkezésre a  szüléssel kapcsolatos 
tudnivalók és tennivalók pontos
ism ertetésére. „  , . „  .. ,Habis György dr.

Intravaginálisan alkalm azott pro- 
gesteront tartalm azó gyűrű. R. Jo 
hansson és m tsai (Departm ent of 
Obstetrics and Gynaecology, and 
D epartm ent of Radiotherapy, Uni
versity  of T u rk u ): A cta Obstet. Gy
necol. Scand. 1979, 2, 213.

A term észetes progesteron hor
monok alkalm azása háttérbe szo
ru lt a m esterséges horm onokkal 
szemben, m ert nehéz stabil szérum 
szintet fenn tartan i velük. Az im., 
végbél- és hüvelykúp form ájában 
adott term észetes horm onok labilis 
progesteron plasm aszintet eredm é
nyeznek. Ü jabban olyan szilikon 
intravaginális gyűrűvel próbálkoz
nak, m elynek váza nagy adag, 
708 +  4,7 mg progesteronnal van 
im pregnálva.

8 önként vállalkozó egészségügyi 
dolgozónak helyezték fel a gyűrűt a 
ciklus 5. napján. V érm in tát a 4., 5.,
6., 7., 9., 11., 13., 16., 19. és 22. na
pon vettek, RIA -val m eghatároz
ták  a plazma progesteron szintjét. 
A maxim ális szint 4,4 mg/ml, am it 
a felhelyezés n ap jának  délutánján 
lehete tt mérni. Az átlagszint s ta 
bil m aradt, s a 8. n ap ra  is csak alig 
m utato tt csökkenő tendenciát.

A vizsgált periódus végére a 
plazm akoncentráció m egnőtt (8-9 
ng/mg), valószínűleg az endogen 
progesteron produkció miatt, ami 
azt bizonyítja, hogy a kísérlet az 
ovulatiót nem  gátolta.

A 8 nőből négynél pecsételő vér
zés lépett fel, de összességében a 
vizsgált asszonyok a procedúrát jól 
tűrték . Ha más m ódon alkalm az
zuk a progesteront, a plazm aszint 
h irtelen  10-20 ng/m l-re felszökik, 
m ajd  gyorsan csökken, s nem lehet 
stabil szinten ta rtan i a következő 
napokban. Valószínűnek látszik,

hogy e m ódszer segtíségével a hor- 
m ontherap iára szoruló betegeken 
állandó horm onszintet lehet fenn
tartan i. Heedüs Tibor dr.

H em odializis és terhesség. Wayne, 
M. és m tsai (Veteran A dm inistra
tion Hospital, P rovidence): JAMA, 
1979, 241. 1811.

Ism ert tény, hogy a vesebeteg
ségekben a vetélés, toxaemia, kora- 
és halvaszülés szám a lényegesen 
nagyobb. Az aku t és krónikus ve
sebetegségek az anyára nézve is 
nagy kockázatot jelentenek.

A szerzők a világirodalom ból 12 
esetet közölnek, am elyekben az 
anyákat különböző vesebetegségek 
m iatt egy vagy több alkalom m al 
haem odialízissel kezelték. A 12 
esetből mindössze 2 újszülött halt 
meg (1020, ill. 500 g), a többi é let
ben m aradt. É rett súllyal született 
újszülötteknél az utánvizsgálatok 
nagyobb eltérést egy esetben sem 
találtak .

Az esetek azt bizonyítják, hogy 
nem  m inden esetben kell a terhes
séget m egszakítani, vagy befejezni, 
h a  az anya haem odialízisre szorul.

Hegedűs Tibor dr.

A korai terhesség vitalitása fe 
nyegető vetélés esetén. Jung, H. és 
m tsai (Goethestr. 27/29, 5100
Aachen, N SZK ): Geburtsh.
Frauenh. 1979, 39, 437.

A szerzők 79 fenyegető vetélésben 
szenvedő beteg vizsgálatairól szá
m olnak be. A betegek terhességét 
u ltrahang  és choriogonadotropin 
(HCG) m eghatározások alapján  
íté lték  meg.

A betegeket két csoportba osztot
ták : A) É letképes terhesség 38 volt. 
Vitális je lnek vették 30 mm-es pe
tezsák átm érőig, ha az átm érő he
tenkén t 10 m m -t növekedett. Ezt 
m eghaladó petezsák átm érő esetén 
az em brió nagysága és a szívm ű
ködés vo ltak  a döntő tényezők. A 
HCG ebben a csoportban norm ális 
volt. B) Károsodott terhesség 41 
volt. A petezsák 30 mm alatti átm é
rő esetén nem  nőtt a megfelelő mó
don. Nagyobb átm érő esetén vagy 
az em brió nem  volt felismerhető, 
vagy a szívműködés nem  volt k i
m utatható .

A B csoport 3 részre oszlott: 1. 
E lha lt terhessége volt 20 betegnek. 
A burkok körvonala nem  volt 
éles, és kisebb volt a terhesség ko
ránál. M agzat nem  volt a petezsák
ban. A H CG -ürítés alacsony volt. 2. 
Elhalt, de még ki nem  lökődött te r
hessége (missed abortion) volt 18 
betegnek. A petezsákban az em brió 
k im utatha tó  volt, de a szívm űkö
dés nem. Ellenőrző vizsgálat a lka l
m ával az em brió növekedése nem  
volt észlelhető. A HCG-ürítés csök
kenő tendenciát m utatott. 3. Üszög
terhessége volt 3 betegnek. Az 
em brió hiányzott. A m egnagyobbo
dott m éhben homogén szerkezet



volt lá tható . A HCG értékek  a nor
mális felső határán  vo ltak , vagy 
azt tú l is lépték.

A szerzők vizsgálatai a r ra  utal
nak, hogy betegeik terhessége az 
első tünetek , illetve a fe lvé te l ide
jén 48,lü/o-ban élő és kezelhető volt. 
Ezzel szemben 51,9%-nak ekkorra 
m ár e lha lt a terhessége és az emb
rió m ár ki sem volt m uta tha tó . In
takt terhességek esetén az u ltra
hang és a hormonális param éterek  
egybehangzóak. Az u ltrahangvizs
gálattal a károsodott terhességek 
korán kim utathatók és a rem ény
telen kezelés elkerülhető.

Jakobovits A n ta l dr.

Prolaktin és sárgatest-elégtelen
ség. M ühlenstedt, D. és mtsai 
(W estring 11, 4400 M ünster, NSZK): 
Geburtsh. Frauenh. 1979, 39, 580.

A szerzők vizsgálataikat 28 be
tegen végezték, akiknek a luteális 
fázisa legkevesebb 3 hónap óta 
m egrövidült és 12 napnál rövidebb 
ideig ta rto tt. A 28 beteg közül 19- 
nek a v é r p rolaktinszin tje norm á
lis (5,77-14,58 ng/ml) vo lt és 9-nek 
volt hyperpro lak tinaem iája (maga
sabb m in t 15 ng ml). A betegeknek 
2 X  2,5 m g brom ocriptint ad tak  na
ponta.

A kezelés 5 norm oprolaktin- 
aemiás beteg vér prolaktinszin tjét 
túlságosan (3 ng/ml alá) leszorítot
ta. Az összesen 28 beteg közül 7 
lett te rhes: 3 a normo-, 2 a hyper- 
prolaktinaem iások és 2 a kezelésre 
túlságosan leszorított sz in tűek  kö
zül.

A 19 norm oprolaktinaem iás be
teg közül 14-nek a lu teális  fázisa 
brom ocriptin  kezelésre norm alizá
lódott. Az ovulációs LH  érték  je
lentősen emelkedett.

A 9 hyperprolaktinaem iás beteg 
prolaktinszintje a kezelésre csök
kent. Az LH szint em elkedett.

A hyperpro lak tinaem iával tá r
sult anovuláció és a sárga test-de
fektus a funkcionális meddőség 
leggyakoribb okai közé tartoznak. 
A pro lak tin  a petefészek szteroid 
anyagcseréjét befolyásolja.

Jakobivits A n ta l dr.

A  farfekvéses fej (breech head) 
és jelentősége. H abekern, C. M. és 
mtsai (Dept. Pediat. RD-20, Univ. 
W ashington, Seattle, WA 98195, 
USA): Am. J. Dis. Child. 1979, 133, 
154.

A szerzők dysm orphologiai vizs
gálaton nyolc szokatlan fejform ájú 
gyerm eket szűrtek ki. Valameny- 
nyiüknek sapka form ájú  feje volt, 
feltűnően kiugró occiputtal. Min
den gyerm ek farfekvéses volt, va- 
m ennyien időre, ére tten  születtek. 
Az anya hat esetben p rim ip a ra  volt. 
Hét esetben sectio caesarea történik. 
Az egyetlen vaginalis szülés a gyer
mek fejének fennakadása miatt 
elhúzódó volt. Egy esetben csípőfi
cam, egy másikban fülfejlődési 
rendellenesség volt megfigyelhető.

Az elváltozás négy esetben 9, a 
többiben legkésőbb 30 hónapos ko
rig  spontán  eltűnt. A leletek a rra  
u ta ln ak , hogy a „breech head” egy- 
szeű a lka ti rendellenesség. A szer
zők azért ta rtják  fontosnak ezen új 
fogalom  bevezetését, m ert a sapka
fej elnevezés nem foglalja magában 
a fe ltűnő  occipitalis protuberantiát.

A  fej torzulása az u terus fundu- 
sán ak  nyom ása m iatt alakul ki. Az 
erőbehatás megszűnte u tán  azonnal 
norm alizálódás indul meg, mely 
m indig  teljes.

H ajlam osító  tényezők az érettség, 
időre történő szülés, prim ipara 
anya , oligohydramnion, késői bu
rokrepedés.

A szerzők következtetései. 1. A 
m egbetegedés felveti egyéb károso
dások  lehetőségét. 2. In trau terin  
k im u ta to tt „breech head” várha
tóan  nehéz szülésre h ív ja fel a fi
gyelm et. 3. Testvérben ismétlődés 
csak farfekvés esetén képzelhető el.
4. Az elváltozás prognózisa nagyon
■10' Záborszky András dr.

V éralvadási és fibrinolytikus vá l
tozások  terhességben. Howie, P. W. 
(MRC U nit of Reproductive Bio
logy, E dinburgh): Postgrad. Med. J. 
1979, 55, 362.

A fiziológiás terhesség a latt több 
véra lvadási faktor plazm akoncent
rác ió ja  megnövekszik, ezáltal po
tenciá lisan  fokozódik a fibrinképző- 
dés lehetősége. A placenta elkülö
nülésével különösen a throm bin ak 
tiv itá sa  fokozódik. Az antithrom - 
b in -III . terhesség a la tt nem  m utat 
kom penzatorikus növekedést, csak 
a puerperium ban. A terhesség ideje 
a la t t  m ind a plasminogén, m ind az 
an tip lasm inok  koncentrációja em el
kedik , azonban az euglobulin lysis 
idővel m érhető system ás fibrinoly
tikus aktivitás a terhesség során 
je len tősen  determ inált! Csak — de 
igen ham ar — a szülés u tán  éri el 
a norm ális, terhesség előtti értéket. 
A fibrinolytikus aktiv itás csökke
nésének  oka a plasm inogén aktivá- 
to ro k  ak tiv itásának csökkenése. A 
lokális fibrinolytikus aktivitásban 
terhesség  a la tt sincs változás!

A coagulatiós és fibrinolytikus 
rendszer terhesség alatti szabályo
zásában  a p lacentának is szerepe 
van . E rre bizonyíték, hogy a fib ri
no ly tikus aktivitás nem  a magzat, 
h an em  a placenta megszületése 
u tá n  kezdődik el, valam in t az, hogy 
a v en a  um bilicalis vérében fokozott 
coagulatio  és csökkent fibrinolyti
kus ak tiv itás észlelhető az arte ria  
um bilicalis véréhez viszonyítva.

Berkessy Sándor dr.

V éralvadási problém ák terhesség
ben. Redman, C. W. G. (Nuffield 
D epartm en t of O bstetrics and Gy
necology, John Radcliffe Hospital, 
O x fo rd ): Postgrad. Med. J. 1979, 55, 
367.

Az intrinsic véralavadási rend
szer terhességben kialakuló foko

zott működése, valam in t a fib rino
lytikus aktiv itás csökkenése az u te- 
ro-placentaris haem ostasis fen n ta r
tását célozzák. Ezen változásokból 
bizonyos kórállapotokban (abrup
tio placentae, am nionfolyadék em 
bolia, eclampsia, preeclam psia, m o
la hidatidosa, halo tt m agzat syn
droma, septikus abortus, hypertó- 
niás-só abortus) súlyos coagulatiós 
problém ák szárm aznak.

Terhesség során a throm bo-em - 
boliás szövődmények 1,9—30/1000 
gyakoriságúak. Ezek között sa já 
tos jelentősége van a kism edencei 
vénás throm bosisoknak, melyek a 
pulm onalis em bóliák leggyakoribb 
forrásait képezik. Kezelésükben a 
placentán át nem  jutó heparin jö 
het szóba. P rofilaktikusan ezt sub- 
cutan, kis dosisokban lehet a lka l
mazni.

Az abruptio  placentae és az am 
nionfolyadék em bolia az alvadási 
rendszer azonnali és masszív ak ti
válódását okozzák, s az alvadási fak 
torok súlyos fokú depletiójához ve
zetnek. Az ugyancsak nagym értékű 
reak tiv  fibrinolysis a faktor-deple- 
tio m ellett nagy m ennyiségű an ti
coagulans hatású FDP felszaporo
dását eredményezi, ami tovább fo
kozza a véralvadás elégtelenségét. 
Kezelésében az u terus k iürítése 
m ellett a vérvolum enpótlás és a 
faktorpótlás a legfontosabbak, m i
vel a haem ostasis defektusa ezek 
hatására  többnyire rendeződik.

Preeclam psiában és mola h idati- 
dosában az alvadási rendszer zava
rának  következm ényei csak ritk án  
fulm inánsak; krónikus microangio- 
path iás haem olytikus anaem ia és 
haem oglobinaem ia alakul ki, m e
lyek hátterében a glom erularis el
változások állanak. DIC többnyire 
csak a fulm ináns form ákban alakul 
ki, am ikor is a FDP-ok m egjelen
nek a vizeletben és ott könnyen k i
m utathatók. A korai coagulatiós 
elváltozások között a throm bocyta- 
szám csökkenése és a  VIII. factor 
koncentráció esése jellemző. Ez 
utóbbi k im utatására a VIII. fak tor 
aktiv itás (VIII. CA) és a VIII. 
faktor antigén (VIII. RA) m eghatá
rozása végezhető el.

Preeclam psiában jellemző a se
rum  húgysav-szint em elkedése is. 
Norm ális körülm ények között a
VIII. faktor koncentráció te rhes
ségben kissé emelkedik.

A preeclam psiában alkalm azott 
heparinkezelés veszélyei nagyob
bak, m in t annak eredm ényei a 
prognózis javításában.

Berkessy Sándor dr.

A terhesség és szülés eredm ényei 
fogam zásgátló kezelés után. Dö
ring, G. K., Fresenius, K. J. (Gy- 
näk.-geburtsh. Abt. des S tadt. 
K rankenhauses M ünchen-H arla
ching) : Geburtsh. u. Frauenheilk . 
1979, 39, 369.

Még m a is aktuális az a kérdés, 
hogy a horm onalis fogamzásgátló
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kezelés a la tt álló nők későbbi te r
hessége nem  szenved-e hátrányt? 
E tém ában a leggazdagabb felvilá
gosítást a Royal College of General 
Practioners 1976-os közleménye 
(Brit. J. Obstet. Gynaec. 1976, 83, 
608.) adja. Ebben régebben fogam
zásgátló tab le ttáka t szedő nők 5530 
terhességét, fogam zásgátló kezelés 
alatt nem  állo tt nők 11 009 terhes
ségével hasonlították össze. Ebből 
kiderült, hogy a fogam zásgátló ke
zelés után sem a halvaszületések, 
sem a fejlődési rendellenességek és 
ikerszülések száma nem  em elke
dett. Viszonylag magas, 18,8% volt 
viszont az abortusok aránya a 
kontrollok 13,4%-ával szemben, 
bár lehet, hogy itt  nem csak a 
spontán, hanem  a provokált abor- 
tusokról is szó volt.

Saját anyagukban  a szerzők 1000 
oralis anticoncipiens kezelést kö
vető és 500 kontroll terhességet 
vizsgáltak. Eredm ényeik: 1. A fo
gamzásgátló kezelés elhagyását 
követően a nők 57,3%-a m ár 3 hó
napon belül teherbe esett. 30 éves 
kor felett ez az átlag 7,1 hónap, az 
összes között pedig 5,1 hónap volt.

2. Ä terhesség lefolyását illetően 
a késői gestosisok a fogam zásgátló
kat szedettek között inkább kissé 
csökkentek (3,1% a kontrollok, 
4.4%-ával szemben), szignifikánsan 
kevesebb volt közöttük az an- 
aemiás, a húgyúti infectiók aránya 
pedig megközelítőleg azonos volt.

3. A szülések lefolyásában csak 
kis különbséget tapasztaltak  és az 
előzőleg fogam zásgátlókat szedők 
között csak a szülés m egindítása 
vált kissé gyakrabban szükségessé.

4. A fogam zásgátlókkal kezeltek 
között nem  lá ttak  gyakrabban iker
szülést és a születési súlyokban sem 
volt különbség. Nem tapasztaltak  
gvakrabban koraszülést, megközelí
tőleg azonos volt a fejlődési rendel
lenességek aránya, sőt a perina ta
lis m ortalitásban sem észleltek sta 
tisztikailag bizonyítható eltérést.

5. A gyerm ekágyban gyakorlati
lag nem volt különbség a lázas á l
lapotok felléptében, valam in t az 
uterus összehúzódásában. A gyer
mekágyi anaem ia viszont fogam 
zásgátló kezelés u tán  — ellentétben 
a terhességivel — kissé gyakoribb 
volt.

6. 200 nő közvetlenül a fogam 
zásgátló tab letták  elhagyása után 
esett teherbe, de a fontosabb para
m éterek itt  is azonosak, vagy a la
csonyabbak voltak, m in t a kont
roliokban.

7. 54 nő terhessége elő tt több 
m int öt évig szünet nélkül szedte a 
fogamzásgátló tab lettákat, de ezek 
között is csak a m agasabb, 9%-os 
koraszülési arány  az em lítésre 
méltó.

Az eddigi adatok szerin t tehát a 
terhesség előtti több éves oralis 
fogamzásgátló kezelés sem  a ter- 

______  hességre, sem  a magzatra nem  hát-
1 7 8 6  rányos. Angeli István dr.

A clinclam ycin-gentam ícin és a 
penicillin -gentam icin  kombinációk
összehasonlítása a császárm etszés 
utáni enilom yoinetritisck kezelésé
ben. DiZerega, G. és m tsai (Dept. 
of O bstetrics and Gynecology, Los 
Angeles County — USC Medical 
Center, Los Angeles, C aliforn ia): 
Amer. J. Obstet. Gynec. 1979, 134, 
238.

A szerzők 200 császármetszés u tá 
ni endom yom etritis kezelését tanu l
m ányozták. Láz és m éhérzékeny- 
ség esetén vagy penicillin-genta- 
m icint, vagy clindam ycin-gentam i- 
cint adtak. A penicillinből 6 millió 
egységet, a clindam ycinből pedig 
600 m g-ot ad tak  iv. 6 óránként. A 
gentam icint szintén iv. ad ták : 80 
m g-ot 8 óránként. Láztalanság be
következése u tán  a penicillint, vagy 
clindam ycint még 24—48 órán át 
adták, hogy a 10 napos kezelést be
fejezzék. A gentam icin kezelést a 
bentfekvés egész ideje a la tt fo ly tat
ták. Azok a betegek, akik tovább
ra  is lázasak m aradtak, további an 
tibiotikum okat, vagy heparin t kap
tak, esetleg újabb m űtéti beavatko
zást végeztek náluk.

A clindam icin-gentam icin keze
lést jobbnak ta lá lták  a  penicillin- 
gentam icinnél. Akik clindam ycint 
kaptak , jobb volt a klinikai lefolyá
suk, ritkábban  kellett egy h arm a
dik antib io tikum ot adni, kevesebb
nek vo lt sebfertőzése, nem  volt 
sebszétválás, nem  kellett heparin t 
adni, vagy újabb m űtéte t végezni.

Ez a terápia kom bináció előnyö
sebb az antibiotikus profilaxisnál. 
Az antib io tikus prevenció b á r csök
kenti a lázas megbetegedést, még
is előfordulnak súlyos m űtét u táni 
m edencei fertőzések. A kezelésnek 
ez a m ódja elkerülhetővé teszi, hogy 
m inden császárm etszésre kerülő be
teg és a m agzata felesleges antibio
tikum ot kapjon.

Jakobovits A ntal dr.

A ntiepileptikum ok adása a ter
hességben és a szoptatási idő alatt. 
Farm akokinetikai adatok. Reith, H., 
Schäfer, H. (Destin-W erk Carl 
K linke GmbH, H am burg): Deutsche 
M edizinische W ochenschrift, 1979, 
104, 818.

Az anya epilepsiája esetén nem 
csak a gyógyszerek esetleges te ra 
togen hatásával kell számolni, h a 
nem  a genetikus károsodás kocká
zatával és m agának az epilepsiás 
roham nak az esetleges m agzatká
rosító hatásával is. Az illetékes né
m et egészségügyi szervek aján lása 
szerin t a szükséges antiepileptikus 
kezelést fo lytatni kell a terhesség 
ideje a la tt is. A terhesség, illetve a 
szoptatási időszak változásai (test
volum en, anyagcsere-folyam atok, 
renális kiválasztás, fehérjekötési 
arány, gyógyszermetabolizmus stb.) 
az antiepileptikum ok serum szintjé- 
ben változást okoznak, am i dózis
m ódosítást tesz szükségessé. A szer
zők táb lázatba foglalva ism ertetik 
a legfontosabb antiepileptikum ok

alapvető farm akokinetikai ad a ta it 
(fehérjekötési arány, egyensúlyi 
szérumszint, felezési idő, főm etabo- 
litok), m ajd ism ertetik  ezek v á lto 
zásait a  terhesség során. Az anyai 
és a magzati gyógyszer szérum szint 
közel azonos, az újszülött azonban 
lassabban elim inálja a  gyógyszere
ket. Az anyatejben a gyógyszerek 
koncentrációja általában  alacso
nyabb, m int a szérum ban. A szop
ta tás ideje alatt, ritka  kivételektől 
eltekintve, nem  kell az an tiep ilep ti
kus kezelést m egszakítani. Az a n ti
epileptikum ok szérum szintjének 
m eghatározása abszolút ind ikált a 
terhesség és a szoptatás időszaká
ban! A szérum szintek ellenőrzésé
vel jelentősen csökkenthető a keze
lés kockázata, és lehetőség nyílik a 
farm akokinetikai változások követ
keztében szükséges therap ia m ódo
sítás végrehajtására.

Arató M ihály dr.

H aem odialízis és terhesség. T reb 
bin, W. M. (Renal Section, D epart
m ent of Medicine, V eterans A d
m inistration  Hospital, Brown U ni
versity, Providence, RI 02912): JA 
MA, 1979, 241, 1811.

A krónikus veseelégtelenséggel 
szövődött terhesség esetén gyakori 
a  spontán abortus, toxaemia, k o ra
szülés, alacsony születési testsúly, 
halvaszületés. A heveny és id ü lt 
veseelégtelenség fenyegeti az anya  
egészségét is. Az utóbbi időben sza
porodnak azok a közlemények, 
am elyek a krónikus haem odialízis 
kezelésben részesülő betegek te r 
hességéről, dialízissel a  terhesség 
kihordásáról és életképes m agzat 
születéséről szám olnak be.

A szerző irodalm i áttek in tést ad  
a kérdésről. A terhesség a la tt vég
zett első haem odializisről 1961-ben 
szám oltak be. A 18 éves, VIII. hó
napos terhesen phenytoin és phe- 
nobarbital túladagolás m iatt 6 órás 
kezelést végeztek. 43 nap m úlva 
spontán, élő m agzat született 3160 
g súllyal. A terhesség a la tt végzett 
sikeres krónikus haem odialízis 
kezelés 1965 óta ism eretes. A 33 
éves asszonyt terhességének 32. he
tében kezdték kezelni. Három  hét 
a la tt 4 haem odialízist végeztek. 
Császármetszéssel 2100 g súlyú 
m agzatot hoztak a világra. A szerző 
az irodalom ból 10 krónikus uraem iás 
d ializált terhes rövid kórlefolyását 
ism erteti. Hét esetben életképes 
m agzat született.

A közölt esetek szám a összességé
ben kevés, a  sikertelen esetek szá
ma nem  m eghatározható, azonban 
életképes m agzat születése lehetsé
ges krónikus haem odialízis kezelés 
m ellett is.

A terhesség és haem odialízis ösz- 
szefüggésének számos kérdése tisz
tázatlan  és további vizsgálatot igé
nyel. Az eddig ism ert adatok a rra  
utalnak, hogy a krónikus haem o
dialízis nem  képezi a  terhesség 
m egszakításának abszolút javalla-
j-nf

Karátson András dr.



Linoloc

A Linolac kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, demine- 
ralizált savó, növényi zsír, tejcukor és ásványi anyagok homogeni- 
zátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított táp
szerkészítmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz. 
Tej alapú tápszerkészítmény; kémiai összetétele megközelíti az 
anyatejét.



Linoloc ‘
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
L ino la  c 

td p s z e r p o r ,  %

Fehérje 12,5
Z sír 26,5

lak tó z  56,1

Ásványi anyagok +  vitaminok 1,9

100 g =  513 Kai

U n o la c  fo g y a s z tá s r a  k é s z A n y a te j ,

tá p s z e r o ld a t ,  g /1 0 0  m l g /1 0 0  m l

1,5 1,2

3,3 4,0

6.9 7.0

0,2 0,2

100 ml (1 dl) == 65 Kai 100 ml =

Vitam intartalom  100 ml- (1 dl-)ben

Vitamin A 300 NE

Vitamin B, 0,08 mg

Vitamin B, 0,12 mg

Vitamin B, 0,05 mg

Vitamin C 6,00 mg

Vitamin E 1,00 mg

Biotin 0,01 mg

Niacin 0,80 mg

Ca-pentotenát 0,20 mg

ADAG O LÁS

Ha az orvos m ásként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 

azaz 1 %—2 dl tápszeroldat. Ezt a mennyiséget a szokásos napi 

5 e te tés  közül 3, legfeljebb 4 alkalommal kapja a csecsemő.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, gyógyítás céljára, 

táplálkozási zavaraik m egszüntetéséhez rendelhető, minden e se t

ben térítésm entesen . Rendelésére jogosultak mindazok az o rv o 

sok, akiknek a gyógyító- megelőző ellátás keretében a csecsem ő

ellátás a feladatkörükbe tartozik.

JAVALLAT

Mesterségesen táplált, 4,5— 5 kg-nál nagyobb testsúlyú csecsemők 

ta r tó s  táplálására alkalmas tej alapú tápszerkészítm ény.

A  TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
Csomagolás: 500 g 33,— Ft

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 

annyiszor 3 lesim íto tt kanálnyi táp sze rp o rt veszünk ki (kb. 15 

g-ot), ahány deciliter (100 ml) tápszero ldato t akarunk készíteni.

A tápszeroldatot felforralt és 6 0 °C -ra  h ű tö tt vízzel készítjük el.

A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása 

szükségtelen.

A már felbontott dobozból a táp sze rp o rt két héten belül fel 

kell használni!

8q\)t GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



Az éretlen  cervix. Szerkesztő
ségi közlem ény: Lancet, 1979, I, 364.

Az ére tlen  cervix kedvezőtlen 
prognosztikai jelnek szám ít főleg 
prim iparáknál. Ha a terhességet 
term inuson túl éretlen cerv ix  ese
tében observáljuk, a kockázat fo
kozódik, ha mesterségesen megin
dítjuk a szülést konvencionális mó
don (burokrepesztés, oxytocinos 
infusio) a szülés elhúzódhat és a 
szövődmények száma m egnőhet. A 
császárm etszések és a szülési as- 
phyxiák szám a és lehetősége meg
sokszorozódik.

A Bishop scoret alkalm azzák a 
cervix érettségének értékelésére; 3 
vagy kevesebb pont esetén éretlen 
cervixről beszélünk. 36 hétig  a cer
vix gyakorlatilag mindig ére tlen , de 
a hibás gestatiós dátum  is m agya
rázhatja  az éretlenséget. A prim ipa- 
rák 5% -ában azonban term inusra 
is ére tlen  cervixet ta láltak . Ha a 
beavatkozás sürgős, a császárm et
szés ja v a lla ta  egyértelmű. Ha mód 
van az observálásra, akkor a ján la
tos a cervix  érését elősegíteni és a 
szülést m egindítani, m ajd per vias 
naturales levezetni.

Az iv. oxytocinos infusio, vala
m int az uterus és cervix határára  
felvezetett felfújható kis ballon a 
szülés megindítást szolgálják. 
Ű jabban jó eredm ényeket kap tak  a 
prostaglandin készítm ények alkal
m azásával, főleg az E/2-vel, mely a 
cervix érését nagyfokban elősegíti.

Az oralis alkalmazás nem  váltot
ta be a hozzáfűzött rem ényeket 
(gyors metabolizmus, m ellékhatá
sok sora). Leghatásosabbnak az 
ex tra-am nionalis űrbe felhelyezett 
p rostaglandin  készítm ények bizo
nyultak , melyek nagyfokban előse
g ítették  a cervix érését és jelentő
sen csökkentették a foetalis és 
anyai szövődményeket.

Az állatkísérletek segítségével 
még több hormon hatásá t vizsgálják 
a cerv ix re  (oestrogen, progesteron, 
relaxin) és ezek hatásm echanizm u
sának teljes m egismerése után 
nyugodtan lehet alkalm azni a leg
optim álisabb szülési m ódot, a te r
m észetes úton történő szülést.

Hegedűs Tibor dr.

Haematológia
Suppressor T-sejt változások  

graft versus host betegségben. Re-
niherz, E. L. és mtsai (Sidney Fär
ber C ancer Institute, Boston, USA):
N. Engl. J. Med. 1979, 300, 1061.

N oha em beri csontvelő-átülteté
sekhez csaknem kizárólag  HLA 
azonos donorokat választanak, a 
g raft versus host betegség (GVHD) 
mégis az esetek m integy 70%-ában 
előfordul. Ennek m agyarázatára 
egyrészt a HLA rendszeren kívüli 
hisztokom patibilitási regiók szere
pét, m ásrészt a suppressor T-sej- 
tek szabályozó m űködésének a za
v ará t tételezték fel. A szerzők az

u tóbbi lehetőséget tanulm ányozták 
három  akut és hat chronikus 
GVHD-ben szenvedő csontvelő 
transzp lan tá lt beteg T -sejt szub- 
populációinak ism ételt vizsgálatá
val. A T -sejteket a szokásos b irka 
vörösvérsejt rozetta m ódszerrel 
h a táro z ták  meg. A suppressor és 
h e lp er szubpopulációt specifikus 
an tiszérum okkal vizsgálták. 50 
egészséges egyén T -sejtjeit ta n u l
m ányozza átlagosan 80% -ban hel
per, 20% -ban pedig suppressor 
T -se jteke t m u ta ttak  ki. A ku t 
GVHD-ben a suppressor sejtek el
tűn tek , és a betegek összes T -sejt- 
je  ak tivá lt (Ia-szerű antigén pozi
tív) se jt volt. (Az Ia-szerű an ti
gén m em brán glikoprotein kom p
lex. m ely em berben a HLA—D an 
tig én t határozza meg. Norm ális 
em beri T-sej teken alloantigén 
vagy mitogén aktiváció t követően 
m u ta th a tó  ki). Az aku t GVHD le
za jlásakor a betegek vérében is
m ét m egjelent a suppressor T -sejt 
szubpopuláció.

Chronikus GVHD-ben 6 beteg 
közül 4-ben fokozott suppressor 
se jt a rán y t ta láltak , közülük 2-ben 
a suppressor sejtek Ia-szerű an ti
gén pozitívak, tehá t ak tiváltak  vol
tak. K ét további chronikus GVHD- 
ben szenvedő betegben nem  vol
tak  k im utatható  suppressor sejtek, 
csak ak tivált helper sejtek. M ind
ezek alap ján  úgy látszik, hogy a 
suppressor se jt m űködéshiánya az 
esetek  egy részében szerepet já tsz
h a t a GVHD pathogenesisében.

Láng István  dr.

A graft versus host betegség  
(GVHD) lcukaem ia-ellcnes hatása  
a llogén  humán csontvelő recipien- 
sekben . Weiden, P. L. és m tsai 
(Division of Oncology, F red H u t
chinson Cancer Research Center, 
S eattle , USA): N. Engl. J. Med., 
1979, 300, 1068.

H eveny leukaem iás betegek allo
gén csontvelő transzplantációval 
tö rténő  kezelése részben a beü lte
te tt  csontvelő antileukaem iás h a 
tá sa  m iatt lehet sikeres. Ezt a h a 
tá s t nehéz m egítélni, m ert a g raft 
versus host betegségben (GVHD) 
szenvedők között gyakori az a lap 
betegséggel közvetlenül össze nem  
függő halálozás. A szerzők a lka l
m as statisztikai m ódszerekkel ta 
nulm ányozták  a GVHD an tileu 
kaem iás hatásá t 46 syngen (egy
p e té jű  iker) és 206 allogén csont
velő-átü lte tésben  részesült leukae
m iás betegben. A statisztikailag 
szám íto tt re la tív  visszaesési rá ta  
ké t és félszer kisebb volt a GVHD- 
ben szenvedő allogén csontvelő re- 
cipiensekben, m in t azokban a be
tegekben, akikben nem  észleltek 
GVH reakciót. A GVHD leukae
m ia elleni hatása  kifejezettebb 
vo lta  lym phoblastos típusú aku t 
leukaem iákban, m int a betegség 
nem  lym phoblastos form áiban. Az

antileukaem iás hatás jobban é r
vényesült azokban a betegekben 
akik a csontvelő-átültetésben re
lapsus idején részesültek. A tú l
élésben nem volt lényeges különb
ség a GVHD-ben szenvedő és nem 
szenvedő recipiensek között, m ert 
az előbbiek leukaem iás relapsusra 
való kisebb esélyét kiegyenlítette 
egyéb okok m iatti nagyobb halá
lozásuk. Hosszú távú tú lélésre a 
syngen (egypetéjű ikertől szárm a
zó) csontvelő-átültetésben részesül- 
teknek végül is valam ivel n a 
gyobb az esélyük, m int a HLA- 
azonos allogén csontvelővel transz- 
plantáltaké. Láng István dr.

A gyerm ekkori leukaem ia keze
lési időtartam a és a visszaesések  
közti kapcsolat. S. L. George és 
m tsai: New Engl. J. Med. 1979, 300. 
269. « I

A gyerm ekkori aku t lymphoid 
leukaem ia (ALL) te ráp iá jának  
eredményességét legjobban a keze
lés befejezése u tán  rem issióban 
maradó betegek szám arányából le
het megítélni. A kom binált kem o
terápiának és a központi idegrend
szeri prevenciónak köszönhetően 
ugyanis sok tartós rem issióba ke
rü lt gyerm ek kezelését 2—3 év 
után abba lehet hagyni.

A szerzők 1962 és 1975 között 
639 ALL-ás gyerm eket kezeltek 8 
eltérő „totális te ráp iás” sém a sze
rint. A kezelést 2 és 7s évi teljes 
remissio u tán  fejezték be.

Am ennyiben a norm ális csont
velő m ellett idegrendszeri vagy 
here relapsus következett be, ezek 
gyógyulása u tán  további 1 éven át 
foly tatták  a kezelést. Haem atolo- 
giai relapsus esetén ú jabb  2 7 2  év 
volt a kezelés tartam a. A befejezés 
mindig h irtelenül történt. A csont
velőt és a liquort az első 2—3 év
ben gyakran, később ritkábban  
(évente egyszer, vagy még gyéreb
ben) ellenőrizték.

A 639 beteg közül 278-nál áll
tak fenn a kezelés befejezésének 
feltételei. 55 relapsus (24%) for
dult elő 4 éven belül. (Ha a korai 
idegrendszeri prophylaxisban ré 
szese tek e t külön értékelték, ezek 
közt csak 22% volt a visszaesés.) 
42 betegen csontvelő, 8-nál here. 
5-nél idegrendszeri relapsus for
dult elő. Az 5 m eningealis reci
diva közt 4 nem  részesült ideg- 
rendszeri prevencióban. A 4 éven 
át tünetm entes 79 beteg később is 
relapsus m entes m aradt.

A kezdeti ún. „rizikófaktorok” 
közül kizárólag a nem nek volt be
folyása a relapsus gyakoriságára 
(ez fiúkon kétszeres, még ha a 
testicularis recid ivákat az értéke
lésből ki is hagyták). A többi té 
nyező a remissio időtartam ával 
sem m utato tt összefüggést.

R itkább volt a relapsus, ha a 
fenntartó  kezelés 2 gyógyszer kom
binációjával történt, m int a hár-

%
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mas vagy négyes kom bináció ese
tén.

A frissen diagnosztizált gyerm ek
kori leukaem ia kezelésében a cél 
a palliativ  teendőktől és a remis- 
sió ta rtam ának  lehető m egnyújtá
sától, a végleges m eggyógyítás irá 
nyába tolódott el. A gyógyultság 
kritérium a nem  egyértelm ű. A 
gyógyulás a pathologiás folyam at 
megszűnését jelentené, a tü n e t
mentesség csupán a m utans se jt
törzs suppressioját. A teljes re 
missio azonban nem  különböztet
hető meg a valóságos betegség
mentes állapottól.

A szerzők a „gyógyulás” m egíté
lésére egy „m unkadefiníciót” á llí
tanak fel, am it alkalm asnak  ta r ta 
nak a különböző e ljárások  hatá- 
sosságánk összehasonlítására. Gyó- 
gyultnak tekintik  a beteget, ha a 
kezelés befejezése u tán  legalább 
4 éven á t tünetm entes marad. 
Ilyenkor a relapsus veszélye m ár 
elenyészően csekély, 79 betegük 
egyikén sem fordult elő. A rra  a 
m egállapításra ju tnak , hogy a je 
lenlegi terápia m ellett az ALL-s 
gyermekek 50%-a e lju th a t a keze
lés befejezéséig és 70—80%-uk 
négy éven tú l is rem issióban m a
rad. Ez annyit je lent, hogy az 
összes kezelésbe vett betegek kb. 
1/3-a végleg meggyógyulhat. (A 
lányok több m int 40%-a, a fiúk 
kevesebb m int 30%-a.)

Az intenzív, hosszú ideig ta rtó  
kezelés korai és késői enyhe, vagy 
súlyos toxikus m ellékhatások koc
kázatával jár. Ezen potenciálisan 
súlyos károsításokat, valam in t az 
esetlegesen kialakuló gyógyszer- 
resistentiát figyelembe kell venni 
a kezelési idő m egszabásánál. Re
lapsus esetén a prognózis rossz 
(függetlenül attól, hogy ez a keze
lés befejezése előtt vagy u tán  tö r
ténik). ezért nehéz az orvos hely
zete. Irodalm i adatok szerin t 2 év
nél rövidebb kezelésnél intenzív 
kezelés esetén is igen m agas a re 
lapsus arány, de az elégséges leg
rövidebb kezelési időt még ponto
san nem ismerjük.

A szerzők anyagában a betegek 
70—80%-a a kezelés befejezése 
u tán  relapsus m entes m arad t, ezek 
szám ára a kezelés fo ly ta tása csak 
káros le tt volna. A kezelés folyta
tása a relapsusba kerü lt 20—30% 
szám ára lehetett volna előnyös. A 
kezelés befejezése idején azonban 
nem ism erhető fel, hogy kik lesz
nek a visszaesők. A kezdetben lé
nyeges disponáló tényezőknek, ki
véve a nemet, m ár nincs szerepük 
Mindezek alapján úgy vélik  a szer
zők, hogy az eddigi gyakorla tuk
nál hosszabb kezelésnek nincs ér
telme. Csak azoknál kellene vál
toztatni a kezelés ta rtam án , akik
nél a visszaesés m egbízható jelek 
alapján előre lá tható  volna. Hang
súlyozzák, hogy vélem ényük az ál
taluk  eddig alkalm azott terápiás 
eljáráson alapszik és lényeges mó
dosítások, pl. a m eningealis pro- 
phylaxisban a m egítélést is meg- 

1 7 9 0  változtathatják. K em ény p ái dr.

Üj thcrapiás eljárás Moschco- 
w itz-syndrom ában. Byrnes, J. J., 
Lián, C. Y. (Division of H em ato
logy, Vet. Admin. H ospital and 
Center for Blood Diseases, Dept, of 
Medicine, U niversity of Miami 
School of Medicine, M iam i): Semi
nars in Throm bosis and Hem osta
sis, 1979, 5, 199.

A M oschcowitz-syndrom a (throm - 
bocytopeniás throm botikus purpu
ra  =  TTP) ritka, sporadikus, rossz 
prognosisú, le talis k im netelű beteg
ség, am elynek oka m a is ism eretlen. 
A tünetek  k ia lakulásában toxikus 
plasm atényezőt feltételezve 1959- 
ben Rubinstein  cseretransfusiókat 
végzett eredm ényesen, m ajd 1977- 
ben B ukow ski ugyancsak eredm é
nyesen alkalm azott plasm aferesise- 
ket. A szerzők ugyancsak 1977-ben 
végeztek eredm ényes kezeléseket 
plasm aferesissel. Első életben m a
rado tt betegük egy 19 éves, 19. he
tes terhes nő volt, aki végül egész
séges élő gyerm eket is szült. Ezt 
követően még négy esetben értek  el 
s ikert ezen eljárással. A kezelése
ket úgy végezték, hogy 10—15 pa- 
lacknyi vérrel végeztek egy ülés
ben plasm aferesist, ill. vércseréket. 
Feltételezésük az volt, hogy a keze
lések során „toxikus ágenst” távo
líto ttak  el a keringésből. Bár e fel- 
tételezés kézenfekvő volt, k ísérletet 
te ttek  vércsere és 1. a. plasm afe- 
resis nélkü l alkalm azott friss plas
m a infúsiójával is, m elyre ism é
telten kiváló therap iás effektust 
tapasztaltak. A cikk m egírásakor 
eredm ényesen kezelt TTP-s bete
geik szám a 13.

Bár a vércserék a plasm aferesi- 
sek eredm ényei tám ogatni látszot
tak  a „toxikus anyag eltávolításá
nak” teóriáját, a plasm atransfu- 
ziókkal elért eredm ények ennek el
lentm ondóak voltak. A transfusiót 
követő csaknem  azonnali throm bo- 
cyta-szám  em elkedés és a klinikai 
tünetek  javulása azt a gyanút ve
te tte  fel a szerzőkben, hogy TTP- 
ben netalán  egy fiziológiás anti- 
throm botikus anyag átm eneti h iá
nyáról van szó, am elyet a plasm a- 
transfusiók során sikeresen lehet 
substituálni. A pótolt factor meg
akadályozza a throm bocyták k ita 
padását és aggregálódását, s ezáltal 
a folyam at — átm enetileg, m ajd a 
betegség „kihalásával” véglege
sen — leáll, gyógyulás következik 
be.

Eddigi tapasztalata ik  azt m u
ta tták , hogy ezen antiaggregatiós 
hatás nem csak a friss plasmától, 
hanem  rövidebb ideje tá ro lt plas
m ától is bekövetkezik. Eredm ényt 
tud tak  elérni VIII. factor m entes 
plasm ával is.

A feltételezett p lasm a-factorról 
experim entális vizsgálataik a lap 
ján  ism ertté vált még, hogy nem 
dialysabilis, alum ínium  hydroxid 
nem  absorbeálja, h irudin  és diiso- 
propil-fluorofoszfát nem  inak tivál
ja, nem  serin protease term észetű. 
Feltételezik, hogy a plasm ában pre- 
cursorból képződik. B ár m egaka
dályozza a throm bocyták k itapadá

sát és aggregatióját élettani kö rü l
m ények között, nem  befolyásolja az 
ADP, collagen, ad renalin  induká lta  
throm bocyta aggregatiót. E redm é
nyes kezelések u tán  a sa já t plasm a 
aggregatio inhibitiós tu lajdonsága 
ú jra  feléled. Lehetségesnek vélik, 
hogy e factor nem  egyetlen, vagy 
egységes anyag.

A TTP-s betegek plasm a-infusio 
szükséglete változó. M ár 4 U p las
m ától is lá ttak  remissiót, más ese
tekben ennél többre és hosszabb 
ta rtam ú kezelésre volt szükség. A 
hyperproteinaem ia elkerülésére h e 
lyes a plasm a kezelést rendszeres 
vérlebocsátásokkal kom binálni. 
Legjobb a naponta adott 3 X 1  U 
plasm a infusiója. Relapsusok esetén 
a plasm a therapiás hatása m inden 
esetben ú jra  jelentkezik.

A therap iás effectus legfőbb in 
dikátora a  transfusio u tán  csaknem  
azonnal jelentkező throm bocyta- 
szám em elkedés és a klinikai tü n e 
tek drám ai, gyors javulása.

Berkessy Sándor dr.

IX . faktor infusiók hatására k e 
letkező keringő IX . faktor antigén- 
antitest com plexek B_  haem ophi- 
liás betegen. Goodnight, S. H. és 
m tsai (Dept, of M edicine and D er
matology, U niversity of Oregon 
H ealth  Center, P ortland): Blood, 
1979, 53, 93.

Egy 11 éves B ~  haem ophiliás 
fiúban alacsony titerben  IX. fak 
tor elleni an titestek  m egjelenését 
figyelték meg, de egyéb im m uno
lógiai tüne te t nem  tapasztaltak . Az 
im m unglobulinnak bizonyuló in 
h ib itor k im utatható  volt a  beteg 
serum ában, nem volt dialysálható, 
56 fokon nem inaktiválódott, és 
erősen kötődött staphylococcus A 
proteinhez. Ez u tóbbinak tu la j
donsága, hogy az im m unglobulino
ka t Fc fragm entum uknál fogva 
képesek megkötni, s ró luk  sepha- 
rose 4B-hez tö rtén t adsorbeálás 
u tán  az NaSCN-al eluálható.

A beteg vérében a IX. faktor 
concentratum  infusió ja u tán  a IX. 
fak tor antigén féléletideje 60 óra 
volt, azaz jóval több, m in t az in 
h ib ito rt nem  tartalm azó  B— hae
m ophiliás betegekben (T y2: 5 óra). 
A IX. fak tor antigén m egnyúlt 
féléletideje a rra  u ta lt, hogy az in 
h ib itor a beteg vérében IX. faktor 
Ag +  IX. faktor AT gyanánt, 
im m unkom plexként keringett. Ezen 
IC jelen lété t bizonyította a staphy
lococcus A proteinhez való kötő
dés is, ugyanis az Fc részével kö
tődő ellenanyag Fab végével a IX. 
fak to r antigén m egkötésére képes. 
A IX. fak tor IC je len lété t im m un- 
electrophoresissel is bizonyítani 
tudták .

A megfigyelések bizonyítják, 
hogy a B— haem ophiliás betegben 
alacsony titerű  IX. fak tor ellen
anyag volt jelen (inhibitor), anél
kül, hogy k im utatha tó  IC betegsé
get okozott volna. Vérzéseit 24 
E/kg IX. fak to rral csillapítani le-

B erkessy Sándor dr.



Toxicologia
A korszerűsített K och-követel- 

mények: a környezeti toxikológia  
laboratóriumi hatásainak és óvatos 
elem zéseinek a lehetőség szerinti 
helyes alkalm azása. Hachney, J. D. 
és m tsa (Envirom ental Health S er
vice, Rancho Los Amigos Hospital 
Campus, U niversity  of Southern 
California School of Medicine, 
Downey, C alif.): American Review 
of Respiratory Disease, 1979, 119, 
849.

Mintegy 100 évvel ezelőtt az 
orvostudom ányban robbanásszerű 
fejlődést hozott annak  a felism eré
se, hogy egyes m ikroorganizm usok 
a szervezetben betegséget okoznak. 
Ma egy kevésbé drám ai, de hasonló 
jelenségnek vagyunk a tanúi. R á
jö ttünk ugyanis arra, hogy az em 
ber által készített és a levegőbe ke
rü lt vegyszerek károsítják  az em ber 
egészségét. A tudom ányos k u ta tás
nak m indkét korszakban voltak  
korlátjai.

Koch laikus követelm ényei a lap 
ján  bizonyítható volt a specifikus 
m ikroorganizm us és a specifikus 
betegség között az ok-okozati k ap 
csolat. Eszerint: 1. A kórokozónak 
jelen kellett lenn ie abban az egyén
ben, aki spontán megbetegedett. 2. 
A beteg szervezetből a kórokozó o r
ganizmust tenyésztéssel is ki kel
le tt m utatni. 3. A laboratórium 
ban kitenyésztett organizm usoknak 
ugyanolyan betegséget kellett lé tre 
hoznia a k ísérleti állatban is, m in t 
a spontán szerzett betegségben. 4. 
A kórokozót ki kellett m utatn i a 
laboratórium ban beteggé tett á lla t
ból is.

Maga Koch  is tudta, hogy ezek a 
követelm ények nem  voltak m inden 
betegségben bizonyíthatók. Később 
m egkísérelték ezeket a követelm é
nyeket egyéb betegségekre, így a v í
rusokra és a ta rtó s foglalkozási á r 
ta lm akra is alkalm azni. A levegőt 
szennyező anyagok által okozott 
betegség esetén azonban ú jabb 
problém ák m erü ltek  fel. am elyek 
szükségessé te tték  a Koch-követel- 
mények új szövegezését: 1. Egy 
m eghatározott környezeti kém iai 
ágens bizonyíthatóan okozzon 
egészségkárosodást. 2. Ez a környe
zeti ágens alkalm as legyen arra, 
hogy vele reális és etikai szem 
pontból is megengedhető k ísérletet 
lehessen végezni. 3. Az ágens reális 
töménységével végzett laboratóriu
mi kísérletek eredm énye hasonló 
legyen ahhoz, am i az életben ta 
pasztalható volt. 4. A megelőző á l
lapotot attó l függetlenül legalább 
egv kísérlet erősítse meg.

Koch szükségszerűen csak k ísé r
leti állatokkal dolgozott. A korsze
rű  követelm ényeknek azonban ál- 
la tra-em berre egyaránt érvényes
nek kell lenniük. Koch egy m egha
tározott organizm us betegséget oko
zó hatásával foglalkozott. A mai 
kutató az atm oszférában levő vegy
szereknek az egészséget károsító h a 
tását keresi és a  sok toxikus ágens

közül kell k iválasztania azt az 
egyet, vagy legalábbis keveset, ami 
valóban kórokozónak tekinthető. 
Így érthető, hogy a laboratórium i 
m unkának sok a korlátja. Ha sike
rül is az ok-okozat összefüggését 
minőségi szempontból bizonyítani, 
annál nehezebb a m ennyiségi iga
zolás. N em  könnyű eleget tenni a
4. követelm énynek: kém iai ágen
sekkel nehezebb a k ísérlete t megis
mételni, m in t a m ikroorganizm u
sokkal. Jó l példázza ezt az ózon 
kutatás eredménye. Számos állatk í
sérlet, epidemiológiai és klinikai 
megfigyelés szerint az ózon káros 
hatású a légzőszervre. Az 1. köve
telm ény teh á t könnyen teljesíthető 
volt. M ivel az ózon laboratórium 
ban is előállítható, kielégíthető a 2. 
követelm ény is, azzal a  megszorí
tással, hogy a laboratórium ban tisz
ta ózont lélegeztünk be, az atmosz
férában viszont számos egyéb 
anyag is van. Kezdetben tú l tö
mény, m illiónként 0,4 vagy még en
nél is több részecskét tartalm azó 
ózonnal végezték a kísérleteket. 
Bates és m tsai ilyen készüléket és 
expozíciót dolgoztak ki, amellyel 
sikerült a légköri viszonyoknak 
megfelelő töménységű ózonnal k í
sérletezni. így eleget te ttek  a 3. kö
vetelm énynek is. A ránylag rövid 
időn belül mások hasonló ered
m ényre ju to ttak , így te ljesü lt a 4. 
követelm ény. 0,2 ppm  vagy ennél is 
kevesebb töménységű ózon lélegez
tetésével csupán az 1. és 2. köve
telm énynek lehetett eleget tenni. 
Ez term észetesen nem  jelenti az ok 
és okozat közti összefüggés hiányát, 
sőt inkább  további ku ta tó  m un
kára ösztönöz, r, -n jPongor Ferenc dr.

H eveny cim etidin m érgezés, van
Rijthoven A. W. A. M. (Dept. Int. 
Med., De Wever Hosp., Heerlen, 
N etherlands): Lancet, 1979, 2, 8138, 
370.

Alvadásgátló patkányirtókkal 
való m érgezések. M ühlendahl, K. 
E. és mtsai (K inderklinik, D-Ber- 
lin): Mschr. K inderh. 1979, 127, 156.

A rágcsálóirtó (rodenticid) anya
gok jó része alvadásgátló cum arin- 
vagy inandionderivatum okat ta r ta l
maz. A K j-vitam in kom petitiv  gá t
lásával a hepatikus (II., III., IX.,
X.) alvadási tényezők felezési érték  
idejétől való függőségben több óra 
u tán  ezek süllyedése következik be. 
A rodenticid anyagok egyszeri be
vitele rendszerint nem  já r  kom o
lyabb következm ényekkel és h a lá 
los esetek sem ism eretesek egysze
ri szándékos ingestio alkalm ával. 
108 gyerm ek-ingestiós eset és 13 
suicidium  kísérlet leleteinek k ié r
tékelése csak részben m utato tt a l
vadási zavarokat a throm boplastin- 
idő m egrövidülésével (Quick-érték 
=  29%, illetve 34%), anélkül, hogy 
vérzések léptek volna fel. Az a l
kalm azott anticoagulans szerek 
csupán egy részében ta lálhatók  hu- 
man-toxicologiai adatok; így pl. 5 
mg W arfarin kisgyerm eken és 50 
mg felnőttön még nem  aggályos és 
nem  kíván therap iás beavatkozást. 
Mérgezési gyanú esetén, esetleg 
m ás toxicologialag súlyosabb ro 
denticid szerek (zinkphosphid; th a l
lium ; crim idin stb.) hatásának  k i
védése céljából a helyes gyakorlati 
e ljárás a mérgezés súlyossága sze
r in t gyomormosás. K |-v itam in, friss 
vér transfusio, vagy factor-pótlás 
alkalm azása.

ifj. Pastinszky István dr.

A tüdő károsodása heveny kén
dioxid belégzés után. Charan, N. B. 
(Division of R espiratory Diseases, 
V eterans A dm inistration Hospital, 
D epartm ent of Medicine, U niversity 
of Washington, Seattle, W ash .): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1979, 119, 555.

Egy 35 éves férfi öngyilkossági 
szándékkal bevett 120 db (!) 200 
mg-os cim etidin és 40 db 10 mg-os 
oxazepam  tablettát. H árom  órával 
a bevétel u tán: a beteg nyugtalan, 
fájdalm as ingerekre élénken rea
gál, vég tag ja it dobálja; a pulzus, a 
vérnyom ás és a reflexek  norm áli
sak; szívben, tüdőben és hasban 
semmi kóros; laborleletek (fvs, hgb, 
elektrolitek, tranzam inázok, alk. 
foszfatáz és kreatinin) norm ál é r
tékhatárok  között; a  gyomormosó- 
folyadékban cim etidin csak nyo
mokban. Terápia: 0,9% NaCl infú
zió és furosemid, kálium pótlással. 
A 8. ó rában  vesznek először vért. A 
nagy diurézis ellenére a cimetidin 
plazm aszintje még m indig kb. 
nyolcszor magasabb, m in t egyszeri 
200 mg-os tab letta  bevétele után 
m ért plazm a-csúcskoncentráció. A 
beteg általános állapota a kezelés
6. ó rá já tó l javul. A későbbi belgyó
gyászati és ideggyógyászati vizsgá
lat sem m i m aradandó károsodást 
nem m uta to tt ki.

Varga Ferenc dr.

A  kéndioxid súlyos izgató gáz, 
fajsúlya 2,26-szor nagyobb, m in t a 
levegőé. Ha nedves hám felülettel 
érintkezik, kénsavvá alakul á t és 
komoly károsodást okoz a szemen, 
az orrgaratüregben és a légutak- 
ban. Az Egyesült Á llam okban m in t
egy félmillió m unkás dolgozik kén
dioxid gázzal. A baleset egy pap ír
gyárban történt, am elyben a kén 
dioxid tartály  csap já t egy m unkás 
véletlenül k iny ito tta  és a gáz a te 
rem be ömlött. A helyiségben 4 
m unkás tartózkodott. 2 m unkás a 
csap közelében volt és töm ény gázt 
lélegzett be. Egy távolabb álló tá r 
suk kötélhágcsón kim entette  őket, 
közben azonban ő is gázt lélegzett 
be. A 2 m unkás a gázmérgezés u tán  
5 percen belül m eghalt. Egy negye
dik, a helyiségben tartózkodó m un
kás védőmaszkot viselt és így 
széndioxidot alig légzett be. Az 5. 
sé rü lt egy tűzoltó volt, aki a 4 
m unkás segítségére sietett. A m eg
halt 2 sérült száján véres habos 
nyál ürült. G aratjukon  és gégéjü
kön coagulatiós elhalás látszott a
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hám  teljes hiányával. A tüdők igen 
súlyosak voltak. Az alveolusokat 
rózsaszínű ödém a tö ltö tte  ki. A 
légutak egyes te rü le te in  a nyálka
hártya teljesen hiányzott. A szöveti 
képben gyulladásos sejtek nem 
voltak. Az alveolusok fala nem re
pedt meg, az alveolusokat fehér
je tartalm ú folyadék töltö tte ki. A 
vérzéses területen savhem atin volt 
kim utatható. A túlélő 3 sérültön' a 
szem, az orr és a  g a ra t száraz volt, 
a betegeknek m ellkasszorulása és 
nehézlégzése volt. A m ellkas rön t
genképen kóros elváltozás nem 
látszott. A 3. beteg arté riás vérgáz 
értéke súlyos, a 4. és 5. betegé pedig 
közepesen súlyos volt, hypoxiát és 
hypercapniát m utato tt. A 3. beteg 
egy napig corticosteroidokat is sze
dett. A kóros vérgázértékek oxigén
lélegeztetésre norm álisak  lettek. 
Tüdőfunkciós v izsgálattal a 3. 
betegnek enyhe légútszűkülete és 
hyperinflatiója volt, a  4. beteg lég
zésfunkciója hörgőtágító szerekre 
sem reagált. Az 5. beteg légzésfunk
ciója normális volt. A 3. beteg ne
hézlégzése hörgőtágító és steroid 
szerekkel való kezelés ellenére is 
tartós maradt. Az első kéndioxid 
mérgezést 1821-ben észlelték. Az
óta az ilyen esetek szám a egyre 
szapoiodik. Pongor Ferenc dr.

Sexualpathológia
A diabetikus potenciazavar. A 

UEM-fázisok alatti éjszakai erek- 
ciók vizsgálata. D. J. Hosking és 
m tsai (Univ. Hospital, Q ueen’s Me
dical Centre, N ottingham  NG7 2UH, 
G. B .): British M edical Journal, 
1979, 2, 1394.

Általános tapasz talat és irodal
mi adat, hogy diabetesben szenve
dő férfiak gyakrabban panaszkod
nak potenciazavarra, gyakoribb kö
zöttük a teljes im potencia, m int a 
velük összehasonlítható átlagos 
férfipopulációban. E jelenség okát 
nem  ismerjük. A legtöbb szakem
ber organikus okokat tételez fel, 
vagy a vérellátás vagy pedig a ve
getatív beidegzés zav ará ra  gyanak
szik és ugyanazokra a m echanizm u
sokra gondol, am elyek a cukorbe
tegek más szerveiben is zavarokat 
okoznak: a diabeteses neuropathiá- 
ra  és a kis arté riák  beszűkülésére 
és elzáródására.

A szerzőcsoport azt a célt tűzte ki 
maga elé, hogy az organikus és a 
pszichikus eredetű im potencia elkü
lönítésére leginkább alkalm as mód
szerrel, a REM -fázisokban fellépő 
spontán erekciók m űszeres vizsgá
la tával próbálja tisztázni, hogy 
mennyiben szervi a diabeteses po
tenciazavarok kóreredete. Ism ere
tes, hogy a REM -fázisok tartam a 
alatt spontán erekciók lépnek fel. 
E jelenségek funkcionális céljáról 
nem  sokat tudunk. V iszont az éjsza
kai merevedések reg isztrálása biz- 
tos jel arra  nézve, hogy az erekciós 
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nem  károsodtak irreverzibilis mó
don, tehá t az im potencia nem te 
k in thető  elsődlegesen szervi erede
tűnek.

A szerzőcsoport le írja  a vizsgálat
ban használt módszereket. Az éjsza
kai alvás során EEG, EMG és elekt- 
rooculográf regisztráció m ellett a 
hím vesszőre helyezett elektromos 
nyom ásm érő szerkezettel rögzítet
ték a vérteltség változásait is. 30 
d iabetikust vizsgáltak akik közül
15 teljes im potenciáról panaszko
dott, 15 részlegesről. Kontrollnak
16 egészséges férfit választottak ki, 
aki valam ilyen enyhe sebészeti 
vagy traum atológiai betegség m iatt 
rövid kórházi kezelésre szorult, de 
szexuális szem pontból panaszm en
tes volt. A vizsgált személyeket 
endokrinológiailag is kivizsgálták. 
A diabetikusok egy része neuropa- 
th iás panaszok m ia tt kezelésben 
állt, néhányan vascularis tüneteket 
m utattak .

A vizsgálatok szerin t a diabetiku
sok közül 25 esetben norm álisnak 
m ondható éjszakai erekciók voltak 
megfigyelhetők. A teljesen impo
tens cukorbetegek közül került ki 
az az öt eset, akiken az éjszakai 
erekciók elm aradása m iatt organi
kus kórokra lehete tt következtetni. 
Ezekben az esetekben neuropathiás 
és vasculáris tüneteket lehetett ész
lelni (de az egész diabetikus cso
portot figyelembe véve azt lehetett 
m egállapítani, hogy az ilyen tüne
tek súlyossága nem  korrelál a po
tenciazavarok súlyosságával, egye
dül a poszturális hypotonia volt je l
legzetes az organikus im potensek
re). A kontrollok közül egy sze
m élynek nem  voltak éjszakai m ere
vedései, noha ő szexuálisan panasz- 
m entes volt. Ezt az esetet a szerzők 
nem tud ták  behatóbban tisztázni, 
m ert a beteg elm ent a kórházból.

A vizsgálatból a szerzők azt a 
következtetést vonják  le, hogy a 
diabetikusok potenciazavaraiban 
kevesebb az organikus tényezők 
szerepe, m in t azt általában  tartják .

[Ref.: A  kérdés nem  eldöntött, 
vannak a szerzők tapasztalataival 
ellentétes vizsgálati adatok is. A  
„szervi” és a „ funkcionális” hatá
rai különben sem  élesek, a szervi 
okokból meggyengülő potencia és 
az előálló kudarcélm ények másod
lagosan létrehozhatják a tisztán  
pszichogén esetekre jellem ző anti- 
cipációs szorongást és gátlást. A z  
éjszakai erekciós ciklusok különös 
jelensége azonban valóban jó esz
köz az elkülönítő diagnosztikai 
problém ák tisztázására. Figyelemre 
méltó, hogy a c ikk szerint a magu
kat teljesen  im potensnek tartó cu
korbeteg férfiak  többsége maga 
nem  észlelt éjszakai vagy reggeli 
m erevedést (noha nagy részüknél a 
m érések alapján volt éjszakai erek- 
ció), ez arra m utat, hogy ez az 
anam nesztikus adat önmagában 
nem  „ kem ény” adat, nem  bizonyít 
organikus kóreredet mellett.]

Buda Béla dr.

A dohányzás ártalmai
A cigaretta-dependencia kezelése.

Raw, M. (Addiction Research Unit, 
London, G. B .): WHO Chronicle 
1979, 33, 98.

A cigaretta-dependencia és a le
szokás (leszoktatás) módszerei igen 
sok kutatócsoportot és intézm ényt 
foglalkoztatnak. A közlemény ere
detileg előadás form ájában hang
zott el a dohányzással foglalkozó 
WHO szakértő bizottság 1978. ok
tóberi ülésén, a tém a aktuális hely
zetét foglalja röviden össze.

Az alapvető kérdés, hogy m iért 
kezdenek az em berek — elsősorban 
a serdülők — dohányozni. K ét m eg
határozó tényező ism erhető fel: az 
egyéni jellem vonások (feltűnni vá
gyás, önállóság dem onstrálása) és 
a  környezet — barátok és az o tt
hon — hatása. Psychológiai ta n u l
mányok k im u ta tták  a gyerm ekek 
reakcióját a környezeti „im ago”-ra. 
E rre vezethető vissza a h irdetések 
hatása, mely a dohányzást a fér
fiassággal, a felnőttséggel, a tá rsa 
dalm i presztízzsel és a „nagyvilági 
élettel” kapcsolja össze.

A dohányzás folytatásában far
makológiái tényezőknek jelentős 
szerepe van. Elsősorban a nikotin  
hatásá t tanulm ányozták. A do
hányzással já ró  adagban fokozza a 
szívfrekvenciát, emeli a vérnyo
mást, a verőtérfogatot, a kortikális 
á táram lást és csökkenti a perifé
riás keringést. A dohányos egy b i
zonyos n ikotin-vérszint fe n n ta rtá 
sára törekszik és n iko tin tarta lm ú 
rágógum ival vagy paren teralis n i
kotin adagolással csökkenteni lehet 
olyan egyének cigarettafogyasztá
sát, akiknek a leszokás n incs is 
szándékukban. Az addikciót úgy 
határozzák meg, hogy a tevékeny
ségnek nem kellem es állapot e léré
se, hanem kellem etlen állapot m eg
előzése — elim inálása a célja. Így 
a dohányost az készteti c igarettá- 
zásra, hogy e lkerü lje  a discom fort- 
érzést. Ha a dohányostól elvonjuk 
a cigarettát, nyugtalanná, feszültté, 
ingerlékennyé válik, kevésbé képes 
koncentrálni, reakcióideje m egnyú
lik. Ezekért a tünetekért, m elyek 
egyénenként — sőt ugyanazon 
egyénben is időről időre — változ
nak, nem kizárólag a nikotin a fe
lelős. A leszoktatást célzó kezelési 
módok közül a legelterjedtebb a 
csoporttherapia, rendszerint gyógy
szerrel kom binálva. Eredm ényes
sége 30 és 80% között van, de egy 
év után m ár nem  haladja m eg a 
15—25%-ot.

A leszoktatásra használt gyógy
szerekkel szembeni óvatosságra in t 
az az adat, hogy placebóval is é r
tek  el 25%-os eredm ényt egyéves 
megfigyelési idő alatt. Rövid távon 
valószínűleg a n iko tin tarta lm ú  rá 
gógumi ad ja a legjobb eredm ényt. 
A hipnózis h atása  nem  m úlja felül 
a placebóét.

Az excessiv dohányzással tö rténő  
averziónak is szerény a hatása (6% 
három  hónap után).



A különböző gyógyszereknél fon
tosabb a psychés tám ogatás, a le
szokni akaró m otiválása, az ún. 
„dohányzás elleni tanácsadás”. En
nek keretében a leszokás módoza
tai, „fogásai” kapnak hangsúlyt, 
különösen bizonyos körülm ények 
m iatt „fogékony” egyéneken (lég
zési betegek, szívinfarktust tú l
élők . . . ) .  Az egyes leszoktató mód
szerek eredm ényességének az érté 
kelésében az egyéves eredm ényt 
kell figyelembe venni, lehetőleg 
Objektív m ódszerekkel (pl. a vér 
szén-m onoxid-haem oglobin szintjei. 
A kezelést m egszakítókat a sikerte
len esetek közé kell számítani. Az 
eredm ények további javítása cél
jából a sikeres és sikertelen esetek 
közötti különbségeket kellene ele
mezni (miért eredm ényes ugyanaz 
a módszer az egyik em beren, és 
eredm énytelen a másikon), és az 
erőfeszítéseket azokra összpontosí
tani. akiken az eredm ény valószí
nű. Ily módon meg lehetne h a tá
rozni, hogy bizonyos típusú dohá
nyoson milyen eljárástó l várható 
eredm ény (pl. fokozatos vagy azon
nali elvonás stb.). V a d á sz lm re d r.

A passzív dohányzás fokozza az 
asthmát. Szerkesztőségi közlemény 
Münch, med. Wschr. 1979, 121,1301.

A szerkesztőség a New Orleans- 
ban 1979 elején m egrendezett tüdő
rák  konferencia előadásai közül 
Bolin és m tsai ada ta it emeli ki. Az 
em lített szerzők légm entesen zárt 
kam rában dohányzógéppel füstöt 
fejlesztettek, am i egy közepesen do
hányzók á ltal ta rto tt értekezleten 
elszívott c igaretták  átlagfüstjének 
felelt meg, s e füstnek 10 asthm á- 
ban szenvedő egyént és 10 egész
séges kontroll személyt exponáltak. 
Egyórás expozíció a la tt vizsgálták 
a légzésfunkciót és a CO-haemo- 
globin értékeket a vérben. 60 perc 
a la tt m ind az asthm ásokon, mind 
a kontrollokon szem- és orrnyálka- 
hártya-izgalom  következett be, s a 
CO-haemoglobin értékek 0,4°/o-kaI 
em elkedtek. Az egészségeseken nem 
volt változás a tüdőfunkcióikban, 
az asthm ások param éterei kb. 20%- 
kal rom lottak az egy óra alatt, kü 
lönösen az ún. m ásodperckapacitás 
és a légúti ellenállás. T ehát a pasz- 
szív dohányzás is káros az asthm á-
sokia. N ikodem usz István dr.

Cigarettafüstből előállított kon- 
denzátuni károsító hatása a human  
lim fociták D N S-ére. Hopkin, J. M„ 
Evans, H. J. (Medical Research 
Council, Clinical and Population 
Cytogenetics Unit, W estern Ge
neral Hospital, Edinburgh. U K .): 
Nature, 1979, 279, 241.

A szerzők a  forgalom ban levő 
angol gyártm ányú néhány ciga
rettaféleség füstjéből (cigarettázó 
gép segítségével) vizes oldatot ké
szítettek, s vizsgálták e konden-

zátum  hatásá t a lim focita ku ltú 
rákra. M egállapították, hogy a 
nem dohányzó férfiakból szárm azó 
perifériás vér lim focitákban a  72 
órás kezelés, a dózistól függően, a 
chromosom a aberráció egyik típu 
sának, a testvér-chrom atid csere 
(„sister chrom atid exchange” SCE) 
gyakoriságát 2—3-szorosára növel
te. A chrom osom a elváltozást oko
zó vizes kivonat koncentrációja 
egyetlen cigaretta füstjében ta lá l
ható összanyag mennyiségnek 
1 400—1 80 része. Hasonló m értékű 
SCE-növekedést olyan ism ert mu- 
tagének, m in t az aflatoxin 10 1 
M-ban, ill. a m itom ycin C 5-10- * 
Mdoan okoz.

A cigarettafüstben a policiklusos 
aromás szénhidrogének, különösen 
a benzpyrének m etabolitjai carci- 
nogének. A szerzők viszont kim u
tatták , hogy csak 2,5 ug benzpyrén 
— am it 50—250 cigaretta füstje 
ta rtalm az — okoz olyan m értékű 
SCE-t, m in t a kondenzátumok. 
Ezért kétségbe vonják, hogy a 
benzpyrén lenne az egyedüli chro- 
m osom a-károsodást okozó vegyü- 
lettípus. Ezt alátám asztja az az 
adat, hogy hőkezelt élelm iszerek
ben nem  a benzpyrének, hanem  az 
am inosavak. különösen a triptofán 
a m utagén baktérium okra.

Az SCE-re vonatkozó eredm é
nyeket azonban óvatosan kell é r 
tékelni, m ert a dohányosok lim fo- 
citáiban m ás típusú chromosom a- 
károsodást ki lehete tt m utatni 
anélkül, hogy az SCE gyakorisága 
m egem elkedett volna. Bár az tény, 
hogy a m egfigyelt SCE-fokozódás 
az előidézett DNS-sérülés eredm é
nyeként jöhe te tt csak létre. Ism ert 
az is, hogy a DNS-sel a carcino- 
gének nagy többsége reagál, és ez 
a reakció előfeltétele a sejtek m u
tációjának.

Ezek figyelembevételével, a  do
hányzás és a tüdőrák közti köz
vetlen kapcsolat szem pontjából je 
lentős a  szerzők azon m egállapí
tása, hogy a cigarettafüstben nagy 
koncentrációban vannak jelen 
olyan vegyületek, am elyek reak
cióba lépnek a som atikus sejtek 
DNS-ével, elindítva a  m alignus 
transzform ációhoz vezető celluláris 
folyam atokat. Nagy Zsolt dr.

Dohányzás és légcsőrák: K rey
berg I. és Kreyberg II. daganatok  
viszonylagos rizikója. Vutuc, Ch., 
Kunze, M., Kunze, M. J. (Hyg. Inst. 
Univ. 1095, Wien): Zbl. Bakt. Hyg.
I. Orig. B. 1978, 167, 443.

A közlem ény a dohányzás és a 
Kreyberg I. és II. csoportba sorol
ható tüdőrákok  közötti, eddig ke
véssé tanulm ányozott összefüggé
seihez szolgáltat adatokat, A uszt
riában eddig még e tém át nem  m ér
ték fel. A szerzők 494 verifikált 
tüdődaganatos beteg férfi (440 
Kreyberg I. és 54 Kreyberg II. cso
portba tartozó), valam int 1000

egészséges férfi dohányzásra vonat
kozó adata it gyűjtötték össze visz- 
szamenőleg. Az adatokat elemezték 
dohányzásra, cigarettafogyasztásra 
és dohánym inőségre. A szám ítógép
pel kapott adatok m egm utatták, 
hogy a Kreyberg I-es tum oroknál a 
dohányzók 7,78-szor annyian van
nak, m int a nem  dohányzók; a 
K reyberg Il-es tum orok esetében 
ez az arány 3,42-szeres. Ami az el
szívott cigaretták mennyiségét il
leti, 5000 csomag cigaretta elszívá
sa m ár kim ondottan rizikó a K rey
berg Il-es tum orra. A szívott ciga
re tták  minősége egyelőre kevésbé 
jelentősnek látszik

N ikodem usz István dr.

A légcső m irigyváladék és túlten- 
gés alaktani elem zése hím  és nős
tény patkányokban kísérleti do
hányfüst expozíció után. Hayashi, 
M. és mtsai (Departm ents of M e
dicine and Pathology, H arvard 
M edical School, Boston, Mass.): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease, 1979, 119, 67—73,

Epidemiológiai vizsgálatok sze
rin t a dohányzás elsőrendű kóroki 
tényező az idült légútbetegség k e
letkezésében. A légúti betegség do
hányzás után a férifakban gyako
ribb, m int a nőkben. Ü jabb vizs
gálatok szerint ennek nem  az az 
oka, hogy a férfiak többet dohá
nyoznak. Ha ez valóban így van, 
akkor ta lán  a férfiak  vele szüle
te tt hajlam uknál fogva érzéke
nyebbek a légúti betegségek iránt.
A szerzők ezt a kérdést tan u lm á
nyozták. Hím és nőstény p a tk á
nyokat 30 napon á t naponta h á 
rom szor 10 percig cigarettafüsttel 
lélegeztették. A nőstény állatokat 
ivarzási ciklusuk két fázisában 
vizsgálták. Az állatokat 18—26 ó rá 
val az utolsó dohányfüst expozí
ció u tán  megölték, légcsövük felső 
segm entum át glycol m ethacrylatba 
ágyazták, m etszeteket készítettek 
belőlük és azokat alcián kék és 
perjódsavas Schiff-festékkel m eg
festették. Pontszám lálási techniká
val m egállapították, hogy a do
hányfüst m indkét nem ű állatban a 
nyirokse.jtek megszaporodását, a 
nyirokm irigyekben pedig a  m ucin- 
nak 50%-kal való növekedését 
okozta. Bár a nyirokse.jtek és n y í
lásuk relatív  aránya m indkét n e 
mű állatokban azonos volt, a hím 
állatokban nagyobb volt a mucin 
aránya, éspedig alcián kék festés
sel 80—84%-kal, perjódsavas
Schiff-festéssel pedig 18—49% -kal, 
m ind a kontroll, m ind a dohány
füsttel exponált csoportban. Tehát 
nemi differenciák voltak a norm á
lis hím  és nőstény patkányok lég- 
csőmirigveinek a mucin összetéte
lében. A nőstény állatokban a gly- 
coproteinek mennyisége változó 
volt az ivarzás különböző szaká
ban, és ez a különbség m egm aradt 
a  dohányfüst expozíció után is.

Pongor Ferenc dr. 1793



EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK
figyelmébe ajánljuk!

Raktárról kaphatók: 

röntgen film keretek

-  belföldi és cseh kazetták  minden méretben

-  PERLUX erősítőernyők universal, finomszemcsés 

és Extra Rapid kivitelben

CÁWO és SIEMENS fóliák eg y es méretekben, 

korlátozott mennyiségben, és egyéb  

röntgen tartozékok: film nézőszekrények  

hárommezős, egym ezős diafragmás, 

adatráfényképező-berendezés

-  fogászati film néző- és csipeszek

-  vízszűrő-berendezés — szárazasztalok

-  ezüstfo lt eltávolító  (folttisztító)

-  film szárító szekrények,

továbbá vegyszerek és egyéb  fotócikkek

9 9 .  S Z Á M Ú  K Ö Z Ü L E T I  S Z A K Ü Z L E T ,  
B p . V I I . ,  A s b ó t h u .  1 5 .



A M alignus Lymphoma R eferen
cia Centrum  tevékenységéről.

T. Szerkesztőség! A m alignus 
lym phom ák (ml) irán t érdeklődő 
olvasó öröm m el tapasztalhatja, 
hogy az Orvosi Hetilap gyakran 
biztosít helyet hasábjain ennek a 
kérdésnek. Legutóbb az 1979, 
120/46, 2813—2814 oldalakon az el
sősorban a H odgkin-kórral foglal
kozó „Szerkesztőségi kom m entár” 
k ité r arra  is, hogy a nem -Hodgkin 
malignus lym phom ák (nHml) te 
rületén mi a  legfontosabb követ
kező teendő. A Malignus Lym pho
ma Referencia Centrum  (MLRC) 
1978. évi, első éves tevékenységé
nek összefoglalása u tán  (Orvosi 
Hetilap, 1980, 121, 1763 old.) az 1979. 
második év tapasz ta la ta it is össze
gezhetjük (1. táblázat). Bár a vizs
gált esetek szám a nem  változott 
lényegesen (1978: 383, 1979: 395), az 
összetétel igen, kevesebb le tt az 
egyértelm űen diagnosztizálható 
„typusos” és em elkedett a ritkább, 
nehezen felism erhető, újabb m ód
szerek alkalm azását megkövetelő 
eset (pl. 5 Lennert-Lym phom a, 4 
T-zóna lym phom a, 10 m alignus 
histiocytosis stb.). Nyilvánvaló 
hogy kézikönyvek, közlemények, 
konferenciák anyagának m egjele
nése, 3 hazai m etszetszem inárium  és 
számos egyéni tanu lm ányút u tán  a 
„typusos” esetek  felismerése nem  
jelent gondot a legtöbb m agyaror
szági pathológiai intézm énynek. 
M indazonáltal hangsúlyozni kell a 
„két pathológus—egy diagnosis” 
elvet, azaz, hogy egy ml diagnosi- 
sát két pathológus egybehangzó vé
leménye biztosíthatja , eltérő véle
mények konzultációt indokolnak.

Ezzel kapcsolatosan indokoltnak 
tűn ik  az MLRC feladatainak ösz- 
szefoglalása:

1. Pathom orphologiai konzultá
ciós szolgálat ellátása,

2. a lehető legszélesebb körű 
m ódszertannal m egállapított, egy

séges diagnosisok rendelkezésre 
bocsátása a Malignus Lym phom a 
M unkacsoport (MLMCS) klinikus 
résztvevőinek,

3. egy zárt terü let összes m l-s 
eseteinek ny ilván tartása sta tisz ti
kai-epidem iológiai célokra (mint 
pl. Orv. Hetil. 1979, 120, 2161),

4. csoportos és egyéni tovább
képzési lehetőségek biztosítása,

5. új, speciális módszerek a lkal
mazása, kidolgozása,

6. tudom ányos jellegű tanácsko
zások, tapasztalatcserét elősegítő 
találkozások szervezés, és

7. még szorosabb kapcsolat k i
építése a KGST M LRC-aival.

Az utolsó ponttal kapcsolatban 
em lítésre méltó, hogy 1980 feb
ru árjáb a n  kerü lt sor először az 
NDK, Lengyelország és M agyaror
szág MLRC-i 1979. évi tevékeny
ségének összehasonlítására (2. táb 
lázat). Megegyezés tö rtén t — a fen
tebb em líte tt „Szerkesztőségi kom 
m en tár” gondolatai jegyében —, 
hogy a diagnosisok gyakorlati egy
ségességének biztosítása 1980-ban a

MLRC 1979-ben regisztrált esete i

„nehezebb” diagnosztikus kategó
riáka t képviselő m integy 100 ese
te t (polymorph im m unocytom a, 
B2-sejtes CLL, polym orph centro- 
blastoma, T-lym phoblastom a, T- 
zóna lym phom a, lym phoblastom a, 
nem  klasszifikálható) a m agyar 
MLRC körbead és a kérdésben é r
dekelt hazai és külföldi pathológu- 
sok közrem űködésével együtte
sen értékeli.

A MLRC tevékenységének h a té 
konyságát, az új osztályozások k li
nikai értékét m indem ellett a pros
pektiv k lin ikai tanulm ányok dönt
hetik el. Ezért volt örvendetes az 
1980. jan. 31— febr. 2. között 
Veszprémben a MLRC előkészítet
te és T ím ár főorvos m egrendezte 
konferencia, m elyen a Pécsi és 
Veszprémi A kadém iai Bizottság k e
retében múködő MLMCS résztve
vői beszám oltak több m in t 250, 
egységesen diagnosztizált, kezelt, 
dokum entált és 12— 24 hónapig  
követett esetről. A  MLMCS k lin i
kusai á ltal k itö ltö tt „Regiszter- 
lap”-okat a MLRC előzetesen é rté 
kelte. Bár a MLMCS ezekről köz
leményben kíván  beszámolni, az 
előzetes értékelés világossá tette, 
hogy most m ár sok kérdésben v i
szonylag nagyszám ú észlelet a lap 
ján sa já t m egfigyelésekre tám asz
kodhatunk, pl. a m érsékelt és kife-

D iagnosis Esetszám (%) Á tlagos életkor Ffi:nő 
(év)

Nem H odgkin ml-k* 291 (73,7) 57,2 1,02:1
H odgkin-kór 79 (20,0) 40,8 2,16:1
Nem osztályozható  ml-k 13 (3,2) 62,7 1,16:1
Lennert-lym phom a 5 (1 ,4 ) 54,8 0,25:1
T üskéssejtes leukaemia 1 (0,2) 69,0 1,0:1
Nincs d iagnosis 6 (1 ,5 ) 53,0 2,0:1

Ö sszesen 395  (100 ,0) 56,6 1,20:1

'M érsék e lt m alignitásúak 
Kifejezett m alignitásúak

202  (69,4) 
89  (30,6)

61,5
52,1

0,96:1 
1 ,1 :1

Ö sszesen 
(%) (%)*

Hodgkin
(%)

-kór
(%)*

nHml-k
(%) (%)*

nH m l-k m egoszlása 
m érsékelt m align, kifejezett m align. 
(%) (%)* (%) (% )'

nem
(%)

oszt.
(%)*

NDK 116 ( 1 0 0 ) ' 22 (19)* 94 ( 8 1 ) ' 56 (60)* 30 ( 3 2 ) ' 8 ( 8 ) '
(17) (16) (18) (16) (19) (25)

Lengyelország 166 (1 0 0 ) ' 40 ( 2 4 ) ' 126 ( 7 6 ) ' 81 ( 6 4 ) ' 40 ( 3 2 ) ' 5 ( 4 ) '
(25) (28) (24) (24) (25) (16)

M agyarország 395 ( 1 0 0 ) ' 79 (2 0 ) ' 310 ( 8 0 ) ' 202 (65)* 89 ( 2 9 ) ' 19 ( 6 ) '
(58) (56) (58) (60) (56) (59)

Ö sszesen 677 141 (20 ,8 ) 530  (79 ,2) 339 (63 ,9) 159 (30 ,0 ) 32  (6,1)
(100) (100) (100) (100) (100) (100)

Hazai százalékos részvétel 1795



je z e t t  m a lig n itá sú  m l-s  e s e te k  tú l 
é lé s é b e n  igen je le n tő s  e l té r é s  m u 
ta tk o z o tt .  Az M L M C S  e lfo g a d o tt 
to v á b b á  th e ra p iá s  ja v a s la to k a t  
(N ag y  Ib o ly a  dr., K u h n  E n d re  dr., 
B u rg e r  T ib o r d r., I s tv á n  L a jo s  d r.), 
26 k a z u is z tik a i e lő a d á s , v a la m in t  a 
m l-k a l  összefüggő ia t r o g e n  k é rd é 
se k rő l re fe rá tu m o k  ( K u h n  E n d re  
d r., J á v o r  T ib o r d r., K r iz s a  F e re n c  
d r . és C se rh á ti I s tv á n  d r .)  is  e lh a n g 
z o tta k . V égül „ b iz o tts á g o k  a la k u l
ta k  a  n ag y szám ú  „ R e g is z te r la p '’ 
r é s z le te s  és fo ly a m a to s  é r té k e lé s é 
r e  (C L L : N agy Ib o ly a  d r .,  tü sző  
e r e d e tű  tu m o ro k : B r e n n e r  F e re n c  
d r., im m u n o c y to m á k : I s tv á n  L a jo s  
d r., m y e lo m a  m u l t i p le x : B e rk essy

S á n d o r  d r. és P a ta k f a lv i  A lb e r t  d r., 
k if e je z e t t  m a lig n itá s ú  m l - k :  G ógl 
Á rp á d  d r., g a s t ro in te s t in a l is  m l-k :  
J á v o r  T ib o r  d r., a n g io im m u n o - 
b la s to s  ly m p h a d e n o p a th ia :  B o rk a  
I s tv á n  d r.) .

V ilá g v is z o n y la tb a n  ú g y  tű n ik , 
h o g y  a  ré g i és ú j n H m l o sz tá ly o z á 
so k  „ k ü z d e lm e ” az  u tó b b ia k  ja v á r a  
d ő lt  el, e lm é le tb e n  és g y a k o r la tb a n  
e g y a rá n t .  N em  ré g e n  fe je z ő d ö tt  b e  
a  N a tio n a l  C a n c e r  I n s t i tu te  tö b b  
é v ig  t a r tó  és sz á m o s  p a th o ló g u s  
r é s z v é te lé v e l le b o n y o l íto tt  n H m l 
ta n u lm á n y a , m e ly n e k  e re d m é n y e i 
h a m a r o s a n  k ö z lé s re  k e rü ln e k . B á l
á z  E u ró p a i L y m p h o m a  K lu b  1980 
ja n u á r já b a n  ta r to t t  ü lé s é n  k ia la 

k u l t  v é le m é n y  s z e r in t  k e v é ssé  v a 
ló sz ín ű , h o g y  a  N a tio n a l C a n c e r  
In s t i tu te  m l ta n u lm á n y á t  ö ssz e g e 
ző „ a já n lo t t ’ ú j c la s s if ic a tio  á l t a l á 
n os e lfo g a d á s ra  ta lá ljo n , az  a z o n 
b a n  v ilág o s , h o g y  a  k ö z re a d o tt ,  
k ö lc sö n ö s  e n g e d m é n y e k e n  a la p u ló  
ú j n H m l o sz tá ly o z á s  a  „ k ié li” és a  
„ L u k e s -C o ll in s” o sz tá ly o zás  k if e je 
z é se it h a s z n á l ja  (a R a p p a p o r t l e 
í r t a  k a te g ó r iá k  k ö zü l e g y ed ü l a 
„ n o n -c o n v o lu te d  ly m p h o b la s to m a ” 
k ife je z é s  m a r a d t  m eg).

Balázs Lujza dr.
Várbíró Mária dr.

Pap Tiham ér dr.
K elényi Gábor dr.

YINBLASTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 5 mg liofilizúlt vinblastin. sulf.-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, 
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, heredaga
natok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infekciók.
ADAGOLÁS: Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval 
kell feloldani, majd a frissen készített oldatot intravénáson vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni. A dózis beállítása a beteg szükségletének és a fehérvérsejtszám változásának figyelem- 
bevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025—0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, ameny- 
nyiben a bevezető adag után a fehérvérsejtszám nem esik 2-3000 alá, akkor az első injek
ciót követően egy hét múlva adható a második adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalább 
4000-es fehérvérsejtszám mellett. A továbbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopeniás hatás 
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhető. Az egyes injekciók között 7 
nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő 
hatás elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó 
dózist lehet adni a teljes tünetmentességig.
2. A 0,025-0,1 mg/testsúlykg kezdő adag után naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett 
naponta adják a Vinblastint 2,5-5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő adagolással. A 
hatásos adagot ilyen adagolással 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nál nagyobb egyszeri adag 
a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a kezelés -  az átmeneti jellegű 
és általában spontán megszűnő leukopeniás szak elmúltával -  csökkentett fenntartó adag
gal folytatható. A Vinblastin-kezelés megismételhető.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostatikumokkal együtt adható.
MELLÉKHATÁSOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, 
paraesthesiák, fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).
FIGYELMEZTETÉS: 3000 fvs.-szám alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan 
antibiotikumot adni.
MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  mg -f- 25 X 5 mg oldószer térítési díja: 260,- Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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E a rly  D ia g n o s is  o f B re a s t C a n c e r . 
M e th o d s  a n d  R e su lts . S z e rk e s z te t te :  
E. G ru n d m a n n  és  L . B eck . G u s ta v  
F is c h e r  V e r la g , S tu t tg a r t—N ew
Y ork , 1978. 275 o ld a l, 101 á b ra ,  100 
tá b lá z a t.

A  k ö te t  a z  É s z a k - r a jn a  w e s tf á lia i  
„ G e se lls c h a f t  z u r  B e k ä m p fu n g  d e r  
K r e b s k r a n k h e i te n ” 1976 jú n iu s á 
b a n  D ü s s e ld o r fb a n  m e g ta r to t t  V III. 
N e m z e tk ö z i S y m p o s iu m á n a k  a n y a 
g á t ta r ta lm a z z a . 28, ré sz b e n  te n 
g e re n tú li  ( a m e r ik a i  és k a n a d a i)  
szerző  e lő a d á s á n a k  á b r á k k a l  és 
tá b lá z a to k k a l  g a z d a g o n  i l lu s z tr á l t  
is m e r te té s é b ő l á l l  a  k ö n y v . S zám o s 
szerző  e lő a d á s á n a k  b e v e z e tő jé b e n  
igen  sok  a d a t t a l  b iz o n y ítja  az  e m 
lő rá k  k o ra i  d ia g n ó z is á n a k  fo n to s 
ság á t. A z e m lő rá k  m in t „ e p id e m io 
ló g ia i”, k l in ik a i ,  h o v a to v á b b  n é p 
eg észség ü g y i p ro b lé m a  o ly  m é r té k 
b en  is m e r t  a z  o rv o s tá rs a d a lo m , de 
a  k ö z v é le m é n y  e lő t t  is, h o g y  k o ra i 
k ó r ism é z é sé n e k  sz e r te á g a z ó  f e l 
a d a tá t ,  je le n tő s é g é t  ú g y  v é le m , fö 
lösleges b iz o n y g a tn i.

A k ö te t  e lső  c ik k e  az  e m lő rá k  
e tio ló g iá já v a l é s  m eg e lő zésév e l fo g 
la lk o z ik . W ynder  és m tsa i k ö z le 
m én y e  a  m á r  tö b b é -k e v é sb é  e d d ig  
is is m e r t  fö ld ra jz i ,  e tn ik a i  té n y e 
zők, az  a n tik o n c ip ie n s  ta b le t tá k  
sz e d é sé n e k  é r té k e lé s é n  tú l  ig en  
é rd e k e s  tá p lá lk o z á s i  a d a to k r a  h ív 
ja  fe l a  f ig y e lm e t. M íg a z  á t l a g 
a m e r ik a i n a p o n ta  600 m g  C h o leste 
r in  ta r t a lm ú  tá p lá lé k k a l  é l, a d d ig  
J a p á n b a n  a  n a p i  C h o leste rin  f e l 
v é te l 300 m g - n a k  fe le l m eg . A  m a 
g as z s í r ta r ta lm ú  tá p lá lk o z á s n a k  a 
k a rc in o g e n e z is se l h a tá r o z o tt  k a p 
c so la tá t té te le z i  fe l. E rre  u ta ló  á l 
la tk ís é r le te ib e n  p a tk á n y o k o n  N M U  
(N -m e th y l-n it ro s o u re a )  á l ta l  in d u 
k á l t  e m lő rá k  a  m a g a s  (20% ) z s ír-  
ta r ta lm ú  é t r e n d  m e l le t t  k b . 90% - 
b an , u g y a n a k k o r  a la c so n y  (0.5%1 
z s í r ta r ta lm ú  é tr e n d  m e l le t t  k ö ze l 
4 0 % -b an  jö t t  lé t re . E m b e re n  az  e l
h íz á s t m in d e n k é p p  k o c k á z a ti t é 
n y e z ő n e k  k e l l  te k in te n i . V iz sg á la 
ta i s z e r in t  a  m a g a s  z s í r ta r ta lo m  a 
v é rb e n  fo k o z o t t  s e ru m  p ro la c t in  
se c re tió t  in d u k á l .  A s e ru m  p ro la c 
tin  s z in t k ü lö n b ö z ő  sze rző k  m é r é 
sei s z e r in t  ig e n  e lté rő , e n n e k  o k á t 
a b b a n  lá t já k ,  h o g y  — m in t  ö n k é n 
te se k e n  v é g z e t t  v iz s g á la ta ik  b iz o 
n y ít já k  —  a  p ro la c tin  se c re tio  a 
naD k ü lö n b ö z ő  ó rá ib a n  e lté rő , és 
az  é js z a k a i, h a jn a l i  ó rá k b a n  a  le g 
m a g a sa b b . A  p re v e n c ió ra  v o n a tk o 
zó ta n á c s o k  a z  e lm o n d o tta k b ó l 
a d ó d n a k : a la c s o n y  c h o le s te r in  t a r 
ta lm ú  tá p lá lé k  (nap i c h o le s te r in  
fe lv é te l 300 m g  k ö rü l) , a m e lly e l 
m in d  a  c a rd io v a s c u la r is ,  m in d  a 
tu m o ro s  b e te g s é g e k  eg v  ré sz e  m e g 
e lő zh e tő . Ig e n  e lg o n d o lk o z ta tó  a 
szerző  e a v ik  m e g je g y z é se : az  U S A - 
b a n  és E u ró p á b a n  a  fe ln ő tte k  se 
ru m  c h o le s te r in  sz in tje  230 m g %

k ö rü l  v a n , e z t „ n o rm á li s n a k ” 
m o n d ju k . A z ú js z ü lö t t  k ö ld ö k z s i
n ó rv é r é b e n  ez az  é r t é k  100  m g % . 
K é rd é s , h o g y  n e m  té v e s z t jü k -e  ö sz - 
sze  a z  „ á t la g o s a t” a  „ n o rm á lis s a l” !

A z e m lő rá k  fa m il iá r is  e lő fo rd u 
lá s á n a k  té n y e  ig azo lt. A z E g y e sü lt 
Á lla m o k b a n  egy 75 é v  a la t t i  n ő  
k o c k á z a ti v a ló sz ín ű sé g e  6% , az  e m 
lő rá k o s s a l  v é r ro k o n s á g b a n  le v ő  n ő  
s z á m á ra  ez  a  k o c k á z a t 1 2 % - r a  
e m e lk e d ik . De WaarcL a d a ta i  sze 
r i n t  a  te s ts ú ly  és te s tm a g a s s á g  n ö 
v e k e d é se , a m e ly  e n d o c r in  té n y e z ő k  
s z e re p é re  u ta l ,  u g y a n c s a k  v eszé 
ly e z te tő  té n y e z ő  le h e t. Farewell és 
m ts a i  az  1961— 67 k ö z ö tt  G u e rn se y  
s z ig e té n  5000 f i a ta l  n ő n  v é g z e tt 
v iz e le t  s te ro id  v iz s g á la tu k  ó ta  e l 
te l t  id ő  e re d m é n y e it  is m e r te ti .  A z 
e l te l t  id ő  a la t t  48 a k k o r  egészség es 
n ő n  a la k u l t  k i e m lő rá k . E zek  m in d  
a  s u b n o r m á lis  m e n n y isé g ű  a n d r o 
g en  m e ta b o li to t  ü r í tő  c so p o r tb a  
ta r to z ta k ,  a m e ly  e l té r é s e k e t  a  s z e r 
zők  k o c k á z a ti  té n y e z ő k é n t h a n g o z 
ta t ta k .  M in d e z e k  e l le n é re  a  s z e r 
zők  n e m  tú l  o p tim is tá k  a  s e ru m  
v a g y  v iz e le t  e lté ré s e k  a la p já n  tö r 
té n ő  e m lő rá k  s z ű ré s t  i l le tő e n . F i-  
schedik  a  N é m e t S z ö v e tsé g i K ö z 
tá r s a s á g  e p id e m io ló g ia i v is z o n y a it  
v iz s g á lta  1300 n ő  a d a ta i  a la p já n . 
Ö t p o n tb a n  fo g la lja  ö ssze  a  k o c k á -  
z a ti té n y e z ő k e t:  a z o k  a  n ő k , a k ik 
n e k  a n y ja  v ag y  te s tv é r e  szen v ed  
e m lő rá k b a n , a 30 év f e le t t i  p r im i-  
p a rá k ,  a  g y e rm e k te le n  n ő k , a  h a -  
ja d o n o k , 50— 54 és 60— 65 év  k ö 
z ö tti n ő k . N ag y  te r je d e lm ű  (65 o l
d a ln y i)  r é s z le t  fo g la lk o z ik  a  k o ra i 
e lv á l to z á s o k  h is to p a th o ló g iá já v a l . 
Fisher é s  m ts a  1000 in v a s iv  e m lő 
r á k  m ia t t  e l tá v o lí to t t  e m lő  tu m o r  
m e l le t t i  s z ö v e tré sz le te ib e n  55,5% - 
b a n  t a l á l t  f ib ro c y s tá s  m a s to p a th iá t  
és 3 4 ,9 % -b an  p ra e m a lig n u s  á ta la 
k u lá s r a  h a jló  m a s to p a th iá s  k é p e t. 
A p a th o ló g u so k  eg ész  s o ra  k e t tő 
tő l t iz e n n é g y sz e re s  g y a k o r is á g ú n a k  
t a l á l t a  az  e m lő rá k - e lő fo r d u lá s t  
k o r á b b a n  b iz o n y íto t ta n  m a s to p a 
th iá s  e m lő b e n . A  p r o l i f e r a t iv  m a s -  
to p a th iá k  b izo n y o s  e s e te ib e n  c h ro 
m o s o m a  a n a ly s is s e l k im u ta th a tó k  
m a l ig n i tá s  i r á n y á b a  m u ta tó  e lv á l
to záso k , d e  a  le le te k  a la p já n  r a d i 
k á lis  m ű té t  n em  in d ik á lh a tó .  Step- 
ner k ö z le m é n y e  a  k o ra i  e m lő rá k -  
tv o u s o k  fé n y -  és e le k tro n m ik ro s z 
k ó p o s  s t r u k tú r á já t  e le m z i, s n y o 
m a té k k a i  h ív ja  fe l a  p a th o ló g u so k  
f ig y e lm é t az  ún  c a rc in o m a  lo b u 
la r e  in  s i tu  és a  n e m  in f i l t r á ló  d u c 
tu s  c a rc in o m a  (co m ed o  c a rc in o m a ) 
k l in ik a i  je le n tő sé g é re . A  p a th o ló 
g u so k , d e  a  k l in ik u s o k  s z á m á ra  is 
a  k ö te t  ta lá n  e g y ik  le g é rd e k e se b b  
m u n k á ja  W ellinps é s  m ts a  c ik k e : 
119 te l je s  e m lő t d o lg o z ta k  fe l a  p a -  
r a s a g i t t a l i s  s ík b a n  2  m m  v a s ta g  
c s ík o k ra  fe lsz e le te lv e , m a jd  e z e k 
b ő l s t a n d a r d  h is to ló g ia i te c h n ik á 

v a l  m e ts z e te k e t k é s z í te t te k . A 
h á m e lv á lto z á s o k a t  s a j á t  je lk u lc s  a l 
k a lm a z á s á v a l a  n o rm á lis  m ir ig y 
tő l a z  in v a z ív  c a rc in o m á ig  b e o sz 
to t tá k .  61 e s e tb e n  b o n c o lá s i a n y a g 
b ó l sz á rm a z ó  é p  e m lő t, 52 e se tb e n  
p e d ig  o ly an  e m lő t  d o lg o z ta k  fe l, 
a m e ly e t  r á k  m ia t t  tá v o l í to t ta k  el, 
v a g y  a  b e te g  m á s ik  o ld a li e m lő jé t  
o p e rá l tá k  r á k  m ia t t .  S ta t is z t ik a i  
a n a líz is s e l k im u ta t tá k ,  hog y  e g y 
k é t  á r t a t l a n  m a s to p a th iá s  e lté ré s  
(sc le ro tizá ló  a d e n o s is , h y p e rs e c re -  
to ro s  lo b u lu s) k iv é te lé v e l  az  ö sszes 
e lv á lto z á s  tö b b s z ö rö se n  f o r d u l t  e lő  
a  r á k o t  h o rd o z ó  v a g y  szo m széd o s 
e m lő b en , m in t  a  tu m o rm e n te s  n ő k  
e m lő jé b e n . F e ls o ro ljá k  a z o k a t a  le -  
b e n y -a ty p ia  fo r m á k a t ,  a m e ly e k e t 
p ra e m a lig n u s  e lv á l to z á s o k n a k  t a r 
ta n a k . A k lin ik u s o k  k ö z ü l k ü lö n ö 
se n  azok  f ig y e lm é b e  a já n lh a tó k  
e z e k  a m e g f ig y e lé se k , a k ik  m a n a p 
sá g  is  az  in v a z ív  e m lő rá k  le g k o n 
z e rv a t ív a b b  se b é sz i k e z e lé sé n e k , a  
cso m ó  e l tá v o l í tá s á n a k  ( ty le k to m ia )  
a  szószó ló i! Prechtel k ö z le m é n y e  a  
b io p s iá v a l b iz o n y í to t t  f ib ro a d e n o 
m a , ill. m a s to p a th ia  e se te k b e n  5 
é v e n  b e lü l 25, ill. 3 0 % -b a n  m u ta t t a  
k i  ú ja b b  e m lő b e te g s é g  k ia la k u lá 
s á n a k  a v a ló s z ín ű sé g é t. Citoler 481 
ra d io ló g ia ila g  k im u ta to t t  m ik ro -  
c a lc if ic a tio  b io p s iá v a l v iz s g á lt  
e re d m é n y é t is m e r te t i .  E s z e r in t  a 
m in im á lis  m ik ro c a lc if ic a t ió t  okozó  
e lv á lto z á s  8 0 % -b a n  v a la m ily e n  b e 
n ig n u s  e lv á lto z á s , 1 0 % -b a n  in  s i tu  
lo b u la r is  c a rc in o m a  és 1 0 % - b a n  
k o ra i  d u c tu s  v a g y  in v a s iv  c a rc i 
n o m a  v o lt. A  h is to ló g ia i  v iz s g á la 
to k a t  é r té k e lő  p a n e l  d iscu ss io  v e 
z e tő je  k ie m e li a  p a th o ló g u so k  es 
k lin ik u s o k  te rm in o ló g ia i és th e r a -  
p iá s  k é rd é s e k b e n  m ú lh a ta t la n u l  
szü k ség es  e g y e té r té s é n e k , to v á b b á  
a n e m z e tk ö z ile g  eg y ség es e lv e k e n  
a la p u ló  p ra e c a rc in o m á s  e m lő v á lto 
zá so k  b e o s z tá s á n a k  szü k ség esség é t.

A  k ö te t m á s o d ik  ré sz e  a  k o ra i  
e m lő rá k  fe lfe d e z é s  m ó d s z e re i t t á r 
g y a lja . A m a m m o g r a p h ia  is m e r t  
le h e tő sé g e it és h a t á r a i t  Holzner i s 
m e r te t i. A p o z it ív  é s  n e g a tív  x e ro -  
ra d io g ra p h ia  e re d m é n y e it  W olle 
c ik k e  m u ta t j a  b e . 462 e m lő rá k  
v iz s g á la ta  a la p iá n  m in d  a  d ia g 
n o sz tik u s  le h e tő sé g e k , az  o k k u lt  
r á k o k  fe ld e r í té s e , m in d  a m in im á 
lis  s u g á r te rh e lé s  a la p já n  a  k o ra i  
e m lő rá k  d ia g n o s z tik a  e g y ik  le g k i
v á ló b b  m ó d s z e ré n e k  t a r t j a  a  x e ro -  
ra d io g ra n h iá t .  A z u l t r a h a n g  v iz s 
g á la t . b á r  h a s z n o s  k ie g é s z ítő ié  l e 
h e t  a  d ia g n o s z tik u s  e sz k ö z tá rn a k , 
tö m e g sz ű ré s re  v a g v  f in o m a b b  e l 
té r é s e k  k im u ta t á s á r a  n e m  a lk a l 
m a s  m ó d sze r (K osoff és m tsa ). A 
k e v é sb é  e l t e r j e d t  m ó d sz e re k  k ö 
zü l e m líté s t  é rd e m e l az  a d e n y l-  
cv c la se . p ro te in  k in a s e  re n d s z e r  
v iz sg á la ta  ( Eppenherger). a  tű - b io -  
sia , m e ly e t a  m a g o k  D N S m é r é s é 
v e l k o m b in á ln a k  (Zajicek)-

A  th e r m o g ra p h iá v a l  fo g la lk o z ó  
sze rző k  e g y e té r te n e k  a b b a n , hog y  
az  e l já rá s  e g y m a g á b a n  n e m  a lk a l -  \ T / I  
m á s  tö m e g sz ű ré s re , d e  m in t  k ie g é -  X J _  
sz ító  m ó d sz e r ig e n  h a sz n o s  le h e t . 1 
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alap ján  összegezi a  különböző 
diagnosztikus m ódszerekről k ia la
kult véleményt: a m am m ographia, 
az elektronikus és sík  therm ogra- 
phia nem  egymással versengő, ha
nem egymást kiegészítő módszerek. 
Igen lényeges a betegeket az ön
vizsgálatra m egtanítani. M inden1 
fejlett diagnosztikus m ódszer elle
nére az em lőbetegségek diagnózi
sának az alapja változatlanul a 
gondos klinikai vizsgálat. A veszé
lyeztetett betegcsoportok szám ára 
a legjobb kiegészítő vizsgálati el
járás a m am m ographia. A klini
kus, a radiológus és a pathológus 
szoros együttm űködése elengedhe
tetlen  feltétele a jó  eredm ények
nek. A korszerű e ljárások  ered
m ényeit tárgyaló ülések összefog
la ló já t adó Ober szavai közül ki
em elendők a következők: „Az emlő 
vizsgálatnak még m ind ig  legfon
tosabb technikája a tapintás m a
radt. A  vizsgáló já rtasságátó l füg
gően az esetek 90—95% -ában a tu 
mor tapintással felfedezhető. Az 
önvizsgálat szintén igényel bizo
nyos jártasságot, am elyet a nő or
vosától m egtanulhat. Az em lőta
pintás biztonsága valam ilyen lub- 
rikáns anyag (szappanos bőrfel
szín) segítségével jav ítha tó .” Min
den diagnosztikus m ódszernek 
megvan a maga h a tára . M inden
kor m aradnak esetek, am elyekben 
sem a m am m ographia, sem a ther- 
mographia, sőt a k lin ikai vizsgá
la t sem nyújt biztos eredm ényt, 
míg a biopsia felfedezi a rákot! 
M indenkor a histológiai vizsgálat 
biztosítja a legm egbízhatóbb diag
nózist.

A kötet utolsó 65 o ldal terjedel
mű részlete a töm egszűrés szerte
ágazó kérdéseivel foglalkozik. Ha 
abból indulunk ki, hogy az emlő
rák  sejtoszlási ideje 22—110 nap 
között változik, akkor a leggyor
sabban növekvő daganatsejtnek  20 
oszlásra van szüksége, hogy átm é
rője elérje az 1 m m -t, és harm inc- 
szoros oszlásra, hogy 1 cm m éretű 
legven. Következésképpen 2 év 
szükséges ahhoz, hogy ez a m éretű 
tum or gondos tap in tással felfedez
hető leaven. Az U SA -ban m a több 
m int 200 000-re teszik azon nők 
számát, akiknek p raek lin ikai stá- 
dium ú em lőrákja van. A tömeg- 
szűrés ielentőségét te h á t ennél job
ban aliaha lehetne alátám asztani 
(Rosemond). A N ational Cancer 
Institu te  által kezdem ényezett Can
cer Control P rogram  keretében 
270 000 vizsgálatot végeztek. Az 
eredm ények közül ta lán  a legfon
tosabb: a kiszűrt rákok  közül csu
pán 20.5%-ban ta lá ltak  regionális

nyirokcsom óáttéteket. Ham burg
ban 1975 óta 11 450 nő m am m ogra- 
phiás szűrését végezték el. Az első 
vizsgálat során a rák  ta lá la ti arány 
2,6/1000, a második vizsgálati soro
zat u tán  2,0/1000 volt. Az esetek 
11% -ában a tum orátm érő  kisebb 
volt 1 cm -nél. A regionális nyirok
csomók eseteik 87% -ában negatí
vak voltak. Phillips a K anadában 
film, posterok és egyéb módon 
népszerűsített önvizsgálati prog
ram ról számol be. A dataiból k itű 
nik, hogy 16 év a la tt az önvizsgá
la to t rendszeresen végző nők a rá 
nya 20%-ról 63% -ra emelkedett. 
Az ülések előadói á lta l oly sokszor 
em líte tt önvizsgálat ta lá la ti pon
tosságáról, az ily módon felfede
zett esetek számáról, az alkalm a
zott m ódszer m ikéntjérő l joggal 
v á rh a tn a  többet az olvasó, m int 
am it ez a közlem ény tartalm az. 
Nem a szerkesztők h ibája, de sa j
nálatos, hogy erről a tömegszűrési 
célokra is alkalm as, olcsó és nagy 
jelentőségű m ódszerről nem  kap
hatunk  bővebb tá jékozta tást a 
könyvben.

W olfe  m am m ographiás szűrés 
során az em lő-parenchym a szer
kezeti eltérései a lap ján  veszély ez- 
tetettségi sorrendet á llít fel. Ez a 
„risk  classification” nem  változik 
az életkorral, s legsúlyosabb foko
zatában sebészi beavatkozást is 
szükségessé tesz. Az igen költsé
ges paralel szűrővizsgálatok he
lyett Lundgren  m unkacsoportja 
6845 nő szűrését egyetlen mammo
graphiás felvétellel végezte. Ered
ményei meggyőzőek: 7% ham is ne
gatív  lelet. Találati arány  6,7/1000 
eset. A felfedezett 40 em lőrák fele 
praek lin ikai stádium ban volt. A 
vizsgálat költsége 9 dollár eseten
ként. S trax  az USA-ban lebonyolí
to tt 125 000 vizsgálat alapján  7,7/ 
1000 ta lá la to t ír  le az első vizsgálat 
és 2,5/1000-et a m ásodik vizsgálat- 
sorozat után. M ódszerük az ún. 
tandem  technika (tapintás, m am 
m ographia, therm ographia) volt, 
idő tartam a 15 perc, költsége kb. 15 
dollár volt esetenként. Külön k i
em eli a tapin tás fontosságát, mely 
egy sor idézett szerző tapasztalata 
szerint is képes felfedezni és loka
lizálni a röntgenfilm  és xeroradio- 
g raphia á ltal is „ lá tha ta tlan” em
lőrákot. Hartman  a pathológusnak 
a szűrővizsgálatokban k ife jte tt ak
tív szerepéről és közrem űködésé
nek nagy jelentőségéről számol be. 
Elgondolkoztató Bender  és mtsa 
véleménye, aki a tömegszűrés 
anyagi kérdéseivel foglalkozva gaz
dasági szempontból nem  tartja

aján la tosnak  a tömegszűrés széles 
körű  bevezetését a Német Szövet
ségi K öztársaságban az igen m a
gas költségek m iatt. Helyette a 40 
év feletti nők kockázati faktorok 
a lap ján  tö rténő kiválogatását 
a ján lja . N eum ann  eredményei sze
r in t a tünetek  alapján  a rákok 
66—78%-át, szűréssel pedig 12— 
18% -át derítették  fel az NSZK egy 
tartom ányában. A tömegszűrésről 
szóló előadások összefoglalójában 
Käser m egállapítja, hogy a töm eg
szűrés jelentősége a korai rákd iag 
nosztika alapja, s létjogosultsága 
m a m ár nem  vitatható. A m am m o- 
graphiával felderített ún. occult 
rákok eseteiben a nyirokcsom óát
té tek  aránya 20%, a klinikailag 
m anifeszt rákesetekben 60%. A 10 
éves túlélés az előbbi csoportban 
85%, az u tóbbiban 15%. A szűrő- 
vizsgálatok költsége fokozatosan 
csökken. Az aggályoskodókat em 
lékezteti arra , hogy a szűrővizsgá
latok ellen felhozott érvek (kevés 
szakem ber, nagy szervezés, súlyos 
anyagi terhek  stb.) hangzottak el a 
cerv ix-rák  cytológiai szűrésének 
bevezetése idején is. Az em lőszű
rés az egyetlen olyan módszer, 
am elynek segítségével az utolsó 50 
évben az em lőrák-m ortalitás csök
kenése elérhető lett.

Az ism ertetésből — am ely ko
rántsem  teljes — rem élhetően k i
tűnik, hogy a kö te t mindazok szá
m ára k im erítő  tá jékoztatást nyújt, 
akik az em lőrák-diagnosztika b á r
mely területén m unkálkodnak. K ü
lön kiem elendőnek tartom  azt a 
m ultidim enzionális szemléletet, 
am ely szakítva a korábbi 1—2 év
tized hagyom ányaival, melyek a fi
zikai diagnosztika eredm ényeit tá r 
gyalták túlnyom órészt, a laborató
rium i és különösképp a patholó- 
gusi m unka jelentőségére h ív ja fel 
a figyelmet. A pathológus, aki a 
rákmegelőző állapotok éberebb és 
határozottabb felderítésével m in t
egy „eléje megy” az invazív rá k 
nak, tevékenységével a betegség 
koraibb szakában aktív beavatko
zásra késztetheti a klinikust. A 
könyv m ásik nagy érdeme, hogy a 
tömegszfirés szervezési lebonyolí
tási s nem  utolsósorban anyagi 
kérdéseivel foglalkozó szakem be
rek  szám ára n y ú jth a t nagy segít
séget a szűrések pozitív és negatív  
tapasztalata inak  bem utatásával. Ez 
a kérdés döntő jelentőségű lehet a 
szerényebb anyagi lehetőségekkel 
rendelkező országok számára. A 
könvv technikai kivitelezése, á b ra 
anyaga kifogástalan.

Baradnay Gyula dr.



a lézer 
gyógyítja a 
zöldhályogot

„ J a ta g a n "  szem észeti lézerberendezés

Mikrosebészeti operációk a szem elülső részén fókuszba állított impulzus rubin lézersugárral.
Operációk elvégzése a szemgolyó felnyitása nélkül. Szövődmények felmerülésének valószínűsége kizárva. 
Speciális berendezés biztosítja az orvos szemének védelméta visszaverődött sugárzástól.

A berendezés a következők gyógyítására alkalmazható:

0 másodszori szürkehólyog,
0 gyermekek és fiatalkorú betegek lágy szürkehályoga esetén, 
0  szivárványhártya-ciszták

A sugárzás hullámának hossza (mkm): 0,69
Egy impulzuskisugárzás teljesítménye (MVt): 0,5—0,8
A folt átmérője (mm): 0,3—0,5
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Szovjetunió, 113461 Moszkva, ul. Kahovka, 31. korp. 2.
Telefon: 121-01-54, Telex: 7247



Az AEOB Egészségügyi Tudo
m ányos Albizottsága és a MO- 
TESz Pszichiátriai Társaság Alko- 
hológiai Munkacsoportja

1980. július 25-én 14 órakor 
a Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem  Psychiatriai K linika 
könyvtárában (VIII., Balassa u.
6.) tudományos ülést tart.
1. K orányi György dr. (klinikum), 
Czeizel Endre dr., V itéz  Márta 
(epidemiológia), prof. Véghelyi Pé
ter (pathogenesis), O sztovics Mag
da dr. (genetika): M agzati alkohol 
syndrom a.
2. Prof. A lex Boros (Anglia): 
Beszám olója a hátrányos helyzetű 
alkoholista betegek rehabilitáció
jával kapcsolatos m unkájáról.

A Magyar R ehabilitációs Társa
ság Pszichiátriai Szekciója, a Ma
gyar Pszichiátriai Társaság Szo- 
cialpszichiátriai Szekciója tám oga
tásával

1980. augusztus 1-én (pénteken), 
10,30 órakor

Budapesten, a B udapest Szálló kü 
lönterm ében (II., Szilágyi E. fa
sor) tudományos ülést rendez.

Az angol nyelvű szem inárium  
vezetője Dr. George VASSILIO U ,

a Szociálpszichiátriai Világszövet
ség görög elnöke.

Tém a: A z em beri csoportok
egészséges és hibás működése

A  Szegedi Orvostudom ányi 
Egyetem  Á ltalános Orvosi Karán
1970-ben végzett orvosok

1980. augusztus 30-án

10 éves évfolyam találkozót ren 
deznek. Az évfolyam társak ta lá l
kozója 16.00 órakor lesz a Szemé
szeti K linika tanterm ében, este 
közös vacsora az új H ungária 
szálló étterm ében. Részvételi 
szándék bejelentési határideje: 
1980. augusztus 5. Cím: Vetró G á
bor dr., Szeged, Lenin krt. 107., 
Szakszervezeti Bizottság, 6725.

A Magyar Orvostudom ányi Társaságok és Egyesületek Szövetsége
pályázatot h irdet

1981. évi Tudományos Pályadíjakra. - 
Elnyerhető fokozatok:

Egy I. díj 10 000,— Ft.
Két II. díj, egyenként 7 000,— Ft.
Három  III. díj, egyenként 5 000,— Ft.

Pályázhatnak a MOTESZ tudom ányos társaságainak, egyesületei
nek tagjai, egyéni vagy kollektív pályam unkákkal.

E lbírálásra és d íjazásra önálló, még nem  közölt egyéni vagy kol
lektív tudományos m unkásság alap ján  készült eredeti m agyar nyelvű 
művek kerülnek.

Társszerzők esetén a d íjak  megosztva is kiadhatók.
Az ENSZ az 1981. évet a fogyatékosok és rokkantak  nemzetközi 

évének deklarálta, Az elb írálásnál ezért előnyben részesülnek azok 
a pályam űvek, m elyeknek tém ája a fogyatékosságok megelőzése és a 
fogyatékosok rehabilitáció ja — am ennyiben a pályam unka a pályá
zat többi feltételének is megfelel.

A pályam unkák beküldésének határideje:
1981. január 15.

Cím: M agyar Orvostudom ányi Társaságok és Egyesületek Szövet
ségének Elnöksége, 1361 Budapest, Postafiók 32., tel.: 324-534.

Díjkiosztás a Szövetség 1981. évi küldöttközgyűlésén lesz.

L apzárta: a k íván t, ak tuális szám m egjelenése e lő tt 20 nappal.
Terjedelm esebb program ok esetén 30 nap!

Idegen nyelvű  előadók előadásainak cím ét m agyaru l kérjük.

K iad ja  az  Ifjú ság i L apk iad ó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A  k ia d á s é r t  felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T elefon : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lőfizethető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 

a P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., József n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a PK H I MNB 215-96162 pénzforgalm i je lzőszám lára . 
S zerkesz tőség : 1363 B u d a p est V., M ünnich F eren c  u. 32. I. T elefon : 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 

E lőfizetési dij egy év re  432,— Ft, n eg y edévre  108,— F t, egyes szám  á ra  9,— Ft
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FIGYELEM! ÚJ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS!

C Ä V I 1  I N T Ő I N  injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.

HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agyi oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 
agyi keringzészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális kerin
gés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban olyan akut, gócos 
ischaemiás cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség.
Parenterálisan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.

ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500—
A000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg/3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája megengedi — óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elérheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS:
Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: *  A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhaszná
lásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,— Ft.
50 tabl. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház 
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
(ov. főorvos: Bartók István dr.)
Izotop laboratórium
(ov. főorvos: Garas Zsuzsa dr.)

M á jc i r r h o s i s  é s  
h e p a t o c e l l u l a r i s  c a r c in o m a
Bartók István dr., Remenár Éva dr.,
Tóth Jeannette dr., Duschanek Péter dr. 
és Kanyár Béla

A májcirrhosis gyakorisága világszerte növek
szik. Négy földrész 26 országának mortalitási sta
tisztikái alapján e növekedés 1950—1971 közt olyan 
mértékű volt, hogy májcirrhosis epidémiáról be
szélhetünk (37). Magyarországon 1977-ben három
szor annyian haltak meg májcirrhosisban, mint 
1955doen, a májcirrhosis miatt meghaltak hányada 
pedig az összhalálozáson belül 1955—1977 közt 
megkétszereződött (56—59) (1. táblázat).

1 . táblázat. A májcirrhosis haláloki szerepe  
Magyarországon 1938—1977 közt

Cirrhosis halálozások 
Év szám a/1 0  000 aránya az

lakos összhalálozásban

1 9 3 8 0 , 7 3 0 , 5 %
1 9 5 5 0 , 6 6 0 , 7 %

1 9 5 6 0 , 8 4 0 , 8 %
1 9 6 7 1 , 0 8 1 , 0 0 %

1 9 7 6 1 , 9 2 1 , 5 4 %

1 9 7 7 2 , 0 1 1 , 6 2 %

( 5 6 ,  5 7 ,  5 8 .  5 9 )

A májcirrhosis aetiologiája és morphologiája 
nem egységes, különböző típusainak meghatározá
sára azonban a legutóbbi évekig nem voltak álta
lánosan elfogadott kritériumok. A nomenclatúra 
zavaros volt. Ugyanazon megnevezést egyesék az 
aetiologia, mások a pathogenesis, vagy a marpho- 
logiai kép jelölésére alkalmazták. Ez megnehezí
tette, hogy a klinikus a pathologussal szót értsen 
és gátolta a különböző helyekről származó adatok 
összehasonlítását. Az International A ssotia tion  for  
the S tu d y  o f L iver  1974-ben megtartott kongresz- 
szusa kidolgozta a máj- és epeútbetegségek modern

A dolgozatban használt rövidítések:
A.-AT: a lphai-an titrypsin ; anti-'HBc: hepatitis B 

core antigen ellenes ellenanyag; an ti-H B s: hepatitis B 
felszíni antigen ellenes ellenanyag; HBcAg: hepatitis 
B core an tigen ; HBsAg: hepatitis B felszíni antigen; 
HBV hepatitis B vírus ; HCC: hepatocellularis carci
noma; I AH: idü lt ak tív  hepatitis; RIM : radioim m un 
módszer.

Orvosi H etilap  1980. 121. évfolyam, 30. szám
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nomenclaturej át és diagnosztikus kritériumait, s 
ennek keretében a májcirrhosis osztályozását is 
(35). A májcirrhosis különböző típusainak elkülöní
tését aetiologiai és morphologiai .ismérvekhez kö
tötték, amelyek egymásnak kiegészítői és nem al
ternatívái (4, 16, 35, 46). Ez az osztályozás lehetővé 
teszi a májcirrhosis esetek egységes elvek alapján 
történő nyilvántartását, s így a cirrhosis! előidéző 
okok relatív jelentőségének földrajzi összehasonlí
tását. A kiváltó ók befolyásolhatja a gyógymódot, 
kiküszöbölése pedig, ha erre — a korai stádiumban 
— mód van, gátat vethet a folyamat progressiójá- 
nak. A szerkezeti sajátságok a betegség okára, fej
lődési stádiumára, és prognosisára utalhatnak. Az 
aetiologiának és a morphologiai típusnak egyaránt 
jelentősége lehet a hepatocellularis carcinoma 
(HCC) keletkezése szempontjából (1, 4, 16, 46). Mi
vel a májcirrhosis diagnosisa morphologiai ismér
veken alapul, a pathologus nagy mértékben felelős 
azért, hogy milyen osztályozást és nomenclaturát 
használnak.

E munkánk tárgya a Péterfy Sándor utcai 
Kórházban 1973—1976 közt meghalt májcirrhosi- 
sos betegek klinikopathologiai vizsgálata. Mivel 
kórházunk nem rendelkezik bizonyos betegségek 
kezelésére specializált osztályokkal, a különböző 
betegségek relatív gyakoriságát szakmai válogatás 
nem befolyásolja.

A nyag és m ódszerek

A z  1973. ja n u á r  1.—1976. decem ber 31. közt m eg
h a lt m ájcirrhosisos betegeket vizsgáltuk. Valam ennyi 
esetben áttanulm ányoztuk  a kortörténetet, boncoláskor 
vért, vagy pericardiális folyadékot vettünk  a hepatitis  
B felszíni antigén  (HBsAg) k im utatására, a  m ájból 
szövetrészleteket rögzítettünk 10%-os neutrális, fo rm a
iinban s ezeket paraffinba ágyaztuk be. A HBsAg vizs
gálata radioim m un m ódszerrel (RIM) AUSRIAR II— 
125, ABBOTT GmbH, NSZK) történt. A m etszeteket 
haem atoxilin-eosin, orcein (55), Gömöri féle aldehyd- 
fuchsin, Masson féle trichrom  festés, Gömöri féle ezüst 
im pregnáció és am ylase em észtést követő PÁS reakció 
u tán  vizsgáltuk. A szövettani vizsgálat alkalm ával k ü 
lönös figyelmet fo rd íto ttunk  az idü lt aktív  hepatitisre 
(IAH) (10), az alkoholos hepatitisre (4, 46) és a  m á j
sejt dysplasiára (2, 3, 4). A zsíros átalakulást akkor 
tek in te ttük  súlyosnak, ha a m ájsejtek legalább % -ának  
cytoplasm áj ában lá tszottak  zsírvacuolum ok (51). A 
májcirrhosis osztályozására  az 1974-ben elfogadott k r i
térium okat a lkalm aztuk  (4, 16, 35, 46). A m ájcirrho- 
sist összetett ae tio logiájúnak (46) tek in te ttük , ha elő
idézésében két oki tényező is szerepet já tszhatott. 
Megvizsgáltuk, hogy diabetes m ellitus és gastrointesti
nalis fekély a  v izsgálat ideje a la tt boncolt 40 éves, 
vagy idősebb, nem  cirrhosisos férfiak és nők m ekkora 
hányadában fordult elő. A csoportok átlagkorát a  két- 
m in tás t-próbával, egyéb jellemzőinek gyakoriságát a 
^ -p ró b áv a l hasonlíto ttuk  össze.

E redm ények

1. A  m ájcirrhosis gyakorisága és osztályozása.
A  vizsgálat időszakában 3607 halottat (az el

haltak 92%-a) boncoltunk, közülük 18Uben (5,0%) 
találtunk -májcirrhosist. A cirrhosis férfiakban gya
koribb volt, mint nőkben: 1647 férfi közül 94-ben 
(5,7%), 1960 nő közül 87-ben (4,4%) fordult elő, a 
különbség azonban nem significans. A feltételez
hető előidéző okokat a 2. táblázat tartalmazza.
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2. táblázat. A m ájcirrhosis aetiologiája

% _
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Összes
cirrh. Alkoholos FIBsAg pozitív Alkohol + 

FIBsAg pozitív Sec. biliaris Congestiv Cryptogen

Férfi 94 30 (31,9%) 12 (12,8%) 4 (4,2%) 2 (2,1%) 0 46 (48,9%)

Nő 87 16 (18,4%) 15 (17,2)% 0 2 (2,3%) 1 (1,1%) 53 (60,9%)

Férfi+Nő 181 46 (25,4%) 27 (14,9%) 4 (2,2%) 4 (2,2%) 1 (0,5)% 99 (54,7%)

1. ábra: Incomplett septalis cirrhosis. A májszövetet kes
keny septumok szövik át, némelyik vakon végző
dik a nodulusban. Shikata f. orcein. 50x

a) A lk o h o lo s  c i r r h o s i s .  Azolkat tekintettük idült 
alkoholistának, akik legalább 5 év óta naponta 100 
g., vagy ennél több alkoholt fogyasztottak, vagy — 
ha ilyen adatok nem voltak — azokat, akiknek má
jában idült alkoholizmusra jellemző elváltozásokat 
(4, 35, 46) találtunk. A Mallory f. hyalint akkor 
tartottuk alkoholos .májkárosodás részjelenségének, 
ha keletkezésének egyéb okai (4, 46) kizárhatók 
voltak.

46 májcirrhosis (25,4%) volt alkoholos eredetű. 
Significansan gyakoribb volt férfiakban, mint nők
ben (p <  0,05). Egy beteg kórelőzményében vírus- 
hepatitis szerepelt évtizedekkel a halál előtt. Bár

a cirrhosis mindkét nemben többnyire micronodu- 
laris volt, e morphologiai típus nőkben (15 eset, 
93,7%) significansan gyakoribb volt, mint férfiak
ban (20 eset, 66,7%) (p <  0,05). Alkoholos hepati
tis és súlyos zsíros átalakulás külön, vagy együtt 
összesen 27 esetiben (58,7%) fordult elő. Mindkettő 
gyakoribb volt nőikben, mint férfiakban, a különb
ség azonban nem significans. Májsejt dysplasia 
csak férfiakban — egy macronodularis és három 
vegyes-göbös cirrhosisban — mutatkozott. IAH-t 
csupán 7 esetben (15,1%) észleltünk.

b) H B s A g  p o z i t í v  c ir r h o s is . Huszonhét olyan 
beteget találtunk (14,9%), akiknek seruima, vagy 
pericardialis folyadéka HBsAg pozitív volt és a

3. ábra: Idült aktív hepatitis cirrhoticus májban. A kötő- 
szövetes septumot (baloldalt) infiltráló kereksej
tek molyrágta necrosis kíséretében mélyen beha
tolnak a májsejtek közé. H. E. 120x

hepatitis B vírus (HBV) infection kívül nem volt 
más ok, ami cirrhosisuk keletkezését magyaráz
hatta. E csoportban valamivel több volt a nő, mint 
a férfi, de a különbség nem significans. Hat be
tegnek (22,2%) volt a halál előtt másfél—9 évvel 
vírus hepatitise, amely 3 esetben transfusio, vagy 
injectiós kezelés után lépett fel. Orcein és aldehyd- 
fuchsin festéssel a seropozitív betegek közül 16 
(59,3%) májában lehetett HBsAg-t kimutatni. Nem 
volt olyan eset, amelyben az egyik festési eljárás 
pozitív, a másik negatív eredményt adott. Serone- 
gatív, orcein és aldehyd-fuchsin pozitív eset nem 
fordult elő. A felszíni antigén festődését a post- 
mortalis autolysis nem befolyásolta.

A májcirrhosis 19 esetben (70,4%) vegyes-gö
bös, 4-ben incomplett septalis (1 . á b r a ) , 3-ban mac
ronodularis, egy esetben pedig — a máj nagyrészét

!. ábra: Májsejtdysplasia. Nagy, hyperchromaticus sejt
magot tartalmazó és több magvú hepatocyták. 
H. E. 50x



elfoglaló HCC miatt — osztályozhatatlan volt. Húsz 
esetiben (74,1%) fordult elő májsejt dysplasia (2. 
á b r a )  és 14-ben (51,8%) IAH (3 . á b r a ) . Mindkettő 
gyakoribb volt férfiakban, mint nőkiben, de a kü
lönbség nem significans. Súlyos zsíros átalakulás 
egy májban sem volt. Tejüveg-hepatoeyták a post- 
mortalis autolysis miatt nem voltak kimutatha
tók. Valamennyi esetben a májsejteknek csak ki
sebb része volt orcein és aldehyd-fuchsin pozitív. 
Az utóbbiak száma nodulusonként jelentősen vál
tozott. eloszlásuk véletlenszerű volt (4. á b ra ) . Nem 
egyszer a nodulusoknak csak kisebb részében, vagy 
akár a szövetblokkoknak is csak egy részében lát
szottak felszíni antigént tartalmazó hepatocyták. 
HCC-val szövődött esetekben a daganatsejtek nem 
tartalmaztak HBsAg-t.

c) Ö s s z e t e t t  a e t io lo g iá jú  c ir r h o s is . Négy férfi
ben (2,2%), akik idült alkoholisták voltak, RIM-rel 
és festési eljárással egyaránt HBsAg volt kimutat
ható. Az egyik beteg halála előtt nyolc évvel ino- 
culatios hepatitisen esett át, egy másikat pedig hét 
évvel korábban olyan kórházi osztályon kezeltek, 
ahol akkor több vírus hepatitis megbetegedés for
dult elő. A cirrhosis egy esetben micronodularis 
volt és súlyos steatosissal szövődött. A másik há
rom cirrhosis közül egy macronodularis, egy in- 
complett septalis, egy vegyes-göbös volt, mindhá
romban májsejt dysplasiát és IAH-t találtunk. A 
felszíni antigént tartalmazó hepatocyták eloszlása 
olyan volt, m int HBsAg pozitív cirrhosisban.

d) S e c u n d e r  b i l ia r is  c ir r h o s is  négy betegben 
(2,2%): két férfiben és két nőben fordult elő. Ha
lálukat elzáródásos icterus előzte meg, s kortörté
netükben 2—8 év óta többször szerepelt hasonló 
icterusos epizód. Két beteget néhány évvel koráb
ban megoperáltak és a közös epevezetékből köve
ket távolítottak el. Boncoláskor három esetben az 
extrahepaticus epeutakat elzáró köveket, egy eset
ben a közös epevezeték súlyos postoperativ szűkü
letét találtuk.

A cirrhosis 3 esetben vegyes-göbös, egyben 
micronodularis volt. Mind a négy beteg májában 
cholestasist, az epe extravasatióját, az epeductu- 
sok dilatatioját és proliferatioját észleltük. Egy be
tegben néhány májsejt Mallory f. hyalint tartalm a
zott, ami a hosszan tartó c'nolestasissal hozható ösz- 
sze függésbe (4, 46), miután alkoholizmus kizárható 
volt. Egy férfi májában láttunk mérsékelt májsejt 
dysplasiát.

e) C o n g e s t í v  c i r r h o s i s t  egyetlen nőbetegben ta
láltunk, akinek constrictiv pericarditise volt. Bon
coláskor súlyos idült vénás pangás jeleit észleltük. 
A cirrhosis micronodularis volt. A vena centralist 
és a portalis mezőket sejtszegény kötőszövetes sep- 
tumok kötötték össze, amelyek mentén a vena 
centralis környezetében a sinusoidok dilataioja s a 
májsejtlemezek sorvadása látszott.

f) C r y p to g e n  c ir r h o s is . 99 esetben (54,7%)) nem 
találtunk olyan okot, amely a cirrhosis keletkezé
sét megmagyarázhatta. Cryptogen cirrhosis gyako
ribb volt nőkben, mint férfiakban, e különbség 
azonban nem significans. Tíz beteg kórelőzményé
ben vírus hepatitis szerepelt, amely 4 esetben 20— 
40 évvel, további 6 esetben 4—13 évvel korábban 
zajlott le, az egyikben transfusio után. Az utóbbi

4. ábra: Nodulus részlete: elszórtan HBsAg tartalmú he
patocyták. Shikata f. orcein. 340x

hat beteg közül ötben a hepatitis után 2—8 évvel 
máj cirrhosist állapítottak meg.

A cirrhosis 54 esetben (54,5%)) vegyes-göbös, 
24-ben (24,2%)) incomplett septalis, kettőben (2,0%) 
macronodularis és 15-ben (15,1%)) micronodularis, 
2—2 esetben pedig — nagykiterjedésű HCC és az 
elváltozás előrehaladott volta miatt — osztályozha
tatlan volt. IAH és májsejt dysplasia az esetek 
egyharmad részében fordult elő. Az utóbbi férfiak
ban gyakoribb volt, mint nőkben, de a különbség 
nem significans.

A 181 cirnhoticus máj közül kettőiben talál
tunk a kötőszövetes septumokkal szomszédos máj
sejtek cytoplasmájában amylase-resistens, PAS- 
pozitív, kerekded képleteket (5. á b r a ) , amelyeket 
alphai antitrypsin (A|—AT) elégtelenségre tarta
nak jellemzőnek (11, 48, 54). Az egyik alkoholos, a 
másik HBsAg pozitív cirrhosis volt; mindkettő 
HCC-val társult.

A cirrhosis három nagyobb aetiologiai csoport
ja közt a fontosabb morphologiai különbségek a 
következők voltak: 1. Micronodularis cirrhosis sig- 
nificansan gyakoribb volt alkoholos (35 eset, 
76,1%), mint crytogen cirrhosisban (15 eset, 15,1%)) 
(p < 0,001), HBsAg pozitív cirrhosisban pedig nem 
fordult elő. 2. IAH significansan gyakoribb volt 
HBsAg pozitív (14 eset, 51,8%), mint crytogen cirr-

5. ábra: A kötőszövetes septummal (alul) szomszédos 
hepatocyták cytoplesmájában számos PÁS pozi
tív, változó nagyságú kerekded képlet. PAS amy
lase emésztés után. 340x
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3. táblázat. A m ájcirrhosisos betegek átlagkora

Cirrhosis Férfi
átlagkor szórás

Nő
átlagkor szórás

alkoholos 60,9 ±9,53 58,9 ±7,05
(46—80) (46—73)

HBsAg 61,4 ±8,37 74,3 ±9,83
pozitív (46—74) (58—94)
Alkohol 64,2 ±12,34 — —
+ H BsAg 
pozitív

(46—73)

Sec. 68,5* 55,0*
biliaris (63,74) (49,61)
Congestív — 86**
Cryptogen 67,0 ±6,59 69,5 ±6,59

(53—80) (49—93)

Összes 64,3 ±8,5 68,2 ±10,4
(46—80) (46—94)

* 2—2 eset 
** 1 eset

5. táblázat. D ia b etes m ellitu s é s  e m é s z té s e s  fek é ly
c ir r h o s iso s  é s  nem c irr h o s iso s  b e teg ek b en

Cirrhosisos Nem cirrhosisos
férfi
n=94

nő
n=87

férfi
n=1076

nő
n=1550

Diabetes 20 18 127 237
(21,3%) (20,7%) (11,8%) (15,3%)

Acut 14 11 35 50
fekély (14,9%) (12,6%) (3,2%) (3,2%)
Idült 8 8 42 37
fekély (8,5%) (9,2%) (3,9%) (2,4%)

6. táblázat. A m á jc irrh o siso s  b etegek  halálának okai

Halálok Összes cirrhosis 
ffi nő ffi+nő

%
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Májelégtelenség 

Gastrointestinalis vérzés

18
19,1%
18
19,1 %

22
25,2%
13
14,9%

40
22,1%
31
17,1%

Gastrointestinalis vérzés+ 
májelégtelenség

10
10,6%

8
9,2%

18
9,9%

Disseminalt HCC 10
10,6%

8
9,2%

18
9,9%

Cardiovascularis 11
11,7%

15
17,2%

26
14,4%

Infectio 13
13,8%

11
12,6%

24
13,2%

Extrahepaticus malignus 
tumor

6
6,4%

3
3,4%

9
4,9%

Postoperativ szövődmény 3
3,2%

5
5,7%

8
4,4%

Uraemia 4
4,2%

1
1,1%

5
2,8%

acut pancreatitis 1
1,1%

1
1,1%

2
1,1%

hosisban (29 eset, 29,3% ; p <  0,05) és alkoholos 
cirrhosisban 7 eset, 15,1%; p <  0,01). 3. M ájsejt 
dysplasia significansan gyakrabban  tá rsu lt HBsAg 
pozitív (20 eset, 74,1%), m in t cryptogen cirrhosishoz 
(31 eset, 31,3%, p <  0,001) és alkoholos cirrhosishoz 
(4 eset, 8,7%; p <  0,001), de cryptogen cirrhosisban 
is significansan gyakoribb volt, m int alkoholos c irr
hosisban (p <  0,01). 4. Súlyos zsíros á ta laku lás al
koholos cirrhosisban (21 eset, 45,6%) significansan 
gyakoribb volt, m in t cryptogen cirrhosisban (10 
eset, 10,1%; p <  0,001), HBsAg pozitív cirrhosisban 
pedig nem  fo rd u lt elő.

M ájsejt dysplasia, te k in te t nélkül a  cirrhosis 
aetiologiájára, gyakoribb  vo lt férfiakban  (94 c irr
hosis közül 37-ben: 39,4%), m in t nőkben  (87 c irr
hosis közül 23-ban: 26,4%), e különbség azonban 
nem  significans.

A betegek á tlag k o rá t a 3. táblázat ta rta lm az
za. A férfiak  és a nők  á tlagkora  alkoholos és cryp
togen cirrhosisban  n em  különbözött, HBsAg pozi
tív cirrhosisban azonban a nők átlagkora  signifi
cansan m agasabb  volt, m in t a férfiaké (p <  0,002). 
A fé rfiak  á tlagkora  cryptogen cirrhosisban signi
ficansan m agasabb volt, m in t alkoholos (p <  0,002) 
és HBsAg pozitív (p <  0,02) cirrhosisban. A nők 
á tlagkora alkoholos cirrhosisban  significansan ala
csonyabb volt, m in t HBsAg pozitív (p <  0,001) és 
cryptogen (p <  0,001) cirrhosisban, de n em  kü lön 
bözött sta tisz tika ilag  HBsAg pozitív és cryptogen 
cirrhosisban.

2. Prim aer m ájrák.
52 esetben, a cirrhosisos betegek 28,7% -ában 

fo rdult elő HCC (4. táblázat), a 40—59 éves b e te 
gek 33,3% -ában (42 közül 14-ben), a  60 éves és 
idősebbek 27,3% -ában, (139 közül 38-ban); a k ü 
lönbség nem  significans. G yakoribb volt, de nem  
significansan, férfiakban , m in t nőkben. 12 HCC, az 
összes daganat 23,1% -a tá rsu lt HBV infectioval. 
HBsAg pozitív c irrhosisban HCC significansan gya
koribb volt, m in t alkoholos cirrhosisban (p <  0,05) 
és gyakoribb volt, b á r  nem  significansan, m in t 
cryptogen cirrhosisban. HCC cryptogen cirrhosis
ban is gyak rabban  fo rd u lt elő, m int alkoholos c irr
hosisban, de  ez a kü lönbség  sem  significans. A 
cirrhosis m orphologiai típ u sá t tekintve, HCC sig
nificansan gyakoribb volt olyan cirrhosisban, 
am ely részben (vegyes-göbös), vagy egészben (mac- 
ronodularis, incom plett septalis) du rv a  göbökből 
á llt (123 közül 41-ben, 33,3%), m int m icronodula- 
r is  cirrhosisban (53 közül 8-ban, 15,1%) (p <  0,01). 
H árom  HCC-t osz tályozhatatlan  cirrhosisban  ész
leltünk. M ájsejt dysplasia significansan gyakoribb 
volt HCC-val szövődött cirrhosisban (52 közül 23- 
ban, 44,2%), m in t HCC-val nem  tá rsu lt c irrhosis
ban (129 közül 37-iben, 28,7%) (p <  0,05).

Cholangiocarciom át csupán k é t nőbetegben ta 
láltunk, m indkettőnek  cryptogen cirrhosisa volt.

3. Egyéb rosszindulatú  daganat.

Nem m ájból k iindu ló  m alignus d aganat 22 
cirrhosisos betegben (12,1%) fordult elő. M indösz- 
sze 4 esetben észleltük  HCC és ex trahepaticus m a
lignus d aganat tá rsu lásá t.



4. táblázat. Hepatocellularis carcinoma májcirrhosisos betegekben

Alkoholos cirrh. HBsAg pozitív cirrh. Alkoholt-HBsAg pozitív cirrh.

ffi nő ffi + nő ffi nő ff +nő ffi nő ffi+nő

HCC 6
20,0%

2
12,5%

8
17,4%

6
50,0%

5
33,3%

11
40,7%

1

Sec. biliaris cirrh. Congestiv cirrh. Cryptogen cirrh. Összes cirrhosis

ffi nő ffi + nő ffi nő ffi+nő ffi nő ffi + nő ffi nő ffi+nő

1 1 2 0 18
39,1%

12
22,6%

30
30,3%

32
34,0%

20
23,0%

52
28,7%

4. Diabetes m ellitus és gastroduodenalis em ész- 
téses fe k é ly  (5. táblázat)

D iabetes m ellitus significansan gyakoribb  volt 
cirrhosisos, m in t nem  cirrhosisos férfiakban  (p <  
0,01). A cirrhosisos nők között is több vo lt a dia
beteses, m int a többi nőbeteg közt, ez a különbség 
azonban nem  significans. H eveny és id ü lt em ész- 
téses fekély  eg y arán t significansan gyakoribb volt 
cirrhosisos férfiakban  (p <  0,001; p  <  0,05) és 
nőkben  (p <  0,001; p <  0,001), m in t m ás, azonos 
korú  és nem ű betegékben. A 25 heveny  em észté- 
ses fekéllyel szövődött cirrhosisos eset közül 6daan 
á llt fenn  stress tényező (heveny infectio, m űtét, 
hyperton iás krízis, agyvérzés). Az esetek szám a 
kevés volt ahhoz, hogy a diabetes és az em észtéses 
fekély gyakoriságát a cirrhosis aetiologiai csoport
ja i közt is összehasonlítsuk.

5. A  tápcsatorna felső szakaszából eredő vé r
zés.

H aem atem esis és/vagy m elaena 28 férfiban  
(29,8%) és 23 nőben (26,4%) fo rd u lt elő. F orrása  a 
vérző betegek 51%-á'ban volt heveny  (20 eset) vagy 
idü lt (6 eset) em észtéses fekély és csak 33,3% -ában 
(17 eset) nyelőcső varix . A vérzés a többi 8 beteg 
közül 7-ben d iffúz nyálkahártya-vérzésből, egyben 
gyom orrákból eredt. K ét eset k ivételével a vérzés 
szerepet já tszo tt a halál előidézésében.

6. H alálokok. (6. táblázat)
A halál bekövetkeztében legnagyobb szerepe a 

tápcsato rna felső szakaszából szárm azó vérzésnek 
és m áj elégtelenségnek volt, am elyek bülön-külön, 
vagy együ ttesen  89 beteg halá lá t okozták. 18 be
teg halá lá t HCC k ite rjed t d issem inatió ja önm agá
b an  m agyarázta. Az uraem iát k é t esetben  idült 
pyelonephritis, 34>an feltehetően hepatorenalis 
syndrom a, azaz a m ájcirrhosishoz tá rsu lt (heveny 
functionalis veseelégtelenség idézte elő. Az utóbbi 
3 esetben ugyanis a vesékben nem  volt elváltozás. 
A 24 beteg h a lá lá t okozó infectio  pneum onia, 
gennyes m eningitis, psoastályogiból eredeő sepsis, 
urosepsis és fekély  perforatio t követő  peritonitis 
volt. A cardialis és vascularis e red e tű  halálokok 
közt m yocardiális infarctus, congestiv szívelégte
lenség, ao rta  ru p tu ra , agyvérzés, agyi in farctus, az 
a rte ria  m esenterica superio r thromíbosisa és az a r
té ria  pulm onalis em bóliája szerepelt.

M egbeszélés

Az álta lu n k  vizsgált betegek m ájc irrhosisá- 
nak  leggyakoribb ism ert oka idü lt alkoholizm us 
volt. A lkoholos cirrhosis férfiakban  sign ificansan  
gyakoribb volt, m in t nőkben, am i m egegyezik az 
általános tap asz ta la tta l (13, 20, 24, 28, 36, 38, 53,
60). Nők alkoholos m áj betegsége viszont, úgy  tű 
nik, súlyosabb, m in t a férfiaké  (13, 24, 28, 38). Ez
zel összhangban á ll az a m egfigyelésünk, hogy 
m ioronodularis cirrhosis alkoholista nőkben  sign i
ficansan gyakoribb volt, m in t alkoholista fé rfiak 
ban, vagyis fé rfiak  gyak rab b an  é rték  m eg az al
koholos cirrhosis e lő rehalado ttabb : vegyes-göbös, 
vagy m acronodularis stád ium át, m in t a nők, akik  
egy k ivételével a  korábbi, m ioronodularis s tád iu m 
b an  (4, 13, 35, 47, 51) h a ltak  meg. K rasner és m tsa i 
(28) az t ta lá lták , hogy M allory f. hyalin , alkoholos 
hepatitis  és súlyos steatosis significansan gyako
ribb  alkoholista nők, m in t fé rfiak  cirrhotious m á
jában. Az á lta lu n k  vizsgált, lényegesen kevesebb 
férfiben  és nőben  sem  az alkoholos hepatitis , sem 
a súlyos zsíros á ta lak u lás  gyakorisága n em  kü lön 
bözött s ta tisztikailag , b á r m indkét elváltozást m a
gunk  is g y ak rab b an  észleltük  nőkben. N őkben az 
alkoholos cirrhosis kedvezőtlenebb k im enetelű  
volt, m in t a HBsAg pozitív és cryptogen c irrh o sis : a 
nők á tlagkora  ugyanis alkoholos c irrhosisban  sig
nificansan  alacsonyabb volt, m in t a m ásik  k é t cso
portban.

31 betegben  (17,1%) ta lá ltu n k  HBsAg-t, ami 
fennálló HBV in fectio t bizonyít, s  közülük 27-ben 
(14,9%) nem  volt m ás ok, am ely a  c irrhosis k e le t
kezését m ag y arázh a tta  volna. T isztában vagyunk 
vele, hogy a HBsAg jelen léte  erős ind ik á to ra , de 
nem  abszolút b izonyítéka a H BV -aetiológiának (4,
46), m e rt e lő fo rdu lhat olyan v írushordozóban  is, 
akinek c irrhosisát m ás, re jtv e  m arad t ok idézte 
elő. Ennek ellenére úgy  véljük, hogy a HBV oki 
szerepét inkább  alábecsültük, m in t tú lbecsültük .
HBsAg negatív  cryptogen cirrhosisos betegek  25%- 
ában fedezhetők fel ugyanis a HBV szaporodásá
nak  egyéb nyom jelzői: szöveti hepatitis  B core an
tigen (HBcAg és/vagy serum  anti-HBc, anti-H B s 
nélkül (42). A HBV fertőzéssel tá rsu lt c irrhosis — 
az álta lános tap asz ta la tta l (35) szem ben — fé rfiak 
ban nem  volt gyakoribb, viszont kedvezőtlenebb 1807
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kim enetelű volt, m in t nőkben: a férfiak  á tlagkora  
significansan alacsonyabb volt, m in t a nőké. HBsAg 
pozitív cirrhosisban  IAH és m ájse jt dysplasia sig
nificansan g y ak rab b an  fo rd u lt elő, m in t m ás okú 
cirrhosisban. A m ájse jt dysplasia és a HBV fe rtő 
zés társu lása ép p en  olyan jellegzetes volt, m in t 
Ugandáiban (2) és Jap án b an  (52), am i azt b izonyít
ja, hogy e kapcsolato t földrajzi tényezők nem  befo
lyásolják.

Számos vizsgálat igazolta, hogy az orcein és az 
aldehyd-fuchsin festés m egbízható m ódszer a 
HBsAg k im u ta tására  paraffin  m etszetekben (5, 21, 
22, 27, 30, 41, 64, 65). Bebizonyosodott, hogy ugyan
azon anyag sorozatm etszeteiben, vagy a k á r  u g y an 
azon m etszetben a HBsAg festődése specifikus im - 
munlhistochemiai m ódszerrel és orceinnen, vagy 
aldehyd-fuchsinnal egybeesik (14, 21, 22, 30, 41, 
55), s a k é tfa jta  m ódszer érzékenységében sem  ta 
láltak  jelentős különbséget (30, 41, 64, 65). Az o r
cein és az a ldehyd-fuchsin  m egfesti a  lipofuscint, 
a ceroidpigm entet és az epedugaszokat is, ezek 
azonban a H BsAg-től könnyen  elkülöníthetők. M a
gunk és m ások (22) tapaszta la ta  szerin t bizonyos 
orcein készítm ények nem  festenek eléggé d iffe 
renciáltan, de ezt a ,m egfelelő festék gyakorla ti ta 
pasztalattal, vagy  spectrophotom etriás v izsgálattal 
(22) történő kiválasztása kiküszöböli.
, Orcein és aldehyd-fuchsin  festéssel csak 
HBsAg seropozitív  betegek m ájsej tje iben  ta lá l
tunk  felszíni an tigén t, a két festés m inden  esetben 
azonos eredm ényt adott. Á lta lában  kevés, elszórt 
hepatocytában lá tszo tt pozitív festődés, am i HBV- 
sal társuló  idü lt ak tív  m ájbetegségre jellem ző (65). 
A 31 seropozitív beteg közül 20 (64,5%) m ájse jtje i 
ta rta lm aztak  HBsAg-t. A különbség egyik oka az 
lehet, hogy a HBsA g-t tarta lm azó  m ájse jtek  kis 
szám uk és szabály ta lan  eloszlásuk m ia tt nem  ke
rü ltek  a szövetm in tába; a felszíni antigen felfe
dése ugyanis egyenes arányban  nő a vizsgált m áj- 
szövet m ennyiségével (41). M ásik ok lehet, hogy a 
cirrhosist a HBV elim inatios fázisában észleltük
(9).

Négy beteg , ak iknek  serum a és m ájszövete 
HBsAg-t ta rta lm azo tt, idü lt alkoholista volt. Le
hetséges, hogy a c irrhosist ilyen esetekben a HBV 
és az idü lt alkoholizm us együttesen idézi elő, úgy, 
hogy egyikük fogékonnyá teszi a m ájszövetet a 
m ásik károsító  h a tásáv a l szem ben (11, 45). Az sem  
zárható  ki azonban, hogy a cirrhosis keletkezésé
ben csupán az egyik tényező játszik  szerepet. E rre  
ném i tám ponto t ad az, hogy a m orphologiai s a já t
ságok egy betegben alkoholos, a m ásik 3-ban HBV- 
sal társuló cirrhosishoz hasonlíto ttak .

Ism eretes, hogy Aj-AT elégtelenséghez m áj- 
cirrhosis tá rsu lh a t (39). Londonban cirrhosises be
tegek 160 d-ában ta lá ltak  Ai-AT elégtelenséget (11). 
Am ylase^resistens, PA S-pozitív, kerekded cyto
plasm a képletek a periportalis, vagy cirrhosisban 
a kötőszövetes sep tum okkal szomszédos hepatocy- 
tákfoan eléggé jellegzetesek ahhoz, hogy felfedjék  
azokat az eseteket, am elyekben A |-A T elégtelenség 
á llhat fenn  (11, 48, 54). M agunk a 181 cirrhosis 
közül csupán egy alkoholos és egy HBsAg pozitív 
cirrhosisban észleltünk  ilyen cytoplasm a képlete- 

1808 két. Tekintve azonban, hogy sem  serológiai, sem

im m unhistoohaem iai vizsgálat nem  tö rtén t, am ely 
Ai-AT elégtelenséget egyértelm űen b izonyíthato tt 
volna, e két e se te t nem  so ru ltu k  az összetett aetio- 
lóigiájú cirrhosis csoportba.

Az esetek több, m in t felében a cirrhosis oka 
re jtve  m aradt, nőkben  valam ivel, de nem  signifi
cansan gyakrabban , m in t férfiakban. Valószínű, 
hogy az e csoportba tartozó  betegek cirrhosisát kü
lönböző ism ert okok idézték elő, am elyek fe lderít
hetők lettek  volna, ha pontosabb adatok  állnak 
rendelkezésre. Így például a  kórelőzm ény alap ján  
legalább 6 esetben  lehetséges, hogy a cirrhosis v í
rushepatitis következm énye volt. H epatitis A ví
rus szerepe nem  valószínű, m ivel nem  bizonyított, 
hogyez idü lt m ájbetegséget okoz (17, 40, 46, 61), 
HBV (42), vagy  non-A  non-B  vírus hepa titis  (26, 
40, 46) szerepe azonban nem  zárható  ki. Bizonyos, 
hogy a cryptogen cirrhosis csoport alkoholos c irr
hosis eseteket is re jt, m ivel a betegek, főként nők, 
nem egyszer le tagad ják , hogy alkoholisták. Gyógy
szerek, elsősorban fen ilizatin -hashajtók  (49) és 
alpha m ethyldopa (18, 62) oki szerepe sem  hagy
ható  figyelm en kívül, e rre  vonatkozóan azonban 
adataink  hiányosak.

E urópában a m ájcirrhosisos betegek 5—24%- 
ában ta lá ltak  HCC-t (1, 11, 23, 36). Riesz és m tsai 
(50) B udapesten cirahosisos betegek 16,1% -ában 
észlelték e daganato t. Az á lta lunk  vizsgált betegek 
28,7% -ában, teh á t jóval gyakrabban  fo rdu lt elő 
HCC. G yakoriságát az é le tkor nem  befolyásolta. 
HCC férfiakban  gyakoribb  volt, m in t nőkben, de 
a különbség jóval k isebb, 'mint azt sokan  (11, 19, 
23, 36, 47, 52, 63) tapasztalták . Mások m egfigyelé
séhez hasonlóan (1, 4, 34) HCC significansan gya
koribb volt olyan cirrhosisban, am ely részben, vagy 
egészben durva göbökből állt, m int m icronodula- 
ris cirrhosisban. Bizonyos kapcsolat lá tszo tt a c irr
hosis aetiológiája és a HCC keletkezése közt is. 
HBsAg pozitív cirrhosisban  HCC significansan gya
koribb volt, m in t alkoholos cirrhosisban, és gya
koribb, m in t cryptogen cirrhosisban, b á r  ez a kü 
lönbség nem  significans. Nem zárható  ki azonban, 
hogy HCC és HBV infectio  több olyan esetben is 
tá rsu lt egym ással, am ely HBsAg negatív  volt. 
HBsAg negatív  cryptogen cirrhosisban és HCC-ban 
szenvedő betegek egy részében ugyanis HBcAg és 
anti HBc m uta tha tó  ki (6, 43). A HCC az esetek 
23,1%-áiban tá rsu lt HBs antigenaem iával. Úgy tű 
nik, hogy a HCC és a HBV kapcsolata, am elyet 
A frikában  (25, 32) és Á zsiában (29, 41) m ár koráb
ban bizonyítottak, E urópában  (6, 63) és az USA- 
ban  (43) is szorosabb, m in t azt ezelőtt vélték. K ér
dés, hoigy ez a v íru s daganatkeltő  hatásán ak  kö
vetkezm énye, vagy annak, hogy a HBV durva gö- 
bös cirrhosist okoz. V égül összefüggést ta lá ltu n k  a 
m ájsejt dysplasia és a HCC közt. E szöveti e lválto
zás significansan gyak rab b an  fo rdult elő HCC-val 
társu lt, m int azzal nem  tá rsu lt cirrhosisban. Ez 
am ellett szól, hogy a m ájse jt dysplasia nem csak 
A frikában (2, 3, 4) és Jap án b an  (52), hanem  olyan 
országokban is a HCC veszélyének előrejelzője, 
ahol a HCC kevésbé gyakori, s  ez a jelzés HBV 
fertőzéshez tá rsu lt cirrhosisban  a legfeltűnőbb 
(2, 52).



Ism ert megfigyelés, hogy m ájcirrhosisas be te
gekben d iabe tes m ellitus (15) és gastroduodenalis 
emésztéses fekély  (8, 12, 44) gyakoribb , m in t az 
átlag  népességben, b ár ellenkező vélem ény is van 
(31, 36). M agunk, akárcsak Bell (7) a d iabetest c irr
hosisos fé rfiak b an  significansan gyakoribbnak  ta 
láltuk, m in t nem  cirrhosisos férfiakban , cirrhosi
ses nőkben  viszont, nem  észleltük  significansan 
gyakrabban, m in t nem  cirrhosisos nőkben. Idü lt és 
heveny gastroduodenalis fekély egyarán t sign ifi
cansan gyakrabban  fo rdu lt elő cirrhosisos, m int 
nem  cirrhosisos férfiakban  és nőkben. A heveny 
fekély keletkezésében gastrotoxieus gyógyszer nem  
já tszh a to tt szerepet, m ivel a betegek nem  szedtek 
A spirin t és nem  részesültek stero id  kezelésben, 
stress-tényezők pedig legalább olyan gyakran for
dultak  elő a nem  cirrhosisos, m in t a cirrhosisos 
betegek csoportjában. Lehetséges, 'hogy a m ájcirr- 
hosis és az emésztéses fekély  gyakori tá rsu lásá t a 
gastrin  m ájbeli inak tiválásának  csökkenése okozza 
(33). B árm i az oka, a m ájcirrhosisos betegekben a 
m agunk és m ások (12) tapaszta la ta  szerin t emész
téses fekély gyakrabban  okozott gastro in testinalis 
vérzést, m in t nyelőcső varix  m egrepedése, s  így a 
betegek halálozásában is nagyobb szerepet játszott.

Összefoglalás: A szerzők 181 olyan m ájcirr
hosisos beteg  klinikopathológiai v izsgálatáról szá
m olnak be, ak ik  a P éterfy  S ándor u tcai K órház
ban 1973— 1976 közt boncolásra kerü ltek . A c irr
hosis az esetek többségében alkoholos (25,4%), 
HBsAg pozitív (14,9%) és cryptogen (54,7%) volt. 
További négy-négy betegnek  összetett aetiológiájú, 
illetve secunder biliaris, egynek congestiv cirrhosi- 
sa volt. Aetiologiai csoportonként ism ertetik  a c irr
hosis m orphológiai sajá tságait, a betegek korát és 
a nem ek m egoszlását. Az esetek 28,7% -ában for
du lt elő hepatocellu laris carciom a, am ely HBsAg 
pozitív cirrhosisban  volt a leggyakoribb. M ájsejt- 
dysplasia significansan gyakoribb volt HBsAg po
zitív, m in t m ás cirrhosisban, s ugyancsak sign ifi
cansan gyakoribb volt hepatocellu laris carciom á- 
val szövődött, m in t azzal nem  tá rsu lt cirrhosisban. 
Emésztéses fekély cirrhosisos fé rfiakban  és nőkben 
significansan gyakoribb volt, m in t az azonos korú 
és nem ű nem  cirrhosisos betegekben  s többször 
volt vérzés forrása, m in t nyelőcső varix .
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EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK
figyelmébe ajánljuk!

Raktárról kaphatók: 

röntgen film keretek

-  belföldi és cseh k azetták  minden méretben

-  PERLUX erősítőernyők universal, finomszemcsés 

és Extra Rapid kivitelben

CAWO és SIEMENS fóliák egyes méretekben, 

korlátozott m ennyiségben, és egyéb  

röntgen tartozékok: film nézőszekrények  

hárommezős, egym ezős diafragmás, 

ad atrá fén yk ép ező-b eren d ezés

-  fogászati film néző- és csipeszek

-  vízszűrő-berendezés — szárazasztalok

-  ezüstfolt eltávolító  (folttisztító)

-  filmszárító szekrények,

továbbá vegyszerek és egyéb  fotócikkek

9 9 .  S Z Á M Ú  K Ö Z Ü L E T I  S Z A K Ü Z L E T ,  
B p . V I I . ' A s b ó t h u .  1 5 .
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Pohl Ödön dr., Novók Ernő dr.,
Zgyerka Sándor dr. és Hollós Iván dr.

A HBsAg — a hepatitis B vírus felületi antigénje 
— nem egységes antigén. Ezt a tényt 1969—71 kö
zött több szerző bizonyította (1, 2, 3). A szerológiai 
altípusok jelölése a Le Bouvier G. L. (4) (1971) sze
rint történik: „a”-val jelölik a közös, csoportspeci
fikus determinánst és .,d”, ill, „y”-nak az egyik, 
egymást kölcsönösen kizáró altípus-determinánst. 
Ezek együttes előfordulása azonos partikulán ritka 
(9). 1972-ben Bancroft W. H. és mtsai (5) írták le az 
egymást ugyancsak kölcsönösen kizáró második al
típus-determinánst, a „w”-t, ill. az „r”-t.

Egy adott járványon belül, a fertőzési lánc kö
vetése szempontjából, az altípus meghatározásnak 
van jelentősége (7). Az altípus-megoszlást azonban 
elsősorban egy-egy földrajzi helyre, ill. az ott szü
letett lakosságra tekintik jellemzőnek. Magyaror
szág az Észak-, ill. Nyugat-Európára jellemző 
„adw” és a Dél-, ill. Kelet-Európára jellemző 
,,ayw” dominanciájú zónák határterületén van (6, 
10). Az „r” szubdetermináns Európában nem fordul 
elp, a távol-keleti országokban viszonylag gyakori.

A Magyarországon előforduló altípusmegosz
lásra vonatkozóan eddig Couroucé-Pauty A. M. és 
Soulier J. P. (11), B ü k i B. és mtsai (12), Halmosdy
G. és mtsai (13), továbbá Valló D. és mtsai (14) vé
geztek vizsgálatokat, 1974—76 között. Munkánkban 
a következő HBsAg pozitív csoportokat vizsgáltuk 
altípusmegoszlásra vonatkozóan: az 1975—78 de
cembere közötti időszakban megvizsgált donorokat, 
az 1977—78-ban megvizsgált donorokat, az 1977— 
78-ban vizsgált akut hepatitiseseket, krónikus he- 
patitiseseket és haemodialyzált krónikus vesebete
geket. Célunk volt:
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1. a Magyarországra vonatkozó további adatok 
megismerése;

2. a módszerek fejlesztése: a monotípusos el
lenanyag előállításához mind a HBsAg termelésé
nél, mind pedig a savó kimerítésénél beiktattunk 
egy-egy újszerű, általában nem alkalmazott prepa- 
ratív lépést.

Vizsgálati anyagok

Donorok: Az Országos V érellátó Szolgálat Köz
pontjában és három  budapesti alközpontban (Heim Pál 
G yerm ekkórház Vérellátó osztály, Fővárosi István Kór
ház V érellátó osztály, K ispesti Vérellátó), valam int a 
pécsi és szom bathelyi vérellátó alközpontokban coun- 
ter-elektroforézissel pozitívnak ta lá lt donorok plazm á
já t vizsgáltuk.

Betegek: A  betegektől vett vérm in ták  a László 
Központi Fertőző Kórház akut és krónikus B típusú 
hepatitisben szenvedő betegeitől, továbbá a Borsod- 
A baúj-Zem plén megyei Kórház, Miskolci, a Budapesti 
Semmelweis OTE Urológiai K lin ikájának  és a Fővárosi 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház II Belosztályának Művese 
osztályain kezelt betegektől szárm aznak.

Vizsgálati módszerek: A  savók HBsAg titerét 
quan tita tiv  m ikro-reverz passzív haem agglutinációval 
(MRPH) (15), ill. m ikro-kom plem entkötéssel (MKK) 
határoztuk meg. A tipizálásra kerülő savók antigén ti- 
terének alsó ha tá ra  MKK 1 :10, ill. MRPH 1:200 volt. 
Az ennél alacsonyabb titerű  anyagok m ódszerünkkel 
nem  tipizálhatók.

A d és yantigén altípus-m eghatározásokat Holland 
P. V. és m tsai (17) 1972-ben le írt módszerével, mono- 
valens anti-d , ill an ti-y  tengerim alac antitestek  hasz
nálatával végeztük counter-elektroforézissel (CEP). Ez 
lényegében megegyezik az 1972-ben le írt m ódszerünk
kel (16). 90 perces fu tta tás u tán  értékeltük  az eredm é- 
nveket. A statisztikai feldolgozás során a négytáblás 
y2 tesztet alkalm aztuk.

A HBsAg tisztításhoz előzetesen szubtipizált do
norplazm ákat használtunk. Elvben a kellő tisztaságú 
HBsAg előállítására sok módszer ism eretes: polyethy- 
lénglykolos kicsapás, CsCl, gradiens u ltracentrifugálás 
(22), im m unkom plex képzés specifikus ellenanyaggal, 
ennek bontása alacsony pH-n, p repara tív  agargél- 
elektroforézis (23), gélszűrés és affinity-krom atográfia 
(25), pepszines és tw een—80-as kezelés (26) stb. A szer
zők általában  két vagy több fiziko-kém iai tényező 
alapján  működő tisztítási lépéssorozatot kapcsolnak 
össze.

Tisztítási m ódszerünk három  lépésből állt:
(1) denzitás gradiens u ltracen trifugálás (2); gél

szűrés (3): inocserélő oszlopkrom atográfia, illetve lehe
tőséget ta lá ltunk  a gélszűrés és az ioncserélő oszlop
krom atográfia (kation- és anioncserélő oszlopok alkal
mazása) kom binációjára, az u lracentrifugálás elhagyá
sával.

A denzitás-gradiens centrifugálása során: a plaz
m át KBr gradiensben (18) 24 ó rát fu tta ttu k  -1-5 °C-on 
60 000 g-vel. Az 1,10—1.25 g/cm3 közötti denzitású anya
got összegyűjtöttük. PBS ellen dialvzáltuk. Az eliárást 
két ízben m egism ételtük. Az előtisztított HRsAg MRPH 
tite re  1:2048. Hum ánsavó fehérjék je lenlétét anti-hu- 
m án polivalens lósavóval (Humán O ltóanyagterm elő 
Intézet) im m undiffúzióval (ID) vizsgáltuk.

Gélszűrés: a plazmát, vagy az előtisztított HBsAg 
szuszpenziót. Sepharose 6—B oszlopon tisztítottuk. Az 
oszlopot 0.05 M-os. p H 4.5 tris-H CL o ldattal egyensú
lyoztuk ki. A HBsAg-t tartalm azó frakciókat össze
gyűjtöttük

Ioncserélő oszlov-kromatográfia: az 0.05 M oH 4.5 
tris-H CL-ben szusznendált HBsAg-t azonos oldattal k i
egyensúlyozott CM Sephadex C—50 gélen fu ttattuk . A 
kationcserélő oszlon  m átrixa negatív  töltésű csoporto
ka t tartalm az. A gyenge negatív töltésű HBsAg titer- 
csökkenés nélkül átfolyik az oszlopon. A hum án savó
fehérjék  pozitív töltésűek, ezért a negatív m átrixhoz 
lekötődnek.

%
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1. táblázat. A Donorplazm a HB,Ag tisz títás  eredményei

Minta megnevezés térfogat ml 1/HBsAgíiter
MRPH

összfehérje
mg

spec, aktivitás tisztítás 
titer/mg protein mértéke

HBsAg kinyerés
%

a)
plazma 5000 256 300 000 4,2 1

3-szori KBr
grádiensen tisztított pool 130 2048 423,8 628 149,5 20,8

Sepharose 6—B 160 1024 149,5 1095 260,2 12,8

CM Sephadex C—50 160 1024 25,7 6375 1517,8 12,8

b)
plazma 75 256 4 500 4,2 1 —

Sepharose 6—B 130 96 380 32,8 7,8 65

CM Sephadex C—50 130 96 60 208 49,5 65

QAE Sephadex A—25 3,5 4096 3,48 4120 980,9 74

c)
plazma 50 6400 3 000 106,6 1 —

Sepharose 6—B 100 2400 410 585,3 5,4 75

CM Sephadex C—50 100 2400 62 3871 36,3 75

A nem elég magas titerű  HBsAg-t QAE Sephadex 
A—25 anioncserélő gélen koncentráltuk. Az oszlop k i
egyensúlyozása ugyancsak 0,05 M tris-H CL pH 4,5 oldattal 
történik. Ezen a pH -n és ionkoncentráción a HBsAg le
kötődik az oszlop m átrixához. Az eluálást 0,15, ill. 0,3 
M, pH 4,5 tris-H C l-el végeztük.

Fehérjekoncentráció mérése: a kristályos hum án 
album inból készített hígítási sorozat ex tinkcióját Uni
cam SP—1800 spektrofotom éteren 280 nm  hullám hosz- 
szon 1 cm úthosszúságú küvettában lem értük. A kísér
let során kapott extinkciós értékekből a felvett görbe 
alapján  szám ítottuk ki anyagaink fehérjekoncentráció
ját.

.280 nm 
1 cm

1/MRPH • 
titer

1,8 -

1,4-
1,0 -

0 , 6 -

0,2 -

1024 
■256 

b 64 
16 

b 4
i i i i i—i i 'T i i T—i- T—i - 1 r  i i i i  

' Í C O ( \ l ( ! ) 0 ' t C O N f f l O ^ ( I )  
r - t - C N C N C M c O C O ^ ^ ^ f
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1. ábra: Az előtisztított plazmakeverék továbbtisztitása 
CM Sephadex C-50 oszlopon.
Az oszlop átmérője 2,3 cm, ágytérfogata kb. 100 
ml. A maximálisan felvitt anyag térfogata 130 ml. 
Átfolyási sebesség max. 150 ml/óra, egy-egy 
frakció térfogata 10 ml.
Az oszlopon a HBsAg akadálytalanul keresztül
folyik, fehérjetartalma viszont nagymértékben le
csökken. A savófehérjéket az oszlop visszatartja

A  tengerimalacok im m unizálása: a tisztított adw, 
vagy ayw szubtípusú HBsAg szuszpenzióhoz egyenlő 
mennyiségű F reund-ad juvánst kevertünk. A 20—20 
tengerim alacnak egyedenként egy alkalom m al 2,0—2,0 
m l-t adtunk i. m. és egyidejűleg 1,0—1,0 m l-t F reund- 
ad juváns nélkül — i. p. Az állatokat havonként, ösz- 
szesen három szor oltottuk. A harm adik  o ltást követően 
10 nappal szívpunkcióval végeztük a véreztetést.

A savók megfelelő altípus elleni ellenanyagtar
ta lm át immundiffúzióval, a National Institu te of 
Health, Bethesda, USA álta l rendelkezésünkre bocsá
to tt antigén és ellenanyag standardokkal ellenőriztük.

A nem kívánatos ellenanyagok kim erítésére Böször
m ényi J. módszerét (19) alkalm aztuk: alum ínium -hyd- 
roxid gélre (Humán O ltóanyagterm elő és K utató In té
zet) ellentétes altípusú, magas titerű  HBsAg-t ta rta l
mazó donorsavót abszorbeáltattunk. A gélt fiziológiás 
N aCl-al három szor mostuk, az ülepítést 4000 g 20’-es 
centrifugálással végeztük. Az abszorbenssel általában 
5—7 alkalom m al m erítettük  ki a savókat. Ekkor a kö
zös csoport-determ ináns elleni ellenanyag (anti-a) 
counter-elektroforézissel m ár nem volt kim utatható. 
Az ellenőrzést minden kim erítés után elvégeztük. A to
vábbi kísérletekhez a m onovalens (anti-d, anti-y) el
lenanyagot használtuk.

E r e d m é n y e k

A  H B s A g  t i s z t í t á s i  e l j á r á s o k  é r t é k e l é s e :

Az 1. t á b l á z a t  összefoglalóan tartalmazza a 
tisztítási eljárásaink sorrendjét, a kiindulási anya
gok és a végtermékek jellemzőit. Lényegében 
mindhárom módszersorozattal kielégítő tisztaságú 
és állatimmunizálásra alkalmas HBsAg-t nyertünk. 
Az eljárások munkaigényessége és a HBsAg kinye
rés mértéke különböző volt.

A KBr denzitás-gradiens centrifugálás alkalm ával 
alacsony titerű  savókeverékből k iindulva 150-szeres 
tisztítást, de csak 21%-os kinyerést é rtünk  el am ellett, 
hogy a keverék még jelentősen szennyezett volt hum án 
savófehérjékkel.

A Sepharose 6—B oszlopon való fu tta táskor a glo- 
bulinok és az album in nagy részét eltávolítottuk. A
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CAVTNTON
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agyi 
regenerációt.

Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu
rológiai tüneteinek: emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri.

Ischaemiás agyi károsodásokban, elő
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kol late ralis keringés javítására.

Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenések, labyrinth eredetű 
szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3 x 1 —2 tabl.-val

folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3x1—2 
tabl. A fenntartó adag napi 3x1 tabl. 
hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖN
HATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tab
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 
beteg, aki heparin kezelésben ré
szesül.

MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  B U DA P E S T



H B sA g -re  p o z it ív  f r a k c ió k a t  ö s sz e g y ű jtv e  260-szo ros 
tis z t í tá s i  e f f e k tu s t ,  d e  a lig  12 ,8% -os H B sA g  k in y e r é s t  
é r tü n k  el. A z a n y a g  ID -v e l je le n tő s  in te n z itá s ú  h u m á n  
sa v ó fe h é r je  sp e c if ik u s  c s ík o k a t a d o tt .

Igen jól eredményt értünk el, amikor az előbbi 
teljes anyagmennyiséget egyetlen futtatás során 
CM Sephadex C—50 oszlopra vittük fel. Az 1. á b 
r á n  látható, hogy az oszlopon a HBsAg változatlan 
koncentrációban folyik át. A HBsAg kinyerése 
12,8% maradt, azonban a tisztítás hatékonysága 
1500-szoros lett, továbbá ID-val humán savófehér
jét kimutatni már nem tudtunk, mert az 1 mg fe
hérjére eső HBsAg titer 6400 volt.

A K B r  g ra d ie n s  c e n tr if u g á lá s t  e lh a g y tu k  (1. t á b 
lá z a t  b  ré sze ) H B sA g  t i te r b e n  h a so n ló  p la z m á b ó l in 
d u l tu n k  k i. A  S e p h a ro s e  6—B o sz lo p ró l k a p o t t  H B sA g 
p o z itív  f r a k c ió k a t  ö s sz e g y ű jtv e  8 -szo ro s t i s z t í tá s t  és 
65% -os k in y e r é s t  é r tü n k  el. A k a tio n c se ré lő  C M  S e p h a 
d e x  C —50 o sz lo p  a lk a lm a z á s á v a l  5 0 -szeres  t i s z t í tá s  és 
65% -os k in y e ré s  v o lt  e lé rh e tő , d e  az  1 m g  fe h é r jé r e  
eső sp e c if ik u s  a k t iv i tá s  c sa k  208 v o lt.

Az így kapott teljes anyagmennyiséget átfo
lyattuk egy QAE Sephadex A—25 jelzésű oszlopon 
(2. á b ra ) . Az ioncserélő oszloptól azt vártuk, hogy 
a savófehérjéket átengedi, viszont a gyengén nega
tív töltésű HBsAg-t megköti. A HBsAg elutióját a 
puffer koncentrációjának növelésével hajtottuk 
végre. Csak a legaktívabb 3,4 ml-es (24) frakciót 
vizsgáltuk: gyakorlatilag 75%-os HBsAg kinyerést 
értünk el, 1000-szeres tisztítási effektussal, az 1 mg 
proteinre eső aktivitás 4000 volt. Az anyag humán 
savófehérjét — ID-val vizsgálva — nem tartalma
zott.

Az 1. t á b lá z a t  c részén jelölt vizsgálatokban 
egy kiemelkedően magas HBsAg titerű donorplaz
mából indultunk ki. A Sepharose 6—B és a kation-

A Sepharose 6-B és CM Sephadex C-50 oszlo
pon előtisztított donor-plazma futtatása QAE 
Sephadex A-25 oszlopon.
Az oszlopátmérője 10 mm, hossza 150 mm, ágy
térfogata kb. 100 ml. A maximálisan felvitt anyag 
mennyisége 130 ml.
A 2-18. frakcióban az öblítéssel eltávolítható 
savófehérjék vannak, a HBsAg lekötődik az osz
lopon. Az I. és a II. elutionál igen magas titerű, 
humán savófehérjét gyakorlatilag nem tartalma
zó HBsAg szuszpenziót nyerünk.
Jelmagyarázat:-------- mért extinkció 1 cm2 ke

resztmetszetű küvettában, 280 
nm-en. Unicam SP-1800 spektro
fotométeren.
---- ------— HBsAg mikroreverz

— > passzív haemagglutinációval mért 
titerének reciproka

=  > Mosás 0,05 M Tris-HCI oldattal, 
I. elutio 0,15 M Tris-HCI oldattal, 

= > II. elutio 0,3 M Tris-HCI oldattal

2. táblázat. A vizsgált pozitív savók HBsAg altípus m egoszlása

Vizsgálati csoport Donor Akut Krónikus Haemódia . Összesen
hepatitis B hepatitis B lizáltak

Altípus szám % szám % szám % szám % szám %

206 60 178 50 19 68 10 43 413 55
D 137 40 171 49 8 28 12 57 328 44
DY — — 4 1 1 4 — — 5 1
DY negatív — — — — — —

Összesen 343 100 353 100 28 100 22 100 746 100

cserélő oszlopon való tisztítás elegendő volt arra, 
hogy 40-szeres tisztítási effektus mellett 75%-os 
HBsAg kinyerést és 4000-es specifikus aktivitást ér
jünk el. Ilyen módon ID-val humán fehérjére nega
tív, viszonylag tiszta HBsAg-ot nyertünk.

A  s z u b t íp u s - m e g h a tá r o z á s o k  e r e d m é n y e i :

A 2. tá b lá z a tb ó l  látható, hogy összesen 746, do
noroktól akut és krónikus hepatitisesektől és hae- 
modializáltaktól származó vérminta HBsAg D, ill. 
Y szubtípusát határoztuk meg. Kihagytuk a meg
határozásból azokat savókat, amelyek titere mód
szerünk érzékenységéhez képest alacsony volt. 413

3. táblázat. HBsAg pozitív, eg észség es  férfi é s  nő 
donorok altípusok szerinti m egoszlása

Nem
Altípus

Nők
száma %

Férfiak
száma %

Összesen 
szám %

D
Y
DY

30
16

65
35

176
121

59
41

206
137

60
40

Összesen 46 100 297 100 343 100 %
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4. táblázat. „A kut h ep a titis  B" d iagnőzisű  férfi é s  nő
b etegek  H B Ag a ltípus szerin ti m eg o sz lá sa

Nem
Altípus

Nők
száma %

Férfiak 
száma %

Összesen 
szám %

D 72 45 106 55 178 50,4
Y 88 55 83 43 171 48,4
DY — — 4 2 4 1,2

Összesen 160 100 193 100 353 100,0

savó D, 328 pedig Y altípusú, 5 DY, te h á t kettős 
pozitív volt.

A 3. táblázat 343 HBsAg pozitív donorsavó al
típus-m eghatározásának  eredm ényét tarta lm azza. A 
D altípus dom inanciája nyilvánvaló. M ivel lényege
sen több férfit v izsgáltunk, m int nőt, az összesítés 
a férfiak  adataihoz áll nagyon közel, b á r  a nők kö
zött viszonylagosan m ég m agasabb volt a D altípus 
előfordulása. Ez azonban nem  bizonyult szignifi
kánsnak (x2 =  0,58, 5% -os szinten nem  szignifi
káns). A donorok közö tt a biztosan b udapesti szár- 
m azásúakat nézve a D :Y  arány  68:40 volt, ugyan
akkor a pécsiek között 34:41. B ár a D él-D unántú l 
te rü le tén  több az Y a ltípusú  hordozó, a különbsé
get nem  ta lá ltuk  sta tisztikailag  je len tősnek  (%2 =
1,9).

A 4. táblázat az ak u t hepatitisben  m egbetege
dett férfiak  és nők altípus szerinti m egoszlását áb
rázolja. A 353 vizsgált savó több m in t 50% -a D al
típusú, tehá t az összesített eredm ények a betegek
nél is D dom inanciát tükröznek. A fé rfiak  és nők 
száma összehasonlítható, de míg a fé rf iak  között a 
D dom inancia nem  v ita tható , addig a nők között 
tú lsúlyban van az Y altípus. A hepatitises férfiak  
és nők savójában ta lá lt  HBsAg D :Y  szerin ti aránya 
a nők között ta lá lt Y szubtípus tú lsú ly á t igazolja, 
ez statisztikailag  5% -os szinten szignifikáns x2 
teszttel (%2 =  4,26). H a a donor és az a k u t hep a titi
ses nők savójának D :Y  e loszlásátnézzük: (x2 =  5,8), 
az ak u t női betegek között 1%-os szin ten  is szigni
fikánsan több az Y altípusú. A fé rfi donorok és az 
aku t hepatitisesek között nincs eltérés a D és Y 
arányúak  között (%2 =  0,47). A fé rfi betegek  között 
4 DY kettős pozitív be teget ta lá ltunk .

Az 5. táblázat adataibó l látható , hogy a k róni
kus HBsAg pozitív hepatitisesek altípusm egoszlá
sa jelentős D dom inanciát m utat, egy kettős DY

5. táblázat. Krónikus h ep a titise sek  é s  haem odializáltak  
HB Ag a ltíp u s  m egoszlá sa

%
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Altípus
Krónikus 
esetek 
száma %

Haemodialy- 
záltak 
száma %

Összesen 
szám %

D 19 68 10 45 29 58
Y 8 28 12 55 20 40
DY 1 4 — — 1 2

Összesen 28 100 22 100 50 100

eredm énnyel. Mivel a vizsgálatok száma alacsony 
volt, a táb lázat a nem ek szerinti m egoszlást nem  
tartalm azza. A fé rfiak  között 15 D, 5 Y, a nők kö
zö tt 4 D és 3 Y szubtípusú volt, az egy kettős pozi
tív  férfi m ellett.

A krónikus és ak u t betegek — a nem ek sze
rin ti megoszlást nem  véve figyelem be — D és Y 
szubtípus eloszlása között jelentős különbség van 
(x2 =  3,76), ugyanakkor a donorok és a k rónikus 
betegek között nincs jelentős eloszláskülönbség 
(X2 =  M ).

A táb lázat m ásik része a haem odializáltak a ltí
pusm egoszlását m u ta tja  Y dom inanciával. A táb lá 
za t az anyagok és m ódszerekben em líte tt három  
m űvese állomás a d a ta it összesíti.

A kis számok m ia tt a nem ek szerinti megosz
lá s t nem  tü n te ttü k  fel, a nők között az Y dom inan
cia 6 :3, a férfiak  között a D dom inancia 7 :6 arányú . 
Ö sszehasonlításra nem csak a kis számok, de a té r 
ben és időben elkü lönü lt esethalm ozódások m iatt 
sincs lehetőség.

M egbeszélés

A tisztításkor a HBsAg fiziko-kém iai tu la jd o n 
ságainak figyelem bevételével igyekeztünk k ia lak í
ta n i a m ódszereket. Egyetlen tu lajdonság — teh á t 
egyetlen tisztítási m ódszer — kiválasztása nem  hoz 
jó  eredm ényt, m ert a savófehérjék  között m oleku
lasúly, fajsúly  és elektrom os töltés szerin t is van
n ak  a HBsAg-hez közelállóak. A faj súly-, m oleku
lasúly-, elektrom os tö ltés (denzitás gradiens centri- 
fugálás, Sepharose 6—B oszlop-krom atográfia, ion
cserélő krom atográfia) a lap ján  végzett m űvelettel 
alacsony tite rű  plazm ából k iindulva is 1 :6375 RPH 
tite r/m g  protein-specifikus ak tiv itást é rtü n k  el, v i
szont a k iterm elésünk  csak 13%-os volt, teh á t ez 
a m ódszer igen nagy veszteséget eredm ényezett. 
Ha azonban az oszlop-krom atográfiának a m oleku
lasúly  szerint, m ajd  az elektrom os töltés a lap ján  
frakcionáló lehetőségeit kihasználtuk  és m egfele
lően kom bináltuk  1 :4120 RPH/m g protein-specifi
kus ak tiv itás t és kb. 75%-os kiterm elést é rtü n k  el, 
alacsony tite rű  plazm ából kiindulva. H átránya a 
m ódszernek, hogy jelentős m ennyiségű antigén elő
állításához m eglehetősen nagy térfogatta l és hosszú 
m unkaidővel kell számolni. A térfogat csökkentése 
irányában  fo ly ta tju k  m unkánkat.

H azánkban összességében a D szubtípus a do
m ináns, de m ivel az Y zóna h a tá rte rü le tén  va
gyunk, m indkét szubtípus, sőt kettős (DY) szubtí- 
pus-specifitású savók is előfordulnak. M unkánk 
során nem  igazoltuk, hogy a D és Y determ ináns 
azonos partiku la  fe lü letén  helyezkedik el, így az 
5 kettős pozitív között lehet kettős HBV fertőzés 
eredm énye is.

A D dom inancia a donor populációban a legki- 
fejezettebb és érdekes módon a nők között nagyobb 
m értékű, m in t a fé rfiak  között. Igaz, hogy a vizs
gált nők szám a 50 a la tt van. Elvi m eggondolások 
a lap ján  valószínű, hogy az egészséges hordozók 
éle tük  korai szakaszában fertőződnek. A donorok 
felnőttek, teh á t altípusm egoszlásuk egy régebbi 
fertőződési a rán y t rögzít, hasonlóképpen a k rón i
kus kórform ájú  betegekhez. A déli ha tárunkhoz



közel eső Pécs körzetéből kapott donorsavók között 
m agasabb is volt az Y specifitás a rán y a  a várako
zásnak m egfelelően, de a vizsgálati anyagok kis 
szám a m iatt a különbség nem  bizonyult sta tiszti
kailag jelentősnek.

M ár jelen tősnek  bizonyult az Y szubtípusgya- 
koriság növekedése az ak u t hepatitisesek  között. 
Svéd szerzők vélem énye (20) szerin t a tu rizm us kö
vetkeztében Európa északi részén is előtörőben van 
az Y szubtípus. F igyelem re méltó, hogy az ak u t he
patitisben  m egbetegedett nők között jelenleg is 
szignifikánsan tú lsú lyban  van az Y. Még érdeke
sebb U kkonen  P. (21) finn  szerző m egfigyelése, aki 
kizárólag D szubtípusú donorai ellenére a transzfú 
ziós hepatitisesek között Y tú lsú ly t ta lá lt. M egfi
gyeléseink a rra  u ta lnak , hogy a fö ld ra jz i helyre 
jellem ző HBsAg szubtípuseloszlást d inam ikusnak  
kell tekin teni, és szám olni kell azzal, hogy egy-egy 
időszak m egbetegedettjeire  jellem ző szubtípusel- 
oszlás a későbbi időszak hordozóira lesz jellemző. 
A szubtípuseloszlás életkortó l való függőségére más 
is (21) rám uta to tt.

Járványügy i szem pontból a szubtípus-m egha- 
tározás hasznosságát a m űvese állom ásokon lá ttuk , 
ahol egy-egy esethalm ozódás eredetére  (állomáson 
belüli szóródáskor: azonos szubtípus) vonatkozóan 
nyertünk  tá jékoztatást.

összefog la lás: M onovalens tengerim alac savók
kal 746 donor, ak u t és krónikus hepatitis  B-ben 
szenvedő, ill. haem odializált beteg H BsA g-jének 
szubtípusát h a tá ro z ták  m eg counter-elektroforézis- 
sel. A tengerim alacok im m unizálására HBsAg pozi
tív  egészséges donorok plazm ájából á llíto ttak  elő 
tiszta HBsAg-t. A 343 vizsgált donor 60% -a D szub
típusú  volt. A 353 ak u t hepatitises 50% -a volt D szub
típusú, 1,2% pedig DY szubtípusú. Az Y szubtípus

az ak u t betegek között m agasabb a rányban  fo rd u lt 
elő, m in t a donorok között. A haem odializált be te 
gek HBsAg-je többségében (55%) Y szubtípusú 
volt. A krónikus B típ u sú  hepatitisesek 68%-a, h a 
sonlóan a donorokhoz D szubtípusú volt. Szerzők 
vélem énye szerin t a szubtípusm egoszlás időben d i
nam ikusan változik : a régebbi m egbetegedések D 
szubtípusúak leh e ttek ; az ebből az időszakból szár
mazó fertőzéseket a fe ln ő tt donorok és a k rónikus 
kórfo rm ájú  betegek szubtípusa m egőrizte. A friss 
HBV fertőzéseknél az Y szubtípus előfordulási a rá 
nyának  növekedése figyelhető  meg.
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hogy a CAVINTON injekció, tabletta gyógyszerkészítm ény alkal
m azási utasítása lényegesen m egváltozott.
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Megyei Tüdőgyógyintézet, Edelény

L é g ú t i  o b s t r u k c ió  m in t  
S t r o p h a n t in  m e l l é k h a t á s
Grallert Ferenc dr. és Rótt Zsuzsanna dr.*

Számos szerző vizsgálta a szívglikozidák e x tra k a r-  
diális hatásait. K im u ta tták  az é rren d szer kü lönbö
ző terü le te inek  áram lási ellenállásváltozását, a vé
konybelek sim aizm ainak m űködésváltozását (5, 6, 
10, 11, 14, 19, 21, 22, 28, 32, 34).

Feltételeztük, hogy a többi sim aizom hoz h a 
sonlóan a hörgőizom zat tónusát is befolyásolják. 
T udom ásunk szerin t e  kérdéssel m ég n em  foglal
koztak. M ándy és m tsa i B -típusú o b s tru k tiv  em p- 
hysem ás betegeknél S trophantin (továbbiakban 
S tr.) u tán  légúti áram lási ellenállásnövekedést ész
leltek, de ezt speciális hem odinam ikai változások 
következm ényének ta r to ttá k  (17).

A szívglikozidák esetleges hörgőobstrukció t 
kiváltó  vagy fokozó h a tásának  g y akorla ti je len tő 
sége lehet. E m iatt idü lt hö rghuru tos és aspecifikus 
ingerekre is érzékeny  hörgőasztm ás (továbbiakban 
a. br) betegeknél néztük  a légzésfunkció változását 
S tr. adása u tán . Runge  vélem énye a la p já n  (27) a 
S tr-tó l v á rtu k  a  legkifejezettebb hörgőszűkítő  pa- 
raszim patom im etikus hatást.

Beteganyag és m ódszer

21 krónikus digitálisz kezelésben részesülő, a 
vizsgálat idején m ár kardiálisan  kom penzáltnak ta r 
to tt betegnek 0,25 mg K -Strophosidot (Kőbányai 
Gyógyszerárugyár) adtunk. 15 beteg 0,5 mg S tr.-t k a 
pott ó ránként 0,125 mg-os dózisban, diagnosztikus cél
ból.

Utólag m inden beteget kardiálisan  kom penzált
nak  véleményeztünk.

A betegek kórism e szerinti megoszlása:
16 a. br.
23 bronchitis chronica
A preejekciós periódus és a  bal kam ra i ejekciós 

idő hányadosa a Str.-kezelés megkezdése e lő tt nyuga
lom ban és/vagy 20 guggolás u tán  0,4-nél kisebb volt.

K ontrollcsoportnak 11 a. br.-s és 10 idü lt hörg
hurutos, kardiálisan kom penzált beteget választottunk, 
akiknek óránként 1 m l fiziológiás konyhasó-injekciót 
adtunk.

A kezelés előtt és az injekciók beadása után 
óránként légzésfunkciós vizsgálatot végeztünk (Godart 
Pulm otest készülékkel), és m eghatároztuk a Hutás- 
Sátory-féle HK—78 készülék V a-param éterét. (A Va- 
param éter a  vitálkapacitás 1 lit/sec áram lási sebessé
gig kilégzett m ennyiségét jelzi.)

M inden betegünknél megnéztük a  Va- és a lég
zésfunkciós param éterek  (VC, FEVp változását 5 mg 
acetylcholin (továbbiakban Ach.) belégzése u tán . Ach. 
h iperreak tiv itást 20%-ot meghaladó FEVi csökkenés
nél véleményeztünk.

0,06 mg A trovent (Boehringer) belégzés u tán  5— 
5 a. br.-s betegnél vizsgáltuk a FEVf változását 0,5 
mg Str., ill. placebo-injekció után.

* Jelenlegi m unkahelye: Állami Tüdőgyógyintézet, 
M átraháza

1 8 1 8  Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szám

Betegeink a vizsgálatot megelőző 24 ó ra  a la tt 
hörgtágítót vagy szteroidot nem  kaptak.

Az eredm ényeket x ± S x form ában adtuk 
meg. S tatisztikai elem zésnél a  S tuden t-íé le  t-próbát 
alkalm aztuk. Az adatok  összefüggését faktoranalizis- 
sel tanulm ányoztuk. A faktoranalízist centroid e ljárás
sal, a faktorsúlyok ro táció ját varim ax-m ódszerrel vé
geztük.

E redm ények

1. táb láza tunkban  kiindulási FEVi értékeke t 
és azok változásait tü n te ttü k  fel m l-ben. Az Ach. 
h iperreak tív  betegeken a csökkenés 0,375 mg S tr. 
adása u tán  p < 0 ,l  szinten, 0,5 mg S tr. u tán  p<0,01 
szinten szignifikáns. A többi változás nem  szignifi
káns.

2. táb láza tunk  a kiindulási V C -értékeket és 
azok vátozásait ta rta lm azza m l-ben. Az Ach. h iper
reak tív  betegeknél 0,5 mg S tr. adása u tán  p<0,05 
szinten szignifikáns csökkenést ta lá ltunk .

3. táb láza tunk  a V a-param étert és változá
sait m u ta tja  be m l-ben. A kontro llcsoportban 
és a S tr.- t kapó, A CH -ra nem  reagáló csoportban 
— m inden  valószínűség szerin t a v izsgálati techn i
ka  begyakorlása m ia tt — az é rték ek  nőnek. A n ö 
vekedés m inden  cellában p<0,01 sz in ten  szignifi
kánsnak  bizonyult. A S tr .- t kapó, Ach. h ip erreak 
tív  betegeken növekedés nincs, ső t 0,5 m g S tr. adá
sa u tán  csökkenést ta lá ltunk . A csökkenés a  kon t
rollcsoporthoz képest p<0,05 szin ten  szignifikáns.

A FE V j-érték  alakulását 0,06 mg A trovent 
belégzést követő  0,5 m g Str., ill. placebo-injekció



1. táblázat. FEV, é s  vá ltozása i, m l-ben

Acetylcholinra 
adott reakció Kiindulási érték 0,250

Változások
0,375

mg Strophantin után
0,500

Hiperreaktív 1925,0±139,9 —12,5±38,4 —142,9±75,0 —500,0± 109,0
n=16 n=16 n=7 n=7

Nem hiperreaktív 2786,9± 142,7 —30,4±43,3 —162,5±90,5 —87,5±58,1
n=23 n=23 n = 8 n=8

Változások placebo után
1 óra 2 óra 

múlva
3 óra

Hiperreaktív 1772,7±222,0 + 60,0±56,0 +12,5±58,1 + 12,5±44,1
n = 11 n=11 n=8 n=8

Nem hiperreaktív 2490,0±237,8 —10,0±45,8 —28,6±47,4 —14,3±45,9
n = 10 n=10 n=7 n=7

2. táblázat. VC é s  vá ltozása i, m l-ben

Acetylcholinra 
adott reakció Kiindulási érték 0,250

Változások
0,375

mg Strophantin után
0,500

Hiperreaktív 2850,0±195,6 
n=16

+ 50,0±30,3 
n=16

0,0±78,7
n=7

—414,3± 138,8 
n=7

Nem hiperreaktív 3443,5±151,9 
n=23

—30,4 ±42,8 
n=23

—112,5±69,3 
n=8

—87,5±69,3 
n=8

1 óra
Változások placebo után 

2 óra 
múlva

3 óra

Hiperreaktív 2500,0±269,3 
n = 11

0,0±86,3 
n=11

—125,0±88,1 
n=8

—50,0±65,5 
n=8

Nem hiperreaktív 3200,0± 303,7 
n=10

+ 60,0±54,2 
n = 10

+ 85,7±93,7 
n=7

+ 14,3±67,0 
n=7

3. táblázat. V a-param éter é s  változása i. m l-ben

Acetylcholinra 
adott reakció Kiindulási érték 0,250

Változások
0,375

mg Strophantin után
0,500

Hiperreaktív 1421,8±196,0 
n=16

+ 67,5±66,6 
n=16

+ 155,7 ±194,8 
n=7

—110,0±141,4 
n=7

Nem hiperreaktív 2543,0± 177,8 
n=23

+ 177,8±62,3 
n=23

+260,0±68,0
n=8

+ 233,8±84,8 
n=8

1 óra
Változások placebo után 

2 óra 
múlva

3 óra

Hiperreaktív 1342,7±319,9 
n=11

+ 160,9±69,7 
n = 11

+213,8±71,9
n=8

+ 167,5±44,3 
n = 8

Nem hiperreaktív 2029,0±305,6 
n = 10

+ 182,0±65,3 
n=10

+ 338,6±65,5 
n=7

+295,7±85,2 
n = 7
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4. táblázat F aktorsű lyok

1. 2.
faktorok

3. 4.

FEV, változás Str.-ra 0,233 —0,270 —0,757 0,385
VC változás Str.-ra 0,099 0,082 —0,974 0,160
Va változás Str.-ra 0,008 —0,686 —0,651 —0,317
Str. dózisa —0,100 —0,021 0,195 —0,708
FEV, változás Ach.-ra 0,254 —1,057 0,063 0,031
VC változás Ach.-ra 0,024 —0,676 —0,094 0,147
Va változás Ach.-ra 0,284 —0,658 —0,113 —0,229
Kiindulási FÉV, 0,954 —0,120 —0,146 —0,070
Kiindulási VC 0,882 —0,094 —0,027 0,048
Kiindulási Va 0,834 —0,247 —0,265 0,096

u tán  m u ta tja  be az ábránk. A trovent adása  u tán  a 
FEVi változása nem  különbözik a S tr .- t  kapó  és a 
kontrollcsoportban (p >  0,2).

A kiindulási é rték ek , az A ch.-ra bekövetkező 
változások, a S tr. adása  u tán  észlelt változások 
összefüggéseit faktoranalízissel tanulm ányoztuk . A 
fak to rsú lyokat a 4. táblázatban  tü n te ttü k  fel. A 
táb lázat alapján, a faktorsúlyok Ludw ig-féle 
transzform ációja segítségével, az a lább i következ
tetések vonhatók le:

1. A VC csökkenése S tr. adása u tá n  a nagy- 
és kishörgők obstrukció ja  következtében jö n  létre. 
K özvetlenül nem  függ a többi vizsgált p aram éter
től és a S tr. dózisától.

2. A Str. adása bekövetkező, V a-val m ért do- 
m inálóan  kishörgőobstrukció dózisfüggő. A válto
zás nagyságát a lapvetően  az Ach. h iperreak tiv itás 
szabja m eg (a FEV), a VC, a Va A ch.-ra  bekövet
kező változásait egyarán t figyelem be véve). P ár
huzam osan változik a VC- és FE V i-param éterek- 
kel és független  a k iindu lási é rtékektő l.

3. A S tr. adása u tá n  észlelt, FE V i-gyel m ért 
dom inálóan nagyhörgő obstrukció dózisfüggő. P á r
huzam osan változik a VC- és V a-param éterekkel, 
kis m értékben  függ a kiindulási é rtékek tő l. Köz
vetlenü l nincs összefüggésben az Ach. h ip erreak ti- 
vitással.

4. A S tr. az A ch.-tói bizonyos m érték b en  elté
rő m echanizm ussal hozza lé tre  a  nagyhörgők  és 
kishörgők obstrukció ját. Azonban a változások 
egyidejűleg m ennek  végbe, az a lka lm azo tt vizsgá
lóm ódszerekkel egym ástól nem  kü lön íthe tőek  el, 
és  kü lön-külön  nem  elem ezhetők.

F en ti következtetések levonásakor feltételez
tük, hogy a F E V i-param éter elsősorban a nagyhör- 
gők, a  V a-param éter elsősorban a k ishörgők  obs
tru k c ió já t jelzi.

M egbeszélés

A szívglikozidák kardiális és ex trakard iális  
hatásai szim patom im etikus és paraszim patom im e
tikus hatások  (27). A  glikozidák szim patom im eti
kus tám adáspon tja  n agy  valószínűséggel a  köz
ponti idegrendszer, ill. a szim patikus ganglionok 
(11, 32). V annak szerzők, ak ik  közvetlen sim aizom 
h a tá s t tételeznek fel (16). A  paraszim patom im eti- 

1820 k u s ha tásokért d irek t vagy  ind irek t vagusközpont

izgalom (3, 7, 8, 25, 26, 31, 37) és perifériás Ach.- 
f elszabadulás (21, 23, 26) tehető  felelőssé.

S tr. adása  u tá n  jelentős változásokat csak a. 
br.-s, azaz h ip e rreak tív  hörgőrendszerű  betegeknél 
észleltünk.

A hörgőrendszer h iperreak tiv itásá t a kü lönbö
ző szerzők többféle  okkal m agyarázzák:
— a h ö rgőnyálkahártya  vagális szenzoros recep

to ra in ak  tú lérzékenysége (18, 29, 38)
— a b é ta -ad ren erg  rendszer csökkent válaszkész

sége (1, 20, 33) és/vagy alfa-adrenerg  izgalom 
(24, 30).

A  légzésfunkciós p aram éterek  észlelt változá
sa it a S tr. paraszim patom im etikus hatása  vagy (az 
e rek re  k ife jte tt  h a tássa l azonos m ódon) alfa-szim 
patikus izgató h a tá sa  egyarán t m agyarázhatja .

E redm ényeink  a r ra  u ta lnak , hogy A troven t 
je len lé tében  a S tr. hörgőszűkítő hatása  egyálta lán  
nem  m u ta th a tó  ki. Ezért valószínűbbnek ta r tju k , 
hogy a hörgőrendszeren  paraszim patom im etikus 
S tr.-h a tás  érvényesül.

Ügy ta lá ltu k , hogy a kishörgők S tr.-ra  lé tre 
jövő obstru k c ió já t az Ach. h iperreak tiv itás szab
ja  meg, azzal párhuzam os. A nagyhörgők S tr.-ra  
ad o tt reakció ja  nem  függ közvetlenül az Ach. h i- 
perreak tiv itás tó l. A rra  következtetünk , hogy a 
nagyhörgők beszűkülését eltérő módon hozza lé t
re , m in t az Ach. K ishörgőszinten azonos h a tá s- 
m echanizm us érvényesülhet.

Gold vélem énye szerin t a hörgőszűkítő anya
gok a nagyhörgőkben  elhelyezkedő vagus-reoep- 
to rok  izgalm a rév én  reflexes k is- és nagyhörgő 
obstrukció t, to v áb b á  — d irek t h a tásk én t — nagy
hörgő obstrukció t hoznak  lé tre  (9). A  nagyhörgő- 
rendszer és a bronchiolus resp iratoricusoktó l d ista
lis kishöngőrendszer részvétele az o b stru k tiv  lég
ú ti betegségek különböző szakaszaiban eltérő  (4, 
12, 13, 15, 38).

Az Ach. és a  S tr. e ltérő  hatásm ódja a lap ján  
nem  ta r tju k  valószínűnek, hogy a S tr. a  nagyhör
gőkben A ch.-t szabad ít fel és a felszabaduló Ach. 
v á ltja  k i a  hörgőrendszer egészének obstrukció  fo
kozódásához vezetű  vagus-reflexeket. Ha a  helyi 
A ch.-hatás elvethető , a nagyhörgő obstrukció t 
csak vagus-központ izgalom m al tu d ju k  m agyaráz
ni. Az A ch.-ra és S tr.-ra  bekövetkező kishörgő 
obstrukció  m in d k é t esetben efferens vagus-izga- 
lom  rév én  a lak u lh a t ki.

A közism ert S tr. m ellékhatásokon k ívü l is 
m ertek  a S tr. „pulm onológiai” m ellékhatása i: a 
pu lm onalis vascularis rezisztencia fokozódása és az 
a rté riá s  ox igén tenzió csökkenése (10). E redm é
nyeink  a rra  u ta ln ak , hogy ezek m ellett a légú ti 
obstrukció  fokozódását is figyelem be kell venni, 
legalábbis Ach. h ip erreak tív  betegeken, akiknél az 
átlagos te lítési adag 60—80% -ánál k lin ikailag  is  je 
lentős obstrukció-fokozódást észleltünk. M egálla
p ítása ink  és a m indennap i gyak o rla t tap aszta la
ta  látszólag ellentm ondanak. A S tr.-ra l á lta lában  
eg yü tt ado tt hörgő tág ítók  a hörgőszűkítő  h a tá s t 
valószínűleg e lfed ik . Ennek e llenére  a. b r.-s  b e te 
gek digitalisz-kezelésének kockázata az átlagosnál 
nagyobb, ind ikáció ja  ezért m ég szigorúbb k r ité r iu 
m ok szerin t ke ll történ jék .



Ö sszefoglalás. S zerzők  k a rd iá lis a n  k o m p en zá lt 
a s th m a b ro n ch ia le -s  be teg ek en  S tro p h an tin  h a tá 
sá ra  a  lé g ú ti obstrukció  fo k o zó d ásá t ész le lték , am it 
A tro v e n t e lőze tes in h a lác ió ja  k iv é d e tt . A S trop
h a n tin  hö rg ő szű k ítő  h a tá s á t  a  k is- és nagy h ö rg ő k  
e ffe ren s v ag u s-izg a lm áv a l m ag y arázzák . F e lh ív ják  
a f ig y e lm et h ö rgőasz tm ás betegeken, a S tro p h a n 
tin  ind ikác ió  k r ité r iu m a in a k  sz igorú  b e ta r tá s á ra .
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A  szerkesztőség megjegyzése:

A  jól megírt, jól dokum entált kéziratnak szíve
sen ad tunk helyt a lapban, bár nem  hallgathatjuk el, 
hogy a szerkesztőség vélem énye szerint a cikkből 
csak akkor vonha tunk le a klinikai gyakorlat szám á
ra konklúziókat, ha az eredm ényeket utánvizsgálatok  
is megerősítik. A  Strophantin egyike a leggyakrabban  
használt, legnagyobb hagyom ányú gyógyszereknek, 
obstruktiv légúti betegségekben is gyakran és ered
m ényesen használt szer. Egyelőre tehá t meggondolan
dónak tartjuk, helyes-e a hagyományos indikációkon  
változtatni.

VENORUTON
Ö S S Z E T É T E L :

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

J A V A L L A T O K :

gél
H 6 0 0

Antivaricosica

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

E L L E N J A V A L L A T O K :

Jelenleg nem ismeretesek.

KÜLSÖLEGES
HASZNÁLATRA

A L K A L M A Z Á S :

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

M E G J E G Y Z É S :

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S :

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Mikrosebészeti operációk a szem elülső részén fókuszba állított impulzus rubin lézersugárral.
Operációk elvégzése a szemgolyó felnyitása nélkül. Szövődmények felmerülésének valószínűsége kizárva. 
Speciális berendezés biztosítja az orvos szemének védelméta visszaverődött sugárzástól.

A berendezés a következők gyógyítására alkalmazható:

0  másodszori szürkehályog,
0  gyermekek és fiatalkorú betegek lágy szürkehályoga esetén, 
9  szivárványhártya-ciszták

A sugárzás hullámának hossza (mkm): 0,69
Egy impulzuskisugárzás teljesítménye (MVt): 0,5-0,8
A folt átmérője (mm): 0,3-0,5

MEDEXPORT
Szovjetunió, 113461 Moszkva, ul. Kahovka, 31. korp. 2.
Telefon: 121-01-54, Telex: 7247



®
CHNOIN

B U D A P E ST

PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyi-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7, 8, 9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására, 
fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
■{< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHI NOIN 
B U D A P E ST

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS
I

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

4« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika
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A kryptothyreoidismus elnevezést a kryptorchis- 
mus analógiájára először L i t t l e  és mtsai (1) alkal
mazták azon pajzsmirigy fejlődési rendellenesség 
leírására, mely a magzati középső pajzsmirigytelep 
tökéletlen leszállásának következménye. A pajzs
mirigy e hiba folytán a nyelvgyök és a legfelső 
tracheagyűrű közötti szakaszon, a középvonalban 
bárhol elhelyezkedhet. L a c z i  é s  S e lm e c z i  (2) 1973- 
ban egy operált eset ismertetése kapcsán összefog
lalta e rendellenesség irodalmát. Az életkor előre
haladtával az ektopiás, kisebb tömegű pajzsmirigy 
csökkent működésűvé válhat (16, 17, 18, 19). A ki
alakuló hypofunkciót már előre jelezheti a TSH re- 
serv vizsgálata (3), s így a pajzsmirigy hormonpót
ló kezelést kellő időben megkezdhetjük.

1. ábra: M. P. $ 36 éves, I. m. TSH terhelés után készült 
pajzsmirigy scintigram 1 mCI Tc99mi adását kö
vetően

m ó -m e g n a g y o b b o d á s  n e m  é sz le lh e tő . E g y e b e k b e n  n o r 
m á lis  b e lg y ó g y á sz a ti f iz ik á lis  le le t ,  h y p o th y re o s is ra  
u ta ló  tü n e te k  n e m  é sz le lh e tő k .

L a b o ra tó r iu m i a d a to k :  W e : 6 m m /ó . S e ru m  Cho
le s te r in :  233 m g/100 m l. P B J :  4,7 /tg /100 m l. T h y re o i
d e a  p a ss z ív  h a e m a g g lu t in a t io : n e g a tív .

E K G : b a lr a  h a j ló  R - és T - te n g e ly . D iffú zé  la p o 
sa b b  T -h u llá m o k .

P a jz s m ir ig y  ra d io iz o tó p  d ia g n o s z tik u s  v iz s g á la t :  
40 //C i J  131 p e r  os a d á s a  u tá n  a  p a jz s m ir ig y  jó d tá ro lá s i  
g ö rb é je  lap o s . A  v iz s g á la t  2. n a p já n  az  o rá l is á n  a d o t t  
1 m C i T cn9m n e m  tá r o ló d o t t  k e llő  m e n n y isé g b e n  a 
p a jz s m ir ig y b e n , íg y  é r té k e lh e tő  s z c in t ig ra m  n e m  k é 
szü lt.

M u s c u la r is a n  5 n a p ig  a d o tt  15 N E /n a p  T S H  (A m - 
b in o n , O rg a n o n )  k e z e lé s  u tá n  e  v iz s g á la to k a t  m e g ism é 
te lv e , a  jó d tá ro lá s i  g ö rb e  n o rm á l i s n a k  b iz o n y u lt, a  
s z c in tig ra m o n  c sa k  a ta p in th a tó  g ö b  r a jz o ló d o t t  k i r a 
d io a k t ív  te r ü le tk é n t  (1. ábra). 1 m C i J 131 iz o tó p p a l v é g 
z e tt  e g é s z te s t - s z c in t ig rá f ia  a lk a lm á v a l  se m  ta lá l tu n k  
e g y e b ü tt  iz o tó p d ú su lá s t.

T R H  te rh e lé s :  s e ru m  T S H  é h g y o m r i:  31,5— , 20 
p e rc : 165,0— , 60 p e rc :  172,0—, 120 p e rc :  86,5 ,tzE/ml. A  
to v á b b ia k b a n  a  b e te g e t n a p i 60 ug t r i jó d th y r o n in  k e z e 
lé sb e n  ré s z e s í t jü k  ta r tó s a n .

2. B. J . 56 é v es  n ő t e lő sz ö r g é g é sz e ti o sz tá ly o n  
v iz s g á ltá k  re k e d ts é g  és  n y e lé s i z a v a r  m ia tt .  O tt  v e tő -

M ó d s z e r

T SH  re z e r v  m é ré se  c é l já b ó l  b e te g e in k  i. v . 200 fig 
T R H -t (B io d a ta , R om a) k a p ta k .  T S H  m e g h a tá ro z á s á ra  
v é r t  v e t tü n k  a z  in je k c ió  e lő t t  é s  a z t  k ö v e tő e n  20, 60 és 
120 p e rc  m ú lv a . A TSH  m é r é s é t  B io d a ta , R o m a  ra d io 
im m u n o a s sa y  k ite k k e l v é g e z tü k . A  m ó d szer é rz é k e n y 
sége 0,5 u E /m l. E gészséges e g y é n e k b e n  a  T S H  a la p é r té 
k é t 2,48 +  0,89 S. E. / /E /m l-n e k  ta lá l tu k . A  l e í r t  T R H  
te rh e lé s  t íz s z e re s  e m e lk e d é s t v á l t  k i, a  v á la s z  csú csa  
a  k é sz í tm é n y  b e a d á sa  u tá n  20 p e rc c e l é s z le lh e tő , a  
re a k c ió  120 p e rc  m ú lv a  le z a j l ik  (3).

E s e t i s m e r t e t é s

1. M. P . 36 év es nő  eg y  é v e  é sz le lt a  n y a k  k ö z é p 
v o n a lá b a n  p a n a s z o k a t  n e m  o k o zó  göböt.

S ta tu s :  te s tm a g a s sá g a  166 cm , te s ts ú ly a  81 kg. 
P u lsu s  f r e q u e n t ia :  64/m in . R R : 130/80 H g m m . S u b -  
h y o id e a lis a n , a  n y a k  k ö z é p v o n a lá b a n  2 X 3  cm  á tm é r ő 
jű  tö m ö tt, s im a  fe lsz ín ű  g ö b  ta p in th a tó ,  m e ly  k ö r n y e 
ze té v e l n e m  k a p a sz k o d o tt  ö ssze . A  n y ak o n  n y iro k c so -

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szám 
4

2. ábra: B. J. 9 56 éves 1 mCi Te93”1 adása után készült 
pajzsmirigy-scintigram
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dött fel nyelvgyöki strum a gyanúja. Egyéb panaszai 
között székrekedés szerepelt.

S tatus: Testm agassága 164 cm, testsúlya 94 kg. 
Pulsus frequentia: 60/min. RR: 180/90 Hgmm. Bőre szá
raz, hámló. Körmei töredezők. Mindkét szemöldök la
teralis széle megritkult. Rekedt, gutturális hang. P ajzs
mirigy — fiziológiás helyének megfelelően — nem ta
pintható. Enyhe kardiális dekompenzáció jelei.

Laboratórium i adatok : We: 9 mm/ó, serum  C h o le s 
terin : 271 mgjlOO ml. P B J : 3,4 <fg/100 ml.

EKG: bal kam ra hypertrófia  jelei.
Pajzsm irigy radioizotóp diagnosztikus vizsgálat: 

lapos jódtárolási görbe. Közvetlenül az áll szintje 
alatt, a  középvonalban 3X4 cm átm érőjű izotópdúsító 
terü let rajzolódik ki a  szcintigram on (2. ábra). Egye
bü tt a testben jódizotóptárolás nem volt megfigyelhető. 
TRH terhelés: serum  TSH: éhgyomri: 10,0—, 20 perc: 
51,5—, 60 perc: 37,5—, 120 perc: 26,7 .«E/ml. A vizsgá
latok óta a beteg napi 60 ag trijódthyronint, továbbá 
vérnyom áscsökkentőt kap. Fél évvel e kezelés megin
dítása u tán  a nyelés javu lásáró l számolt be, a gégé
szeti vizsgálat a nyelvgyöki golyva m egkisebbedését 
jelzi.

3. B. G. 26 éves nőt gégészeti osztályon észlelték 
az áll a latt, a nyelvcsont m agasságában lassan  növek
vő, környezetével össze nem  kapaszkodó, közepesen tö
m ött tapin tató , 3X4 cm átm érőjű  göb m iatt. A térim ét 
egészében eltávolították. Szövettan: s tru m a colloides 
microfollicularis nodosa. E beavatkozást követően 3 
hónap m úlva gondolkodása meglassúbbodott, feledé
kennyé vált, korábban rendszeres m enstruációja elm a
radt. Nyugtalanság, szorongás, szag- és lá tási halluci- 
nációk m iatt elm eosztályra került. Belgyógyász konzi- 
liárius hypothyreosis alapos gyanúját vete tte  fel; to
vábbi vizsgálatokra átvette.

S tatus: Testm agassága: 156 cm, testsúlya: 59 kg. 
Pulsus frequentia: 58/min. RR: 110/70 Hgmm. H ónalj
szőrzete hiányzik. Bőre sárgás árnyalatú, száraz, fino
m an hámló. H alványabb nyálkahártyák. Tömeges 
nyelv. Pajzsm irigy nem  tapintható. H yporeflexia.

Laboratórium i adatok : We: 7 mm/h. Serum  Choles
terin : 378 mg/100 ml. P B J: 2,1 ug/100 ml. Serum  cal
cium: 9,5—, foszfor: 2,7 mg/100 ml. Hb: 11,3 g/100 ml. 
H krt: 37%.

EKG: diffúzé laposabb T-hullámok.
EEG : nagyfokú diffúz low voltage.
Pajzsm irigy radioizotóp diagnosztikus vizsgálat: 

lapos jódtárolási görbe. Sem 1 mCi Te 00m, sem 1 mCi 
J m adását követően a szervezetben pajzsm irigyszövet
nek megfelelő izotópdúsulás nem' látható.

Serum  TSH alapértéke: 420 iiE/ml.
A beteg a továbbiakban rendszeresen napi 40—60 

//g trijódthyronin horm onpótlásban részesült. E kezelés
3. hónapjában m enstruációja rendeződött, panaszm en
tessé vált.

M egbeszélés

A helyzeti rendellenességből adódó vérellátási 
zavar és té rarán y ta lan ság  következtében a k ryp to 
gen pajzsm irigy m űködése különböző életkorokban 
rendszerin t elégtelenné válik  (1, 4, 5, 6, 7, 8, 16, 17, 
18, 19, 20, 21). Az irodalom ban ism erte te tt euthy- 
reo tikus esetek (5, 7, 9, 10) egy részében is fe lté te
lezhető a még hypothyreoticus tü n e tek e t nem  oko
zó, kom penzált csökkent m irigym űködés.

E lappangó hypothyreosis felderítésében  segít
séget n y ú jt a TSH rezerv  vizsgálata (11, 12, 13, 14, 
15).

E közlem ényben bem u ta to tt 1. számú beteg k li
n ikai adatai nem  szóltak hypothyreosis m ellett. A 
csökkent funkció gy an ú já t a lapos jódtárolási g ö r
be kelte tte . A norm álisát m eghaladó TSH rezerv  
igazolta, hogy thyreogen eredetű, kezdődő h ypo thy 
reosis áll fenn. Az endogen TSH szint em elkedése 
m agában  m ár nem  volt elegendő a jód táro lási g ö r
be norm ális le fu tásának  biztosítására. A kívülrő l 
b e ju tta to tt többlet TSH az izotópdúsítást még k é 
pes vo lt azonban norm álissá tenni.

Ezeknek az adatoknak  a b irtokában  a pajzs- 
m irigyhorm on pó tlását korán  elkezdhettük ; a keze
lés kapcsán a kryptogen pajzsm irigyszövet is k iseb 
bé vált.

A 2. betegben a k linikailag is nyilvánvaló en y 
he, thyreogen hypothyreosis fennállásá t a fokozott 
TSH  rezerv  is tám ogatta. A horm onpótló kezelés 
bevezetése u tán  nem csak eu thyreo tikussá vált, h a 
nem  a nyelvgyöki strum a m egkisebbedésével a h e 
lyi tü n e tek  (rekedtség, nyelési zavar) is javu ltak .

A 3. beteg k o rtö rténete  a rra  h ív ja  fel a figyel
m et, hogy nyaki középvonalbeli terim ék d iffe ren 
ciáld iagnosztikájában a krypto thyreo id ism us leh e 
tőségére is gondoljunk. Ezért ilyenkor pajzsm irigy- 
szcin tigráfia végzése ajánlatos. Lényeges té rszű k ü 
le te t nem  okozó kryptogen pajzsm irigyszövet e ltá 
volítása szükségtelen. A kellő időben m egkezdett 
horm onpótló kezelés többnyire  a rendellenes pa jzs
m irigyszövetet is m egkisebbíti (22, 23).

Ö sszefoglalás: A szerzők 3 kryp to thyreo id is- 
m usban  szenvedő beteg ko rtö rtén e té t ism ertetik . 
Egyik esetben a kórkép fel nem  ism erése m ia tt a 
rendellenes helyzetű pajzsm irigyszövetet m ű té tte l 
e ltávolíto tták . A TSH rezerv  fokozott volta e k ó r
képben  előre jelezte a hypothyreosis fellép tét, s 
így a horm onpótló kezelés korán  elkezdhető.
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

Az e m lő r á k  m o r t a l i t á s  
é s  m o r b id i t á s  n é h á n y  
k é r d é s e  M a g y a r o r s z á g o n
Papolczy Antal dr. és f  Nagy Andor dr.

Az em lőrák az elm últ harm inc  év a la tt szom orú 
elsőbbségi rango t v ívo tt ki m agának a nők m alig
nus daganata i között. A m orbid itási és m ortalitási 
indexek a legtöbb országban em elkedő tendenciát 
m utatnak . (2, 3, 5, 15, 18, 19, 20.) Az 1. ábra az 
Egészségügyi V ilágszervezet W ashingtoni Irodája  
á ltal k iado tt v ilágstatisztikai adatokat ta rta lm az
za, mely 1930. és 1970. évek közötti időben a hét 
leggyakoribb lokalizációjú női rák-halálozási gya
koriságának változását tü n te ti fel 100 000 nőlakos
ra  vonatkoztatva (22).

A carcinom a halálozás nem zetközi összehason
lításához nagy  segítséget ad tak  Segi rendszeresen 
publikált adatai, a különböző országok s tan d ard i
zált rákos m ortalitásáró l. Segi a daganatos m orta 
litási adatok  m ellett m egadta  hazánknak a „világ- 
népességre” standard izá lt ad a ta it is, am ely 13,47- 
nek felelt meg. Az em lőrákhalálozás e szerin t M a
gyarországon viszonylag kedvező, de a halálozás 
fokozatos em elkedése óva in t az em lőrákkérdés 
derűlátó m egítélésétől. (18., 19.)

A hét leggyakoribb női daganatos halálozás 
a laku lását 100 000 nőlakosra szám ítva 1955 és 1975 
között a 2. ábrán  tü n te ttü k  fel. Ebből m egállapít
ható, hogy az em lőrák hazánkban  is a nők egyik 
leggyakoribb rosszindulatú  daganata . A hét leg
gyakoribb d aganat lokalizáció halálozási é rtékvá l
tozása azt m u ta tja , hogy az em lőrákholálozás elő
fordulási gyakorisága évről évre  nő, a növekedés 
ütem ének gyorsasága lényegesen nagyobb, m in t az 
egyéb lakolizációjú rákoké. A közölt adatok  a be
je len te tt esetekre vonatkoznak, am elyek a lap ján  az 
országos halálozási sta tisz tikák  is készültek.

A táblázatban  a női em lőrákos m ortalitás és 
m orbiditás a laku lását tü n te ttü k  fel 1954. és 1974. 
években. K iem elném , hogy ez idő a la tt a halálese
tek szám a az évi 615-ről 1531-re növekedett. A 
100 000 nőlakosra szám ított rákos halálesetek szá
ma ez idő a la tt 12,2-ről 28,4-re azaz több m int ké t
szeresére nőtt.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szám
4*

emlő
vastagbél+végbél 
méh
petefészek
tüdő
gyomor
leukaemia

1. ábra.

40

35-

30-

25

20

15-

10

5
0

' \  / \  ^ ------- .\

T
LO

n —
CD

I I I 
00

r -r~i
o C\l

I I l—I— 
(D

m —
00

I I
o

r~r
CNLO LO LO CD CO CD CD CD r-CD CD CD CD O) CD CD CT) CD CD

£ é v
05

gyomor
emlő
vastagbél
tüdő
petefészek, petevez. széles méhszalag
méhnyak
leukaemia

%
2. ábra. 1827



A női em lőrák m orbiditás és m orta litás alakulása M agyarországon az 1954—1974. években

Év

N y i lv á n ta r tá s b a  v e t t  b e t e g e k  s z á m a  E m lő r á k o s  h a lá le s e te k  s z á m a  (m o r ta li tá s )

%-os részesedés 100 000nőla- % részesedés 100000 nöla- 
r  . . , a nyilvántartásba kosra számított c . , _ „ Äb lakosra számított 
Esetek szama 7 nvilvántartásha Esetek szama a nok rákos~U „ , L" i nyilvantartasba haláleseteiből í? ,°s . . 

nőbetegekből vett beteg halálesetek

1954. 615 9,2 12,2
1955. — — — 770 10,6 15,1
1956. — — — 774 10,3 15,1
1957. — — — 780 9,9 15,3
1958. — — — 811 10,1 15,8
1959. 1482 18,3 28,5 794 9,7 15,4
1960. 1563 17,0 30,2 835 9,8 16,1
1961. 1525 15,9 29,4 902 10,6 17,4
1962. 1616 17,0 31,0 938 10,7 18,0
1963. 1772 17,9 34,0 1039 11,0 20,0
1964. 1755 17,6 33,6 995 10,9 19,0
1965. 1754 17,1 33,5 1009 10,8 19,2
1966. 1776 16,5 33,8 1045 11,0 19,9
1967. 1876 17,0 35,u 1168 12,0 22,1
1968. 1923 18,1 36,4 1181 11,8 22,3
1969. 2004 18,2 37,6 1272 12,6 23,9
1970. 2012 18,5 37,8 1285 12,3 24,2
1971. 2049 18,9 38,4 1435 13,2 26,8
1972. 2010* 37,58 1457 13,3 27,3
1973. 2307 20,1 43,0 1466 13,0 27,4
1974. 2251** 41,83 1531 13,2 28,4

* = stádium megoszlás szerint feldolgozott esetek száma 
** = előzetes adat

A m orbiditási ada to k  szerin t az új em lőrákos 
m egbetegedések szám a az 1959. évi 1482-ről 1974- 
re 2251-re em elkedett. A 100 000 nőlakosra  számí

to tt  n y ilván tartásba  v e tt betegek szám a 28,5-ről 
41,83-ra nőtt.

A rák  m ortalitás és a betegek lakóhelye sze
rin ti összefüggésekkel hazánkban először K ádár és 
N agy  foglalkozott. A nők rákos m egbetegedése kö
zül az em lőrák volt az, am elynél a legnagyobb volt 
a különbség a falusi és a városi lakosság m ortali
tási adata i között (7). Az 1965-ös halálozási adatok 
a lap ján  a m ortalitás indexe B udapesten  28,22; a 
vidékieké pedig 16,81 volt. Az epidem iológiai k u ta 
tó m u n k át tovább fo ly ta ttu k  és 1964— 1968. között 
e lte lt idő m orbiditási viszonyát vizsgálva m ár e 
tek in te tben  is különbségeket észleltünk a különbö
ző te rü le tek  lakói között észlelt em lőrák m orbidi
tási értékei között (9).

A 3. ábrán  az 1969., 1970., 1971., 1972. és 1974., 
azaz öt év női em lőrákos m egbetegedések szám á
nak  á tlag á t tü n te ttü k  fel életkor és települési for
m ák szerin ti bontásban. A je lze tt 5 év á tlagában  
2065 m egbetegedés k e rü lt reg isztrálásra, ami 
100 000 lakosra szám ítva 38.6-os indexnek  felel 
meg. összesen több m int tízezer esetet dolgoztunk 
fel. Az ada ta inka t standard izá lt é rtékek  fo rm ájá
ban, azaz 100 000 azonos korú  és lakóhelyű  nőla
kosra  vonatkozólag is kiszám ítottuk . A s tan d ard i
zá lt értékek  kiszám ításánál a K özponti S tatisztikai 
H ivatal 1972. évi D em ográfiai Évkönyveiben fel
tü n te te tt adatokat használtuk  fel.

Az ábrából látható , hogy az index a községek
hez viszonyítva a városokban — különösen pedig a 
fővárosban — m ind m agasabb és m agasabb é rté 
k eket ér el. A községekben a 60 éves kor u tán  
stagnál, illetve enyhén süllyed, míg a városokban 
— különösen Budapesten — további m eredek 
em elkedést m utat, m elynek kézenfekvő oka az u r
banizációs hatás lehet. Az ábra  érdekessége, hogy a



városi, illetve a fővárosi incidencia nagyfokú  m eg
ugrása az 50. és 70-es években  tapasztalható , teh á t 
a clim ax beállta  után  és az időskor kezdetén. 
V izsgáltuk a betegek éle tkor, települési fo rm a  és 
S tein thal-stad ium ok szerin ti megoszlását. A S te in t- 
hal-négyes stadium  beosztását azért a lkalm aztuk , 
mivel a „TM N ” beosztás a statisztikai k im u ta tá 
sokban nem  volt fe ltün tetve. Az I. s tad ium ú  em lő- 
carcinom a gyakoriságában igen k ifejezett kü lönb
ségek v o ltak  a városok és falvak között az összes 
korcsoportoknál. Érdekes, hogy B udapest és a vá
rosok m orb id itási indexe között k ifejezett a kü 
lönbség, m ajd  a budapesti index kissé a városiak  
alá süllyed. A budapesti előfordulás az összes k o r
csoportban m agasabb a községekénél. A különbség 
a 40—70 éveseken a legkifejezettebb. E korcsoport
ban a bud ap esti előfordulás csaknem  kétszere  a fa 
lusinak. Az I. stadium  fen ti m egoszlását könnyen 
m agyarázhatjuk  a fővárosi lakosság nagyobb 
egészségügyi ku ltu rá ltságával és a jobb orvosi el
látással. A II. stádium ba tartozó  esetek között, b ár 
a fia ta labb  korban  is ta lá lh a tó  a városok és a köz
ségek között különbség, de az k ifejezetté csak az 
50 éves k o r u tán  válik. Az indexek m indhárom  te 
lepülési fo rm ában  a 70 éves kor felett csökkennek. 
Érdekes, hogy a városi in d ex  60 év a la tt a b uda
pesti index  fö lö tt van. A korcsoportok között elto
lódás volt, de az urbanizációs hatás érvényesü lt. A
III. és IV. stad ium ú em lőrák  a 70. év a la tti  nőnél 
relatíve r itk áb b . M eredek em elkedés a városi és fő
városi lakosságnál 70 év fe le tt észlelhető. A váro 
sok és fa lv ak  közötti jellegzetes különbség m ind a 
négy S te in thal-stad ium ba tartozó  em lőrákos nőbe
teg csoportnál m egtalálható volt.

M egbeszélés

A v ilágstatisztikai ad a to k  szerint a rosszindu
latú  daganatos m egbetegedések és halálozások szá
ma az au tó b b i évtizedben évrő l évre nő (1, 2, 3, 16, 
18, 19, 20, 21).

Az O rszágos Onkológiai In tézet adata i szerin t 
1920-ban hazánkban  a rá k b a n  elhaltak szám a 5398 
volt. Ez a szám  1973-ra 23 888-ra em elkedett. Ezen 
adatok értékelésénél term észetesen figyelem be kell 
venni azt is, hogy régen a beje len te tt adatok  közel 
se voltak olyan pontosak, m in t napjainkban . Fülöp 
összehasonlította a főbb halálokokat M agyarorszá
gon 1938-ban és 1970-ben. A data i szerin t a rosszin
dulatú betegségek okozta halálozás ez idő a la tt 
10 000 lak o sra  szám ítva 9,9-ről 21,6-ra em elkedett. 
(4).

A világstatisztikai és hazai statisztikai adatok  
elemzése a lap ján  m egállapíto ttuk , hogy a rá k m o r
biditási indexek  szintén em elkedő tendenciá t m u
tatnak, m elyek  közül mi különösen az em lőrákkal 
foglalkoztunk (16, 18, 19).

A Szovjetunióban M erkov  és m u nkatá rsa i m ár 
1962-ben rá m u ta tta k  arra , hogy az em lőrák előfor
dulása évről év re  gyakoribbá válik és a m o rb id itá 
si indexek a városi lakosság között szignifikánsan 
m agasabbak, m in t a falusi lakosság között (15). Az 
em lőrákm orbiditás indexe a Szovjetunióban 1970. 
évig csaknem  m inden évben egy százalékkal em el
kedett (16). A rtju ch  1975-ben közölt dolgozatában

a Poltavai O nkológiai Gondozó 25 éves anyagának 
analízise a lap ján  szintén m orbid itási index növe
kedéséről szám olt be (1). É venkénti bontásban ele
mezte a városi és a falusi lakosság em lőrákm orbi
ditási ad a ta it és úgy találta , hogy a városi lakosság 
m orbiditási indexe 100 000 nőlakosra vonatkoztat
va m agasabb, m in t a falusi lakosságé, de a m orbi
ditási indexek a hatvanas évek közepétől fa lun  
gyorsabban nőttek , m int a városokban. 1974-ben 
Logvinyenko  a D nyetropetrovszk tartom ány  tíz
éves em lőrák halálozási ad a ta in ak  alaízise során 
m egállapíto tta , hogy a m orta litási index ez idő 
a la tt 1,7-szer le tt m agasabb. A városi lakosság 
s tandard izá lt m ortalitási indexe közel kétszer volt 
nagyobb, m in t a falusi populációé (12).

K oszovski 1966 és 1977 közötti időre vonatko
zólag a lengyelországi em lőrák epidem iológiai ada
tok elemzése során e rákféleség em elkedő m orbidi
tási tendenciá ja  m ellett m egállapíto tta , hogy a vá
rosi populatio  m orbiditási indexe szignifikánsan 
nagyobb, m in t a falusi populációé (12).

A rák m o rta litá s  és az urbanizáció  kérdéseivel, 
m int fen tebb  m ár em lítettük , hazánkban  elsőként 
Kádár és m unkacsoportja  foglalkozott. A tüdőrák  
egyes települési fo rm ákra vonatkozó kérdéseit Ja
kab  és m u n k a tá rsa i é rtékelték  (6).

A K ádár vezette m unkacsoport, m elynek mi is 
tag jai voltunk, több dolgozatban foglalkozott a col
lum  carcinom a (10), a vastag- és végbélrák  (11), 
tüdőrák  (8), va lam in t az em lőcarcinom a-m orbiditás 
(9) és az urbanizáció közötti összefüggésekkel. Fen
ti rákféleségek m ind gyakrabban  fo rdu lnak  elő a 
városi, m in t a v idéki lakosság körében. A gyom or
rák ra  vonatkozó hasonló felm érésünk  szerint e rá k 
féleség a fa lusi populatio között volt gyakoribb 
(17). Szükségesnek ta rto ttu k  az em lőrákra vonat
kozólag egy ú jab b  országos jellegű felm érés elvég
zését, m elyek előző vizsgálataink eredm ényeit lá t
szólag m egerősítették.

A sta tisz tika i elem zésünk értékelésénél bizo
nyos óvatossággal kell fogalm azni. T ulajdonkép
pen csak tendenciákról beszélhetünk, m elyeket a 
sta tisztikai analízis során m egállap íto ttunk , és 
am elyeket tovább i vizsgálatoknak kell követni.

H azánkban az 1950-es évektől igen sokan köl
töztek a városokba. B udapest 1,2-ről 2 milliós vá
rossá nőtt, m inden városunk 2—3-szorosára n ő tt; 
sok új város keletkezett. Legalább m inden m ásodik 
fővárosi és városi faluról k e rü lt fel az utóbbi 20— 
30 évben. Felm erü l a kérdés, hogy hány  év a la tt 
érvényesül az urbanizációs hatás. Az urbanizáció 
a la tt nem csak népsűrűséget kell é rten i, hanem  az 
ezzel já ró  környezeti, társadalm i, szociális és egyéb 
kapcsolatok összességét, m elyek hatással vannak az 
egyénre.

Ilyen nagyszám ú betegcsoport — több m int 
tzezer nő — nem  te tte  lehetővé, hogy u tánanéz
zünk a betegek  előző lakóhelye szerin ti megoszlá
sának. M indenesetre az utóbbi tíz évben ez a nagy
fokú városba özönlés m ár sokat csökkent, az ada
ta in k a t azonos korú  és lakóhelyű nőkre vonatkoz
ta ttuk , ezért a felm érésünk során m egállap íto tta
k a t határozo tt tendenciáknak tek in the tjük .

%
1829



A m agyaro rszág i s ta tisz tik a i a d a to k  k ié r té k e 
lése so rá n  az a te n d e n c ia  á lla p íth a tó  m eg, hogy 
az em lőcarcinom a e lő fo rd u lá sa  a  kü lönböző  
te lepü lési fo rm ák  k ö z ö tt k ü lö n b ség ek e t m u ta t. 
A rán y lag  r i tk a  vo lt a községekben , g y a k o rib b  a v á 
ro so k b an , legm agasabb  é r té k e k e t p ed ig  B u d ap es
ten  ta lá ltu n k . Ü gy lá tsz ik , hogy az u rb a n iz á c ió  és 
az em lő carc in o m a-v eszé ly ez te te ttség  k ö z ö tt bizo
nyos összefüggés á ll fe n n . A k é rd é s  tisz tá z á sa  to 
v áb b i v izsg á la to k a t te sz  szükségessé.

Ezúton is köszönetét m ondunk Péter Zoltán dr.- 
nak, az Országos Onkológiai Intézet Szervezési és 
M ódszertani Osztálya osztályvezető főorvosának szak
tanácsaiért.

Ö s s z e f o g l a l á s :  S zerzők  húszéves országosan  
b e je le n te tt  anyag  e lezése  so rán  m e g á lla p íto ttá k , 
hogy a  nő i em lőrák  m o rb id itá sa  és m o r ta litá sa  M a- 
g 'yararoszágon  évrő l é v re  nő és a n ö v ek ed és  ü tem e  
gyo rsab b , m in t az e g y éb  lo k a liza tió jú  d ag an a to k é .
1969., 1970., 1971., 1972. és 1974-es m o rb id itá s i a d a 
to k a t, azaz több  m in t tízeze r em lő rák o s b e te g  é le t
kor, te rü le t  és S te in th a l-s ta d iu m  sz e r in ti  b o n tá s 
b an  tö rté n ő  elem zése so rá n  m e g á lla p íto ttá k , hogy 
m in d en  k o rcso p o rtb an  és csaknem  m in d e n  s tá 
d iu m b an  a d a g a n a t v iszo n y lag  r itk á b b  v o lt a köz
ségekben , gyako ribb  a v á ro so k b an  és leg m ag asab b  
é r té k e k e t B udapesten  ta lá lta k . Ü gy lá tsz ik , hogy 
az u rban izác ió  és az em lőcarc inom a veszé lyez te
te ttség e  közö tt b izonyos összefüggés á ll fen n . A 
k érd és  tisz tázása  to v á b b i v iz sg á la to k a t tesz  szük 
ségessé.
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FENTANYL
injekció

Ö SSZ E T É T E L
1 ü v e g  (10 m l) 0,5 m g f e n ta n y lu m o t  t a r 
ta lm a z  in  m l v izes o ld a tb a n .

JA V A L L A T O K

M ű té ti e lő k é sz íté s , v a la m in t  k ü lö n b ö z ő  
t íp u s ú  n a rc o s is o k  p ra e m e d ic a t ió ja k é n t  
D ro p e r id o l  in je k c ió v a l k o m b in á lv a .  A 
n e u ro le p ta n a lg e s iá b a n  m ű té t i  f á jd a lo m 
c s i l la p í tá s r a  : a  h a s i és  m e llk a s i ,  az  id eg - 
és  é r s e b é s z e tb e n , n ő g y ó g y á s z a ti ,  o r th o -  
p a e d ia i  s tb .  m ű té te k n é l .  A  , n e u ro le p t
a n a lg e s iá b a n  D ro p e r id o l In je k c ió v a l 
e g y ü t t  a lk a lm a z h a tó .

E L L E N JA V A L L A T

S ec tio  c a e s a r e a  a  m a g z a ti lé g z ő k ö z p o n t 
n a g y fo k ú  d e p re s s ió ja  m ia t t .

A D A G O L A S
F e ln ő t te k n e k :  M űtéti e lő k é s z í té s r e :  0,05— 
0,1 m g  (1—2 m l) F e n ta n y l  2,5—5 m g  (1—2 
m l) D ro p e r id o lla l  e g y ü t t  a d a g o la n d ó  
in t r a v é n á s á n  10—15 p e rc c e l,  v a g y  ln t r a -  
m u s c u la r ls a n  15—45 p e r c c e l  a m ű té ti

b e a v a tk o z á s  m e g k e z d é s e  e lő tt .  M ű té t i é r 
z é s te le n í té s r e :  0,4—0,6 m g  (8—12 m l) 
F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  in t r a v é n á s á n .  
M ű té t i é rz é s te le n íté s  f e n n t a r t á s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 m l) in t r a v é n á s á n .  E z az  
a d a g  s z ü k s é g  e s e té n  á l ta lá b a n  20—30 
p e r c e n k é n t  ism é te lh e tő .
G y e r m e k e k n e k :  M ű té ti e lő k é s z í té s r e :  
te s ts ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,002 m g  F e n 
ta n y l ,  te s ts ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,1 m g 
D ro p e r id o l la l  e g y ü t t  a d a g o la n d ó , a  m ű 
té t i  b e a v a tk o z á s  m e g k e z d é s e  e lő tt,  in -  
t r a m u s c u la r is a n .  M ű té ti é rz é s te le n í té s r e :  
te s ts ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,010—0,015 m g 
F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  In tr a v é n á s á n ,  v a g y  
0,015—0,025 in tr a m u s c u la r is a n .  M ű té ti é r 
z é s te le n í té s  f e n n ta r t á s á r a : te s ts ú ly k i lo 
g r a m m o n k é n t  0 ,0 01—0 ,0 0 2  m g  a d a g o la n d ó  
in t r a v é n á s á n ,  v a g y  0 ,0 0 2  mg in t r a m u s c u 
la r is a n .

M E L L É K H A T Á S O K

N a g y o b b  d ó z iso k  a lk a lm a z á s a k o r  k i
f e je z e t t  lé g z é s -d e p re ss io  a la k u l  k i. A 
k é s z í tm é n y  v a g u s - tó n u s t  fo k o z ó  h a tá s á 
n a k  k ö v e tk e z té b e n  b r a d y c a r d ia  j e le n t 
k e z h e t.  R itk á n  b ro n c h o s p a s m u s ,  iz o m - 
r ig id i ta s  lé p h e t  fe l. A  m e llé k h a tá s o k  
n a lo rp h in n a l ,  a t ro p in n a l ,  i l le tv e  iz o m - 
r e la x á n s o k k a l  és  lé le g e z te té s s e l  m eg - 
s z ü n te th e tő k .  M eg fe le lő  a n a e s th e s io lo -  
g ia i fe lk é sz ü lts é g  h iá n y á b a n  a  k é s z ít
m é n y  a lk a lm a z á s a  r e n d k ív ü l  k o c k á z a to s .

M E G JE G Y Z É S

„ K iz á ró la g  fe k v ő b e te g  g y ó g y in té 
z e t i  (g o n d o z ó in té z e ti)  f e lh a s z n á lá s r a  
h o z h a tó  fo r g a lo m b a .”^

Budapest  X.Kőbányai G yógyszeráru  gyár,



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Török István dr.)

I n t r a h e p a t i k u s  c y s t á k  
f e l i s m e r é s e  g r a y - s c a l e  
e c h o g r a p h iá v a l
Harkányi Zoltán dr. és Török István dr.

A gray-scale u ltrahangv izsgálat ma m ár elfogadott, 
értékes eszköz a gócos máj betegségek diagnosztiká
jában. Számos külföldi, és néhány  hazai közlés fog
la lk o z ik  a p rim aer és m etasta tikus daganatok, va
lam int az in trahepa tikus cysták  u ltrahangvizsgála
tával (1—4, 9— 11, 14).

Az in trahepa tikus cysták lehetnek veleszüle
te tt, vagy szerzett elváltozások. A prim aer, szoliter, 
ill. m ultip lex  m áj cysták r itk án  fo rdulnak  elő, 
gyakran  véletlenül kerü lnek  felism erésre. A szer
ze tt cysták gyakoribbak, többnyire  fertőzés követ
kezményei.

M ájbetegség gyanúja m ia tt 300 betegen végez
tünk  m ájechographiát az e lm ú lt évben, ebből hét 
esetben ta lá ltu n k  m ultiplex, ill. szoliter in trah ep a
tikus cystát. Ism erte tjük  ezek echographiás jellem 
zőit, u talva a differenciál diagnózis kérdéseire is.

M ódszer és betegek

A z  u ltrahangvizsgálatot P icker Echoview 80L tí
pusú gray-scale készülékkel végeztük, 2,25, ill. 3,5 
MHz-es frekvenciájú  fókuszált transducert használ
tunk. Transversalis és longitudinalis sorozat m etszete
ket készítettünk, 0,5 cm -enként. A ,,B”-kép értékelése 
m ellett fontosnak ta rtju k  az „A”-kép elemzését is az 
intrahepatikus képlet belső szerkezetének vizsgálata
kor. Az echogram m okról Kodak Double X negatív ,ill. 
Polaroid film re készítettünk felvételeket.

Cystosus elváltozásnak ta rto ttu k  azokat a képlete
ket, amelyek belseje echomentes volt (1), faluk  éles 
kontúrű  (2), a cysta distalis fala  a la tt ún. fokozott 
hangvezetést m u ta ttak  (3), és jellem ző „A”-képet adtak 
(magas am plitúdójú  echo csúcsok az elülső és hátsó 
falnak  megfelelően, és közötte echo-m entes vonal (4).

28 és 57 év közötti, 3 nőbeteget és 4 férfibeteget vizs
gáltunk. Az ultrahangvizsgálat le letét 6 esetben scinti- 
graphiával, 5 esetben selectiv angiographiával vetettük 
egybe. H at betegen műiét is m egerősítette az u ltra 
hangvizsgálat eredm ényét (I. sz. Sebészeti Klinika). 
M inden betegen az elváltozás m éretének és lokalizá
ciójának leírásában jó összefüggést ta láltunk  az echo- 
gráphiás és egyéb módszerek között.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. sióm

E redm ények
Három betegen észleltünk polycystás m ájat, 

ebből két esetben egyidejűleg polycystás vesebeteg
ség is fennállt (1—4. ábra). A  m áj m indkét lebe
nyére k iterjedő  többszörös, éles ha tá rú , cystosus 
képletet ta lá ltunk . A cysták m érete  2—8 cm között

1-3. ábra: Polycystás máj és vese echo-képe, 1. ábra:
transverzális metszet, a máj jobb lebenyében 
több, kerek, cystosus képlet (c) látható. 2. áb 
ra: longitudinális metszeten a máj jobb lebe
nyében és a jobb vesében 1—2 cm átmérőjű 
cystosus képletek figyelhetők meg. 3. ábra: lon
gitudinalis metszet a bal veséről, nagyobb, 3— 
4 cm átmérőjű cysták töltik ki a vesét.
Bo =  bal oldal, F =  fej felől, u =  köldök, M =  
máj, R =  rekesz, Ao =  aorta, a szaggatott vo
nal centiméteres beosztást jelent)

%
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5—6. ábra: Echinococcus cysta echo-képe, 5. ábra: transverzalis metszet és 6. ábra: longitudinális metszet. Szinte 
az egész jobb lebenyt elfoglalja az egyetlen üregből álló cysta, a bal májlebeny megnagyobbodott.
(F =  fej felől, u =  köldök, M =  máj, Bo =  bal oldal, jv =  jobb vese, b v = b a l vese, c =  cysta)

4. ábra: Polycystás máj echogrammja, longitudinalis met
szet, a máj jobb lebenyében vékony fallal hatá
rolt cysták láthatók.
(f =  fej felöl, u =  köldök, M =  máj, R =  rekesz, 
jobb vese, c =  cysta)

változott. A polycystás vese- és m ájelváltozások kö
zül, a vesebetegség' k lin ikai tünetei dom ináltak , a 
m áj laboratórium i vizsgálatai norm ális érték ek e t 
m u ta ttak . Négy betegen echinococcus cysta volt a 
m áj elváltozás oka, k é t esetben pedig szinte egész 
m áj lebenyt kitöltő ü reg e t tartalm azó képletrő l volt 
szó (5—6. ábra), m íg a m ásik két esetben cystán be
lü li septum ok feloszto tták  az ü reget kisebb részek
re. M ind a hét esetben  hepatom egalia volt tap in 
tással észlelhető, teltségérzést, hasi fá jd a lm at okoz
va a betegeknek.

Megbeszélés

A gray-scale echographia lehetővé teszi a m áj- 
parenchym a ábrázolását, így a m ájon belüli, n o r
m ális parenchym ától eltérő  akusztikai tu la jdonsá
gú képletek felism erhetők (11). Az in trahepa tikus 
cysták  „ideálisak” akusztikai szem pontból, hiszen 
rendszerin t kis, 1—2 cm-es elváltozások is éles ha
tá rfe lü le teke t adnak , így nagy pontossággal felis- 

1832 m érhetők. Ezt b izonyítják  a gray-scale echogra-

phiával szerzett kedvező tapasztalatok, m elyekről 
Spiegel, K ing  és G reen  (9), M cCarthy  és m tsai (5), 
Sanner  és Sa ltzm an  (7) szám oltak be az utóbbi 
években. Tanulságos a W eaver és m tsai (14) által 
közölt nyolc eset, m elyek közül hétben  szövettani
lag igazolt p rim aer daganata  volt a betegeknek, és 
az u ltrahang  b izonyíto tta , hogy cystáról, és nem  
m etastasisról van szó. A scin tigraphia érzékenyen 
d e tek tá lja  a térszűkítő  fo lyam at jelen létét, azonban 
belső szerkezetéről, szolid vagy cystikus jellegéről 
nem  n y ú jt inform ációt. Ezért W eaver  és m tsai (14) 
a ján lják  az echographia elvégzését m inden olyan 
esetben, am ikör pozitív a scin tigraphiás lelet, és 
nincs bizonyítható p rim aer tum or; továbbá ha ki
m u ta tha tó  a p rim aer tum or, az izotóp lelet is pozi
tív, azonban a gyógyító eljárás m egválasztása a 
m etastasis b izonyításán m úlik.

Az in trahepa tikus cysták elkülönítő  diagnózi
sában a ritk án  előforduló cystosus szerkezetű me- 
tastasisok, ill. a necrotikus cen trum m al bíró m etas- 
tasisok je len thetnek  gondot (3, 8, 13). Az am őbás és 
bak teriá lis tályogok szintén je len tkezhetnek  cysto
sus form ában, fa luk  azonban vastagabb, nem  éles 
szélű, továbbá a klin ikai, labora tó rium i adatok ál
ta láb an  jellem zőek (6, 14). Az in trah ep a tik u s epe- 
u tak  tágu la tával k ísé rt Caroli-féle betegség (11, 12), 
va lam in t az in trah ep a tik u s haem atom a jön még 
szóba az elkülönítésben (14). K étséges esetekben, 
továbbá olyankor, ha m űté ti m egoldást terveznek, 
a selectiv angiographia nagy segítséget n y ú jth a t (1).

E redm ényeink és az idézett szerzők vélem énye 
a lap ján  a gray-scale echographiát kiváló eszköznek 
ta r tju k  az in trah ep a tik u s cysták kórism ézésében. 
Előkészítés nélkül, a beteg m egterhelése, veszélyez
te tése  nélkül, viszonylag rövid időn belül pontos 
eredm ényhez ju tu n k , ezért m ájcysta g yanú ja  esetén 
felté tlenü l a ján lju k  az u ltrahangvizsgálat elvégzé
sét.

Összefoglalás: A  m ájon belüli cysták  vizsgála
tán ak  egyszerű, biztonságos és pontos eszköze a 
gray-scale echographia, ahogy ezt a szerzők hé t ese
tükben  tapasztalták . Három  esetben észleltek poly-



cystás  m á ja t , ebből k é t  b e tegnek  eg y id e jű le g  poly- 
cy s tás  v esé je  is vo lt. N égy  betegen  E chinococcus 
cys ta  v o lt a m á je lv á lto zás  oka. I sm e r te tik  az in tra -  
h e p a tik u s  cys ták  ec h o g rap h iá s  je llem ző it, u ta lv a  az 
e lk ü lö n ítő  diagnózis k é rd é se ire  is.
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5. McCarthy, C. F. és m tsai: Gut. 1969, 10, 904. — 6. 
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A heretumorok gyermekkorban meglehetősen rit
kák. H o u s e r  (3) 600-nál valamivel több közölt ese
tet gyűjtött össze 1965-ig. E tumorok kezelésében 
nem alakultak ki egységes elvek, mert az esetek 
kis száma miatt senki sem rendelkezik elegendő 
terápiás tapasztalattal. Ezért van az, hogy míg a 
felnőtt kori heredaganatok modern kezelése, a ret
roperitonealis lymphadenectomia és a radioterapia 
tekintetében ma már világszerte eléggé egységes az 
urológusok és sebészek állásfoglalása, addig ugyan
ez nem mondható a gyermekkori heredaganatokra. 
A legfőbben még ma is elegendőnek tartják a ma
gas inguinalis metszésből végzett, esetleg kiterjesz
tett semicastratiót és az ezt követő sugárkezelést. 
A daganatellenes kemoterápia eddig ismertetett 
eredményei gyermekkori heredaganatok eseteiben 
sajnos, kifejezetten rosszak. Érthető ezért többek 
között M c C u l lo u g h  é s  m u n k a tá r s a i  (5) törekvése, 
akik elsősorban a leggyakrabban előforduló és leg
nagyobb jelentőségű gyermekkori embryonalis car
cinoma kezelési eredményeinek értékelése céljából 
áttekintették az idevonatkozó irodalmat. A közölt 
eseteket, s ezek kezelési eredményeit táblázatokba 
foglalták. Öt saját esetüket is közlik, melyben két 
embryonalis carcinomát találtak. Az embryonalis 
carcinomás esetek közül legkedvezőtlenebbek vol
tak az eredmények akkor, amikor c s a k  semicastra- 
tio történt. Nem sokkal voltak jobbak azoknak a 
szerzőknek az eredményei sem, akik a semicastra
tiót radioterapiával egészítették ki. Kimagaslóan 
jó eredményeket mutatott azonban azon szerzők 
közléseiből összeállított táblázat, amelyen a semi-
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1. ábra. Infantilis typusú embryonalis cc., H. E. festés 
250X nagyítás

castratiót retroperitonealis lymphadenectomia 
(RLA) követte. Az ún. T e f f t  (12) csoport eredmé
nyei is kiválóak voltak, akik a semicastration, a 
kétoldali RLA-n kívül radioterapiában és Actino- 
mycin D kezelésben is részesítették betegeiket. Hét 
betegük közül, a manapság kritikusnak tartott 16 
hónapos túlélést, mely után az eddigi tapasztala
tok szerint a hosszú távú prognózis reményteljes, 
hat esetben érték el.

Ha figyelembe vesszük a gyermekkori here
daganatok patológiai megoszlását, a daganatos szó
ródás időbeli jellegzetességét, a leggyakoribb tu-

2. ábra. Műtét közben készült felvétel a vena cava és aorta 
mobilizálását mutatja. A nagyerek mögötti nyirok
csomók eltávolítása csak ilyen módon lehetséges



m orok sugárérzékenységét és a fejlődésben levő 
kisgyerm ek válaszát a teráp iás adagú sugárte rhe
lésre, a rra  a m eggyőződésre kell ju tn u n k , hogy a 
felnő ttkori daganatokhoz hasonlóan gyerm ekeken 
is a radikális RLA a legtöbb rem énnyel kecsegtető 
beavatkozás.

A  gyerm ekkori heredaganatok jellegzetességei:
1. A sugárérzékeny sem inom a gyerm ekekben 

nagyon ritkán , kisgyerm ekekben úgyszólván 
sohasem fordul elő.

2. A leggyakoribb daganat az 54,6% -ban je 
lentkező sugárrezisztens em bryonalis carci
nom a és a 41,5%-os előfordulású  jó indu latú  
tera tom a (2).

3. Míg fe lnő tt korban a diagnózis fe lá llításá
nak időpontjában  kb. G0%-ra tehető  a da
ganatos á tté tek  előfordulásának gyakorisá
ga, addig ez gyerm ekkorban  csak 20—30% 
(9).

Mivel a tapasztalatok  azt m u ta tják , hogy a lym - 
phangiog'raphiás vizsgálatok d iagnosztikus értéke  
csak 50% körüli (1), a sem icastratio  elvégzése u tán  
teljes bizonytalanságban m aradunk  a re tro p erito 
nealis paraaorticus m etasztázisok tek in tetében . Ha 
a diagnózis fe lá llításakor csupán 20—30% -ban van
nak a gyerm eknek m etasztázisai re troperitoneali- 
san, akkor 100 eset közül 70—80 gyerm eken feles
legesen végzünk súlyos következm ényekkel járó, 
bizonytalan hatású  sugár vagy kem oteráp iás keze
lést, hiányos diagnosztikus lehetőségeink m iatt. A 
gyerm ekkori heredaganatok  io fo rm áján á l az em b
ryonalis carcinom ánál, mely szinte alig sugárérzé
keny, a rad io terap ia  nem  sokat segít. A tum ordó
zis, mely 4—5000 radnyi, messze m eghalad ja  a kö r
nyezet tűrőképességét. K isgyerm ekekben a sugár
károsodás érheti a veséket, a pancreast, a beleket 
stb. A felnőttekben is rendkívül súlyos lefolyású 
bélfal károsodások, irradiációs nephritisek , pneu- 
m onitisek gyerm ekekben  még h am arabb  vezethet
nek belá th a ta tlan  következm ényekhez. A prolife- 
rációban levő porc- és csontszövet sugárérzékeny
sége m iatt a paraao rticus m ezőkre ado tt sugár ge
rincnövekedési zavart, súlyos deform itásokat ered
m ényezhet. N euhauser és m ts. (7), W hitehouse és 
Lam pe  (14) és m ások m ár 2000 rád  lokális terhelés 
u tán  lá ttak  hónapok, évek m úlva jelentkező súlyos 
m orfológiai elváltozásokat a gerincen (platyspon- 
dylia, aszim m etriás csigolyák stb.). B ár az osteob- 
lastok a m érsékelten  sugárérzékeny  elem ekhez ta r 
tozónak látszanak, mégis 1500 rád  feletti sugár
adagok esetén gyak ran  lá tnak  cson ta tro fiákat (8). 
Az egészséges here  sperm iogenetikus károsodása 
sem lebecsülendő káros m ellékhatása a rad io tera- 
piának.

Ezek u tán  érthető , hogy nem  jelen ték telen  
azok száma, akik  idegenkednek a m ű té t u tán i su
gárkezeléstől (5). Ez ideig ugyanis nem  igazolódott, 
hogy a sem inom áktól e ltek in tve m alignus h e re tu 
m orok esetén, a sugárkezelés jav ítan i tu d ta  volna 
a túlélést. A m agyar nyelvű irodalom ban Nagy és 
m unkatársai (6) a m onoterapia (sem icastratio) ered
m énytelensége m ia tt a m űtéti, a radiológiai és a 
kem oterápiás kezelés együttes alkalm azását jav a 
solják. Nem végeztek azonban RLA-t, s ilyenkor a 
re troperitonealis tum orprogresszió te ljes bizonyta

lansága m iatt, való jában  indokolt a kom plex ke
zelés.

V élem ényünk szerin t m inden gyerm ekkori 
here tu m o r esetében, célszerű lenne az RLA végzé
se. Az így e ltávolíto tt 25—30 retroperitonealis ny i
rokcsom ó gondos szövettani v izsgálata a lap ján  
m egalapozott te ráp iás következtetéseket lehet le
vonni. Az összes gyerm ekkori heredaganatok  40% - 
á t kitevő jó indulatú , tiszta te ra tom ának  bizonyult 
esetekben  semmi tovább i teendő nem  szükséges. 
E m bryonalis carcinom ánál az RLA -t követő szövet
tan i vizsgálat során — a gyerm ekkorban  ham a
rabb  fe lállíto tt kórism e és ebből fakadóan  az ek 
kor m ég csak 20—30% -ban előforduló á tté tek  
m ia tt — az esetek 70—80% -ában nem  talá lunk  pa
raao rticus m etasztázisokat. Ilyenkor a gyerm ekek 
további kezelését nem  lá tjuk  szükségesnek. Ezek 
a gyerm ekek  csupán rendszeres ellenőrzésre szo
rulnak.

M ivel a felnőttek  m űtétéinél szerzett nagyará
nyú  nem zetközi és szerény sa já t tapaszta la taink  
szerin t a re troperitoneum  csak sebészi ú ton is elég 
nagy  biztonsággal „sterilizálható” (4, 10), a re tro 
peritonealis m etasztázisokkal bíró gyerm ekek gyó
gyulási k ilátásai is lényegesen javu lnak  RLA után .

E setism ertetés

V. Zs. 9 hónapos, harm adik  norm alis terhesség
ből, 3100 g-rnal született fiúcsecsemőt 1979. jan. 31-én 
vették  fel kórházunk gyerm ekosztályára. Felvétele 
elő tt 2 héttel vették észre szülei, hogy jobb heréje n a 
gyobb, tömöttebb. Felvételkor a gyerm ek jó általános 
állapotú, subfebrilis, enyhe felsőlégúti h u ru tja  van, 
m ája elérhető, lépe nem  tapintható, jobb heréje ga- 
lam btojásnyi, töm ött tap in ta tú . Inguinalis vagy re tro 
peritonealis nyirokcsom ók nem tap in thatók . Labora- 
tírium i leletei norm álisak. Felvételét követő napon se
m icastratio  tö rtén t a funiculus magas átvágásával. A 
tum or szövettani lelete: ,,6,5 cm hosszú, pam utvastag, 
funiculussal összefüggésben hereburkokkal határolt, 
főtt lencsényi m ellékhere és mogyoróbélnyi here. A 
here m etszéslapja egynemű, kissé m orzsalékony rugal
m asan töm ött, szürkéssárga. Szövetileg az éretlen he
reszövet m ellett viszonylag jól körülhatárolt, de tok
kal nem  rendelkező alveolaris s tru c tu rá t m utató tu 
mor. A tum orszövet változó alakú és tágasságú rések
ből, ill. lum enekből tevődik össze, m elyeket atypusos 
hengeres, köbös. vagy lelapult hám sejtek  bélelnek. 
Ezek m ellett d ifferenciálatlan sejtekből felépülő solid 
gócok is fellelhetők. A tum orsejtek cytoplasm ája fino
m an habos szerkezetű. A magok változatos alakúak és 
nagyságúak, közöttük számos atypusos oszlás is m u
tatkozik. A tum or nem töri át a here tokját, nem te r
jed a m ellékherére és a funiculus állom ányába. A le 
írtak  alap ján  infantilis tvpusú em bryonalis carcinom á- 
nak felel meg. (Dauda György dr.)” (1. ábra.)

A bevezetésben is vázolt meggondolások alapján 
R LA -ra határoztuk m agunkat. A m űtétet a csecsemő 
felső légúti hu ru tja  késleltette, erre 1979. febr. 27-én 
k erü lt sor. A m űtétet nagy. a processus xinhoideustól 
a svm phvsisig terjedő m edian laDarotomiából végez
tük. A nagverek m obilizálása után (4. 10. 11, 13) re
keszig teriedő  bilateralis transperitonealis paraaorti
cus és i. o. azonos oldali iliacalis radikális RLA-t vé
geztünk (2. ábra). A nyirokcsom ókat a  következő cso- 
nnrtosításban gyűjtöttük össze szövettani vizsgálatra:

1. j. o. iliacalis erek körüli,
2. a bifurcatio környéki,
3. az arte ria  renalisok és a  bifurcatio  közötti,
4 az arte ria  és vena renalisok mögötti és fölötti 

nyirokcsomók.
Szövetileg az eltávolíto tt zsír- és kötőszövetben, 

továbbá a 27 nyirokcsomó részletben tum orm etasztá-



zist nem  lehetett kim utatn i. A m űtétet zavarta lan  gyó
gyulás követte. A fenti szövettani eredm ény b irtoká
ban úgy döntöttünk, hogy sem sugár sem kem oterá
piás kezelést nem javasolunk, s a  csecsemőt rendsze
resen ellenőrizzük. Egyetlen m űtéti szövődmény a m á
sodik ellenőrző vizsgálat során észlelt kis epigastria- 
lis hegsérv volt, m elynek m űtéti korrekciója m egtör
tént. A legutóbbi, 11 hónappal a m űtét u tán  elvégzett 
ellenőrző vizsgálat a norm álisan  fejlődő gyerm ekben 
tumoros propagatio sem m i je lét nem m uta tta .

Ö sszefoglalás: A szerzők 9 hónapos heretum o
ros csecsemő radikális re troperitonealis lym phade- 
nectom iájának ism erte tése  kapcsán állást foglal
nak a sem icastratiót követő re tropero tonealis lym - 
phadenektom ia (RLA) m ellett. Je len tőségét első
sorban abban lá tják , hogy a gyerm ekkori hereda
ganatok patológiai sajátosságai m iatt az esetek  több 
m int ké tharm adában  az alig hatásos, de következ
m ényeiben igen súlyos sugár- vagy kem oterápiás 
kezelés elkerülhető. N em  ta rtják  elhanyagolható
nak az RLA jelentőségét paraaorticus m etasztázi- 
sok esetében sem, am ikor a m űtét tum orm entessé

te h e ti  a b e teg e t. M agyar n y e lv ű  iro d a lm u n k b a n  
ily e n  k o rú  g y e rm e k en  v ég z e tt re tro p e r ito n e a lis  
ly m p h a d en e c to m iá ró l közlés n incs.

IRODALOM: 1. Bartels, H., Möller, G. U.: Uro
loge A. 1974, 13, 75. — 2. Belanger, M. és m tsai: J. 
Urol. Néphrol. 1967, 73, 257. — 3. Houser, R. és mtsai: 
Amer. J. Surg. 1965, 110, 876. — 4. Kaswick, J. A. és 
m tsai: J. Urol. (Baltimore). 1976, 115, 70. — 5. McCul
lough, D. L. és m tsai: J. Urol. (Baltimore). 1971, 105, 
140. — 6. Nagy B. és mtsai: Gyermekgyógyászat, 1977, 
XXVI I I ,  97. — 7. Neuhauser, E. B. D. és m tsai: R a
diology, 1952, 59, 637. — 8. Opitz, H.—F. Schmid: 
Handbuch der K inderheilkunde Springer-V erl. Berlin. 
Heidelberg. New York, 1967. — 9. Sigel, A.: Lehrbuch 
der K inderurologie Georg Thiem e Verl. S tu ttgart, 1971. 
— 10. Skinner, D. G.: J. Urol. (Baltimore), 1976, 115, 
65. — 11. Staubitz, W. J .  és m tsai: J. Urol. (Baltimore), 
1974, 111, 205. — 12. Tefft ,  M. és m tsai: Radiology, 
1967, 88, 457. — 13. Walsh, P. C. és m tsai: J. A. M. A. 
1971, 217, 309. — 14. W hitehouse, W. JVT. and J. Lampe: 
Amer. J. Roentgenol. 1953, 70, 721.

PORCIDERM sugárste rilezett, lio fileze tt sertésirha 
biológiai kötözőszer

ÖSSZETÉTEL: A PORCIDERM liofilezett, majd sugársterilezett, 0,2—0,4 mm egyenletes réteg- 
vastagságú, biológiai kötés céljaira szolgáló sertésirha. Szövettanilag homogén, ezért a 
sebfelületre a PORCIDERM bármelyik oldala ráhelyezhető.
FELHASZNÁLÁS: Az áztatás után nativ konzisztenciáját visszanyert sertésirha, mint biológiai 
kötözőszer alkalmas égés, trauma, fekély, vagy egyéb ok miatt hámsérült, tiszta sebfelület 
befedésére. Alkalmazásának előnye, hogy nem szövetidegen, meggátolja a sebfelszín ki
száradás, befertőződését, védi a szabadon maradt érzékenyebb képleteket, csökkenti a fáj
dalmat, elősegíti a hámosodást.
JAVALLATOK: 1. Égett seb fedésére II. és III. fokú égési sérülésnél.

2. Baleseti sebészetben nyílt sebek, denudátiós borhiányok fedésére.
3. Lábszárfekélyek, decubitusok kezelésére.
4. Jó sebalapot készít elő mind elsődleges borhiányok, mind másodlagos 

necrotomiák után a végleges bőrátültetés számára.
ALKALMAZÁS MÓDJA: Az aszeptikuson felnyitott tasakból a liofilezett, sugársterilezett ser
tésirhát 1 percre szobahőmérsékletű, steril izotóniás nátriumklorid oldatba helyezzük. Az 
így rehidrált sertésirhát simán ráhelyezzük az égett vagy egyéb módon hámsérült, tiszta seb
felszínre. A sebfelületre a PORCIDERM bármelyik oldala ráhelyezhető.
TÁROLÁS: Száraz, hűvös helyen kell tartani.
LEJÁRATI IDŐ: 2 év.
CSOMAGOLÁS ÉS ÁR: 1X3 dm2 83,- Ft 

2X0,5 dm2 40,- Ft 
10X0,25 dm2 83,- Ft

Előállítja és forgalomba hozza:

HUMAN OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS KUTATÓ INTÉZET
Gödöllő -  Budapest



HORUS

A d a lé k  S e m m e lw e is  
é l e t é n e k  u to l s ó  h e t e ih e z

Ismeretes a szakirodalomból, hogy Semmelweis 
halála előtt pár héttel még részt vett az egyetem 
orvoskari ülésén, amelyen tanársegédi kinevezések 
ügyében is tárgyaltak. Fleischer visszaemlékezése 
szerint ezen az orvoskari ülésen (július közepe tá
ján) vált először nyilvánvalóvá súlyos betegsége, 
ettől kezdve helyezték állandó orvosi felügyelet 
alá (1).

Ugyanezen az ülésen Semmelweis személyét 
érintő kérdésben is intézkedett a kari tanács, még
pedig fizetésemelési kérvényét hagyta jóvá és ter
jesztette föl a felettes hatóságoknak. Könnyen re
konstruálhatjuk az orvoskari dékáni iratok épség
ben maradt iktató és mutatókönyveinek 1864/65. 
évi kötetéből, hogy melyik kari ülésről van szó. A 
bejegyzések szerint az 1864/65. évi tanév VIII. kari 
ülése július 21-én kezdődött és még július 24-én is 
folytatódott. Ezen a kari ülésen valóban tárgyaltak 
tanársegédi kinevezések ügyében, amelyen Sem
melweis is részt vett. A 286. számú ügyben Sem
melweis július 21-én előadója volt Ráth József fo
lyamodványának, amelyben a szülészeti tanárse
gédi állást kéri. A kérvényt a kari ülés támogatta: 
„az 1865. július 21-én tarto tt ülésben folyamodó 
f. é. október 1-től számítandó két évre szülészi 
tanársegédnek kineveztetett.” (2)

Téves egyes kutatóknak az a hipotézise, hogy 
Ráth kinevezésekor Semmelweis már nem vett 
részt a kari ülésen, s távollétében, illetve már bécsi 
kezelése idején hagyták jóvá hívének kinevezését
(3) . Az egyetemi ügyrendtartás szerint az egyes 
ügyek előadója, az illető szaktárgy szakértője részt 
vesz az ülésen, az iktatókönyvben a tárgy megne
vezése mellett az előadó nevét is fel kell tüntetni
(4) . Márpedig Ráth kinevezésekor előadóként ott 
áll Semmelweis neve.

E kari ülést a következő napokon is folytatták, 
s ugyanazon a napon (július 24-én), amikor Ará
nyi prof. előterjesztésére Genersich Antalt nevezik 
ki két esztendőre kórbonctani tanársegédnek, Sem
melweis fizetésemelési kérvényét is tárgyalják: 296. 
szám, július 24. „Semmelweis tanár folyamodik, 
hogy magasabb fizetési fokozatba előléptetnék. El
intézés: fölterjesztetett.” (5)

E fizetésemelési felterjesztésről közvetve érte
sültünk már Gortvay György és Zoltán Imre Sem
melweis monográfiájából, amelyben pontosan idé
zik Schopper rektor átiratát a Helytartótanácshoz 
Semmelweis betegségéről tudósítva a legfelsőbb
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szám

szerveket: „Vonatkozással az egyetemi tanács útján 
1027. szám alatt felsőbb helyre terjesztett fokoza
tos előléptetési kérvényre . . . ”, de magát a kérvényt 
nem idézik (6).

Az 1862. évi egyetemi ügyrendtartás szerint 
rendes kari ülés havonta egyszer van, azon a kar 
tagjainak, de különösen a tárgyak előadóinak részt 
kell venni. Az iktatókönyv tanúsága szerint július
ban a VIII. kari ülés első napján (Ráth kinevezése
kor) Semmelweis jelen volt. (Ezen a napon történ
hetett meg az a bizonyos bábaeskü eset, amire 
Fleischer visszaemlékezett.) Valószínű, hogy a kö
vetkező napokon folytatott kari üléseken már nem 
vett részt, hiszen a magasabb fizetési fokozatba 
való emelés kérvényét a kari tanácsnak nem kel
lett különösebben megvitatni. Azon a kérvényező
nek személyesen megjelenni nem volt szükséges, 
mivel a kötelező fizetésemelés az ügymenetben „fo
lyó tárgynak” számított, amely csupán „tudomásul 
veendő .. . ,  amelynek elintézése a fennálló szabá
lyok szerint egyszerű kétségtelen alkalmazásában 
áll”. Ugyanez ügyrend 19. §-a kimondja: „ha a tár
gyalandó kérdés valamely tag személyes érdekeit 
illetné, annak el kell távoznia . . . ” (7).

Semmelweis magasabb fizetési fokozatba való 
emelésének kérvénye nem volt rendkívüli ügy, hi
szen az egyetemi tanárok fizetéseit és előléptetéseit 
szabályozó 1851. évi március 19-i királyi rendelet 
kimondta, hogy 10, illetve 20 évi szolgálat betöltése 
után kerülnek magasabb (másod, illetve első) fize
tési fokozatba a tanárok. Semmelweis tízévi szol
gálatát ebben az évben töltötte be, tehát megillette 
az 1365 Ft-nyi harmadfokú fizetésből az 1680 Ft-os 
másodfokú fizetésbe való előléptetés (8).

Az előléptetés, illetve fizetésemelés előterjesz
tését nem érintette Semmelweis betegsége, a Flei
scher beszédében utólag (1872) említett, illetve Ba
lassa, Bókái, Wagner „beutalójában” (parére) is 
három héten keresztül tartó állapotnak jelzett za
varodottság. De a jóindulat semmiképpen sem 
hiányzott, ha elfogadjuk az elmezavar megnyilvá
nulásait, hiszen a kari tanács jóváhagyta és továb
bította a rektori hivatalnak, majd a Helytartó- 
tanácsnak az előterjesztést. A mellékletekkel ellá
tott rektori felterjesztés szövege a következő (9): 
„1027. sz. (

Nagyméltóságú királyi Helytartótanács!
Mellékletben % alatt van szerencsém további 

kegyes elintézés végett felterjeszteni az orvosi kar 
által bemutatott kérvényét dr. Semmelveis (sic!) 
Ignác egyetemi r. tanárnak, melyben f. é. Septem
ber hótól kezdve szabályszerű fizetésének a II.-ik 
fokozatai felemeltetéséért esedezik.
Kelt Pesten 1865 évi július hó 28-án

Schopper György 
e. i. Rector”

Semmelweis állapotának rohamos romlása, 
majd a tragikus halál következtében a helyben
hagyó legfelsőbb határozat nem készült el. A Hely
tartótanács az augusztus 7-én kelt rektori tudósítás 
folytán ad acta tette az ügyet, majd Semmelweis 
halála után a mellékleteket (Semmelweis kérvé
nyét, valamint működési bizonyítványát) a rektori 
hivatalon keresztül visszajuttatta az özvegynek 1837



(10). így a Semmelweis-dokumentumok valószínű
leg megsemmisültek.

Nagy veszteségnek tekinthető ez, hiszen e do
kumentumok sokat elárulhattak volna Semmelweis 
életének utolsó hónapjairól.

Ö s s z e fo g la lá s . Újabban feltárt levéltári adatok 
alapján ismeretessé vált annak az orvoskari ülés
nek pontos dátuma, amelyen — Fleischer vissza
emlékezése szerint — nyilvánvalóvá vált Semmel
weis Ignác betegsége. Ez a dátum 1865. július 21., 
amikor Ráth József tanársegédi kinevezését a szü
lészeti tanszékre Semmelweis terjeszti föl. Fontos 
adat, hogy „betegsége” dacára a kari tanács jóin
dulatúan kezeli pár nappal később (július 24.) be
nyújtott fizetésemelési kérvényét, noha sejthető 
volt ennek fölösleges volta. Pár nappal később az 
anyák megmentőjét már a bécsi elmegyógyinté
zetbe szállították, ahol kétheti szenvedés után meg
halt. Hátrahagyott családja érdekében kollégái — 
mindenekelőtt Balassa — segítőén járultak az öz
vegyi nyugdíj elintézéséhez.

S z e m k e ő  E n d r e

HARMINCZKÉT ESZTENDŐS 
ÉLETE FOGYTÁVAL

ZALÁBAN TISZTSÉGE CSAK MÁSODIKÁVAL 
IDE TEMETTETTÉK SOKAK 

FÁJDALMÁVAL 
ENCZ FERENC ORVOS SZENT 

BÉKESÉG HAMVÁVAL 
KIMÚLT 1806 DIE 6 . . .

JANUARI

A napóleoni hadjáratokból visszatért katona
ság közt kitört ragályos betegségnek lett áldozata, 
midőn mint orvos lelkiismeretesen teljesítette kö
telességét. Felesége néhány hónap múlva követte.

Fiuk, akit szintén Ferencinek hívtak, S ü m e 
g e n  született. Szülőházán (2. á b r a )  márványtábla 
jelzi, hogy

„Itt született 
1805. dec. 6-án 

ENTZ FERENCZ 
orvos

a magyar kertészképzés megalapítója.”

IRODALOM: 1. B enedek István: Sem m elweis be
tegsége. Orvostört. Közi. 1978, 83—84, 155. o. A szerző 
szerin t m ár jóval k o ráb b an  (június közepén) tö rt ki 
az elm ebaj, Fleischer és Semmelweis özvegye szerint 
jú lius közepe tá ján . G ortvay—Z oltán : Semmelweis 
élete és munkássága. Bp. 1966. 185. o. — 2. EL TE Lvt.
8. Orvostudományi K ar Dékáni H ivatala a, Segédletek: 
1864/65. évi ikt. és m utatókönyv: 286. sz. — 3. Dörnyei 
— Dörnyeiné Dapsy: Sem m elw eis hazai u tóéletének el
ső évtizede. I. A pesti egyetem i szülészeti klin ika Die- 
scher János professzorsága alatt. O rvtört. Közi. 1968, 
46—47, 86. o. — 4. H őgyes E.: M illennium i em lékkönyv 
a budapesti kir. tud. egyetem  orvosi k a rán ak  m últjá
ról és jelenéről. Bp. 1896. 870—871. o. — 5. ELTE Lvt.
8. a, Ikt. Mut. könyv. 1864/65. 296—297. sz. — 6. G ort
vay—Zoltán: i. m. 185. o. — 7. Hőgyes E.: i. m. — 8. 
OL. D 189 1865/5094. Balassa, Zlamál és R upp  ugyan
ebben az évben k érték  m agasabb fizetési kategóriába 
való sorolásukat, s kérvényükben hivatkoznak az em 
líte tt királyi rendeletre . OL. D. 220 VII./15. t. 1866/ 
44101. — 9. OL. D 220 VII./15. t. 1866/3183. sz. a la tt az 
1865/60614. Ez a levéltári aktacsomó Sem m elw eis özve
gyének nyugdíjigénylését, s ahhoz kapcsolódó igazoló 
dokum entum okat is tartalm azza. E lsősorban Sem m el
weis gazdasági pénzügyi elszám olásait tisztázza az 
egyetemnél, amelyben B alassa is segítségére volt az öz
vegynek. — 10. OL. D. 220 VII./15. t. 1865/7524. ELTE 
Lvt. 8/a, Ikt. és műt. könyv  1864/65 333/29.

A k é t  E n tz  F e r e n c z
Id .  E n t z  F e re n c  d r . 1774-ben született P á p á n  és 
1806. január 6-án halt meg S ü m e g e n  mint Z a la  
megye főorvosa.

A sümegi öreg temetőben volt egy régi sír. 
Hantja behorpadt, beborította a bozót. Sírköve 
olyan mélyen süppedt be a puha homokba, hogy 
csupán a kiemelkedő kereszt jelezte. A falu vénei 
szerint egy régi körorvos sírja. — Igazuk volt! A 
bozót kiirtása és a sírkő alsó felének kiásása után 
egy márványlap tűnt elő (1. á b ra ) , melyen kive- 

1838 hető az alábbi szöveg:

A kis árvát anyai nagyanyja vette gondozásba 
és magával vitte P o z s o n y b a .  A  családi monda sze
rint a nagymama igen takarékos volt, nem szere
tett világosságot gyújtani; emiatt unokája a kály
ha tüzével világította meg tankönyve lapjait. A so
káig betegeskedő gyermek lassan megerősödött és 
kitüntetéssel végezte el P o z s o n y b a n  a gimnáziu
mot. 1825-ben a pesti egyetemen kezdte el orvosi 
tanulmányait, itt szerette meg egy életre a term é
szettudományokat. A gyakorlati tanfolyamot Becs
ben végezte el és ott kapta meg 1831. augusztus
7-én orvostudori diplomáját. (Dissertatio inaug. 
med. de febri hectica. Vindobonae, 1831.) Tanuló
évei alatt E ö tv ö s  J ó z s e f  bárónak volt instruktora.

A sors rögtön próbára tette a fiatal orvost, 
akit az éppen dúló cholera kezelésére B é c s  egyik 
külvárosának osztályos orvosává neveztek ki. Az 
újdonsült doktor ügyes és bátor fellépésével, to
vábbá a betegek válogatás nélküli ellátásával a 
népesség általános tiszteletét vívta ki magának. Jó 
hírének köszönhette, hogy a vész megszűntével 
B a t t h y á n y  F ü lö p  herceg meghívta a V e s z p r é m ,  
T o ln a  és S o m o g y  határos megyékben fekvő enyingi 
uradalmának rendes orvosává. Egyszersmind 
V e s z p r é m  megye is megválasztotta egyik physi- 
cusának.

Letelepedése előtt egy évet külföldön töltött 
és felkereste a híresebb orvosi és természettudo
mányi intézeteket.

Itthoni állandó lakása M e z ő k o m á r o m b a n  volt, 
ahol 16 éven át dolgozott.

„A Sió mellékének vázlata természetrajzi és 
orvosi szempontból” című pályamunkájával 1847- 
ben elnyerte a pesti orvosegyesület Síáhíy-díját.

Első házasságából hat gyermek született, 5 fiú 
és egy leány. Az első három fiú kiskorban meg
halt. Felesége gyermekágyi láznak lett áldozata. 
Az özvegyen maradt, három gyermekét nevelő apa 
hamarosan új anyát hozott gyermekeinek. A má
sodik feleségét a kis G é z a  állítólag így fogadta:

„kék a ruhája, kék a szeme, jó lesz mamának”.



A szabadságharc alatt E n t z  F e r e n c  is oda
hagyta csendes családi tűzhelyét, biztos állását és 
B u d a p e s tr e  költözött, hogy mint honvédorvos szol
gálja hazáját. Amikor megindult az országos gyűj
tés a K o s s u th -bankó előállításához szükséges alap
ra, minden ezüstjét odaadta. Ö maga mint hon
véd főorvos vonult be K o s s u t h  seregébe. A vilá
gosi fegyverletétel után sikerült visszajutnia B u 
d a p e s t r e ,  de orvosként sehol sem alkalmazták. Fe
lesége családi összeköttetései révén kihallgatásra 
jelentkezett G e r in g e r  bárónál, B a c h  egyik bizto
sánál, hogy valami állást kapjon. G e r in g e r  az író
asztalnál ült s egyáltalán nem akart tudomást 
venni E n tz  jelenlétéről. Mikor az köhécseléssel 
hívta fel magára a figyelmet, a báró így válaszolt: 
„Mein lieber Entz, ich will von Ihnen gar nichts 
wissen. Das ist das beste, was ich für Sie tun 
kann.” Ezekkel a szavakkal tulajdonképpen kife
jezést adott jóindulatának is, m ert E n t z  önként 
jelentkezett honvédorvosnak, tehát „veszedelmes 
magyar ember” volt, akit akár fogságra is lehetett 
volna vetni.

Orvosi reményeinek szertefoszlása nem ejtette 
kétségbe. Amint maga írja: „Orvosi működéseim 
közt mindig a legnagyobb élvezetet szolgáltatták 
azon órák, miket íróasztalom mellett töltöttem és 
mint e téren nyilvánuló tevékenységem legkedve
sebb jutalmát fogadtam azon ezüst érmet, mellyel 
az Orsz. M. Gazd. Egyesület a 40-es években ker
tészeti és szőlőszeti eredményeimet megjutalmazta.

A szabadságharc lejárta után arra határoz
tam el magamat, hogy ezentúl csak kertészeti és 
szőlőszeti hajlamomnak fogok élni. Az 50-es évek
ben kertészkedtem saját pesti telkemen az álta
lam életbeléptetett tanintézet növendékeivel, ré
szint elméleti oktatásukkal, részint pedig mint 
vezérmunkás tanítványaim élén. Szellemi tevé
kenységem nem nélkülözte e szomorú időben sem 
a jólesett serkentéseket, így a magyar tudományos 
akadémia is megtisztelt tagságával (1858. dec. 
15).”

A pesti telket 1850-ben A r á n y i  L a jo s  egyetemi 
tanár, F r iv á l d s z k y  I m r e  és M á l n a y  I g n á c z  orvos
tudorok anyagi támogatásával vette meg. Üj ott
honában a kertészet tudományos és gyakorlati mű
velésével, főleg alma- és szőlőtermesztéssel foglal
kozott. 1853-ban úgyanott mint ismeretlen magán
ember létesítette h a z á n k  e lső  k e r t é s z e t i  i s k o lá já t ,  
kerttel és faiskolával.

1860-ban kinevezték a B u d a i  V in c e l l é r -  é s  K e r -  
t é s z k é p e z d e  e ls ő  ig a z g a tó já n a k .  Ide nemcsak tanít
ványait vitte át, hanem kertészeti iskolájának egész 
berendezését is átadta az államnak. Az új intézet
ben működése súlyát a borászatra fektette, mely
nek fontosságát a hivatalos körök is kezdték meg
érteni. 1868-ban S o m s s i c h  Pállal együtt kiadta a 
„ B o r á s z a t i  f ü z e t e k ”- e t, melyet a következő évben 
már egyedül szerkesztett. 1874-ben a kiadvány a 
, ,B o r á s z a t i  l a p o k ” címet vette fel; ezt 1876-ig szer
kesztette.

A hatvanas években számos utazást tett a ha
zai, a francia és a német borvidékek megismerése 
végett. Tapasztalatait leginkább a „ G a z d a s á g i  la 
p o k ” hasábjain tette közzé. Irodalmi működését a 
kor színvonalán álló felvilágosodottság jellemezte.

1. ábra.

Intézeteiben 1853—1876-ig mintegy 250 tanítványa 
volt, akik az ország minden részébe szétvitték és 
továbbadták mesterük tanításait.

Ö volt az a „bátor vállalkozó, aki okszerű és 
tudományos alapokra fektetett meggyőződésénél 
fogva, a képzelt eredményekre büszke nemzetet 
arra merte figyelmeztetni, hogy borügye primitív 
állapotban sínylik. A szőlőszet és borászat terén a 
haladás és reform követeli a földforgatást és a 
tiszta szőlő-faj ültetését”. Borászati elméleti, iro
dalmi, kísérleti és gyakorlati munkájának óriási

2. ábra. 1839
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része van abban, hogy hazánkban gyökeresen meg
reformálták a borkezelést, s ezáltal a bortermelés 
terén elértük az európai színvonalat.

Állásáról 1876. január 1-én volt kénytelen le
mondani „szemei meggyengülése” miatt. Egyik 
szemén hályog képződött, melyet megoperáltatott. 
Az elhúzódó gyógyulásnak vakság lett a vége. Ez
után maradék szemét annyira megerőltette, hogy 
végül már csak fényt látott. Mikor egyszer ki 
akart menni a kertjébe, nem vette észre, hogy egy 
kocsi áll az útjában. A kocsirúd megütötte a gyom
ra táján, összeesett és két nap múlva, 1877. május
9-én meghalt.

Menye, E n t z  G é z á n é ,  született S e i v e r t  J o z e fa  
1928-ban gyermekei számára összeállította nagy
atyjuk, E n tz  F e r e n c  élettörténetét. Ebben apósát 
röviden így jellemzi: „szíve tele volt szeretettel 
embertársai, de az állat- és növényvilág iránt is. 
Mindig megelégedett volt és vidám. Ernyedetlen 
szorgalma szerénységgel párosult”.

Amikor balesete után, talán „szélhűdés” kö
vetkeztében megbénult, még volt annyi ideje, hogy 
közölje környezetével utolsó kívánságát: „Kihűlt 
testemet tanítványaim vigyék a nyugalom he
lyére.”

F r a n k i  J ó z s e f  d r .

A S p i l e n b e r g e r  o r v o s c s a l á d
A magyar orvostörténelem szempontjából is rend
kívül érdekes időszakot jelent a 17—18. század, hi
szen az oszmán hatalom és a Habsburgok ellen 
vívott küzdelemben alig maradt erő a tudományra. 
A magyar reneszánsz magas színvonalú műveltségi 
intézményeinek többsége elpusztult, így eltűntek 
a középkori műveltségi központjaink. Igaz, a 16. 
század végétől magas színvonalú kultúrközpontok- 
ról, elsősorban protestáns iskolákról, csak az erdé
lyi fejedelemség területén és a Felvidéken beszél
hetünk. Az utóbbi különös jelentőséggel bír, hiszen 
a török soha sem szállta meg, lényegében itt és 
Erdélyben figyelhető meg bizonyos összekötő kap
csolat a reneszánsz magyar kultúra és a következő 
évszázadok között. A helyi városi anyagi kultúrák 
nemcsak az ipar és város fejlesztésében, hanem 
iskolák, kórházak alapításában és egészségügyi 
vonatkozású törvények megfogalmazásában is ki
tűntek. Igaz, ebben jelentős szerepet játszott a né
metajkú protestáns városi polgárság is. E városok 
jelentős mértékben ösztönözték ifjaikat külföldi 
tanulmányokra, hogy külhoni diplomával vissza
térve, városuk szolgálatába álljanak. így érthető 
meg az is, hogy mind több városi ifjú látogatja 
Európa jeles egyetemeit, szerez orvosi képesítést 
is, majd szülővárosában vagy környékén folytat 
orvosi gyakorlatot. E városi orvosok közül is ki
tűnik a lőcsei S p ie l e n b e r g e r  orvoscsalád, amely 
három nemzedéken keresztül viselte Lőcse főorvosi 
tisztségét, az ország legnevesebb — itthon és kül
földön egyaránt elismert — orvosai közé tartoztak.

A család első ismert orvosa és a család hazai 
hírnevének megalapozója S p i l e n b e r g e r  S á m u e l  
volt, akinek szakmai tudását nemcsak a környék, 
hanem a két magyar haza királyi és fejedelmi 
udvara is gyakran igénybe vette. Kortársai „prac- 
ticus felicissimus” dicsérő jelzővel emlegették a 
nevét. S p i l e n b e r g e r  S á m u e l  1570 körül született 
Szepes-Olasziban, ahol apja evangélikus lelkész
ként működött. A tehetséges ifjú előiskoláit Lőcsén 
végezte, majd tanulmányait a városi tanács anyagi 
támogatásával német protestáns egyetemeken foly
tathatta. Már Wittembergben — a teológiai tanul
mányok mellett — orvosi ismeretekkel is foglal
kozott, de orvosdoktori oklevelét 1597-ben Basel- 
ben szerezte meg. Avatási értekezését ( T h e s e s  d e  
M o r b o  H u n g a r ic o )  nyomtatásban is megjelentet
te (1).

Tanulmányainak befejezése után S p i l e n b e r g e r  
S á m u e l  az őt segélyező Lőcsén telepedett le és 
csakhamar viselte Lőcse és Szepes vármegye főor
vosának címét is. Orvosi gyakorlata kezdetben 
csak Lőcsére és a vármegye területére terjedt ki, 
de már 1598-ban, felekezeti hovatartozásától füg
getlenül, az egri püspök is kérte orvosi segítségét. 
Orvosi hírneve csakhamar távoli vidékeken is el
terjedt, így gyakran hívták Egerbe, Kassára, Nagy
károlyba, Szatmárba, majd Erdélybe és a királyi 
Magyarország legkülönbözőbb városaiba. B e th l e n  
G á b o r  és T h u r z ó  G y ö r g y  nádor főorvosi címmel 
tüntette ki, 1617-ben magyar nemességgel tüntette 
ki, sőt 1619-ben consiliumra hívták I I .  M á ty á s  ki
rály halálos ágyához is. Orvosi gyakorlatából, de 
főleg házassága — C le m e n t i s  M i h á ly  lőcsei taná
csos leányát vette feleségül — révén jelentős va
gyonra tett szert, amelyből bányászati és kereske
delmi vállalkozásokba is fogott. Így a közeli Tep- 
licén megalapította (1613) hazánk második papír
malmát, amely rendkívüli jelentőséggel rendelke
zett, hiszen a külföldről behozott és drágán vásá
rolt papír helyett hazai forrásból biztosította a lő
csei, később a bártfai és a kassai nyomdák papír
igényét (2).

Orvosi gyakorlata mellett szakirodalmi mun
kásságot is folytatott. A már említett avatási érte
kezésén kívül 1634-ben Lőcsén (németül) könyvecs
két adott ki a pestisről, amit latin nyelven is meg
ismételt, majd a halála hírét közlő Természettu
dományi Hetilap A  s z ív  c s o n to c s k á já n  le v ő  e m b e r 
a la k r ó l  szóló anatómiai témájú írását is közölte. 
Élete végén gyakran látogatott Erdélybe, ahol
I I .  R á k ó c z i  G y ö r g y  fejedelem udvarában gyógyí
tott. 1654. június 11-én halt meg Lőcsén, amikor 
már városi orvosi hivatalát fia, S p i l e n b e r g e r  D á v id  
vette át. S p i l e n b e r g e r  S á m u e l t  a kortársak mint 
az irodalom pártfogóját is emlegették, aki saját 
költségén számos munkát megjelentetett azokban 
a nyomdákban, amelyeket papírmalma látott el 
papírral (3).

S p i l e n b e r g e r  D á v id  1627. július 22-én született 
Lőcsén, ahol apja házában kapott kedvet az orvosi 
hivatáshoz. Előiskoláit Lőcsén végezte, később 
nagybátyjánál Stolpenben tanult, majd 1650-ben 
beiratkozott a wittembergi egyetemre, ahol bölcse
leti és orvosi tanulmányokat végzett. Itt szerezte 
bölcsészdoktori oklevelét, míg orvosi tanulmányait



SENSIT
d razs é

CHINOIN B U D A PE ST  CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3><1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

fi Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



CHNOIN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, Illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg

feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



Leydenben, Baselben és Páduában folytatta. Az 
utóbbi helyen védte meg avatási értekezését és 
avatták fel orvosdoktornak (4, 5, 6). Ütja innen 
Lőcsére vezetett, ahol még apjával együtt prakti
zált, majd annak halála után viselte a város és 
Szepes vármegye főorvosi tisztségét. Apja hírnevét 
követve gyakran megfordult főúri és fejedelmi ud
varokban, így betegei közé tartozott A p a f y  M i h á l y  
erdélyi fejedelem, W e s s e l é n y i  nádor és felesége. 
Gyakorlatából nagyobb vagyont gyűjtött mint ap
ja és időről időre felhagyott orvosi gyakorlatával 
és különböző bányafeltárási vállalkozásokba kez
dett. Lőcse városa 1661-ben visszahívta hivatalába, 
de addig is gyakran kikérte tanácsát orvosi és 
egészségügyi kérdésekben. Városi pályafutását mi 
sem jelképezi jobban, mint hogy 1670-ben és 1671- 
ben a város főbírájává is megválasztották. A ma
gyar levéltárak számos S p i l e n b e r g e r  D á v i d  tói írott 
levelet őriznek, amelyben különböző kúrákat és 
orvosságokat ajánlott betegeinek vagy távoli váro
sok polgárainak, akik tanácsát kérték orvosi kér
désekben.

Szakirodalmi tevékenysége ugyan nem volt 
olyan jelentős mint apjáé, de a német Természet- 
tudósok Lapja nyolc kisebb írását közölte. Ezek 
közül kiemelkedik a kőrisbogár porról írott tanul
mánya, amely elsősorban néprajzi érdekességeket 
tartalmaz (7). S p i l e n b e r g e r  D á v i d  megfigyelte, 
hogy a Tisza vidékén a lázzal együtt jelentkezett 
nyakdagadás ellen a betegek kőrisbogarat esznek, 
amelynek hatására a láz és a dagadás megszűnik. 
Ennek igyekezett természettudományos magyará
zatot adni, valamint a kőrisbogárpor elkészítésének 
módját írta meg. A többi közleményben torzszü
lötteket, rákos daganatokat, gázos tályogok feltá
rását, vakságot okozó daganatot és a hóval leesett 
férgeket írta le. Egy másik írásában pedig W e b e r  
J á n o s  eperjesi gyógyszerészt köszöntötte, akit 1662- 
ben újból megválasztottak főbírónak. 1684. május 
27-én hunyt el Lőcsén.

S p i l e n b e r g e r  D á v i d  két fia közül az idősebbik, 
S p i l e n b e r g e r  D á v i d  követte apját az orvosi pályán 
(8). 1660-ban született Lőcsén, ahol iskoláit is vé
gezte, majd Jénában és Leydenben folytatott orvosi 
tanulmányokat. 1683-ban Jénában szerzett orvos
doktori oklevelet, amit Leydenben is megerősítte- 
tett 1685. március 26-án. Avatási értekezése témá
jának a váltólázat választotta, amit nyomtatásban 
is kiadott. Valójában ez jelenti egész irodalmi mű
ködését, hiszen ezután semmit sem jelentetett meg 
nyomtatásban. Visszatérve Lőcsére, elfoglalta a 
város és a vármegye főorvosi tisztségét és orvosi 
gyakorlata apja és nagyapja praxisához volt ha
sonló. Betegei közé tartozott a Felvidék főnemes
sége és a vagyonos városi polgárság legtöbbje. 
J á n o s  nevű fivérével együtt előkelő nemesi csalá
dokba házasodtak be és hatalmas vagyont gyűjtöt
tek, amit elsősorban a selmeci bányák kiépítésére 
és újabbak megnyitására fordítottak. Bányászati 
vállalkozásai miatt csakhamar háttérbe szorult 
orvosi gyakorlata, inkább mint bányatulajdonost 
ismerték el. Az ifjabb S p i l e n b e r g e r  D á v i d  szakmai 
tevékenységét W e s z p r é m i  a következőkben össze
gezte: „De méltóságukkal nem voltak megelégedve, 
s ezért negyven éve új kiváltságokat szereztek

VI. Károly császártól arra, hogy vezetéknevüket 
megtartva Spielenbergernek s a királyi udvar bi
zalmas embereinek írhassák és mondhassák ma
gukat, merthogy őseik kiváló érdemeket szereztek 
a selmeci bányák művelésében, és beigazolták, 
hogy vestphaliai eredetűek, s a rajnai választó 
nekik ott annak idején nemességet adott.” 1730. 
január 12-én hunyt el Lőcsén.

K a p r o n c z a y  K á r o l y  d r .

IRODALOM: 1. M elzer Jakab: Biographien be
rühm ter Zipser. Kaschau, 1833. — 2. M agyary-Kossa  
Gyula: M agyar orvosi emlékek. I. köt. M agyar Orvosi 
Könyvkiadó Társulat, 1940. — 3. W eszprém i István: 
M agyarország és Erdély orvosainak rövid életrajza.
III. köt. Bp. Medicina, 1965. — 4. Kossá Gyula: A da
tok Spilenberger Dávid életéhez. Bp. 1907. — 5. D em kó  
Kálmán: A  m agyar orvosi rend története. Bp. Dob- 
rowsky és Franke, 1894. — 6. M agyary-Kossa Gyula: 
M agyar orvosi emlékek. I., III. köt. Bp. M agyar Orvosi 
Könyvkiadó T ársulat, 1940. — 7. W eszprém i István: 
i. m. — 8. W eszprém i István: i. m.

S z e r v e s o l d ó s z e r - a b u s u s
Egy pszichoszociális epidémia

Hazánkban a pszichiáterek kivételével kevés orvos 
ismeri a toxikomániával kapcsolatos terminológiát. 
Ez nyilván azzal függ össze, hogy Magyarországon 
gyakorlatilag nincs kábítószer-probléma. Valami
vel több mint 10 éve azonban Magyarországon is 
megjelent a drogokkal való visszaélés. Indokolt né
hány fogalom definiálása. Talán legfontosabb a 
p s z i c h o s z o c i á l i s  e p i d é m i a  fogalmának ismerete, mi
vel e fogalom jellemzői részben érthetővé teszik a 
jelenleg fennálló helyzetet is.

B i r d w o o d  szerint (2) az emberi történelemben 
még nem találkoztunk olyan jelenséggel, mely ha
sonlítható lenne az 50 -es évektől kibontakozott 
drog-epidémiával. Nixon, volt amerikai elnök a 
„Federal Source Book” című könyv bevezetésében 
írja, hogy több mint százezer amerikai — drog- 
függőségük miatt — teljesen improduktív mó
don él.

New York államban 1971-ben az egész popu
láció 1,7%-a élt vissza szerves oldószerekkel (4). 
A l t e n k i r c h  (1) 1979 júliusában megjelent közlemé
nyében említi, hogy az USA-ban a 12—18 éves 
fiatalok 8,1%-a visszaél valamilyen szerves oldó
szerrel. Leírja, hogy Nyugat-Berlin egyes kerüle
teiben és egész Nyugat-Németország bizonyos kör
zeteiben is endémiás az oldószerekkel való vissza
élés.

Az elmúlt évszázad második feléig a kábító
szer-fogyasztás általában csak a növények vagy 
azok valamilyen kivonataira vonatkozott, de emel
lett mindig ott szerepelt az alkohol fogyasztása is. 
Nagyobb arányú drog-fogyasztás először az ame
rikai polgárháború (1861—1865) következménye
ként volt észlelhető. Abban az időben Amerikában 
a gyógyszerek jelentős százaléka tartalmazott ópiu-
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mot. Egyes vélemények szerint kínai bevándorlók 
vitték be és terjesztették el az ópiumszívást. A he
roin előállítása után a készítményt alkalmazták az 
ópiummal vagy morfiummal visszaélők kezelésére, 
így heroinistákká tették őket. Becslések szerint a 
19. század végén Amerikában minden négyszáz 
emberből egy ópiumfogyasztó volt. Amikor a táp
lálékok és gyógyszerek „tisztaságáról” szóló tör
vényt nyilvánosságra hozták és a közvélemény is 
megismerte a drog-visszaélés veszélyeit, a helyzet 
lényegesen javult (!).

A 19. század kapitalista országaiban az ötve
nes évekig gyakorlatilag hasonló volt a helyzet. Az 
alkoholizmus jelentette a legnagyobb gondot. Emel
lett egészen kis számban fordultak elő morfinisták 
vagy morfin hatású anyagokkal visszaélők. Ezek 
általában egészségügyi dolgozók vagy azok hozzá
tartozói köréből kerültek ki. A gyógyszeripar fejlő
désével párhuzamosan terjedt az altatók, nyugta
tok, izgatószerek visszaélésszerű szedése. A trank- 
villánsok forgalomba hozatalával ezek is elterjed
tek, sőt egyre inkább vezető szerepet nyertek. 
Emellett terjedni kezdett az euforizáló és halluci- 
nációkat kiváltó készítmények szedése is. A fiata
lok — fentiek szedése mellett — tulajdonképpen 
mindent kipróbálnak. Jellemző a legkülönbözőbb 
hatású szerek kombinálása és az injekciós adago
lásra való korai áttérés. Ez már az ún. pszichoszo- 
ciális epidémia kezdetét jelentette.

A szakemberek a II. világháború után, majd 
egyre inkább az ötvenes évektől a toxikománia új 
hullámáról beszéltek. Később az összegyűjtött ada
tok elemzése igazolta, hogy a kábítószerek történe
tében nemcsak mennyiségi, hanem minőségi válto
zások is bekövetkeztek. Mindezek alapján a toxi
kománia új megjelenési formájára bevezették a 
pszichoszociális epidémia elnevezést.

Melyek ezek az új jellemzők? (3)
— Egyre fiatalabb korban következik be a drogok

kal való próbálkozás.
— Egyre nagyobb számban fordul elő a drogokkal 

való visszaélés nők között is.

— Olyan társadalmi rétegekben is terjed, melyek
ben korábban egyáltalán nem, vagy alig fordult 
elő.

— Terjed a drogokkal való visszaélés olyan föld
rajzi egységeken is, ahol korábban nem fordult 
elő.

— Nemcsak városokban, hanem vidéken, egészen 
kis településeken is előfordul.

— Olyan gyógyszereket és kémiai anyagokat hasz
nálnak kábulat, eufória, hallucináció elérésére, 
melyek előfordulnak a mindennapi gyógyászat
ban, illetve mindenütt megtalálhatók, olcsón, 
könnyen beszerezhetők. Utóbbi vonások össze
függnek a vegyipar és ezen belül a gyógyszer- 
ipar intenzív fejlődésével. Napjainkban igen sok 
új gyógyszer kerül forgalomba, s közülük több 
hat a központi idegrendszerre is (pszichotrop 
szerek).

— Végül jellemző a gyengébb drogról az erősebbre 
való áttérés, ill. a legkülönbözőbb hatású készít
mények kombinálása és injekciós, sőt intravé
nás injekció formájában való alkalmazása. 
Utóbbi jellemzők nagyobb veszélye abban van, 
hogy a fiatalok gyakran kipróbálnak általuk 
ismeretlen hatású készítményeket is. Az injek
ciós fecskendőt rendszerint sterilizálatlanul 
használják és általában nincsenek tisztában az 
alkalmazott dózis nagyságával és veszélyeivel.
A pszichoszociális epidémia tehát az 50-es 

évektől kibontakozó legújabb kábítószerhullámot 
jelenti, mely a 60-as évek végén több szocialista 
országot, hazánkat is elérte. K i s s z é k e l y i  Ö d ö n  d r

IRODALOM: 1. Altenkirch , H .: Dtsch. Med. 
W schr. 1979, 104, 935. — 2. Birdwood, G.: Symposium 
der Schweizerischen Akadem ie der M edizinischen Wis
senschaften. 30/31. okt. 1970. in St. Gallen. — 3. Kis
székely! ö .: Toxikom ánia. Belügyi Kiadó. 1979. — 4. 
An Assassem ent of Drug Use in the G eneral Popu
lation. New York S tate Narcotic Addiction Control 
Commission, 1971.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén  árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 
Budapest XIV., Lumumba u. 2 0 9 .
Telefon: 6 3 0 -9 8 5 .
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Orvostudomány
A klinikai kutatások tükröződése 

általános orvosi folyóiratokban. R.
H., Fletcher, S. W. F letcher (Medi
cal School, Wing B, Box 5. 207H, 
U niversity of N orth Carolina, 
Chapel Hill, NC 27514): New Eng
land Jou rna l of Medicine, 1979, 
301, 180.

A szerzők abból a feltevésből in 
dulnak ki, hogy a klinikusok m un
kájuk során számos elm életi és 
gyakorlati problém ával találkoz
nak, am elyekre választ keresnek 
azután az orvosi szaklapokban. A 
választ feltehetően eredeti k u ta tá 
sok eredm ényeiből szűrik le, akár 
közvetlenül, akár közvetetten. Van
nak bizonyos cikkek és azokban ku 
tatási program ok, am elyek megbíz
ható válaszokat ígérnek. Ha a k u ta 

t á s  véletlenszerű, kontro llá lt k lin i
kai kipróbálás vagy követéses 
(prospektiv: kohors — ill. re tro 
spektiv : esetkontrollos) vizsgálat 
alapján  történt, az eredm ények fi
gyelemre méltók. Az orvosi szakiro
dalom azonban zömmel nem  ilyen 
vizsgálatokról szól, hanem  esetis
m ertetéseket, kontro llá latlan  k lin i
kai kipróbálásokat vagy különböző 
jellegű keresztm etszeti vizsgálato
kat m utat be.

Eddig jóform án nem  tö rtén t fel
mérés arról, hogy a különböző ku 
tatási stratég iák  milyen arányban  
jelennek meg, tükröződnek á lta lá 
nos orvosi szaklapok cikkeiben. A 
szerzők ezt a kérdést úgy közelítet
ték meg, hogy három  — szerintük 
legnagyobb példányszám ú — an 
gol nyelvű általános orvosi szaklap, 
a JAMA, a Lancet és a New Eng
land Jo u rn a l of M edicine 1946.,
1956., 1966. és 1976. évfolyam át ta r 
talomelem ezték. V életlenszerű k i
választás és elvi szempontok (eze
ket a cikk részletesen kifejti) a lap 
ján összesen 612 eredeti cikket ele
meztek. Az elemzés sok körü lm ény
re kiterjedt. A cikkeket négy nagy 
kategóriába sorolták: keresztm et
szeti, esetkontrollos. kohors és k li
nikai kipróbálásos típusokra. M ind
egyiket m eghatározták lehetőleg 
pontos kritérium ok alapján, és a 
m eghatározásokat közlik. A klinikai 
kipróbálás kategóriája három  a l
csoportra oszlik, kontro llá latlanra. 
nem  véletlenszerű (nonrandom) 
kontrollt használóra és véletlen
szerűen kontro lláltra. A cikkek be
osztását, kategorizálását a szerzők 
begyakorolták, kipróbálták  más 
cikkeken, és a 612 kiválasztott cik
ken egym ástól függetlenül végezték 
el (magas százalékban megegyezést 
az osztályozásuk, legtöbb eltérés a 
klinikai k ipróbálás nem kontro llá lt 
form ája és a kohorsvizsgálatok 
megítélésében volt, ugyanis nem 
volt m indig eldönthető, hogy a k e 

zelés ku ta tási célokból vagy a beteg 
ellá tása  érdekében indult meg). Ha 
10 esetnél kevesebb beteg volt egy 
vizsgálatban, azt a szerzők esetta
nu lm ánynak  m inősítették.

A vizsgálat a lap ján  a szerzők a 
négy évfolyam ban folyam atos nö
vekedési és csökkenési trendeket ta 
lá ltak . Folyton nő tt a szerzők szá
ma. N őtt az olyan vizsgálatok a rá 
nya, am elyben a ku ta tás vagy a fe l
m érés megkezdése előtt kapo tt 
ada toka t használták  fel és nem  
olyanokat, am elyeket a ku ta tás 
kedvéért gyűjtö ttek  össze. A ke
resztm etszeti vizsgálatok aránya 
2 5 % -ró l 44% -ra nő tt 1946 és 1976 
között, míg a kohorsvizsgálatok 
gyakorisága 59% -ról 34% -ra csök
kent. A klinikai kipróbálások szá
zalékaránya 13-ról 21-re nőtt. A 
véletlenszerűen kontro llá lt vizsgá
la tokró l 1976-ban a cikkek 5°/n-a 
szólt, harm inc évvel ezelőtt ilyen
fa jta  cikkek nem  voltak.

Az esettanulm ánynak  tekinthető 
cikkek á ltalában  m inden évfolyam 
ban 37% -át te tték  ki a m intának, 
ebben nem  volt szám ottevő válto 
zás. A cikk a vizsgálat pontos ada
ta it részletesen közli.

A m egbeszélésben a szerzők azt a 
következtetést von ják  le, hogy a 
kevésbé m egbízható módszerekkel, 
ill. ku ta tás i s tratég iákkal készülő 
tanulm ányok szám a nő a m odern 
szakirodalom ban. Csökkennek a 
longitudinális vizsgálatok, inkább 
a keresztm etszetiek lépnek a he
lyükbe. A vizsgált változók száma 
a 30 éves periódusban nem nőtt a 
cikkekben, ezt a szerzők különösen 
figyelem re m éltónak ta rtják , hiszen 
a szám ítógép-technológia elterjedé
se nagyobb változócsooortok figye
lem bevételét tenné lehetővé. Főleg 
laboratórium i teszteredm ények a 
változók, és kevésbé a klinikai re 
leváns adatok.

Az orvosi szakirodalom  elm últ 
évtizedeiben sok kezelési divat in 
dult m eg nem kellően m egalapo
zott vizsgálatok nvomán. Sokáig 
ta rto tt azután, míg az ellenőrző 
vizsgálatok vagy a tapasztalatok 
összegezése nvom án e kezelési mó
dok e ltűn tek  a gyakorlatból, finnen 
ezért fontos lenne, hogy m inél a la 
posabb. m egbízhatóbb vizsgálatok
ról je len jenek  meg közlemények. A 
szerzők a közlési kényszerrel m a
gyarázzák. hogy csökken az idő- és 
m unkaigényes, hosszan ta rtó  k u ta 
tások száma.

(Ref.: A z  érdekes tanulm ány  
konklúzió jával egybecsenaenek n 
hazai tnvaszta la tok is. A z orvosi 
szakirodalom  vizsaálnt szerű tanu l
m ányozása fontos feladat lenne, 
ehhez a c ikk  érdekes szem pontokat 
ad. A  katepóriákon és az értelm e
zési szem pontokon lehet vitatkozni, 
de a legfőbb probléma, am it a cikk

felvet, inkább  az, hogy m ennyire  
lehet az általános orvosi szaklapok
ban m egjelent cikkekből köve tkez
tetni a kutatás vagy a gyakorlat 
viszonyaira. A  speciális szaklapok
ban történő közléseket is kellene 
vizsgálni ahhoz, hogy m egállapít
ható legyen, hogyan változott a 
kutatás színvonala. A  c ikkeknek  
van továbbképző, tájékoztató, szak
mai publicisztikai stb. célja, kérdé
ses, hogy a kevésbé rigorózus v izs
gálatok kim utatása hogyan értéke
lendő, negatív trend je lének te k in t
hető-e. M aguk a szerzők is szám í
tásba veszik, hogy a mai szaksajtó
nak és ezen belül az általános or
vosi lapoknak más a jelentőségük, 
m int régen. Egyáltalán kérdéses, 
m ennyi az általános orvosi fo lyó 
iratok szerepe az orvosi gyakorlat 
formálásában. A z izgalmas kérdé
sekre az orvosi szakirodalom m al és 
annak hatásával, szerepével foglal
kozó kutatásoknak kellene válaszol-
niuk"') Buda Béla dr.

A  francia nyelv védelme. Gou- 
nelle de Pontanel, H., P arrot, J. L. 
(Centre Rech. Foch, 75006, P a r is ) : 
Bull. Acad. Nat. Méd. 1979, 163, 
631.

Többen felhívták a figyelm et 
arra, hogy a francia nyelv értéke, 
m in t kom m unikációs módszeré erő
sen csökkent, s ha tovább így megy, 
rövidesen jóvátehetetlenné válik. 
Néhány éve francia kutatóintézetek 
a rra  ösztönzik m unkatársaikat, 
hogy elsősorban angolszász folyó
iratokban közöljenek, s helyenként 
nem  ta rtják  számon a francia nyel
ven m egjelent közleményeket. F el
háborító, hogy a fenti intézetek ren 
dezvényein csak angol nyelven le 
let előadni. Káros, hogy francia 
folyóiratok francia szerzőktől an 
gol közlem ényeket fogadnak el. Pl. 
az ..Archives des Annals V étérinai- 
res” 1978/3-as szám ában m egjelent 
23 közlemény közül 3 francia nyel
vű (marokkói szerzők tollából) és 
30 francia és angol szerzők á lta l írt 
közlemény angol nyelvű s az angol 
szerzők francia nyelvű összefogla
lást nem írtak . A szerzők jogosan 
teszik fel a kérdést, m iért adnak 
külföldi ku ta tóknak  francia ösztön
díjakat, ha a szaknvelv ott egvre 
inkább angol? E lefántcsontparton 
egyik vándorgyűlésen az a parado
xon adódott, hogy a helyi előadók 
franciául, a franciák  angolul be
széltek.

Kétségtelen, hogv ism erni kell a 
nemzetközi irodalm at, de nem az 
anvanvelv szám űzetése árán. T er
mészetellenes. hogv francia rendez
vényeken ne használják a francia 
nyelvet, ez egyébként a francia 
nyelvű országokkal szemben (fran- 
coohon Afrika) vállalt kötelezettsé
gek megtagadása.

Elérkezett az ideje annak, hogy 
az Akadémia á llást foglaljon ilyen 
orientációval szemben. Érvényt kell 
szerezni az Egyetemek Á llam tit
kárságának 1976. decem ber 30-i 
határozatának, m iszerint a francia
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nyelv az állami oktató  és kutató 
m unkában idegen nyelvvel nem  he
lyettesíthető. Ha ez nem  történik 
meg, a francia nyelv éveken belül 
nem  lesz a tudom ányos közlemé
nyek nyelve, az összes következ
ményeivel együtt Franciaországban 
és a francia nyelvű országokban.

Kívánatos, hogy: 1. ne legyen 
olyan rendezvény, ahol a francia 
nyelv nem  használható, 2. a hazai 
kongresszusok anyaga franciául je
lenjen meg, 3. az állam i kutatók 
franciául fejezzék ki m agukat o tt
hon és francia nyelvű Afrikában, 
idegenek szám ára legyen szinkron 
tolmácsolás, 4. a hazai lapokban 
idegen nyelvű közlem ényt csak 
akkor fogadjanak el, ha francia 
összefoglalóval is rendelkezik.

[Ref.: A  szerzők észrevétele in 
dokolt, pl. a X III. N em zetkö
zi Mikrobiológiai Kongresszuson 
(München, 1978) egyetlen hivatalos 
nyelv volt, az angol!]

N ikodem usz István dr.

Orvosi pszichológia
A lelki egészség hatása a testire.

G. E. V aillant (Dept. of Psychiat
ry, Cambridge Hospital, Cambridge, 
MA 02139, USA): New England 
Journal of Medicine, 1979, 301, 1249.

Az utóbbi évek irodalm ában sok 
közlés szól arról, hogy pszichésen 
beteg vagy instabil em berek m orta
litása nagyobb, és á ltalában  testi 
egészsége is rosszabb. A szerző ezt 
a kérdést p róbálta megközelíteni 
egy 204 főnyi férficsoport adatai 
alapján, am elyet kb. negyven év óta 
egy követéses vizsgálat keretében 
testileg is és pszichológiailag is két
évenként m egvizsgálnak. A vizsgá
latok rutinszerűek. így lényegében 
vaknak tekinthetők. A szerző ehhez 
a tanulm ányhoz azu tán  ism ételten 
m egvizsgáltatta őket. ú jra  úgy, 
hogy a vizsgálók m aguk végül is 
nem tudtak sem m it a kérdésfelte
vésekről, vizsgálati célkitűzésekről.

A szerző azt ta lálta , hogy a leg
jobb lelki egészségben élő 59 
férfi közül csak kettő  vált 53 éves 
korára chronikus beteggé, ill. halt 
meg. míg a 48-ból, ak it a  korai 
vizsgálatok alap ián  a legrosszabb 
m entális egészségűnek m inősítet
tek, 18.

A cikk részletesen le írja  az alkal
mazott vizsgáló módszereket. A 
szerző nagy gondot fo rdíto tt arra, 
hogy az adatokat m egtisztítsa a tes
ti egészséget kom plikáló, veszélyez
tető más tényezőktől, pl. a rendsze
res alkohol- vagy gyógyszerfogyasz
tás. dohányzás vagy a szülők élet
kora (ez utóbbi az életkor ténye
zőiének feltételezett örökletesséee 
miatti. A tisztítást többszörös reg
resszió-elemzéssel végezte. Az em 
lített tényezők nem  bizonvultak za
varónak, mindössze kb. 7°/n-os kor
rekcióra volt szükség m iattuk.

A szerző különös részletességgel 
1846 fejti ki az ilyenfajta vizsgálatok ne

hézségeit. Számos buktató t a vizs
gálat jól elkerült, bizonyos h ibafor
rások azonban m egm aradtak, pl. az, 
hogy a vizsgált férfiak  a legm aga
sabb társadalm i rétegbe tartoznak 
és közöttük a halálozás és a chro
nikus betegségek aránya sokkal 
alacsonyabb, m int az átlagnépesség
ben.

A m ódszertani bizonytalanságok 
ellenére a szerző valószínűnek 
ta rtja , hogy a jó lelki egészség jó 
fizikai egészséggel já r  együtt, a 
szorongás és az érzelmi alkalm az
kodás nehézségei pedig a testi be
tegségek valószínűségét növelik.

Buda Béla dr.

V alóban függ-e a pszichikum tól
az egészség? L. Eisenberg (Child
ren ’s H ospital Medical Center, Bos
ton, MA 021115, USA): New Eng
land Jou rna l of Medicine, 1979, 301, 
1282.

A szerző Vaillant cikkéhez írt 
szerkesztőségi közleményt. Az ered
m ényeket bizonytalannak tartja. 
Még további hibalehetőségeket m u
ta t ki a vizsgálatban. A pszichikus 
egészséget mérő kérdőív olyan té 
nyezőket tartalm az, am elyek külön
böző m értékben függnek az egyén
től magától. így pl. a m unkahely- 
lyel való elégedettség vagy a házas
sági boldogság, am ely a vizsgálat
ban a pszichikus egészség ism érve
ként szerepel, külső okok m iatt is 
van, m árpedig a külső és a belső 
tényezők aránya szinte k iszám ít
ha ta tlan  és standardizálhatatlan . 
De azért az eredm ényeket ő is va
lószínűnek ta rtja .

Idéz m ás vizsgálatokat, am elyek 
szerin t is a lelki egészség és a testi 
egészség összefüggésben van egy
m ással és ebben a lelki egészség
nek antecedens szerepe van. A 
vizsgálatok a rra  engednek követ
keztetni. hogy az életben bekövet
kező sztresszek m ennyisége ará
nyos a pszichiátriai és szomatikus 
betegségekkel, am elyek fellépnek. 
A sztresszhatásokat az védi ki. ha 
a .személyiség minél több jó emberi 
kapcsolat kötelékében él.

A szerző valószínűnek tartja , 
hogy a pszichikus zavarok képesek 
endokrinológiai, im m unológiai vaev 
kardiovaszkuláris zavarokat elő
idézni vagy súlyosbítani, és ilven 
módon ron tják  a szom atikus álla
potot is. Buda Béla dr

N em verbális kom m unikáció a 
beteg és az orvos között. Fried
man, H. S. (Departm ent of Psycho
logy, U niversity of California, Ri
verside, Ca 92521, USA): Journal 
of Social Issues, 1979, 35, 82.

Az orvosok gyakorlatában min
dig is nagy szerepe volt a nem ver
bális kom m unikációnak. A nem ver
bális kom m unikáció legtöbbször a 
verbálist, a szavakban folyót kísé
ri és finom, szavakban nehezen ki

fejezhető, többnyire érzelm i ta r ta l
mú híreket, üzeneteket szállít. Csak 
az utóbbi években kezdtek a nem 
verbális kom m unikáció orvosi je 
lentőségével foglalkozni, m iután  
előrehaladtak  a szociálpszicholó
giai kutatások e téren.

A beteg igen érzékeny az orvos 
és az egészségügyi személyzet nem 
verbális kom m unikációira. Idegen 
környezetben van, bizonytalan, 
nem  érti mi tö rtén ik  körülötte. 
G yanakszik is, hogy nem  m ondják 
meg neki állapotával kapcsolatosan 
az igazságot. A lárendelt helyzetben 
van, az orvos—beteg találkozás azt 
igényli tőle, hogy né kérdezősköd
jön, fogadja el, hogy az orvos de
fin iá lja  a helyzetet és szabja meg, 
m it és m ennyit mondjon. Beteg
sége, vagy fájdalm ai m iatt regresz- 
szív lelk iállapotban van, nagyobb a 
függőségi igénye. Számos orvosi 
vizsgálat vagy helyzet akadályozza 
is a beteget a beszédben. M egannyi 
körülm ény, am ely a kom m uniká
cióra vonatkozó ku tatások szerin t 
fokozza a figyelm et és az érzékeny
séget a  nem verbális kom m uniká
cióra.

U gyanakkor az orvos is kény te
len figyelni a beteg nem verbális 
kom m unikációjára, hiszen egy cso
mó inform áció a beteg állapotáró l 
— pl. a fájdalom , a szorongás, a 
depresszió, a gyengeség stb. m ér
téke — nem  m indig fejezhető ki 
szavakban kellőképpen.

Az orvos nem csak észleli és é r té 
keli a betegek nem verbális kom m u
nikációit, hanem  m aga is bőven él 
ilyen üzenetekkel. N yilvánvaló, 
hogy a betegek bizalm át jó részt 
nem verbális úton nyeri meg. E rre 
a kettős-vak eljárás n yú jt bizonyí
tékot. Azért kell. hogy az orvos se 
tudjon arról, hogy hatóanyagot 
vagv placebót ad. m ert a k ipróbált 
szerbe vetett h ité t szavak nélkü l 
is kom m unikálni tu d ja  a betegnek. 
Tulajdonképpen meglepő, hogy ez a 
több évtizede felism ert tény m iért 
nem  vezetett a eyógvító orvos kom 
m unikatív  viselkedésének fokozot
tabb tanulm ányozásához és m iért 
csak a betegek elvárásait és belső 
sajátosságait vizsgálták a placebo- 
effekt.ussal kapcsolatosan.^

A szerző sorra veszi a nem ver
bális kom m unikáció csatornáit, a 
tap in tást a tekin tetet, a m im ikái 
kifejezést, a hangot, a te s tta rtá s t 
stb. és a ku tatások m egállapításait 
vonatkoztatja, értelm ezi az orvos— 
beteg kom m unikáció szem oontjá-
^  Buda Béla dr.

Az em ber eth o lóg iá ja : K oncep
ciók és következtések az em berrel 
foglalkozó tudom ányok szám ára.
Eibl-Eibsfeldt, I. (Forschungsstelle 
für Hum anethologie, M ax-P lanck- 
In stitu t fü r V erhaltensphysiolo
gie, 8131, Seewiesen, N SZ K ): 
B ehavioral and B rain  Sciences, 
1979, 2, 1—57.

A szerző évtizedek óta foglalko
zik az em ber ethológiájával, e té 
m akörből sok könyvet és cikket írt.



Ez a tanulm ánya m integy összefog
la lja  elm életeit és vitázik az em 
beri ethológia létjogosultságát vi
tató  szociológusokkal és pszicholó
gusokkal, főleg A sh ley M ontaguvdl. 
Először definiálja az em beri etholó- 
giát, m ajd a vizsgálómódszerekről 
ad képet; főleg az állati viselkedés 
veleszületett m echanizm usainak 
evolúciós fejlődését hasonlítják  ösz- 
sze em beri m egnyilvánulásokkal, 
de m ind többet vizsgálódnak te r
mészeti népek közösségeiben, k is
gyerm ekeken, fogyatékosán szüle
te tt és nevelt gyerekpopulációkon 
stb. Bizonyos fejlődéslélektani és 
pszichopathológiai k ísérletek  ada
ta it is felhasználják hum án-etholó- 
giai vizsgálatokhoz.

A szerző szerint az em beri visel
kedésben is vannak rögzült cselek
vési m inták, veleszületett viselke
déskioldó m echanizm usok és kioldó 
ingerek, vannak ösztönök, ún. neu- 
rogén motivációk, de biológiai gyö- 
kerűek az im printing, a korai tanu 
lási diszpozíciók és a preprogram o- 
zott viselkedésmódok m echanizm u
sai is. A szerző e koncepciók hasz
nálhatóságát az em berekkel foglal
kozó tudom ányok szám ára példák
kal illusztrálja. A cikk teli van 
fényképpel, am elyeket a szerző m a
ga készített term észeti népek köré
ben.

[Ref.: A  cikk azért érdem el f i 
gyelm et, m ert jó á ttekin tést ad az 
em ber ethológiájának m ai állásáról. 
Érdemes m ethodikai szem pontból 
is tanulm ányozni, a szerző állítá
sai ugyanis igen gyakran állati 
m egfigyelések bizonytalan vona tko
zásain alapulnak, anekdotikus ese
tek  és emberi m egnyilvánulások  
igazolássá, bizonyítékká lépnek  
elő, a szerző tehát, aki igencsak 
szám onkéri a tudományosságot a 
társadalom tudom ányokon, m egle
hetősen önkényesen hirdeti az em 
beri viselkedés — beleértve a ku l
turális rítusok és társadalm i kap
csolódási form ák jelenségeit is — 
nagyrészt biológiai m eghatározott
ságát. De a cikkről így sem  lett 
volna jogos referátum ot készíteni, 
ha a lap és a cikk kontextusa  nem  
lenne egészen különleges. A  The 
Behavioral and Brain Sciences cí
m ű lap ugyanis nem csak cikkeket 
közöl, hanem  a tém ákka l foglalko
zó neves szakem berek hozzászólá
sait is (open peer com m entary né
ven), a szerzők válaszával. Eibl- 
Eibesfeldt cikkéhez 27 neves bioló
gus, ethológus és pszichológus szólt 
hozzá. Bár a többség nézete a szer
zőével egyező, többen is fe lh ív ják  a 
figyelm et a módszertani bizonyta
lanságokra, nemcsak Montagu, ha
nem  pl. Jósé Delgado is. Több v ita 
partner azt emeli ki, hogy az em be
ri m agatartásnak m indig társas je 
lentése van és ez nem  biológiai je l
legű. Delgado hangsúlyozta, hogy az 
em beri viselkedésform áknak o kve t
len van biológiai szubsztrátum a, 
mechanizmusa, belső transzm itter  
rendszere, de a külvilággal való v i
szonyhoz kell „transzmateriális”, 
vagyis a biológiai szerkezetektő l és 
fo lyam atoktól független szim bó

lum rendszer is, am it a kultúra ala
kít k i és közvetít. A  tém a szakem 
bereinek hozzászólásaival együtt a 
cikkek értéke, érdekessége ugrás
szerűen em elked ik (ezt a folyóirat
ban található egyéb  — általános 
pszichológiai, ill. idegfiziológiai je l
legük m iatt itt nem  referálható  — 
közlem ények m ég inkább m utatják, 
m ert ezekben a belső vita különö
sen színes és érdekes). Hasonló 
megoldással adja közre írásait több 
am erikai társadalom tudom ányi fo 
lyóirat és a könyvism erte tések te 
rén is elterjedt a „review sym po
siu m ”, több párhuzamos, egymással 
vitatkozó, m ajd pedig összefoglalt 
recenziók sora. N ém ileg hasonlít a 
vitatkozó közzétételhez az Orvosi 
Hetilap szerkesztőségi kom m entár
ja inak megoldási m ódja is, am ely 
m utatja, hogy a vita  szükséglete 
jóform án világszerte erősödik, ezt 
m ind többen érzik).

Buda Béla dr.

Belgyógyászat
A  propranolol k linikai alkalm a

zása. R. P. A hlquist (Med. Coll. of 
Georgia, Augusta, GA 30901): Amer. 
H eart J. 1979, 97, 137.

A propranolol (továbbiakban pr.) 
elsődleges hatása, hogy kom petitive 
blokkolja a béta adrenerg  recepto
rokat. Bár m ár több m int 15-féle 
béta-blokkoló van világszerte hasz
nálatban, az USA-ban gyakorlati
lag csak a p r.-t használják. Tudjuk, 
hogy ahol béta receptorok vannak: 
szív, vérerek, bronchusok sim a- 
izomzata, juxtaglom erularis appa
ra tus a vesében, m indenütt haté
kony. A szívben a pr. elsődlegesen 
sym pathicus denervációt hoz létre. 
H atására bradycard ia keletkezik, az 
AV kondukció lassul, a szívizom- 
zat tevékenysége deprim álódik, ez
á ltal a  perctérfogat is csökken. A 
bronchodilatációt is meg lehet aka
dályozni pr.-lal. A plasm a-renin 
aktiv itás csökken, de ha nincs hy
pertonia, akkor az artériás vérnyo
másra, natrium  retencióra nincs 
befolyása. M inden hatása  reverzi
bilis megfelelő adagú isoprotere- 
nollal.

A klinikum ban partialis szív- 
sym pathectom iát hozunk lé tre  vele. 
Anginás betegen ez a  testi m unka 
to leranciájának a fokozódását ered
ményezi, így ha t az idiopathiás hy- 
perthropiás subaortikus stenosis- 
ban is. Effektiv a  legtöbb tachy- 
arrhy thm iában  és sinus tachycar- 
diában, bárm ilyen eredetűek is le
gyenek azok.

Sokszor még a kam rai tachycar- 
d iákat is befolyásolja, m iután 
ezeknek szintén van Sympathikus 
komponense.

Localanestheticum - és chinidin- 
szerűen is hat a szívre, de a szoká
sos adagokban ez minimális. A 
szívizom depressáns tu lajdonságá
ról tudnunk kell, hogy beteg szív 
esetén orálisán 1 g feletti adagra 
jelentkezik ezen m ellékhatás.

A pr. a lkalm azásának legfonto
sabb területe a hypertonia gyógy
kezelése. Ha végiggondoljuk a m a
gas vérnyom ás esetén alkalm azott 
gyógyszereket, azt kell m onda
nunk, hogy a pr. egyike azoknak, 
am elyeket elsőként kell alkalm az
ni az essentialis hypertonia kezelé
sében.

A szerző pontokba szedve sorolja 
fel, hogy m ik a jellemzői egy jó 
antihypertenzív szernek, illetve ez
zel párhuzam osan a pr.-nak. 1. Le
hetséges, hogy csak egym agában 
is hatékony. 2. N aponta kevésszer 
adva is hatékony, a betegek tö b b 
sége általában  2 részletben szedi.
3. Hosszú időn á t is biztonságos 
és hatékony. Vannak, akik 12 éve 
szedik, változatlanul eredm ényesen 
és toxicitás nélkül. 4. H atékonynak 
m ondható essentialis hypertoniában 
a kezeltek 70—90%-ában. 5. Nem 
okoz posturalis hypotensiót, és h a 
tékony fekvő, álló helyzetben egy
aránt. 6. M ellékhatásait ism erni le 
het előre, ezeket meg lehet ak ad á
lyozni. 7. Fontos tulajdonsága, hogy 
nem  okoz a betegnek rossz köz
érzetet, ritk án  hoz létre im poten
ciát. Ezt fontos tudni, m iután  az 
antihypertensiv  gyógyszerek ilyen 
vonatkozásban rossz hírben állnak.
8. M egakadályozza vagy csökkenti 
a stresshatásra létrejövő cardiovas
cularis válaszokat. 9. Kedvezően 
hat azokra a  szív- és érrendellenes
ségekre is, m elyek gyakran tá rsu l
nak hypertoniával, így az ang inák
ra, tachyarrhy thm iákra, nyug ta lan 
ságra. B izonyítva van, hatékony a 
hirtelen halál ellen, ami a myo- 
cardialis in farctus u tán  felléphet.

Tudni kell viszont, hogy a dia- 
betesben a pr. a  hypoglycaemia tü 
neteit m aszkírozhatja.

Ellenjavallatok: a kezeletlen p an 
gásos szívelégtelenség, szívblokk, 
emphysema, asthm a, perifériás é r 
betegség.

Javasla ta  szerin t kis adaggal kell 
indulni: 4X10 mg naponta. H a h a 
tékonynak látszik, akkor álta lában  
reggel és este szedessük, de angina 
esetében jobb naponta többszőrre 
elosztani. Más vérnyom áscsökkentő 
szerekkel ellentétben a rebound hy
pertonia nem  fordul elő, ha a napi 
adag kim arad.

M aximális adagként N agy-Bri- 
tanniában 960 m g-ot is adnak n a 
ponta, az U SA -ban 320—480 m g/die 
a szokásos m axim ális adag. T u la j
donképpen távoli a felső határ, m i
után  nagyon nagy adagra is alig jön 
lé tre  cardialis depressio. Vénásan 
általában 5 m g-ot javasol. A the- 
rapiás hatékonyságra legjobb m ér
ce a szívfrekvencia és a vérnyom ás 
változása.

A  m ellékhatások: hideg végtagok, 
fáradtság, bronchospasm us, több
nyire nem jelentősek. Okozhat köz
ponti idegrendszeri zavarokat is, 
élénk hallucinációk, paraesthesiák, 
depressio form ájában. Ha a p r.-ra  
a vérnyomás nem  reagál kellően, 
ad junk  hozzá m ég diureticum ot, 
esetleg vasodilatatort, pl. h id rala- 
zint.

%
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Bizonyos összehasonlítást vél 
szükségesnek a béta-blokkolók te 
rületén, m iután világszerte sokfélét 
használnak, pl. az N SZK -ban m a
gában 17-félét. V annak köztük li- 
pidoldékonyak, tehát gyorsan á t
szűrődnek a májon és behatolnak 
a központi idegrendszerbe is. M á
sok nem  lipidoldékonyak, és nem 
szűrődnek olyan gyorsan át, vagy 
nem választódnak ki gyorsan a máj 
által, és nem  hatolnak be a köz
ponti idegrendszerbe. Egyesek lo- 
calanesthetikusak, mások nem. Né
melyiknek van agonisztikus hatása, 
mások viszont hiányával vannak  az 
in trinsic sym pathicom im etikus ak 
tivitásnak (i.s.a.j. Ilyen a pr. is.

Az i.s.a.-val rendelkezők kevésbé 
okoznak bradycardiát. V annak car- 
dioselectiv blokkolók, m ások nem 
azok. M ind hatékony m in t an ti- 
hypertoniás szer, és m ind csök
kenti a plasm a renin aktiv itást. Az 
antihypertenzív hatás oka teh á t a 
béta receptor blokkolás, beleértve 
a renalis béta receptorok sem lege
sítését, s így a  reninelválasztás 
csökkentését. A centrális hatás 
hozzájárulhat a pr. antihypertenzív  
hatásához.

A cardioselectiv béta-blokkolónak 
bizonyos viszonylatokban elm életi
leg van előnye. Egyike ezeknek a 
metoprolol. Akiknek obstruk tiv  res- 
p iratorikus betegségük m ellett an
ginája is van, a hyperton iájuk  ke
zelése is szükséges; a m etoprolol 
előnyös, m iután nem okoz excessiv 
bronchospasmust. A cardioszelekti- 
vitás azonban csak relatív . Na
gyobb dózisban a m etoprolol is 
okozhat aku t asthm át.

A szerző a gyógyszerek anyagi 
oldalát is tárgyalja. Érdekes, hogy 
az antihypertoniás szerek á ra  for
d íto ttan  viszonyul a toxicitásukhoz, 
a reserpin a legolcsóbb, m elynek 
sokkal több m ellékhatása van, m int 
a pr.-nak, am elyik a legdrágább. 
Bár jelenleg a pr. kerü l a legtöbbe 
(kb. 1 dollár naponta), szerző ezt 
ta rtja  a legjobb antitenzív  szer
nek.

Hogy vélekedjünk a többi béta
blokkolóról? — Lehet azzal érvel
ni, hogy m iután van univerzálisan 
ható szer, m ásra nincs szükség. De 
kívánatos lehet a cardioselectiv 
béta-blokkoló, vagy am elyik nem 
hatol be a központi idegrendszerbe 
(pl. ilyen az atenolol).

A  tim olol pedig csökkenti az in t
raocularis nyomást, ha a conjunc- 
tivára csöppentik. Az alprenolol- 
nak mellesleg intenzív szim patiko- 
mim etikus hatása is van.

A kettős vak k ísérleteket béta
blokkolókkal Ahlquist nem  ta rtja  
etikusnak, m iután meggyőződtünk, 
hogy haásos gyógyszerek.

Végül megemlíti, hogy sa já t hy- 
pertoniáját is eredm ényesen kezeli 
pr.-ial. M áié Károly dr.

A  kórházi szem élyzet eltérő n é
zetei a hypertonia észlelésére és 
kezelésére vonatkozóan. Taylor, L.. 

1848 és mtsai (Dudley Road Hospital,

B irm ingham  B 18 7 Q H ): Brit. Med.
J. 1979, 1, 715—716.

A hypertonia gyakori, kezdetben 
tünetszegény, kezelhető betegség. 
Ma alig v ita tja  bárki, hogy m inden 
kórházi betegnek meg kell m érni a 
vérnyom ását. A szerzők vizsgálták 
az orvosok és nővérek hozzáállását 
a tenzióm érés egyes kérdéseihez. 
Kérdőíves m ódszert alkalm aztak, 
110 orvosból válaszolt 76 (69%) és 
195 nővér  közül 116 (63%).

A  kérdések  3 fő kérdés köré cso
portosu ltak : 1. M inden betegnek ru 
tinszerűen meg kell-e m érni a vér
nyom ását? (Panaszm entességének 
figyelm en kívül hagyásával.) 2. Mi
kor jelzi a diastolés értéket?  (A 
kopogó hang elhalkulásakor — IV. 
fázis, vagy elm aradásakor — V. 
fázis!) 3. Milyen diastolés értéknél 
kezdené el kezelni egy panaszm en
tes 50 éves férfi hyperton iá já t?

A z első kérdésre m ind a nővérek 
(116-ból 110), m ind az orvosok 
(mind a 76) azt válaszolta, hogy 
hisz a tenzió m érésének szükséges
ségében.

A  m ásodik kérdésben  nagy volt 
a megoszlás. Diastolés értékkén t az 
orvosok 64,5%-a és a nővérek 56%-a 
a IV. fázist adta meg, míg az orvo
sok 18,4%-a és a nővérek 39,7%-a 
az V. fázist jelölte meg diastolés 
nyom ásként. A szerzők leszögezik, 
hogy a kérdés elm életileg sem te l
jesen eldöntött. A legtöbb kutató 
azt ta rtja , hogy az V. fázis (a hang 
eltűnése) jobban m egfelel az in tra- 
arté riás nyomás m érések eredm é
nyeinek. Az irodalom ban is vannak 
m indkét irányzatnak  alkalm azói 
(pl. M. R. C. 1977: V. fázis, F ra
m ingham  vizsgálat: IV. fázis).

A szerzők szerint egységesen az 
V. fázist kell diastolés nyom ásként 
értékelni.

A 3. kérdésre adott válaszok szé
les tartom ányokban megoszlottak. 
(E kérdést csak orvosoknak te tték  
fel.) Belgyógyász, vagy belgyógyá
szati jellegű szakm ák képviselői 
valam ivel előbb kezdik el kezelni 
a hypertoniát, m int a sebészi je l
legű orvosok.

(Ref.: 1. A  kiváló lapban m egje
lent közlem ényt egy nővér, egy or
vos és egy orvostanhallgató írta.

2. A  válaszok értékelése során 
olyan különbségre is fe lh ív já k  a fi
gyelm et, hogy eltérés van az 1960 
előtt és után végzettek között.

3. A  vizsgálat során a pathológu-
sokat és radiológusokat eleve ki
zárták.) C esztesi Tamás dr.

A  tensio csökkenés m értéke és a 
m yocardialis infarctus gyakorisá
gának összefüggése sú lyos essentia
lis hypertoniában szenvedőkön. Ste
w art, G. (Departm ent of Medicine, 
V ictoria Hospital, Blackpool, Eng
land) : Lancet, 1979, I., 861.

A szerző 169 súlyos hypertoniá
ban szenvedő beteget (120 férfi, 49 
nő) vizsgált. Á tlagéletkoruk 51,4 év, 
diastolés tensiójuk kezdetben 105—

140 Hgmm között volt. K om binált 
an tihypertensiv  kezelésben része
sültek. V érnyom ásukat a norm á
lis érték re  igyekeztek beállítani. 
A követési idő á tlag  6,25 év volt, 
m inim um  6 hónap. K izárták  a cu
korbajosokat, a k im utatha tó  szív- 
betegségben szenvedőket.

A követési időszak a la tt 29 eset
ben alakult ki ak u t m yocardialis 
infarctus. Az in farc tust kapó és 
nem  kapó hypertoniások csoportjai 
között az ischaem iás szívbetegség 
rizikótényezőiben nem  volt lénye
ges különbség. A hypertonia keze
lésének m ódja befolyásolta az akut 
m yocardium  infarctus kockáza tá t: 
béta-blokkoló kezelésben részesü
lőkön infarctus ritkábban  alakult 
ki. A kezelés ha tásá ra  állandósult 
diastolés tensio alap ján  csoporto
sítva a betegeket, az aku t m yocar
dialis infarctus kockázatát a 90 
Hgmm alatti csoportban kiugróan 
m agasnak ta lá lták : 18 beteg közül 
7 kapott infarctust. A kockázat a 
100—110 Hgmm diastolés vérnyo- 
m ásúak csoportjához képest 5,4- 
szeres volt. Az in farctus gyakori
ság kisebb m értékű  növekedését fi
gyelték meg a 110—120 Hgmm 
diastolés tensiójúak csoportjában. 
Az in farctust kapó betegekben az 
átlagos diastolés vérnyom ás csök
kenés a kezelés elő tti értékhez vi
szonyítva átlag  22 H gm m -t te tt ki. 
Ugyanez az adat az infarctusos be
tegekhez rendelt, nem ben, korban, 
kezelésben serum  lipoidokban, do
hányzási szokásokban hasonló, de 
in farc tust nem kapó kontroll hy- 
pertoniásokban lényegesen kisebb 
volt. A követési idő a la tt 4 beteg
ben fordult elő súlyos cerebrovas
cularis történés, számos esetben á t
m eneti hem iparesis, egyben conges- 
tiv  szívelégtelenség kialakulása..

Eredm ényeik a lap ján  a szerzők 
úgy vélik, hogy a diastolés vérnyo
m ás drasztikus csökkentése (22 Hg- 
m m -nél nagyobb, ill. 104 Hgmm 
alá) súlyos essentialis hypertoniá
ban  nem  célszerű. N em  látszik  meg
felelőnek a diastolés tensio 110 Hg
m m  feletti szinten való állandósí
tása  sem. Pánczél Pál dr.

Idiopathiás haem ochrom atosis és 
sicca syndroma. Blandford, R. L. 
és m tsai (University Hospital of 
Wales, Heath P ark , C ard iff): Brit. 
Med. J. 1979, 1, 1323.

Egy 57 éves nőbeteget vettek fel, 
akinek a vezető panaszai és tüne
tei: a  lethargia, száj- és szem szára
dás, valam int a dysphagia voltak. 
Ezenkívül congestiv szívelégtelen
ségben szenvedett és diffúz végtag
fájdalm ai voltak. Bőre erősen pig
m en tált volt, körm ei töredeztek, 
bőre, nyálkahártyái feltűnően szá- 
razak  voltak. Serum  vas értéke 
187,3 /tg/100 ml volt, a transferrin  
sa tu ra tio  pedig 78%. A serum  fer
ritin  koncentrációját 5000 /tg/100 
m l-nek találták . A m ájbiopsia sú
lyos fokú haem osiderosist m uta



tott. A pancreas haem osiderosi- 
sá ra  u ta lt a beteg friss diabetese. 
A nyálm irigyek biopsiás anyagában 
funkcionáló acinusoknak nyom ait 
sem találták. Napi 3 X  8 mg brom- 
hexin adását kezdték el, am ire a 
bőr és nyálkahártyák  szárazsága 
m ár órák m úlva javulni kezdett.

A beteg haem ochrom atosisát idio- 
path iásnak  ta rtják , am elyhez Sjög
ren syndrom a is tá rsu lt, de az ev
vel való összefüggést nem  tudják 
egyértelm űen megm agyarázni. K i
emelik, hogy a m irigysecretio foko
zására a brom hexin — a lysosoma
lis aktiv itást stim ulálva — ez eset
ben is kiválónak bizonyult.

Berkessy Sándor dr.

Percutan translum inalis angio- 
plastica a renovascularis hyperten
sio kezelésében. B. T. K atzen és 
m tsai (Alexandria Hospital, Ale
xandria , Va.): Radiology, 1979,

A renovascularis hypertensio 
kezelésének lehetősége eddig az 
érszűkület sebészi m egoldása vagy 
az é rin te tt vese eltávolítása volt. 
Idősebb korban ezen beavatkozá
sok eredm ényei rosszabbak vol
tak, ezért többen úgy vélték, hogy 
45 éves kor felett nem  is érde
mes renovascularis hypertensio 
irányában  vizsgálatokat folytatni. 
A katéteres translum inalis értágí
tás technikájának  tökéletesedése 
lehetővé te tte  nem csak az alsó 
végtagi érszűkületek eredm ényes 
kezelését, hanem  az egyéb te rü 
letek, így a vese arté riá inak  sike
res tág ítását is. A szerzők négy 
esetről szám olnak be részletesen, 
és addendum ban közlik, hogy to
vábbi 5 beteget kezeltek ugyan
csak eredményesen. Betegeik élet
kora 24—72 év. Magas vérnyom á- 
súak a katéteres vesearteria  tágí
tás u tán  rendeződött, és az egy
előre hónapokra terjedő követési 
időszakban norm ális m arad t. A 
beavatkozást helyi érzéstelenítés
ben végzik, a betegnek nem  jelent 
komoly m egterhelést, m egism étel
hető, eredm énytelensége esetén 
m egkísérelhető a sebészi megoldás. 
Idősebb betegekben is érdem es a 
renovascularis eredet tisztázására 
töiekedni. Laczay A ndrás dr.

H yperthyreosis tüdő- és pajzsm i
rigy sarcoidosis kapcsán. Schertha- 
ner, G. és m tsai (II. Med. Kiin., 
Univ. W ien): Med. Kiin. 1979, 74, 
964.

A sarcoidosis diffúz epitheloid- 
sejtes granulom aképződéssel járó, 
klinikailag gyakran tünetm entesen 
lefolyó megbetegedés, am elynek ki
indulási forrása legtöbbször a lég
zőszervek terü letén  van, és így az 
esetek 30—90%-át a radiológiai 
vizsgálat deríti fel. A sarcoidosis 
m int generalizált granulomatosis 
csaknem  m inden szervben kim u
tatható , és így az endokrin szervek 
(pajzsmirigy, mellékpajzsm irigy,

petefészek, here) részvételét is m eg
figyelték a következményes m űkö
dési kiesési zavarokkal. Relatíve 
gyakori a hypophysis és hypothala
m us megbetegedése, és ezek m in t
egy 20% -ban endokrin zavarokat 
eredm ényeznek. A szerzők 53 éves 
nőbetegük érdekes klinikai és kór- 
szövettani megfigyelését közlik, 
ak inek  tüdő-sarcoidosisa m ellett a 
pajzsm irigy azonos folyam ata kór- 
szövettanilag is bizonyítható volt. 
A pajzsm irigy sarcoidosisát hyper
thyreosis tünetei kísérték. A pajzs
m irigy sarcoidosisának hyperthy- 
reosissal való szövődését eddig 15 
esetben közölték az irodalomban, és 
ennek kórtan i vonatkozásait sa já t 
esetükkel egybevetve részletesen 
m egvitatják.

ifj. Pastinszky István dr.

Érbetegségek
Az agyszélhűdés csökkenő előfor

dulása. G arraw ay, W. M. és mtsai 
(D epartm ent of Medical S tatistics 
and  Epidemiology and the D epart
m en t of Neurology, Mayo Clinic 
and Mayo F oundation): New Eng
land  J. Med. 1979, 300, 449.

Az utóbbi ké t évtizedben több 
á llam  m orta litási statisztikája azt a  
benyom ást kelti, hogy az agyszél
hűdés (a.) csökkenőben van. Az el
té rő  kór jelzési és kódolási gyakor
lat, valam in t a diagnózisok nem  
egyform a m egbízhatósága m ia tt is 
ennek  hosszú távú  nyomon köve
tése igen nehézkes. A szerzők m ég
is e rre  vállalkoztak, mivel Roches
te r  városra és a környező Olmsted 
kerü le tre  vonatkozóan a Mayo K li
n ika  á lta l m ár régebben bevezetett 
egységes orvosi dokumentációs 
rendszerre tám aszkodhattak.

Az a. definíciójául a következőt 
v e tték : Olyan, 24 órán tú l is ta rtó  
lokális, neurológiai kiesés, am ely az 
agy kö rü lírt vérellátási zavarára 
vezethető vissza. így tehát m agá
ban  foglalja az agyi in farctust (ar
tériás throm bosis, stenosis vagy em 
bolia következtében) és az elsődle
ges vagy másodlagos in tracerebra
lis vagy subduralis vérzést.

1945. jan u ár 1-e és 1974. decem 
ber 31-e között 1854 új a.-t észlel
tek. A vizsgált 30 évet ötéves pe
riódusokra bontva azt tapasztalták, 
hogy 100 000 lakosra vonatkoztatva 
az első ötéves periódus 100 a. ese
tével szemben az utolsó periódus
ban csak 55 a. fo rdu lt elő. F érfiak
nál a csökkenés 1945—1949 és 1950— 
1954 közt szem betűnő, m ajd ezen a 
szinten stagnál 1965—1969-ig, 1970— 
1974-re pedig ism ét jelentősen 
csökkent. Nőknél a csökkenés 
1955—1959-ben kezdődik, és ezt kö
vetően egyenletes és kifejezett. Az 
1950—1954-es periódust leszám ítva 
a férfiak  megbetegedése mindig 
nagyobb arányú volt, m int a nőké.

A korspecifikus m orbiditást te 
k in tve  legnagyobb volt a csökkenés 
a legidősebb (80 éves és idősebb)

korcsoportban (60%). A rányszám uk 
1960—1964-ben 14-szerese volt az 
55—59 évesek megbetegedésének, 
viszont 1970—1974-ben m ár csak 
hatszorosa. Elemezték a születési 
év járatok szerinti a laku lást is, de 
a m inden év já ra tra  vonatkozó csök
kenésen kívül semmi jellegzetes 
különbséget nem  ta láltak , am i m a
gyarázatul szolgált volna.

A kóreredetet részletezve: az 
agyi infarctusok kis kezdeti szapo
rodás u tán  lépcsőzetes csökkenést 
m u ta ttak  1955-től 1974-ig, a 15 év 
előttinek 2/3-ára. Az in tracereb ra
lis vérzés is kevesebb lett, de a 
csökkenés ingadozó volt. 10 éves 
periódusokra bontva is, a subarach- 
noidealis vérzés előfordulása nem 
változott, az egyéb, kétes a. az 
utolsó dekádban határozottan  ke
vesebb lett.

A közlemény homogén népessé
gen belül hosszú távon á t követve 
az a. előfordulását, pozitívan a lá
tám asztotta azt a benyom ást, hogy 
az a. okozta halálozás csökkenése 
valóban tény, és mögötte az elő
fordulások megkevesbedése áll. 
1945—1959 közt a kor- és nem 
specifikus jelentkezés évi csökke
nése 3,1/100 000, m ajd a következő 
ötéves időszakban nincs változás, 
végül 4,8 és 5,3/100 000-re nő az 
utolsó két ötéves időszakban. A 
csökkenés okára nincs bizonyíték. 
Lehet gondolni arra, hogy a ciga- 
rettázás egészségrontó hatásáról 
való jelentés és az A m erican H eart 
Association 1964-ben közzétett je 
lentése a te líte tt zsírokban és cho- 
lesterinben szegény táplálkozásnak 
előnyös hatásáról az ér eredetű h a 
lálozás csökkenésében válto tt ki 
életm ódbeli változást. M ivel a szé
les körű antihypertoniás küzdelem 
és kezelés is az ötvenes években 
kezdődött, az 1960—1964-es perió
dus u tán  kifejezettebbé váló javu 
lásban m ár ennek jelentőségére is 
gondolhatunk. Az in tracerebralis 
vérzéseknek a hatvanas évekre eső 
újabb emelkedése, az azt követő 
további csökkenést megelőzően idő
ben egybeesik a m yocardialis in 
farctusok és a  tranzitorikus cereb
ralis ischaem iák akkor szokásos 
hosszan ta rtó  anticoagulans keze
lési szakaszával.

Branyiczky László dr.

Az agyszélhűdés csökkenése: re
m ények és kilátások. Levi, R. I. 
(Szerkesztőségi cikk.): N ational 
H eart, Lung and Blood Institu te, 
Bethesda): New England J. Med.
1979, 300, 490.

Az utolsó 30 év a la tt 32%-kal 
csökkent a korspecifikus cardiovas
cularis m ortalitás. Az összcsökke- 
nés 2/3-a a legutolsó dekádra esik, 
és m indkét nem ben, fehéreknél, szí
neseknél és m inden korcsoportban 
m egtalálható. Nemcsak az arány- / A  
szám, hanem  az összes cardiovas- \T / |~  
cularis halálozás abszolút szám a is _L JL 
kevesebb lett, 1975-ben először esett 
1 millió alá az USA-ban, 1977-ben 1 8 4 9



960 000 volt. 1968 ó ta e lte lt 9 év 
a la tt a coronaria-betegség okozta 
m ortalitás (az USA-ban a halálo
zás vezető kórform ája) 23%-kal 
csökkent, az agyszélhűdést (a.) te
k intve (ez a 3. fő halálozási ok) a 
csökkenés még több: 32%. 1977-ben 
182 840 a. okozta halálozás volt, de 
kb. 1 millió azok szám a, akik ez 
okból m unkaképtelenek lettek. Az 
a. csökkenésének tren d je  m ár 50 
év óta megfigyelhető, de míg a 
negyvenes években évente 1%, és 
a hatvanas években 1,7%, 1972 óta 
évi 5% a csökkenés m értéke. A 
csökkenés minden statisztikai va
riációban fellelhető, de legkifeje- 
zettebb a fekete bőrű nőknél (35— 
74 éveseknél 1960-tól 1975-ig 48,5%). 
Szervezési szempontból fontos vol
na annak eldöntése, hogy a halálo
zás azért csökken-e, m ert általában 
kevesebb lett az a. előfordulása, 
vagy egyszerűen a jobb kezelési 
módszerek hatásáról van szó.

Ezt a kérdést a coronaria beteg
ségekre vonatkozóan (Maryland) 
1978. okt. 24—25-én széles körű 
konferencia v ita tta  meg, és meg
állapították, hogy a m ortalitás csök
kenése nemcsak viszonylagos, ha
nem  valóságos és e javu lásnak  egy
form án részese a  rizikófaktorokat 
érintő preventív propaganda és a 
közvetlen orvosi ellátás javulása is. 
A továbbiakban azonban még rész
letesebben kell analizáln i a nem 
halálos coronaria betegségek elő
fordulásának a gyakoriságát is. E 
konferencia m egállapításai az a.-ra 
is érvényesek. Ezért értékes a Mayo 
A lapítvány ugyané szám ban közölt 
tanulm ánya (előző referátum ), mely 
az előfordulás határozo tt csökkené
séről ad számot. Az elemzéseknek 
azonban m élyrehatóbbaknak kell 
lenniük. Tény, hogy a  kezelés és a 
rehabilitáció igen sokat javult, de 
az incidencia-csökkenés a preven
tív  m unka érdeme, elsősorban a 
hypertonia elleni küzdelem  k ite r
jesztése. Ezt erősítik  meg a Vete
rans A dm inistration Cooperativ 
Study vizsgálati eredm ényei. De az 
eredményes kezelésen k ívül ugyan
így nagy szerepe van  annak a szé
les körű program nak, m elyet a N a
tional High Blood P ressu re Educa
tion 1972-ben ind íto tt meg az á lta 
lános hypertonia szűrés és ellen
őrzés területén.

B ranyiczky László dr.

A clofibrat és az atherosclerosis.
Lees, R. S. (Szerkesztőségi cikk.) 
(Massachusetts In stitu te  of Techno
logy, C am bridge; M assachusetts 
G eneral Hospital, B oston): New 
England J. Med. 1979, 300, 491.

Minden igyekezet ellenére az 
atherosclerosis és következményei 
ma is a legfontosabb haláloki té
nyezők az USA-ban és a többi ipari 
országban egyaránt. Tennivalóink 
az ism ert rizikófaktorok, a hyper- 
cholesterinaemia, a hypertonia, a 

1850 dohányzás és a d iabetes m ellitus

ellen irányulnak. A rizikófaktorok 
leküzdésére irányuló gyógyszeres 
beavatkozások — mivel hosszú éve
ken á t szükségesek — az adott 
gyógyszerek toxikus, esetleg letalL  
m ellékhatásának jelentőségét vetik 
fel. Ezért nagyon fontos, hogy e 
gyógyszerek előnyös és káros h a tá 
sá t kom plex statisztikai elemzéssel 
vizsgálják.

Az atherosclerosis vonatkozásá
ban is tö rtén tek  széles körű, m ulti
centrikus kísérletek annak m egál
lapítására, hogy bizonyos theráp ia 
m ellett csökken-e jellem zően az 
atherosclerosis fő szövődményeinek 
(infarctus, szélütés) előfordulása és 
a  m ortalitása. T örténtek  vizsgáló
dások az irányba is, hogy ezen 
„életm entő” beavatkozásoknak elő
nye és hátránya hogy viszonyul 
egymáshoz. Ilyenek voltak az utób
bi 20 évben pl. az U niversity Group 
Diabetes Program  (UGDP), a Coro
nary  Drug P roject (CDP) és a WHO 
Clofibrat Study, melyek m indegyi
ke azt a hipotézist veszi fel, hogy 
adott gyógyszeres theráp ia egyedül, 
az atherosclerosis egyéb rizikófak
torainak  m egváltozása nélkül is ké
pes arra, hogy csökkentse a cardio
vascularis halálozást. 1979-ben m ár 
ezen vizsgálati program ok követ
keztetései v ita to ttak , és több oldal
ról felm erült az a kérdés, hogy va
lam ely gyógyszerrel befolyásolha- 
tó-e egyáltalán az atherosclerotikus 
cardiovascularis betegségek lefolyá
sa előnyösen, vagy ta lán  csak h á t
rányosan? Jó példa erre a WHO 
vezette clofibrat program . Ebben a 
clofibratot szedők összhalálozása 
nem  szignifikánsan em elkedett, an 
nak ellenére, hogy a cardiovascu
laris betegségek szám a 20%-kal 
csökkent, a kontroll, azonos Choles
terin  szintű csoporthoz képest. Eb
ből olyan következtetések levoná
sára is sor kerülhetett, m elyet sem 
a tények, sem a jelentés szerzői 
nem  sugalltak, így kerü lt sor pl. 
N yugat-N ém etországban a clofibrat 
teljes mellőzésére.

A következő áttekintés betekin
tést nyú jt az ilyenszerű kísérletek 
problem atikájába. A betegek 3 cso
po rtja  kerü lt megfigyelés a lá: 1. 
Magas vérkoleszterinnel és clofib
ra t szedéssel. 2. Magas koleszterin
nel és placebo kezeléssel. 3. A la
csony koleszterinnel és placebo sze
désével. V alam ennyien férfiak  vol
tak. A clofibratos csoport m indvé
gig kap ta  a gyógyszert, akár csök
kent a koleszterin-szint, akár nem. 
Sőt, a csoport 1/6-ában a koleszte
rin -szin t éppen nőtt. M aguk a je 
lentés szerzői is megjegyezték, hogy 
ez utóbbiak a m indennapi orvosi 
ellátás során, m in t az adott keze
lésre nem  reagálók, időközben más 
ellátást kap tak  volna. M iután a kí
sérlet során e rre  nem  kerü lhe te tt 
sor, ezen betegek részvétele az ér
tékelést m egzavarta, hiszen a halá
los szívesemények szám a ebben a 
növekvő koleszterines csoportban 
több m int kétszerese volt azokénak, 
akiknél a kezelés a la tt a koleszte
rin  csökkent. A kiértékelésben az

egész csoport koleszterin-csökkenése 
9% -kal szerepelt, holott 12% volt 
azoknál, akiknél csökkent, és 6%- 
kal növekedett a vizsgáltak 1/6- 
ában.

Ez a program  bebizonyította, 
hogy egy nemzetközi vizsgálatsoro
zatot m ennyire befolyásolhat az 
adott populatiók pharm acologiai 
heterogenitása. A clofibrat sem le
het m indenkinél hatásos a kolesz
te rin -sz in t csökkentésében. Maga 
a W H O -tanulm ány sem tu d ja  be
bizonyítani, hogy a koleszterin
csökkenők csoportjában javu lt-e  a 
cardiovascularis betegség előfordu
lása és rizikója, m int ahogy azt 
sem, hogy hogyan a laku lt az össz- 
halálozás a clofibratra reagálók és 
nem  reagálók csoportjában. Ezektől 
a kérdésektől függetlenül nem  k é t
séges, hogy a clofibrat egyedül vagy 
kom binációkban hasznos szer az el
sődleges indikációjában, vagyis a 
d ié tá ra  refrak ter hypertriglyceri- 
daem iában, továbbá hasznos szer 
egyeseknél a koleszterin csökken
tésére is. Nélküle sokan szenvedné
nek hyperlipaem ia okozta hasi fá j
dalm aktól vagy xanthom áktól. 
Ilyen betegnek értékes szer a ko
m olyabb m ellékhatások viszonylag 
kis veszélye m iatt, ahogy az a WHO 
tanulm ányából is kitűnik.

Branyiczky László dr.

Az arteriosclerosis obliterans je
lentkezése és következm ényei az 
50 évn él fiatalabb férfiak alsó vég 
tagjaiban. Brücknerová, O. Caso- 
pis L ékarú  Ceskych, 1978, 117,
260—264.

A délm orva tartom ányban  hét 
év a la tt 128 ötven év a la tti fé rfi
nál észleltek arteriosclerosis obli- 
te ranst és ezért kom olyan kezdtek 
foglalkozni a jelenséggel. A s ta 
tisztikák figyelmeztetők voltak: a 
m orta litás 22%-ot é rt el, az e l
hunytak  átlagéletkora 49,4 év volt. 
A tú lélők mintegy 25% -ánál k ar-  
diovaszkuláris kom plikációk léptek 
fel. A túlélőknek több m in t a fe
le rokkantsági nyugdíja t kap. 
Végeredmény: az egész kontroll 
csoportnak csak %  része m unkaké
pes.

A nem kívánatos m orbiditás és 
m ortalitás okait vizsgálva, a kö
vetkezőket állapíto tták  meg: 1. Az 
első és m ind az elhunytaknál, m ind 
az élőknél 100%-ban tényezőként 
ható  rizikófaktor a dohányzás 
volt. 2. A fizikai stressz az elvesz
te tt betegeknél 88%-ban, a tú lélők
nél 84%-ban szerepelt. Fizikai 
stressz a la tt a szerző a kedvezőt
lenül ható fizikai körülm ényeket 
érti, m in t am ilyenek a tú l nehéz 
fizikai m unka nagy hidegben, n ed 
ves légkörben, hideg fém tárgyak
kal, m otorkerékpározás télen, am á- 
tő r sportolás orvosi elenőrzés né l
kül stb. 3. A hipertónia, illetve hi- 
pertenzió aránya az elhunytaknál 
77%, a túlélőknél 76% volt. 4. Az 
elvesztett betegek szülei sem éltek
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túl sokáig, nem érték meg a 60. 
(nők), illetve 65. életévet (férfiak). 
Az elhunytak szüleinél is szere
peltek kardiovaszkuláris kom pliká
ciók. 5. Fontos tényező volt a pe
rifériás arteriopátia  is. 6. A vér- 
lipidek m etabolizm usának kóros 
elváltozásai 77%—67%-os arány 
ban fordultak  elő a két csoport
ban. A túlélőknél a megfelelő dié
ta és gyógyszeres kezelés javulást 
hozott. Végeredményben tehát 
táplálkozástudományi szempontból 
hibás, túl zsíros, kalóriadús é t
rendre, a dohányzásra és egészség
telen életvitelre, életm ódra, m un
kakörülm ényekre vezethetők visz- 
sza e korai megbetegedések. 7. Az 
elhízás az elhunytak 8,3%-ánál, a 
túlélők 10%-ánál szerepelt, míg 8. 
a diabetes az elhunytak 23%-ánál, 
a túlélők 13%-ánál volt észlelhető.

Az ötvenéves kor a la tti egyéne
ken jelentkező claudicatio in te r
m ittens legyen komoly figyelm ez
tetés nemcsak a kezelő orvos szá
m ára, hanem  a beteg szám ára is, 
akit meg kell győzni arról, hogy 
hagyja abba, vagy m inim álisra 
csökkentse a dohányzást, változtas
sa meg étrendjét és am ennyire le
het életm ódját is, s a gyógyszeres 
kezeléssel kiegészítve, visszanyer
heti egészségét. Á rva György dr.

A csontok ásványi só vesztesége  
az arterialis keringési zavarokban.
Banzer, D. és m tsai (Klin. Radiol., 
Univ. Berlin im  K linikum  Steglitz): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 907.

A végtagok keringési zavaraiban 
gyakran megfigyelt kép az osteo
porosis típusú csontm észtartalom  
csökkenés, am elynek kóroktana ma 
sem egészen világos, és legtöbbször 
az inaktiv itási osteoporosisok közé 
sorolják, bár ú jabban egyesek az 
arteriosclerosisnak is nagyobb sze
repet tulajdonítanak.

A vizsgálat célja az volt, hogy a 
radiológiailag m eghatározható
csontdem ineralisatio m értékét új 
param éterként vezessék be az a r te 
rialis keringési zavarok összmeg- 
ítélésébe.

A szerzők 44 (27 férfi és 17 nő, 
45—81 éves) betegükön az alsó 
végtagok arterialis érelzáródásos 
folyam atait vizsgálták a l2:’J-nuclid- 
absorptiom etriás eljárással és a cal- 
caneusban statisztikailag szignifi
kánsan csökkent ásványi só ta r ta l
m at tud tak  kim utatni. Az ásványi 
só veszteség függött a keringési za
varok klinikai fokától, valam int a 
verőeres elzáródás helyétől. A ke
ringési zavar fennállási idejével 
való fokozatos mészszegénység nem 
volt igazolható. A bevezetett keze
lési eljárások a calcaneus ásványi 
anyag ta rtalm ának  szignifikáns fo
kozódására vezettek.

ifj. Pastinszky István dr.

Hygiene
Hőérzékeny enterotoxin term elő 

Escherichia coli törzsek és bélpro- 
tozoonok tünetm entesen maradt 
utasokban. Echevarria, P., Cross, 
J. H. (Infect. Disease Control Med. 
Center. A tlanta, Ga. 30333 U SA):
S. E. Asian J. Trop. Med. Publ. 
Hlth. 1978, 8, 476—479.

A szerzőik 32 tünetm entesen m a
rad t utazó székletét vizsgálták to- 
xiratermelő E. coli törzsek, vala
m int bólprotozoonOk jelenlétére. 
Az utasok egyénileg vagy csopor
tosan já rtak  a közelimúltban Kö
zép-, Közel- vagy Távol-Keleten 
s csoportjaikban fordult elő hasm e
nés (ún. trave lle r’s diarrhoea). Hő
érzékeny en tero tox in t term elő E. 
coli törzseket 2 székletből, G iardia 
lam blia-t 4 székletből Entam oeba 
hystolytica-t 2, Entam oeba colit és 
Endolim ax n an a -t ugyancsak 2, 
Entam oeba hartrraanni-t 1 széklet
ből sikerült kim utatn i. Kórokozó 
jelentőséget ez enterotoxikus E. 
colinak, G iardia lam bliának és az 
Entamoeba h istö ly ticának lehet 
tulajdonítani. M indhárom  k ó r
o k o z ó  jóval gyakoribb fejlődő or
szágokban, m int Európában vagy 
Észiák-Ameriikiában, s fennáll az a 
lehetőség, hogy az utazók, különö
sen a tünetm entesen m aradók e 
fertőzéseket otthonukban, ahol a 
lakosság érzékeny ezekkel szem
ben, elterjesztik.

N ikodem usz István dr.

Élelm iszerek okozta kockázatok  
utazás során. W ahba, A. H. W. 
(Publ. Hlth Láb. Sérv. Copenha
gen): ö ff. Gesundh. Wes. 1978, 39, 
605.

Az utazók jobban ki vannak téve 
élelm iszer-ártalm aknak, m int m á
sok. Az utazások szám a újabban 
emelkedik, és ezzel az árta lm ak 
szám a is. A veszélyeztetett cso
portok a következők:

1. Turisták. Rendszerint északról 
délre utaznak, az o ttani országok
ban a hygiéne sok kívánni valót 
hagy maga után. Különösen ex
ponáltak a „cam pingturisták”, s az 
ún. „hippik”.

2. M unkavállalók. Vendégm un
kások, időszakos és ingázó m un
kavállalók. Ide szám ítanak a no
m ádok is.

3. Szakértők. Főleg tudományos 
dolgozók, akik fejlődő országokat 
segítenek, európaiak vagy észak
am erikaiak.

4. Katonák. Különleges egységek, 
vagy tám aszponton levők. Egyes 
országokban jelentős arány t ké
peznek.

5. Közlekedési, szállítási sze
mélyzet, teherautó-vezető, vasutas, 
tengerész, légi alkalm azott.

6. Kereskedők, tudom ányos ülé
seken résztvevők, sportolók, az 
utóbbiak hygiénés ism eretei a la
csonyabbak.

7. Em igránsok és m enekülők 
(szökevények), társadalm i, gazda

sági, vallási, politikai és fajpoliti
kai okokból távoznak más orszá
gokba.

8. Zarándokok és h ittérítők : a 
leghíresebb zarándokhelyek: M ek
ka, Jeruzsálem , Lourdes.

9. Nemzetközi szervezetek a lka l
m azottai (WHO, FAO, UNESCO 
stb.).

10. Egyéb utazók. M élytengeri 
halászok, csempészek, ezeket ne
héz ellenőrizni.

A veszélyt jelentő tényezők: klí
m aváltozás, ételek eltérése, időelto
lódás, több mozgás, vám m entes 
alkohol fogyasztása, nem  m egfe
lelő elszállásolás, eltérő szokások, 
hiányos hygiéne. A tu risták  étkez
tetésére az üzemek nincsenek elég
gé felkészülve, a tárolás nem  meg
felelő, az üzleti szempontok fonto
sabbak az egészségügyieknél. Nem 
megfelelő az ivóvízellátás, szenny
víz- és hulladékeltávolítás, nincs 
megfelelő eü. ellenőrzés. Bizonyos 
körülm ények, vásárok, kiállítások, 
sportrendezvények stb. élelm iszer- 
ellátása zavart lehet.

Az utazók között lehetnek lába
dozó betegek, idősek, nehezen 
adaptálódók. Maguk az élelm iszer
árta lm ak  nem  térnek  el a szokásos 
ártalm aktól, a  bakteriális á rta lm a
kat főleg ivóvíz, nyers ételek, zöld
ség, saláta, gyümölcs, nem  eléggé 
sült húsok, halak, továbbá te jte r
mékek, krém ek terjesztik.

Az élelm iszerek ellenőrzését ne
hezíti, hogy fokozódik a nem zet
közi élelm iszer-kereskedelem , hogy 
szigorú vám szabályok dacára egyes 
élelm iszerek illegálisan ju tnak  a 
fogyasztóhoz, hiányos a gyártási 
hygiéne, nem  megfelelő a felszol
gálás az autópálya-vendéglőkben, 
vonatokon, hajókon, repülőgépe
ken, turistaközpontokban, az élel
mezési dolgozók nagy része ilyen 
helyeken idénym unkás, a labora
tórium i ellenőrzés éppen ilyen he
lyeken hiányos. Az összes étel 
vizsgálata lehetetlen, azért az el
lenőrzés szúrópróbaszerűen tö rté 
nik. Az egészségügy decentralizá
lása, am i sok országban m egtör
tént, m egnehezítette a járványügyi 
szolgálatot. Jelentősége van még 
annak, hogy újabb vektorok k e 
letkeztek, a baktérium rezisztencia 
fokozódott, és átvihető, a környe
zet egyre szennyezettebb, nem 
megfelelő az utasok egészségügyi 
felvilágosítása, fejlődő országok be
tegségeiről az inform áció kevés, 
néha egyenesen eltitkolnak élelm i
szer-ártalm akat, avagy lekicsinylik 
a betegségeket, em iatt későn ju t a 
beteg orvoshoz.

Az árta lm ak  megelőzéséhez szük
séges intézkedések:

1. Az utazási irodák, vállalatok, 
egészségügyi hatóságok, szállodák, 
étkeztető vállalatok szoros együtt
m űködése és adatok kicserélése.

2. Országos ellenőrző szervezet, 
laboratórium i hálózat létesítése.

3. Törvények és rendeletek k i
adása, melyek az élelmezésre vo
natkoznak.

%
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4. Az élelmezési dolgozók folya
matos képzése és továbbképzése.

5. Nemzeti és nem zetközi kör
nyezetvédelmi tervek tám ogatása.

6. Nemzetközi standardok  beve
zetése, am elyek az élelm iszerek 
minőségére, csomagolására, szállí
tására, elosztására és táro lására 
vonatkoznak.

7. Járványtan!, technológiai és 
ellenőrzési adatok állandó kicseré
lése. Ez elsősorban a WHO felada
ta, de együttm űködnek vele az 
ICAO (nemzetközi polgári repü
lésügyi szervezet), IMCO (nemzet
közi tengeri tanácsadó szervezet, 
IATA (nemzetközi légitársaság), 
IUOTO (nemzetközi utazási szer
vezetek egyesülete), IACA (nem
zetközi légitársaság), AACC (re
pülőterek együttm űködési szolgá
lata) és WTO (turizm us világszer-

N ikodem usz István dr.

Házi környezet bakteriológiai e l
lenőrzése. Finch. J. E., Prince. J. 
H awksworth, M. (Publ. H lth  Láb. 
Sérv. Colindale, London): J. Appl. 
Bact. 1978, 45, 357.

%
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A m unkacsoport H ullban (Egye
sült Királyság) 21 lakás helyiségei
ben különböző anyagokról bak te
riológiai vizsgálatra m in táka t vett, 
a konyhában, fürdőszobában, WC- 
ben, a lakószobában, az előszobá
ban. m egvizsgálták a padló, fal
felületek, csapok, szőnyegek, füg
gönyök. törülközők, szövetek mik- 
roflóráját. Három lakásban csak 
az obiigát anaerobok je len lété t ke
resték.

A konyhahelyiségekben sok 
m inta tartalm azott Enterobacte- 
rium okat, 21 csap közül 17-ről, 21 
csaptelep közül 13-ról izoláltak 
E. coli törzseket. 5 lakásban  ta lá l
tak K lebsiella pneum oniae, C itro
bacter és Enterobacter törzseket; 
Staphylococcus au reust alacsony 
szám ban ta láltak  17 törülköző kö
zül 7-en és 12 tö rlő ruha közül 
ugyancsak 7-en. E. coli 20 fürdő
kád közül 2-ben, és 20 mosdóm e
dence közül 4-ben jelen  volt. Az 
ilyen jellegű m inták közül 20-ból 5 
esetben ta láltak  bélbaktérium okat. 
21 fogkefe közül 11 bak térium m en
tes volt. s a többin sem voltak em
lítésre érdemes m ikrobák. A WC- 
kagylók talapzatán  és környékén 
faecalis eredetű fló rá t ta láltak . 4 
lakás helyiségeiben volt Pseudo
monas aeruginosa, s 1 konyhai 
csap felületén 2,4-105—5-1011 E. coli 
számot m értek. A naerob bak tériu 
m okat nem  sikerült k im utatn i.

Feltehető, hogy a konyhákba a 
bélbaktérium ok a nyersanyagokkal 
(hús, szárnyas stb.) kerü ltek  be. s 
a csapokon található E. coli meg
telepszik a hűtött élelm iszerekben, 
elszaporodik az em berek b é lta rta l
m ában, esetleg betegséget okoz. A 
kezek a törülközőről és törlőkről 
Staphylococcusokat, továbbá Pseu- 
dom onasokat vihetnek az ételekre.

N ikodem usz István dr.

K om plex környezeti ártalm ak  
gyors m egállapítása fertőzés m int 
indikátor segítségével. Z im m er
m ann, W., Kuhnen, U., Lehnen, M. 
(Inst. Hyg. Mikrobiol. Univ. Hom
burg, Saar): ZB1. Bakt. Hyg. I. 
Orig. B. 1979, 168, 387.

Nem  tudjuk, hogy az ipari te r
m ékek keveréke a környezetünk
ben m ennyire ártalm as, a kü lön
böző anyagoknak közös, egym ást 
kiküszöbölő vagy fokozó hatása 
van, ta lálgatásra számos lehetőség 
nyílik. A szerzők új, viszonylag 
m egbízható e ljárást dolgoztak ki 
környezeti árta lm ak hatásának  
m érésére. Tengerim alacokat ben
zinm otor kipufogó gázainak, pa- 
ren tera lis ólom vegyületeknek s 
D D T-etetésnek te ttek  ki, s m egfi
gyelték a Salm onella typhi m u- 
rium m al o lto tt exponált és nem  
exponált állatcsoportok pusztulási 
görbéit és steroid anyagcseréjét.

25 percig te ttek  ki zárt helyen 
á lla tokat égésterm ékeknek, s kö
zepes virulenciájú S. typhi m urium  
törzs subcutan bevitele az expo
n á lt állatok túlélését 2,5 napra  
csökkentette, a kontroll csoport 7 
napos túlélési idejével szemben. A 
steroid anyagcsere a fertőzöttek
nél em elkedett, s csak a 4. napra  
csökkent, az exponált és fertőzött 
csoportban nem em elkedett.

0,5 ml 0.57%-os ó lom nitrát pa- 
ren tera lis bevitele a fertőzött á l
latok felét 5 napon belül elpusz
títo tta , a 14. napra csak 30%-uk 
m arad t életben. A fertőzött, de 
nem  kezelt állatok 75% -a pusz
tu lt el két hét alatt. A cortisol- 
értékek  csak a fertőzött állatok
ban em elkedtek DDT subletalis 
m ennyiségben tö rtén t adagolása 
(19 napig állatonként 15 mg, szon
dán át) az állatok pusztulási a rá 
nyát a kontrolihoz képest nem  fo
kozta. s nem  változtatta a steroid 
anyagcserét.

(R e/.: A  DDT-vei kavcsolatos 
nem  meaalapozott ártalmassáni 
adatok felülvizsgálatra szorulnak: 
rákkeltés, halak pusztulása.)

N ikodem usz István  dr.

Petróleum bontó baktérium ok  
szám szerű taxonóm iája és ökoló
giája. Austin, B., Calomiris, J.-J., 
W alker. J. D. (Envir. Technoi. Cen
ter, Baltimore, Md. 21227, USA). 
Appl. Envir. Microb. 1978, 34, 60.

Petróleum bontó baktérium ok 
egyre gyakrabban fordulnak elő 
tengervízben, különösen kikötők, 
folyótorkolatok, s ú jabban o lajve
zetékek tájékán. M ár 1913-ban le 
ír ta  Sohngen, hogy egyes saválló 
baktérium ok, Pseudom onasok fel 
tudnak  használni szaporodásukhoz 
szénhidrogéneket. A szerzők B al
tim ore kikötőjében gyűjtö ttek  fe
lü le ti tengervízből és üledékből 
olyan m ikrobákat, am elyek a p e t
róleum ot képesek lebontani.

Összesen 99 olyan m ikrobatör
zset izoláltak, am ely képes szén

szükségletének fedezésére szervet
len petróleum  alkatrészekből. Ezek 
közül 27 törzs Pseudom onas volt, 
6 az Enterobacteriaceae családba 
tartozott. Klebsiella, Coliform stb.), 
20 Micrococcus volt, 10 Corynebac- 
terium  (nem em beri Corynebacte- 
rium  speciesek), 21 törzset az Acti- 
nomyceteshez lehete tt sorozni (fo
nalas formák), 11 N ocardia volt (N. 
asteroides, N. corallina), 1 Sphae- 
rotilus natans, és 3 törzs azonosí
tása nem  já r t  sikerrel.

E m ikrobák a tengeröböl üledé
kében nagyobb gyakoriságban vol
tak, m int a vízben, előfordultak 
olyan helyeken is, ahol a tengert 
nem  veszélyezteti rendszeresen 
petróleum szennyeződés.

A szerzők m egállapítják, hogy 
a oetróleum bontás nem  függött a 
baktérium  fajától, különböző mor- 
fológiájú m ikrobák azonos módon 
viselkedtek, m ásrészről leszögezik, 
hogy a jövőben a várha tó  tenger
szennyezés m ia tt ezek jelentősége 
fokozódik, s célszerű lesz bontó 
tevékenységük fokozására tö re
kedni.

(Re/.: Érdekes m egjegyezni, hogy 
hazai és külfö ld i adatok szerint a 
detergensek lebontására is az em 
lített fa jok egyes törzsei képesek.)

N ikodem usz István dr.

Járványszerűen fellépő em lő- 
m egnagyobbodás egy olasz iskolá
ban. Fara, G. M. és m tsai (Insti
tu te  of Hygiene, U niversity  of Mi
lano): Lancet, 1979, 2, 295.

1977 novem berében egy óvodát 
is m űködtető iskolában figyeltek 
fel arra, hogy 3—10 éves korú fiú 
kon és 3—7 éves korú lányokon az 
átlagosnál nagyobb szám ban eny
he em lőmegnagyobbodás lépett fel. 
Az érin te tt gyerekeknél a horm on
szint norm ális volt, csupán a 17 ß- 
oestradiol szint em elkedett. Az 
okot pontosan tisztázni nem  sike
rült, feltételezik, hogy a gyerm e
kek olyan szárnyas- és m arha
húsokat fogyasztottak, amelyek 
oestrogénokkal kezelt állatoktól 
szárm aztak. Holczinger László dr.

Hamburg parkjainak és zöldöve
zeteinek szennyezése kutyák által.
W irsich, W. P. (Hyg. Inst. Ham 
burg): Forum  Städte-Hyg. 1978, 29, 
278.

H am burg zöldövezeteiben a fű
ről vett közvetlen m in ták  50%-á 
E. colit és 19%-a Staphylococcus 
aureust ta rtalm azott, ezenkívül 
bőségesen ta lá ltak  Enterococcuso- 
kat, K lebsiellát, P roteust, Pseudo- 
monast, Candidát és spórásokat.

A különböző helyekről vett ku
tyaürü lék  .m intákból 14 Salmonella 
serotípust tenyésztettek ki, ugyan
azokat, m int em beri anyagból 
ugyanakkor.



Az utóbbi években a k u ty a ta r
tás fontos eü. problém a a nagyvá
rosokban. Kétségtelen, hogy szá
mos egyedülálló öregem bernek a 
kutya jav ára  van, s a ku ty a tu la j
donosok 70% -a nyugállományú. 
Ennek ellenére nem  szabad a ká
ros következm ényekről m egfeled
kezni.

Egy-egy á lla t naponta 200 g ü rü 
léket term el, ez Ham burg viszony
latában napon ta 9 tonna, évente 
kb. 3250 tonna, Berlinben naponta 
16, évente 5850 tonna ku tyaürü lé
ket jelent. Ezek eltávolítása olyan 
költség, am elyet nem  fedez az eb
adó. Ez inkább  arra  szolgál, hogy 
ne em elkedjen a kutyák szám a a 
városokban.

A ku tyaü rü lék  nem csak szeny- 
nyet jelent, de veszélyt is, a ku 
tyák terjeszthetnek  Sarcoptes sca- 
biei-t, Toxocarát, T richurist, Echi- 
nococcust, T ripanosom ákat, Leish- 
m aniákat, Leptospirákat, gom bá
kat, veszettség és más vírust, Sta- 
phylococcusokat, M ycobacteriumo- 
kat, B rucellákat, Shigellákat, Sal- 
m onellákat; a szerző 25 kórokozót 
említ, az ürü lékek  5—29%-a Sal- 
m onellákat tartalm azhat. Az egyes 
kórokozók a fűvön sokáig, esetleg 
hónapokig m egm aradhatnak, s in
nen fertőzéseket okozhatnak.

A fentiek alap ján  nem  elhanya
golható az a veszély, am i a ku tya
tartásban  városon belül van.

N ikodem usz István dr.

K atasztrófa medicina
Katasztrofális katasztrófavéde

lem a N ém et Szövetségi Köztársa
ságban. (Szerkesztőségi közle
mény) : M ünchener Medizinische 
W ochenschrift; 1979, 121, 738—
740.

Visszagondolva az 1978-ban Spa
nyolországban, egy kem ping m el
le tt tö rtén t tartálykocsi-robbanás 
okozta katasztrófára , gyakran ve
tődik fel az  a  kérdés, hogy ilyen 
vagy hasonló esetekben az NSZK 
katasztrófavédelm i szervezete ho
gyan állna helyt? M ilyen in téz
kedésekre, előzetes felkészülésre 
van szükség ahhoz, hogy katasz t
rófáknál hatékonyan lehessen se
gíteni? N yilván ezért tűzte ki 
egyik fő tém ájáu l a 96. Német 
Sebészkongresszus (München, 1979 
tavaszán) a  kataszrófavédelem  ak
tuális kérdéseinek áttekintését.

A katasz tró fa legtöbbször igen 
nagyszámú sé rü lte t jelent, kiknek 
túlélési esélye függ: o) a helyszíni 
elsősegély m ódjától és gyorsasá
gától ; b) a sérülés bekövetkezte 
és a gyógyintézeti e llátás meg- 
kedése között e ltelt időtartam tól;
c) a gyógyintézet teljesítőképessé
gétől.

Ism ert tény, hogy a védelem 
erőinek célzott, gyors bevezetése 
csak gondosan kidolgozott terv 
alap ján  lehetséges. M inden ka
tasztrófavédelm i terv  kulcsszem é

lye a  közigazgatási vezető (főpol
gárm ester, körzetigazgató stb.). Ö 
felelős a  te rvért; jogosult a riadó 
elrendelésére, s azonnal köteles 
é rtesíten i a  katasztrófavédelem  
vezetését (s ezen belü l külön, k i
em elten  az orvos-egészségügyi v e
zetőt) ; ezt követően kerül riasz
tá sra  az egészségügyi szolgálat, 
rendőrség, tűzoltóság, hírhálózat 
stb.

A gyakorlat azonban azt m u
ta tja , hogy az NSZK^ban, de más 
országokban (pl. A nglia stb.) is 
elégtelen a  katasztrófavédelem  te r 
vezése; s a védelem  ritkán  m inő
síthető  azonnali ,.bevetésre kész”- 
nek. Laza a  funkciók szervezete 
és összehangolása; a  rendelkezés
re  álló  ágyakról nincs központi 
szám szerű á ttek in tés; a  gyógyin
tézeteknek nincs sa já t belső riasz
tási te rvük  (s ha van is, a gya
koroltatás, pontosítás h iányzik); 
elégtelen  a  hírközlési rendszer (a 
gyógyintézetek és m entőállom á
sok között ezért kellene függet
len, d irek tvonalakat k iép íten i!); 
gyakoriak a személyi hiányok; a 
védelem  irány ítása  a  katasztrófa 
színhelyétől sokszor túlságosan tá 
vol települ; r itk án  sikerül olyan 
— a tömeges sérü ltellátásban já r 
tas, a  terü let kórházi in frastruk 
tú rá já t  is jól ism erő — orvost 
irányító , koordináló vezetőként 
kijelölni, aki az ilyen feladatok 
e llá tásá ra  alkalm as és katasztrófa 
esetén  is folyam atosan, jól és 
gyorsan tájékozódni, dönteni és 
intézkedni tud. H ibás nézetek m u
ta tkoznak  a  sérü ltek  szállítása 
kö rü l; sokan eltúlozzák a heli
kop terek  jelentőségét, elfeledve 
azt, hogy a légi m entőjárm üvek 
alkalm azása behatárolt, s nem  
pó to lha tják  a szárazföldi m entő
járm üveket. A lapvető hiba, hogy 
a  szövetségi állam okban a  k a 
tasztrófavédelem  törvényes szabá
lyozásai legkevésbé sem egysége
sek ; igen sok közigazgatási te rü 
le tnek  egyáltalán  nincs védelmi 
terve, de ahol ilyen -mégis van, 
az t nem  ellenőrzik, nem  rendez
nek gyakorlatokat.

A katasztrófavédelem  egészség
ügyi részlegének első és legfonto
sabb  feladata a helyszínen a  sé
rü ltek  osztályozása, ami az e llá 
tási igény sürgősségi fokozatának  
a lap já n  tö rténik:

1. sürgősségi fok :  azonnali hely
színi életm entő beavatkozásra van 
szükség aku t életveszély (légzési, 
keringési zavarok, masszív v é r
zés. súlyos shock stb.) esetén, 
am it a gyógyintézetbe szállítás 
k ö v e t:

2. sürgősségi fok :  sebészeti e llá 
tást igénylő súlyos sérültek (belső 
szervek sérülései, fokozódó agv- 
nyom ás, nagy végtagartériák  sé rü 
lése. k iterjed t véstagroncsolódások 
és égések stb.) tartoznak  ide. k i
ke t sürgősen gyógyintézetbe kell 
szállítan i: szem ben az idetartozó 
törésekkel, ficam okkal, csonkolá
sokkal. akiknek szállítása (a hely
színi ellátás után) halasztható;

Tűrőképes fokúak  a  könnyű sé
rülések és a  m oribund sérültek  
(utóbbiakat ism ételten ellenőrizni 
kell, s szükség esetén a  megfelelő 
sürgősségi fokozatba átsorolni).

Az osztályozásnál kartonon rög
zítendő a sérü lt személyazonossá
ga, sürgősségi foka, leletei és az 
adott terápia (részletesen).

Különös gond katasztrófakörü l
mények között az anesztézia. In- 
halációs narkózisra nincs mindig 
lehetőség, ezért főleg analgetiku- 
mok, szedativumok, illetve tran k - 
vi-llánsok kombinációi a lka lm a
zandók; a  helyi érzéstelenítéssel 
bőven lehet élni, különösen lágy
rész- és végtagsérüléseknél.

Időszerű a  nukleáris balesetek 
problém áját felvetni, hiszen az 
atom erőm űvek szám a világszerte 
szaporodik, s az i t t  adódó zava
rok nagyszámú egészségkárosodást 
okozhatnak. I tt a  sugársérülésen 
kívül az egyéb szokványos sé rü 
lésféleségekkel is szám olni kell. 
Döntő m indig az aku t életveszély 
elhárítása, a többi beavatkozás 
ezután következik. Ennek a tém a
körnek teendőit különleges sza
bályzatok rögzítik.

A katasztrófavédelem  korszerű 
színvonalának elérése és fejleszté
se nagy és komoly feladatok elé 
á llítja  az egészségügyet. Ezek m eg
oldása nem  várható  csupán a já n 
lásoktól, javaslatoktól; a  felső 
szintű egészségügyi vezetés egyér
telm ű rendelkezései — és azok vég
reha jtásának  kemény, rendszeres 
számonkérése — tovább nem  h a
laszthatók. Cselkó László dr.

Kórbonctan
Boncolás: múlt, jelen  és jövő.

Anderson, R. E. és m tsai (Dept, of 
Pathol., Univ. of New Mexico 
School of Med., A lbuquerque, New 
Mexico, USA): JAMA, 1979, 242, 
1056.

A m ásodik v ilágháborút követő 
években a  boncolás a cikket író 
am erikai patológusok szerint ve
szített jelentőségéből, m ert a pato
lógusok között is olyan nézet k a 
pott lábra, am elyik a biokém iai és 
biofizikai ism ereteket a m orfoló
giai ism eretek elé helyezte, m ás
részt a nagym érvű technicizálódás 
segítségével a diagnosis lényegesen 
pontosabbá vált, m int a korábbi 
években. Ebből is következett, 
hogy a gyakorló orvost sem  érde
kelte tú lzottan a boncolás, annyira 
bízott az á lta la  felá llíto tt klinikai 
diagnosisban. 1971-ben e helyzet 
lá ttán  az am erikai kórházak szö
vetsége javaslato t te tt a  sectiók 
végzésének egységesítésére, m egál
lap íto tta  a sectiók szám ának alsó 
határá t, de a helyzet nem  nagyon 
változott 1975-ig. Ez idő tá jt  je 
lentek meg olyan közlemények 
szerte a világon, melyek bizonyí
tották, hogy a boncolás nem  m el
lőzhető, a klinikai diagnosisok több
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m int 10%-ban nem  egyeznek meg 
a boncolási diagnosisokkal, téve
dések fordulnak elő a tumorok 
diagnosztizálásában is. Britton  
1974-es közlésére u ta ln ak  az am e
rikai patológusok, aki 383 sectio 
adata it elemezte, s ju to tt az em lí
te tt következtetésekre (Acta Med. 
Scand., 1974, 196, 211).

A sectiók haszna nem  vitatható, 
jelentőségük a pontosabb klinikai 
diagnosisok korában is fennáll. A 
legmodernebb vizsgáló módszere
ket felhasználó patológia a társa
dalom  szám ára értékes adatokat 
szolgáltathat pl. a megelőzés terén 
(rákmegelőző állapotok, olyan kör
nyezeti tényezők, m elyek betegsé
gekhez vezethetnek stb.). De az 
egyén  számára is hasznos a sectio 
(postmortem chrom osom a analy
sis, szervek biztosítása transplan- 
tatiókra, fam iliáris praedispositiók 
felfedése tumoros betegségek irá
nyában stb.). A tö rvényszéki or
vostan  is egyre fontosabbá válik, 
hiszen a sectiók közel 30%-a tö r
vényszéki eset. Űj h a jtás  a kör
nyezeti és földrajzi egységre vo
natkoztato tt patológia. A felhozott 
példák szerint uránium , gránit, az
besztbányászat és a m alignus tü 
dőtum orok közti kapcsolat keresé
se és bizonyítása bizonyos terüle
teken számos pozitív összefüggést 
bizonyított (Üj-Mexikó, Vermont). 
De mindezeken túlm enően az ok- 
totókórházak  szám ára is elsőrendű 
fontosságú, hogy m egfelelően kép
zett patológus m inél több  bonco
láson minél többet m utasson a 
hallgatóknak, m ásrészt törekedjék 
arra, hogy a k lin ikusokkal szoros 
kapcsolata legyen, sőt a se "hókon 
lehetőleg vegven részt a beteget 
először észlelő körzeti orvos is.

(Ref.: Nálunk — szerencsére — 
a boncolásokkal n incsenek olyan 
problémák, m int az U SA-ban. A n 
nak ellenére, hogy a kórboncnok 
nálunk is a h iányszakm ák egyik 
képviselője, a sectiók többségük
ben m egtörténnek, ezt a k lin iku 
sok óhajtják is, rendszerin t részt 
vesznek rajtuk, s m ind járt a bonc
asztal m ellett m egtörtén ik legtöbb
ször a vitás kérdések tisztázása is. 
Ügy érzem, nálunk n em  kell fé l
teni a patológia jövőjét, a fiata
lokban fel kell ébreszteni a kór
boncolás iránti érdeklődést, s ak
kor az utánpótlással sem  lehet baj. 
Ehhez persze a kórboncnok orvo
soknak meg kell adni m inden  té 
ren az elismerést, megbecsülést.)

Iványi János dr.

Diagnosis m egerősítése autopsia 
kapesán. Drexler, H. és mtsai 
(Path. Inst., Univ. F re ib u rg ): Med. 
Welt, 1979, 70, 1117.

A szerzők 1771 haláleset közül 
1096 esetben végeztek kórbonco
lást. A boncolt eseteik 36,1%-ában 
volt a klinikai diagnosis helyes, 
45,2%-ban pedig m ajdnem  helyes 
(az alapbetegség felism erése helyes, 
a kísérő kórképé, vagy a haláloké

azonban nem). A kórism e 18,7%- 
ban elégtelen vagy ham is volt. Vi
lágos összefüggés állo tt fent a kli
n ikai ápolási idő és a helytelenül 
kórism ézett csoport között; ezen 
csoport eseteinek 41% -ában a prae- 
m ortalis klinikai tartózkodás két 
nap a la tt volt. Nehéz megítélni, 
vajon hogyan változtak volna 
meg a diagnosis csoportok vala
m ennyi haláleset 100%-os autop
sia rá tá ja  kapcsán, hiszen a klini- 
kailag tisztázatlan esetek kerülnek 
k iváltképpen boncolásra. A klini- 
kailag téves diagnosisok további 
elemzésében főleg a „tüdőem bolia” 
kórism ézésében m utatkoztak k li
nikai nehézségek; az esetek felé
ben a diagnosist helytelenül állí
to tták  fel. Hasonlóan gyakran té 
vesen értelm ezték az ao rta  aneu
rysm a ru p tu rá já t, a bacterialis en- 
docarditist pedig 27 esetből 17 al
kalom m al nem  diagnosztizálták. A 
leggyakrabban fel nem ism ert ma- 
lignom a a m ájrák.

ifj. Pastinszky István dr.

K eratin által okozott peritonea
lis idegentest granulom a uterus 
adenoacanthom ában. Chen, K. T.
K., Kostich, N. D., Rosai, J . : A r
chives of Pathology—Laboratory 
Medicine, 1978, 102, 174.

A peritoneum  granulomatosisos 
gyulladásainak etiológiája igen 
sokrétű. A legtöbb közülük nem 
neoplastikus eredetű, hanem  gom
ba vagy bacterialis fertőzés kap
csán alakul ki, vagy sebészeti be
avatkozások kom plikációjaként je
lentkezik (pl. talcum , vagy fonal
darabkák). R itkán m int m ásodla
gos jelenség tá rsu l neoplastikus 
folyam atokhoz. Eddig legism ertebb 
form ák a derm oid cystákból szár
mazó keratin , valam int faggyú ál
ta l okozott reakciók. A dolgozat
ban a szerzők négy esetet dolgoz
nak fel, am elyek malignus tum o
rokhoz társultak .

A szerzők á ltal feldolgozott négy 
esetben idősebb nőbetegekről volt 
szó; a m éhkaparékból adenocar- 
cinom át diagnosztizáltak és em iatt 
m ind a négy esetben hysterecto- 
m iát, valam in t kétoldali salpingo- 
oopheroctom iát végeztek. Mind a 
négy esetben jól d ifferenciált ade
nocarcinom a esete forgott fenn, az 
endom etrium  squamosus m etapla- 
siájával. M inden esetben nagy
m értékű szaruképződés volt meg
figyelhető, különösen a tum or fel
színén. Egyik esetben a szűzhár
tya gyűrűjén  egy kis tum ort ta lá l
tak, am elyből készült biopsia ered
m énye jól differenciált adenocar
cinom a volt. A m ásik három  eset
ben laparotom iával kiemelkedő 
granuláris terü letek  voltak lá tha
tók a méh hátsó falán, valam int a 
sigm a serosáján. K ét esetben kis
m értékű m yom etrium  inváziót ta 
láltak . A tum orok elhelyezkedése 
a jobb és a bal m éhszarvban, va
lam in t a corpus közepén volt fel
lelhető. A peritoneális granulom a

a  következőképpen oszlott meg: 
az ovarium okban, a tubákban, a 
m éh hátulsó falán, valam in t a sig
m a serosáján. M ikroszkóposán a 
granulom ák hystiocytákból, több 
m agvú Langhans-típusú idegentest 
óriássejtekből, lym phocytákból és 
egy amorf, szabálytalan  alakú, le
mezes szerkezetű, eosinofilan fes
tődé, az endom etriális adenoacan
thom ában fellelhető szaruanyaggal 
megegyező anyagot körülvevő 
plazm asejtes gyűrűből álló szöveti 
képet m utattak. Ezen am orf anyag 
központi terü lete gyakran m eg
nyúlt, poligonális rekeszekre tag- 
lalódott. Ezekben a terü letekben  
gyakran egy világos, szétszórt, ba- 
sofil granulációval körü lvett köz
ponti rész volt m egfigyelhető. A 
nagyobb kiterjedésű nodulusokban 
a lobsejtek szegélyt alko ttak  a ke
ra tin  massza körül. Ezen elválto
zásokban a lobsejtek m indig jelen 
voltak. A granulom ákban sem 
gombák, sem sav-resistens orga
nizmusok, sem élő daganatsejtek  
nem  voltak fellelhetők.

Érdekes tény az, hogy három  
esetben hasonló szaruanyagot ta 
lá ltak  a tubák lum enében.

Az em lített esetekben a perito 
neum  granulom atosus gyulladásá
nak okát könnyen m egtalálták  a 
keratinban , hála a jellem ző m ik
roszkopikus képnek. A pathológiá- 
ban eléggé ism ert jelenség, hogy 
kera tin  cysták m egrepedéséből és 
a „squam ous cell” carcinom ákból 
leszakadó szaruanyag a különböző 
szövetekbe ju tva idegentest típusú 
sarjadzást hoz létre. Je len  esetek
ben érdekes az a tény, hogy a ke
ra tin  által okozott in traperitoneá- 
lis reakció a tubán  keresztül tö r
ténő reflux  által jö tt létre.

M indezt elősegítette a cervicalis 
stenosis, amely m inden esetben 
jelen  volt, és ezt alátám asztan i 
lá tszik  az a tény is, hogy az ide
gentest granulom ák általában  a 
tuba fim briák környékén voltak 
fellelhetők. Az eseteket két-három  
évig ta rtó  időtartam ig figyelem
mel kísérték, és csak egy esetben 
volt szükség lokális irradiációra.

M indez azt látszik a látám aszta
ni, hogy a peritoneális granulom á- 
kat nem  szabad az adenoacantho- 
m a m etastasisainak tekinteni, an 
nál is inkább, mivel jellem ző az 
élő tum orsejtek hiánya.

Világosan meg kell különböztet
nünk  ezeket a nodulusokat a tip i
kus m etastatikus csomóktól, am e
lyek a nyirok ú tján  szóródnak. A 
m egkü’önböztetés annál is köny- 
nyebb, mivel in traperitoneális sza
ru  a m etastatikus csomók besu
gárzása után látható, míg ezen ese
tekben a szaruanyag az adenocar
cinom a felszínéről szakadt le és a 
tubán keresztül ju to tt a perito- 
neum ba.

M indez nagy jelentőségű a k l i 
nikusok számára, akik laparoto- 
m iánál, hasonló peritoniális reak 
ció lá ttán  gondolhatnak az uterus 
adenoacanthom ájának jelenlétére, 
am it a granulom ákból nyert vizs-



gálati anyag histológiai eredm é
nye vagy alátám aszt, vagy annak 
benignus voltát erősíti meg.

Szigeti Imre dr.

A gyakorlat kérdései
Hogyan ítélhető meg a légi úti 

alkalm asság idült betegeknél?
Fuchs, H. S. (Luftw affenzentrum , 
Bonn—Bad G odesberg): Münch. 
Med. Wschr. 1978, 120, 1123—1126.

A Nemzetközi Légitársaság 1975- 
ben 520 millió u tast szállíto tt bél
és külföldre. Az utasok 3—5% -a á l
landó orvosi kezelést igényel, tehát 
nagy utasgépen 10—20 ilyen u tasra  
lehet számítani, A hosszú ú t ilyen
kor országokon át, idő-, k lím a- és 
hygiénekülönbségekkel önm agában 
árta lm as lehet. Repülés közben szá
m ításba jön a m otorzaj, a vibráció 
s a légnyomás, ami az u tastérben 
2100 m m agasságnak felel meg. A 
gázok kitágulnak (gyomor, fül stb.), 
a  fel- és leszállás az egyensúlyérzé
ket zavarja. A betegeket szállítani 
kell, ha nem fertőzőek, nem  súlyo
sak s nem visszataszítóak. Áz ille
tékes kezelőorvosnak kell a légi 
u tazási alkalm asságot eldönteni, 
írásban  meg kell adni a betegséget 
s az esetleges kezelési módot. Ez 
egy nyom tatvány kitöltése, am it a 
légitársaság megkap. A Lufthansa 
belföldi útról a kezelőorvosán ke
resztü l tanácsol el beteget, külföldi 
ú tn á l nem m indig lehetséges.

Á ltalában a betegnek ágyban a 
helye s nem járm űn. Nem  szállít
hatók : fertőző betegek, epilepsziá
sok és veszélyes elmebetegek, fris
sen m űtötték, friss infarktusosak és
8—9. hónapos terhesek. Anémiások 
3 millió vvt és 60% Hb a la tt; a n 
gina pectoris, izom- és billentyű
hibák  esetén, ha tünetm entesek, 
magas vérnyomás csak kom penzált 
állapotban. Cukorbetegeknél és gyo- 
m or-bélfekélyeseknél legyenek 
gyógyszerek (cukor, inzulin, görcs
oldó) készenlétben. Köszvényesek 
ne igyanak szeszt, s diétázzanak. 
Idü lt légzési betegek csak kom pen- 
záltan  utazhatnak, légmellesek nem. 
Retinavérzés esetén a légi út ellen- 
javallt. Idős em berek ne legyenek 
messze a vécétől.

Európa—K elet-A m erika távon (6 
óra időkülönbség) az inzulin t evés 
elő tt kell beadni, s megérkezve, az 
első napon 2 órával a szokásos előtt. 
A ntikoncipienseket New York-i idő 
szerin t 15.00-kor, egyéb gyógyszert, 
ahogy otthon, úgy kell szedni.

Európa—Nyugat-A m erika (9 óra 
különbség) távon inzulin t New 
Y orkban és esetleg ú jra  Los Ange
lesben, antikoncipienseket m egér
kezés után a keleti parton, más 
gyógyszert, m int otthon.

Ehhez hasonló legyen a gyógy
szerek szedése A usztrália felé (9 
óra időkülönbség).

Kétes esetben meg kell kérdezni 
a kezelőorvost.

N ikodem usz István dr.

U lcus decubitale m egelőzése és 
kezelése. Gadomski, M., B. Raichu- 
ra  (Städt. K rankenhaus, M ünchen- 
Schwabing): Med. Klin. 1978, 78, 
1363.

Bár az irodalom ban nem  ta lá 
lunk a decubitus gyakoriságára és 
le talitására pontos adatokat — gya
korlatból mégis köztudott tény, 
hogy igen fájdalm as és súlyos kór
kép ez, am ely m ögött rendszerint 
k ilá tástalan  és rem énytelen kórjós- 
latú  alapbetegségről van szó. A 
szerzők jogosan foglalnak am ellett 
állást, hogy az egyes esetek kilá- 
tástalansága, a therapiás fatalizm us 
mégsem vezethet arra , hogy az 
em beri élet utolsó szakaszát szük
ségképpen elviselhetetlenné tegyék. 
A decubitus legofntosabb kiváltó 
tényezői: a nyomás és a csökkent 
keringés okozta ischaemia, hyp
oxia, az idő és még egyéb elő
segítő faktorok. P raedilectiós he
lyek a csontos alap feletti terü le
tek: a tarkó, a lapocka, a gerinc
oszlop tüskenyújt ványai, a kereszt- 
csont, a saroktájék.

A legfontosabb kiváltó  tényezők:
1. im m obilisatio (pl. apoplexia); 2. 
cachexia; 3. cutis senilis atrophica;
4. neurotrophiás (sensibilitas, ér- 
activitas) zavarok; 5. keringési za
varok (vascularis; anaem iás); 6. 
hiányos hygiéne; 7. m echanikus 
laesiók; 8. intoxicatio (barbiturátok 
stb.).

A prophylaxis legfontosabb té 
nyezői: 1. a felfekvési veszélyezett- 
ség korai felism erése (pl. cachexia);
2. a veszélyeztetett helyek napi el
lenőrzése (livid cyanotikus elszíne
ződés); 3. intenzív ápolói gondozás: 
a) incontinentia esetén a bőrmace- 
ratio  gátlása; b) a  veszélyeztetett 
helyek helyes fektetéssel való te 
herm entesítése; c) gyakori, átlag 
kétóránkénti á tfek tetés; d) a m e
chanikus laesiók gátlása); 4. előse
gítő tényezők m egakadályozása (ca
chexia esetén a testsúly növelése; 
anaem ia jav ítása stb.).

Localis kezelés: 1. sebészi eljárá
sok: a) necrotikus te rü le tek  eltávo
lítása; b) sebszélek „felfrissítése” ;
c) esetleges anus p rae ternatu ra lis; 
2. gyógyszeres kezelés: a) H20 2; b) 
enzym tartalm ú (trypsin, streptoki
nase)7 kenőcsök; c) túlsarjadások 
edzése; 3. C 0 2—N aH C 03-fürdő; 4. 
esetleg plasztikai fedés.

ifj. Pastinszky István dr.

A magas vérnyom ás szűrése és 
ellenőrzése az általános orvosi gya
korlatban. Barber, J. H. és mtsai 
(University of Glasgow, Scotland): 
Brit. med. J. 1979, 1, 843.

Skócia középső nyugati részén 
négy általános orvosi rendelőben 
vizsgálták azt a kérdést, hogy a 
rendelőben m egjelent betegek rend
szeres vérnyom ásm érése m ennyi
ben alkalm as a te rü le ten  élő lakos
ság szűrésére a magas vérnyomás 
irányában. A négy orvosi rendelő 
egym ástól különböző környezetben 
helyezkedett el: falusi, félig-m ed-

dig falusi, városi, és a város köz
pontjában elhelyezkedő rendelők
ben folytak a szóban forgó vizsgá
latok. A vérnyom ásm éréseket a 
négy m unkahelyen mindössze 6 or
vos, asszisztensek és nővérek vé
gezték, h ite lesíte tt és többször e l
lenőrzött vérnyom ásm érőkkel, meg
felelő kiképzéssel és más egyéb 
módon is biztosították, hogy az ada
tok m egbízhatóak és egymással ösz- 
szehasonlíthatóak legyenek. A vizs
gált 3 éves periódusban 2950 anya
könyvezett 35—69 éves férfi közül 
2280 (77,5%) je len t meg különböző 
okok m iatt a rendelőkben, ennek 
kapcsán m inden esetben m egm ér
ték  a  betegek vérnyom ását is 
(mindössze egy beteg nem engedte 
meg, hogy m egm érjék a vérnyom á
sát). A vizsgálók a beteganyagot 
három  korcsoportba osztották, a 
35—39, 40—59 és 60—69 év közöt- 
tiekre. Az egyes korcsoportokban 
kiilön-külön különböző diastolés 
vérnyom ásértékek alapján  enyhe, 
közepes és súlyos hypertoniát á lla 
p íto ttak  meg, és a magas vérnyo
más fokának megfelelően a beteget 
ellenőrizték, kezelték, szakintézetbe 
u talták , ill. követték sorsát.

Az első évben a betegek 40,4%-a, 
a m ásodikban 23,3%-a, a harm ad ik 
ban 13,9%-a k erü lt ily módon „szű
résre”. A megvizsgált betegek 6,7%- 
ában ta lá ltak  magas vérnyom ást, 
2,6%-ban a hypertonia addig ism e
retlen volt, 4,1%-ban pedig a m a
gas vérnyom ás nem  volt m egfele
lően kezelve. A négy rendelőben 
végzett szűréssel — kezeléssel á tla 
gosan m integy 20 Hgmm-es systo- 
lés és 10 Hgm m -es diastolés v é r
nyomás csökkenést értek el, a hy- 
pertoniás betegekben. A négy k ü 
lönböző helyen működő m unkahely 
között (falusi, félig falusi, városi, 
városközponti környezetben) voltak 
ugyan különbségek az újonnan fel
fedezett magas vérnyom ásban szen
vedők szám át, az ism ert magas v ér
nyomás m egerősítésének arányát, 
valam int a visszarendelésen m eg
jelentek  arán y át illetően, de ezek 
a különbségek nem  jelentősek.

A szerzőknek az a véleménye, 
hogy a hypertoniás betegek szűré
sének az általános orvosi rendelő
ben a rendelés keretein belüli, m in
den esetben való vérnyom ásm érés
sel kell történni, am i hatéko
nyabb és jóval olcsóbb, m int a k ü 
lönböző, hypertoniás betegeket szű
rő és ellenőrző állomások lé treho
zása és működtetése.

Csanády M iklós dr.

Táplálék-aspiratio okozta fu lla 
dás kórházi ápoltakon. Irw in, R.
S. és mtsai (Rhode Island Hospital, 
Division of Pulm onary Diseases, 
Providence RI, USA): JAMA, 1977, 
237, 2744.

Félrenyelés, idegentest aspiratio  
okozta fu lladásért az esetek 81% -á- 
ban táplálékrészek a felelősek. A 
baleset gyerm ekeken 4 év alatt, 
felnőttkorban 45 év felett a leg-
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gyakoribb. A pharynx, a larynx 
vagy a trachea h irte len  elzáródá
sa nemcsak légzészavart, hanem 
esetenként h irte len  ha lá lt is okoz
hat. Ezeket gyakran tévesen acut 
m yocardialis in farc tus következté
ben lé trejö tt h irte len  szívhalálként 
könyvelik el.

Egy idült, elfekvő betegeket ke
zelő kórházban 1971 és 1975 között 
1087 boncolás a lap ján  14 esetben 
(1,3%) a légutak  elzáródását táp 
lálékrészletek okozták. A 14 eset 
közül 8-ban halálokként myocar
dialis in farctust véltek. 12 beteg 
65 esztendő, 8 ápolt pedig 70 év fe
letti életkorban volt. Az elhuny
tak  közül 11 fogatlan, közülük csak 
3 viselt prothesist. Nyolcon a halál 
elő tt stabil psychoorganikus syn- 
drom át is észleltek. M ind a 14 be
teg esetében a  halá l étkezéskor, 
vagy közvetlenül u tá n a  következett 
be.

R izikófaktorként feltételezhető:
1. előrehaladott kor (csökkent ga
ratreflexek!), 2. nyugtató gyógy
szerek, 3. foghíjasság. További 
kedvezőtlen tényezők: teljés ká- 
bultság, a nasogastrikus gyomor- 
szonda, a convulsiók, gutaütés, gé
gebetegségek, alkoholizmus.

Törekedni kell m inden késede
lem  nélkül az obstructió t okozó 
táplálékdarab m anualis eltávolítá-
sara! Győry Kiss Ferenc dr.

Allergológia
Fokozott alfa adrenerg reakció 

asztmában. H enderson, W. R. és 
m tsai (National Eye Institu t, Na
tional Institutes of Health, Bethes- 
da, and D epartm ent of Allergy and 
Immunology, W alter Reed Army 
Medical Center, W ashington): New 
Eng. J. Med. 1979, 300, 642.

Az allergiás asztm ában a belég- 
zett antigének és az IgE szenziti- 
zált pulm onális m asztociták kon
tak tusa eredm ényezi az anafilaxia 
biológiailag ak tív  m ediátorainak 
felszabadulását, m elyek kiváltják  a 
bronchokonstrikciót. Ezt a folya
m atot a  neurohorm onok m odulál
ják, a béta adrenerg  hatás gátolja, 
az alfa adrenerg és a kolinerg ha
tás serkenti. Bizonyított, hogy aszt
mások csökkent m értékben vála
szolnak béta adrenerg  stim ulusra, 
m int az egészségesek, kevésbé tisz
tázott az alfa adrenerg  m echaniz
mus szerepe az asztm a klinikum á- 
nak kialakulásában.

A szerzők allergiás asztm ás, ri- 
nitiszes betegek és egészségesek a l
fa adrenerg  stim ulusra adott vála
szát hasonlíto tták  össze, phenylepi- 
nephrin  á lta l k ivá lto tt bőr ér 
konstrikció és pupilla  szfinkter 
izom zat tágála t m érés alapján. 
M egállapították, hogy asztm ásoknál 
lényegesen kevesebb szerre volt 
szükség azonos m értékű válasz pro- 
vokálásához, m int a m ásik két cso
portban, azaz nagyobb alfa  ad re
nerg  reak tiv itást m uta ttak . A kü 
lönbség nagyobb volt a  pupilla
reakció esetén, ennek oka nem  tisz
tázott.

M egállapítják, hogy az alfa  ad
renerg  h iperreak tiv itás szerepet 
já tszh a t az asztm a kialakulásában 
és relapszusaiban. Ez, tá rsu lva  ko
linerg hí perreak tiv itással és béta 
adrenerg  hiporeaktivitással, vezet 
az asztm ában észlelt abnorm ális 
autonóm  működéshez. M iután más 
vizsgálatok azonos m értékű  béta 
adrenerg  és kolinerg diszfunkciót 
észleltek allergiás asztm ák és rin i- 
tiszek esetében, feltehető, hogy az 
azonos allergiás m echanizm us elle
nére eltérő klinikai m egjelenésért 
a feltételezhető légúti differenciák 
m elle tt a m ost k im utato tt, alfa ad 
renerg  válaszban észlelt eltérés is 
szerepet játszhat. További vizsgá
latok szükségesek, tisztázandó az 
alfa  adrenerg  hatású szerek reális 
veszélyét és az antagonisták  valódi 
értékét asztm ások kezelésében.

H orváth Tibor dr.

K rónikus köhögés, m int a hörgi 
asztm a egyetlen  tünete. Corrao, W. 
M. és m tsai (Rhode Island Hospital 
and the  Brown U niversity Division 
of Biological and M edical Sciences, 
Providence, U SA): New Engl. J. 
Med. 1979, 300, 633.

A szerzők 6 betegük esetét is
m ertetik , k iknek egyetlen panasza 
és tüne te  az idü lt köhögés volt, ne
hézlégzés, sípolás nélkül, atopiás 
betegségben nem  szenvedtek — bár 
családi anam nézisük e té ren  pozi
tív  volt —, a köhögés okát bron- 
chologiai vizsgálatok nem  tisztáz
ták, alap légzésfunkciós értékeik 
norm álisak  voltak. M ethacholin 
terheléssel — kontroll csoporttal 
hasonlítva össze — viszont megál
lap ítha tó  volt a légutak tartós hi- 
perreak tiv itása , s a kis légutak  te 
rü letén  jelentkező — az asztm ára 
jellem ző — bronchokonstrikció. 
Theophyllin, vagy te rb u ta lin  keze
lés valam ennyi betegen 48 órán be

lü l m egszüntette a köhögést, h a  a 
kezelést felfüggesztették, a panasz 
ú jra  jelentkezett, s csak a broncho- 
d ila ta to r visszaadása volt ism ét 
eredményes.

A köhögésért a szubepiteliális re 
ceptorok — asztm ára feltehetően 
jellem ző — alacsonyabb ingerkü
szöbe lehet felelős, a köhögési re f
lex vagy direkt vagális úton, vagy 
közvetve, bronchokonstrikció ú tján  
váltódhat ki. Az egyéb asztm ás tü 
netek  h iányát m agyarázhatja a lég
úti szűkület fokának az adott ese
tekben elégtelen volta, vagy más 
mechanizm usok lehetséges szerepe 
azok létrejöttében.

A szerzők bizonyítottnak lá tják , 
hogy betegeiknél a  hörgi asztm a 
különös klinikai m egjelenéséről van 
szó. Idült, m ásként meg nem  m a
gyarázható és befolyásolhatatlan 
köhögés esetén javaso lják  a m etha
cholin terhelést, illetve az ex ju 
vantibus bronchodilatátor kezelést, 
m elynek hatásos volta ugyancsak 
diagnosztikus értékű  lehet.

Horváth Tibor dr.

A cyclophospham id allergiás kon
takt derm atitis létrejöttét fokozó 
hatása heteroiog anti-IgM  szérum 
mal B -sejt deficienssé tett egerek
ben. Maguire, H. C. jr., Faris, L., 
W eidanz, W. (Div. of Dermat., 
H ahnem ann Med. College and 
Hosp., P h ilade lph ia): Immunology 
1979, 37, 367.

K ontakt szenzibilizáció előtt cyc- 
lophospham iddal (CY) kezelt á lla 
tokban az indukált érzékenység fo
kozódik. Az im m unpotenciálás fa j
lagos és feltételezhetően a szupp- 
resszor sejtekre gyakorolt toxikus 
hatáson alapszik. A rra  lehet gon
dolni, hogy a CY im m unpotenciá
lás céltábla-sejtje a szuppresszor 
B sejt. Ennek eldöntésére újszülött 
egereket heteroiog anti-IgM  szé
rum m al B sejt deficienssé tettek, 
m ajd oxazolonnal és p-nitroso-N ,N- 
dim ethyl-anilinnel allergiás kontakt 
derm atitis t indukáltak. A lé tre jö tt 
szenzibilizáció a B sejt deficiens 
egereken azonos volt az egészséges 
egereken észlelttel. A CY a norm ál 
és B sejt deficiens állatokban in 
dukált érzékenységet könnyen és 
hasonló m értékben potenciálta. En
nek alap ján  a CY im m unpotenciá
lás céltábla szuppresszor se jtje nem 
a  B, hanem  inkább a T sejt kell 
legyen. Korossy Sándor dr.



L eger-N agel: Chirurgische Diag
nostik. Springer Verlag 1978. 400 
old. Á ra: 58,— DM.

Bevezetőül ta lán  annyit, hogy ez 
a könyv az 1974-ben m egjelent né
m et fordítása óta m ár a harm adik, 
bővített változat. Egyesíti m agában 
a francia szellemet és a ném et a la
posságot. D idaktikus, világos, jól 
áttek in thető  tankönyv, am ely egy
részt klinikai és gyakorlati sebészet 
elsajátításában  irány ítja  a fiatal ta 
nulót, m ásrészt felkelti az érdeklő
dést a nagy sebészi problém ák irán t 
és tartalm azza a fontos alapfogal
m akat. A hum anitás szellemében 
vezeti az olvasót a betegséggel való 
konfrontációban és a beteggel való 
kapcsolat kiépítésében úgy, hogy a 
sebészi tudom ány irán ti szeretetét 
és lelkesedését is felkelti. A diag
nosztika m ellett foglalkozik a pa- 
thologiai, a therapiai, utókezelési, 
prognosztikai vonatkozásokkal is, 
o tt ahol szükséges. H elyenként be
hatóan tárgyalja  az ú jabb patho- 
physiologiai kutatások eredm ényeit 
pl. gyomorfekély, pajzsm irigy, 
m ellkassebészeti stb. vonatkozások
ban. Nem törekszik teljességre, de 
indokolva hagyja el pl. a gégészeti 
anyagot, ugyanakkor az urológiai 
diagnosztika szerepel és a diagnosz
tikán  túlm enően külön fejezet az 
em lő sebészete.

Az egyes fejezetek (számszerint 
28) egymástól függetlenek, de 
m indegyikben tükröződik az egyes 
részek és az egész összefüggő áb rá 
zolása — ha nem  is a mi szám unk
ra  megszokottt sorrendben —, vala
m in t a funkcionális szemlélet.

Szentágothai: „Funkcionális A na
tóm iájához” hasonlóan „Funkcioná
lis D iagnosztikának” lehetne nevez
ni ezt a m unkát, am ely nem csak a 
fia ta l tanulónak, hanem  az idősebb 
okta tónak  is nagy segítséget, vezér
fonala t nyú jt a m unkájában. U tol
já ra , de nem  utolsósorban szeret
ném  kiemelni, hogy a 400 oldalas 
könyv 644 kitűnő áb rá t tartalm az, 
részben röntgenfelvételek, részben 
m intaszerű instruk tiv  rajzok fo r
m ájában  és ezáltal igen szemlé
letessé válik.

összefoglalva: a kitűnően m egírt 
és k iá llíto tt könyvet melegen a ján 
lom fiatal és idős oktatók, valam int 
vizsgára készülő hallgatók figyel-
m®ke- M ester Endre dr.

John Charnley: Low  Friction  
A rthroplasty of the Hip. Springer- 
Verlag Berlin, Heidelberg, New 
York, 1979. 376 oldal, 440 ábra. Á ra: 
96,— DM.

H azánkban sokan szenvednek de- 
generatív  csípőízületi m egbetege
désben. A m edialis com bnyaktöré
sek egy része is a combfej elhalásá

val szövődik. A veszületett csípőfi
cam ban szenvedők egy bizonyos h á 
nyadánál a későbbiekben ízületkép
ző m űtét válik szükségessé. A csípő- 
ízületi endoprothesis m űtéttel k ap 
csolatosan egyes osztályainkon év
tizedes tapasztalat gyűlt össze. Is
m ertek a beavatkozás korai és ké
sői szövődményei. Az ilyen m űtéte t 
végző szakem berekre egyre n a 
gyobb lakossági nyomás nehezedik. 
Bizonyos csípőízületi m egbetegedé
sekben egyre gyakrabban kerü l sor 
viszonylag fiatal életkorban is ízü- 
zületképző m űtétre. N aponta m e
rü l fel az a kérdés, hogy egy 45-50 
éves beteg szám ára hogyan lehetne 
20 — esetleg több — éves zavarta
lan postoperativ időszakot biztosí
tani. Feltétlenül szükség van tehá t 
egy jól átgondolt vezérfonalra, m ert 
a vára tlan  nehézségek csupán így 
uralhatok. A m echanika jól felfo
gott elveinek m érnöki pontosságú 
betartása sikerességet, a szövődmé
nyek előfordulásának csökkenését 
eredményezi.

Ezek előrebocsátása u tán  külön
leges érdeklődésre ta rth a t szám ot ez 
a könyv, am ely S ir John Charnley, 
a W rightingtoni Csípőízületi Sebé
szeti Központ ortopéd sebésze két 
évtizedes m unkásságán alapszik, s 
több m int 12 ezer csípőízületi endo
prothesis m űtét tapasz ta la ta it ösz- 
szegezi.

A könyv 22 fejezetre tagozódik. 
Függelékben tárgyalja  az ectopiás 
csontképződést, az ún. „re-surfa- 
cing” arth rop lastiká t és a speciális 
m űszereket. Az első fejezetben 
azokkal a m echanikai, gépésztech
nikai elvekkel ism erkedhetünk 
meg, am elyek alap ján  a szerző si
keresen védte meg két évtizeden 
keresztül következetesen alkalm a
zott módszerét („Low Friction P rin 
ciple”) nagyszámú ellenzőjével 
szemben. 1962 óta 22 m m -es fej á t
m érőjű fém  cervicocapitalis, és m a
gas molekulasúlyú, m axim ális fal- 
vastagságú polietilén vápa kom po
nensekből álló prothesist alkalm az. 
A módszere ellen em elt leggyako
ribb  kifogásokat, m iszerint a kis á t
m érőjű fej szétroncsolja a synovia
lis kenőanyagot, a kis fejátm érő 
m iatt túlságosan nagy nyomás ne
hezedik a vápára, gyakoribb a d is
locatio, a trochanter m ajor m ű té t
technikai leválasztása nem  indokolt 
stb., klinikai megfigyelések, m echa
nikai és állatk ísérle tek  alap ján  
egyenként meggyőzően cáfolja. A 
vezetése a la tt álló intézetben kezdet
től fogva nagy súlyt fektetnek a be
tegek tudom ányos u tánvizsgálatára. 
A második fejezetben ezt az ap ró 
lékos, ugyanakkor nem  bonyolult, 
gyakorlati vizsgálati m ódszert is
m erhetjük  meg m inden részletében. 
Az 1962 és 1965 között kezelt „első 
500” beteg u tánvizsgála tára különö

sen nagy gondot fordítanak. Közü
lük még ma is él több m int 100, s 
rendszeresen beszám olnak állapo
tukról, radiológiai vizsgálaton je 
lennek meg. Az azóta kezelt több 
m int 12 ezer beteget ennyire ap 
rólékosan nagy szám uk m iatt 
már nem lehet nyomonkövetni. 
Minden betegről készült azonban 
intraoperativ  felvétel, m ajd újabb 
vizsgálat a kórház elhagyása
kor, 3 hónap, 1 év, és 5 év m úl
va. Bárm ely újabb panasz esetén 
a betegek önként, vagy orvosi be
u ta lásra soron kívül jelentkeznek. 
A szövődményes eseteket, azok te r
mészete szerin t 11 csoportba osztva 
jóval gyakrabban vizsgálják, s ta 
nulm ányozás céljára összegyűjtik. 
Nagy jelentőségűnek ta rtják  a m ű
tét után 5 évvel végzett klinikai, ra 
diológiai vizsgálatot, m ert a csont
cement felszín sorsáról m ár ekkor 
lehet következtetni. A 10 év utáni 
késői szövődmények radiológiai je 
lei m ár fellelhetők az ötéves felvé
teleken.

A harm adik  fejezetben teljes 
részletességgel ism erhetjük  meg a 
vizsgálati lapokat, am elyeken a 
vizsgáló orvos egyszerű bekariká- 
zással tud ja  rögzíteni a betegek m ű
tét előtti és u táni mozgásképessé
gét, objektív és szubjektív pana
szait. Az így nyert adatok közvet
lenül átvihetők számítógépre. K i
emelkedően fontos fejezet a negye
dik, am ely a csontcem ent h a tárfe
lületen lezajló macroscopos, rad io
lógiai és szövettani jelenségekkel 
foglalkozik. A ötödik fejezet a  késői 
klinikai eredm ényekkel ism ertet 
meg. Külön vizsgálati csoportba so
rolták az első évben, 1962 és 1963 
között operáltakat, az 1962 és 1965 
között kezeiteket. A harm adik  cso
portot az 1967 és 1968 között kezel
tek adták. Igen tanulságosak a ne
gyedik csoport vizsgálati eredm é
nyei : az 1966 és 1976 között kezelt 
több m int 10 ezer beteg közül azok, 
akiken m ásodik m űtétre  kerü lt sor.

A hatodik fejezet a késői radioló
giai változásokkal foglalkozik, s jól 
dokum entált esetek bem utatásával 
m egism erkedhetünk a leggyakoribb 
szövődmények radiológiai jeleivel.

A hetedik és nyolcadik fejezet a 
csípő ízületpótló m űtétek sarkalatos 
pontjával, a „vápakérdéssel” fog
lalkozik. A különböző irányzatok és 
a hasznos m űtéti fogások megis
m ertetése m ellett rám utat, hogy e 
területen még jelentős eredm é
nyekre szám íthatunk.

A kilencedik és tizedik fejezet a 
fém cervico-capitalis komponens 
részéről jelentkező szövődmények
kel, elsősorban a kilazulással és a 
szártöréssel foglalkozik. Em ellett 
bem utatja a szerző á ltal alkalm a
zott különböző prothesis típusok 
alakbeli és m etallurgiai fejlődés- 
történetét.

A m űtéti eredm ények javulását 
eredményezi, ha a m űtét előtt pon
tos radiológiai vizsgálatokat, ösz- 
szehasonlító m éréseket végzünk. A 
röntgenfelvételek tapasztalati 1,2-
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szeres nagyítását figyelem be véve 
közvetlenül a felvételre  helyezhető 
átlátszó műanyag sablonok készül
tek, lehetővé téve a m űtét előtti 
pontos tájékozódást.

A következő, 12. fejezet a kérdés 
fontossága m iatt külön foglalkozik 
a trochanter m aior m űtéttechnikai 
leválasztásának és újból történő 
rögzítésének kérdésével, módsze
reivel. A szerző á lta l kidolgozott 
kapocs és dróthurok kom binációjú 
rögzítési módszer a 3—4. m űtét 
u tán i napról lehetővé teszi az ak 
tív utókezelést, s így a sokat v ita 
to tt kérdés először az irodalom ban 
megoldottnak m ondható. (E ltekin t
ve attól, hogy a kérdésben sokan  
ma sem értenek egyet a Szerzővel, 
azt is meg kell em líteni, hogy a 
trochanter maiornak általa ajánlott 
visszaillesztési m ódszeréhez speciá
lis műszer felszerelés is szükséges.) 
Az aseptikus körülm ények m egte
rem tése a gyulladásos szövődmé
nyek megelőzése szem pontjából el
sőrendű fontosságú, ezt m indenki 
elismeri, aki m ár kényszerült sep- 
tikus betegek gyógykezelésére. A 13. 
és 14. fejezet valam ennyi ortopéd és 
baleseti sebész szám ára tanulságo
san a kérdés elméleti és gyakorlati 
megközelítését adja. Az építészeti, 
gépészeti, öltözködési, közegészség- 
ügyi szempontok ism ertetése m el
le tt k itér a korai és késői septikus 
szövődmények megelőzésére, k lin i
kai tüneteire és gyógykezelésére. A 
15. féjezetben 120 oldalon át, rész
letesen illusztrálva, forgatókönyv
szerűén ism erkedhetünk meg a 
szerző által leggyakrabban alkal
m azott műtéti technikával a bőr
metszéstől a sebkötésig. A m űtét 
egyszerű, jól érthetően dokum en
tá lt lépésekből tevődik össze, s ez
á lta l a látszólag bonyolult m űtét 
m agától értetődővé válik. A követ
kező néhány fejezetben a m űtét 
u táni időszak legfontosabb tenn i
valóit, a throm boem boliás szövőd
m ények megelőzését, a rehab ilitá
ció kívánatos ütemét, s a gyakoribb 
m űtéti szövődményeket ír ja  le. Az 
utolsó három fejezet a csípőízület 
biom echanikájával, a m űté tre  ke
rü lő  betegek kiválasztásával, s 
azokkal a m ódszerekkel foglalko
zik, am elyekkel a m űtét helyettesít
hető, vagy elodázható. Külön tá r
gyalja a traum atológiai indikáció
kat. F iatal sérültek esetén, ha az 
ellenoldali csípő és m indkét té rd 
ízület ép, előtérbe helyezi az a r th 
rodesisi („two stage” arthrodesis, 
„abduction osteotomy” arthrodesis).

A könyv elsőként foglalja össze 
egy kötetbe a csípőízületi endopro- 
thesis technika valam ennyi tudn i
valóját. Több olyan ú jabb  részle
te t tartalm az, am ely m ásu tt nem 
ta lálható  meg, s am elyek nélkül 
ta rtós jó eredmény szinte elképzel- 
hetelen. A kérdéssel foglalkozó 
szinte valamennyi, még a legap
róbb részletkérdésre is választ talál 
ebben a gyakorlati szem pontok elő
térbe helyezésével m egírt könyv-
*3en' Riskó Tibor dr.

R iskó Zoltán dr.

Computertom ographie. Derzeitige 
Stellung in Radiologie und Klinik.
(A com puter tom ographia jelenlegi 
helyzete a  radiológiában és a  kli- 
nikum ban.) W.-D. Sager és G. La
durner. Thieme, S tuttgart, 1979. 184 
lap. 90,— DM.

A könyv az 1978-ban G razban 
ta rto tt szimpozion anyagát ta rta l
mazza. A szimpozion célja a com
pu ter tom ographia akkori helyze
tének áttekintése volt. A kötetben 
szereplő közlemények szerzőinek 
névsorából nyilvánvaló, hogy a CT 
ném et nyelvterületen való elterje
désének eredm ényeit k íván ták  á t
tekinteni, ezen belül is hangsúlyo
zottan szerepelnek az osztrákok. Az 
osztrák és ném et szerzők m ellett 
csak néhány „előkelőbb” nyugatibb 
név szerepel, akiket nyilván m int a 
tém a nem zetközi élvonalbeli kép
viselőit hívtak meg a szimpozion- 
ra. Nincs szó tehát a com puter to
m ographia teljes p rob lem atikájá
nak rendszeres, egységes nézőpont
ból való feldolgozásáról, hanem  
különböző tém akörökbe vágó elő
adások célszerűen csoportosított 
közreadásáról.

Az elm életi technikai alapkérdé
sek rövid ism ertetése u tán  a kötet 
csaknem  felét a CT neuroradioló- 
giai alkalm azásának szentelik. 
Ezen belül helyet kapnak  a tum o
rok, vascularis kórképek, traum ás 
elváltozások, az agyi lézer-sebészet
re való utalás, a CT és az egyéb 
radiológiai vizsgálómódszerek ösz- 
szehasonlítása. Ezekben a tém a
körökben a szakirodalm at követő 
olvasót nem  éri különösebb meg
lepetés. Talán azt lehetne kiem el
ni, hogy egyre inkább hangsúlyoz
zák a CT elváltozások időbeli ala
kulása követésének fontosságát na- 
tívan és kontrasztfokozással egy
arán t a tévedési lehetőségek kikü
szöbölésére. Érdekesebbek a CT 
psychiatriai jelentőségével foglalko
zó közlések. 200 dem entia okának 
tisztázása végett végzett CT vizs
gálat ugyan csaknem 75l]/n-ban kü
lönböző m értékű agyi atrophiát 
m utatott, de az általa nyert egyéb 
adatok a betegek 50% -ában leg
alábbis részben eredm ényes keze
lés alap jáu l szolgáltak. 271 genera
lizált és fokális epilepsiás beteg CT 
vizsgálata több m int 20%-ban segí
te tt a  helyes kezelés m egválasztá
sában tum or, infarktus, vérzés 
vagy véröm leny k im utatása révén. 
O lvashatunk még a liquorkeringés 
zavarainak, a gyulladásos agyi kór
képeknek és a gerinccsatorna szű
kületeinek com puter tom ographiá- 
járól. Figyelemre méltó az a közle
mény, mely a  CT leleteket és a be
küldési kórism éket hasonlítja  ösz- 
sze a különböző kórképekben. 
Ebből általánosságban az a tan u l
ság, hogy még a klinikailag jól el
határolható  kórképekben is számos 
m eglepetést okozhat a CT vizsgálat 
eredménye.

Az egész test com puter tom ogra- 
ph iá jával foglalkozó részt K reel „A 
has és mellkas com puter tom ogra- 
ph iá ja” című 28 oldalas bevezetése

kezdi. Ez oly tökéletes, m onográfia 
rangú összefoglalása ennek a te rü 
letnek, mely önm agában gyakorla
tilag kim eríti a tém át. A lfejezet cí
m eit felesleges lenne felsorolnom, 
ehelyett csak annyit, hogy kitér 
m inden lényegesre, am it a kisme- 
dencei, hasi és mellkasi szervek 
vizsgálatáról nap jainkban  tudni il
lik. Talán csak az e téren különö
sen izgalm as szív com puter tomo- 
g raphiájával bánik kissé mosto
hán, elintézve ezt p ár mondatnyi 
megjegyzéssel. A további közlemé
nyek e tém acsoportban a hörgőrák, 
a m áj, a heveny hasnyálm irigylob 
kórismézésével, az urológiai CT 
diagnosztikával, különböző kont
rasztfokozó eljárásokkal foglalkoz
nak. Zárszó a CT és egyéb vizsgáló
m ódszerek összehasonlítása ezen a 
területen. Eszerint a hagyományos 
röntgentechnika jelenleg még meg
őrizte fölényét a csonttum orok, fő
ként a csontok kis kiterjedésű 
destructióinak kim utatásában, de a 
lágyrész-diagnosztikában m ár a CT 
az úr.

A könyv záró fejezetében öt 
közlemény foglalkozik a CT alkal
m azásával a sugárkezelésben és ál
talában az onkológiában. A hang
súly itt  term észetesen a különbö
ző testregiók tum orainak  térbeli 
ábrázolhatóságán és ennek az opti
mális sugáradag eloszlás m eghatá
rozására való alkalm azhatóságán 
van, továbbá a kórlefolyás követé
sén.

A kötet kis m éretű, szép kiállí
tású, jól áttekinthető. Képanyaga 
szemléletes, technikailag kifogás
talan. Tanulságos és érdekes olvas
mány, de a benne foglaltak a ra 
diológiai szakirodalm at figyelem
mel kísérő olvasó szám ára ú ja t 
nem jelentenek.

Laczay András dr.

Eliot Freidson: Der Ärztestand. 
B erufs- und w issenschafts-soziolo- 
gische Durchleutung einer Profes
sion. 1979. F erd inand  Enke, S tu tt
gart, 337 oldal. Á ra: 39,80 DM.

A szerző egyike az am erikai orvo
si szociológia vezető egyéniségeinek 
és ez a könyve, am elyet most nagy 
gonddal, vezető ném et orvosszocio
lógusok közrem űködésével ném etül 
is kiadtak, legfontosabb m unkájá
nak számít. A könyv eredeti címe: 
The Profession of M edicine — az 
orvosi hivatás. A ném et cím csak az 
alcím ben tartalm azza a hivatás 
szót, pedig igazában ez a könyv 
mottója, a szerző ugyanis a rra  m u
ta t rá, hogy az orvoslás különleges 
foglalkozás, néhány más foglalko
zási ággal együtt a hivatások cso
portjába tartozik, és ebből a körül
ményből nagyon sok re jte tt követ
kezmény fakad, am ely m eghatá
rozza az orvoslás és a társadalom  
viszonyát, de m eghatározza a m e
dicina tudom ányos fejlődését is.

A szerző szociológus, a szocioló
giai kategóriarendszer, m ódszertan 
és szakirodalom  nyom án lá t hozzá 
az orvosi h ivatás vizsgálatához. Ez



a megközelítésmód lehetővé teszi 
szám ára a külső szemlélő ob jek ti
vitását. Am tárgyát több évtizedes 
orvosi szociológiai specializálódása 
folytán belülről is igen jól ism eri, 
és ez a  kettős előny egészen kü lön
legessé teszi a könyvet, orvosok és 
szociológusok szám ára egyarán t é r
dekessé és használhatóvá.

A szerző a foglalkozások szocio
lógiája alap ján  határozza meg a 
hivatások sajátosságait, bem utatja  
az orvosi hivatás ku ltú rtö rténeti és 
társadalom történeti fejlődését, há
rom  fejle tt ipari ország — USA, 
Szovjetunió és Anglia — viszo
nyain á t pedig a m edicina és az 
egészségügy modern szervezetét. 
M ár itt  új inform ációkat kapunk  a 
könyvből, kiderül, hogy három  egé
szen különböző egészségügyi szer
vezetben, továbbá olyan nagy tá rsa 
dalm i különbségek ellenére, m int 
am ilyenek a tőkés állam ok és a 
Szovjetunió között fennállnak, az 
orvosi hivatás viszonyai m indenütt 
szinte azonosak. Az orvosok lénye
gében maguk határozzák m eg h iva
tásuk gyakorlásának feltételeit, a 
betegekhez való viszonyukat, és 
maguk ta rtják  kézben a te ljes el
lenőrzést m unkájuk minősége, ef
fektusa felett. Bárm ilyen bonyolult, 
bürokratikus szervezetben is foly
jék az egészségügyi m unka, a  p ro
fesszionális kontroll m indig meg
valósul és szinte teljes, k ite rjed  az 
egészségügyi m unkam egosztás m in
den más státusrétegére is.

U gyanakkor ez a kontroll tökélet
len, nem  szolgálja a betegek érde
keit, szükségleteit. E m iatt az or
vosréteg fokozódó feszültségbe ke
rül a társadalom m al.

A szerző tárgyilagosan, józanul 
bontja tényezőkre ezt a problém át. 
V izsgálja az egészségügyet, m int 
m unkamegosztási rendszert, á tte 
kinti az orvosi praxis szociális ke
reté t képező norm ákat és é rtéke
ket, külön foglalkozik a kórházzal, 
m int tipikus orvosi m unkaszerve
zettel. Sok adatot, vizsgálatot idéz, 
lényegében 1970-ig a teljes am eri
kai orvosi szociológiai szakirodalm at 
felhasználja (útm utatóként az o lva
só szám ára idézi). A legérdekesebb 
fejezet az orvosi önkontroll, önsza
bályozásról szóló, ebben dolgozza ki 
m ondanivalójának lényegét, am ely 
szerint a m edicina fejlődése és az 
egészségügy fokozódó tá rsadalm a- 
siasodása m ellett a kontro ll m ind
inkább elégtelen, ahogyan a szocio
lógusok m ondják: diszfunkcionális, 
vagyis célját nem  jól szolgáló.

E rre a kérdésre a szerző a könyv 
utolsó részében még egyszer, össze
foglalóan visszatér, előzetesen azon
ban a könyv egy nagy, több feje
zetet felölelő részében a m egbete
gedések szociológiájának tém aköré
re tér át, k im utatja, hogy a beteg
ségeket m ilyen sokféle szociális 
tényező is befolyásolja és alak ítja , 
és m ennyire nem  vesz ezekről tu 
dom ást a professzionális ideológiául 
szolgáló orvosi betegségfelfogás és 
betegségminősítő, ill. betegségkezelő 
gyakorlat. Ez a nagy rész ta lán  a

legérdekesebb az orvosok számára.
A könyv jórészt olyan jelensé

gekkel foglalkozik, am elyek az or
vosok szám ára tapasztalatilag  jól 
ism ertek. A szociológiai szemlélet 
és fogalom használat azonban új é r 
telm ezésben m u ta tja  be ezeket a 
tényeket, jelenségeket, úgy, hogy 
ezeket tágabb szociológiai összefüg
gésekbe állítja. 1970-ben íródott a 
könyv, a hetvenes évek egészség- 
ügyi eseményei, külünösen az am e
rikai és a nyugat-európai viszonyok 
Freidson számos m egállapítását 
igazolták és még inkább aláhúzták.

Orvosi szociológiával foglalkozók 
szám ára élvezetes, izgalmas a 
könyv. Szociológiai képzettség nél
kül — félő — éppen azok a tágabb 
összefüggések és azok a tételek 
vesztik el je lenségtartalm ukat, 
am elyek a könyv fő újdonságai. Az 
értő  olvasó Freidson alapos m un
kája  nyom án ism ét átélheti, milyen 
nagy lehetne az orvosi szociológia 
jelentősége, perspektívája a m edi
cina szám ára, ha alapism eretei 
m eglennének az orvosok fejében. 
Egy-egy izgalmas fejezet olvasása 
u tán  a  recenzens asszociációi között 
m egjelent Móricz Zsigmond Fáklya 
című regényének az a részlete, am i
kor a főhős, e lm arado tt fa lu já t 
fejleszteni igyekvő pap egyszer el
töpreng hívein, m egpróbálja elkép
zelni, hogyan is lehet éln i úgy, hogy 
valaki nem  ismeri a „kom or aorisz- 
toszok titk á t”, vagyis a görög gon
dolkodást és szellemiséget. Ugyan
így furcsa kissé, hogy lehet meg
lenni szociológia nélkül a modern 
m edicinában, hogyan lehetséges 
— az előbbi asszociációt fo ly tat
va —, hogy az orvosi szociológiai 
szakirodalom ra, különösen ha az 
idegen nyelvű, nyugodtan rá írh a t
nánk  a középkori könyvtárakból 
ránkm arad t m ondást: G raeca sunt, 
non leguntur. Freidson könyve né
mileg választ ad a rra  is, hogy m iért 
hato lnak  be olyan nehezen a m edi
cinába az uralkodó biológiai szem 
lé lettel nem  egyező új ism eretek, a 
h ivatás konzervatív  autonóm iája 
nem  engedi. Freidson nyom án kissé 
érthetőbbek a hazai viszonyok is, 
nálunk  az orvosi h iva tás hagyom á
nyai erősebbek, ezért virágzik ma 
is a m últ század kórházszervezési 
modellje, az orvosszerep túlzottan 
karizm atikus m egfogalmazása, az 
idegenkedés a tá rsadalm i dimenzió
tól, mely különösen a határp rob lé
m ák orvosi megközelítésében m u
tatkozik meg. Ezért nem  hatolt be 
a m edicinába az orvosi szociológia 
sem, pedig im m ár közel két évtize
des m últja  van az orvosi szocioló
gia hazai m eghonosítására te tt erő
feszítéseknek (a recenzens is ép
pen 17 évvel ezelőtt ír t  először o r
vosi szociológiai szakkönyvről is
m ertetést az Orvosi H etilaoban). 
intézm ényes alapok, hozzáférhető 
m agyar nyelvű forrásm unkák, a 
korszerű fogalm akat bem utató ta n 
könyvek még m indig hiányoznak, 
és m in t a m últ évi pécsi, orvosi szo
ciológiai tém ájú szociológus-ván
dorgyűlés tapasztalata i m utatták, a 
szakem berek sem sa já títo tták  el a

korszerű szem léletet, fogalmi appa
rátust, vagy a  felm érések egyszerű 
em pirizm usáig, vagy az általános, 
társadalom filozófiai problém alátá
sig ju to ttak  csak el.

Freidson könyve, am elyet az 
Enke kiadó különösen szép form á
ban állíto tt ki, igen alkalm as arra, 
hogy rávilágítson a korszerű orvosi 
szociológiához vezető útra.

Buda Béla dr.

Coran, A .  G., Behrendt, D. M., 
W eintraubi, W. H., Lee, D. C.: Sur
gery of the neonate. Little, Brown 
and Comp., Boston, 1978. 272 oldal, 
235 ábra, 9 táblázat.

A gyerm eksebészet és ezen be
lü l az újszülöttsebészet világszerte 
megfigyelhető fellendülésének 
újabb bizonyítéka ez a  nem régi
ben m egjelent újszülöttsebészeti 
m űtéttan  könyv, mely az első h á 
rom  élethónapban előforduló és 
sebészileg korrigálható  elváltozá
soknak optim ális ellátását segíti 
elő.

A kézikönyvet három  nem zetkö
zileg is jól ism ert gyermeksebész 
állíto tta  össze, de az elméleti rész
szel egyenértékű Denis C. Lee köz
rem űködése az áb rák  m egalkotá
sában.

A kézikönyv 20 fejezetre oszlik, 
melyek lényegében m agukba fog
la lják  m indazon fejlődési rendelle
nességeket és megbetegedéseket, 
melyek az élet első 3 hónapjában 
előfordulhatnak. A szerzők azokat 
a m űtéttechnikai megoldásokat és 
módszereket részesítették előnyben, 
melyek m ár korábban  is jól bevál
tak, de ism ertetik  a legújabb ered
m ényeket is, és részletesen sa já t 
tapasztalata ikat és véleményüket, 
az egyes eljárásokkal kapcsolat
ban.

Az első két fejezetet az ú jszü
lö tt anaesthesiájának, valam int a 
prae- és postoperativ  intenzív ke
zelésnek szentelték. Ennek szerzői 
Jordan  W aldm an és Keith Lied- 
ing. M indkét fejezetet az abszolút 
gyakorlatiasság jellemzi. Nem té r
nek ki felesleges és részletes elm é
leti eszm efuttatásokra, feltételezik 
a kellő szakm ai alapism ereteket.

A könyv további fejezetei te s t
tájékok szerint, ill. az egyes leg
gyakoribb fejlődési rendellenessé
gek esetében (pl. oesophagus a tre 
sia, a bél-tractus fejlődési rendel
lenességei, megacolon congenitum 
stb.) önálló form ában tárgyalják  
az anom áliákat. Három fejezet 
foglalkozik az újszülöttkorban vé
gezhető szív- és nagyérfejlődési 
rendellenességek sebészi m egoldá
sának m inden kérdésével (műtéti 
előkészítés, technika, utókezelés).
Külön ki kell em elni a nyitott szí
ven végzett m űtétekről szóló fe je 
zetet. mely a legújabb eredmények 
alán ján  tá rgyalja  az előforduló \ T / T  
problém ákat. Ebbe beletartoznak _L JL 
nem csak a m űtéti előkészítés, utó- . _ . 
kezelés és a technika kérdései, ha- 1861



nem ezen tém akör psyehológiai, 
szociális és gazdasági vonatkozá
sai is.

A többi fejezet részletesen tá r
gyalja az élet első 3 hónapjában 
előforduló fejlődési rendellenessé
geket és megbetegedéseket. A 15 
fejezet egyenkénti részletes ism er
tetése m eghaladná egy normális 
recensio kereteit, de em ellett szük
ségtelen is. Összefoglaló értékelés
ként az szögezhető le, hogy a szer
zők elsődlegesen a sa já t tapasztó 
lataik és eredm ényeik által véle
ményezik az egyes megoldások elő
nyeit és hátrányait. Az egyes té 
m áknál nem ism ertetnek minden 
eddig közölt m űtéti megoldást, 
csupán azokat, m elyek az élmúll 
évtizedben bebizonyították létjogo
sultságukat és am elyekkel maguk 
is a legjobb tapasztalatokat sze
rezték. A m onográfia egyik leg
főbb érdem e (noha tán  vitatható), 
hogy kifejezetten szubjektív, 
vagyis meglehetősen hangsúlyozva 
adnak hangot a sa já t vélem ényük
nek és állásfoglalásuknak az egyes 
megoldásokkal kapcsolatban, még 
akkor is, ha az m ár belekerült a 
gyermeksebészek nemzetközi fegy
vertárába. Ennek term észetesen 
előnye is van. mivel mások ió vagy 
rossz tapasztalataiból tanulni m in
dig hasznos.

Az egyes fejezeteket válogatott 
irodalmi jegyzék zárja. Ebben m in
den olyan közlem ényt felsoroltak 
a szerzők, melyek a vonatkozó fe
jezetben foglaltak fejlődését előse
gítették, előrevitték.

Külön em lítést érdem el a könyv 
ábraanyaga. Ez két részre osztha
tó. Egyrészt m űtéti fotók és rtg- 
felvételek szerepelnek a könyvben, 
másrészt a D. C. Lee á ltal készített 
sem atikus ábrák. Az első csoport 
képanyaga a lehető legteljesebb 
módon egészíti ki a szövegben fog
la ltakat és kitűnően illusztrá lja az 
elméleti részt. A sem atikus ábrák 
az egyes műtéti m egoldásokat rész
letezik. világos és jól áttekinthető 
módon m egrajzolva és kiemelve 
a m űtét lényeges szakaszait. Tény
ként állapítható meg, hogy a kép
anyag nagym értékben emeli a 
könyv értékét.

Lényegében a kézikönyv teljes 
m értékben teljesíti célkitűzését. 
Különösen aján lható  m inden gyer
meksebésznek, aki m ár ném i gya
korlattal rendelkezik az újszülött
sebészet területén, de a ritkábban 
előforduló rendellenességek kor
szerű m űtéti technikájában  még 
nem rendelkezik kellő jártassággal. 
A könyv szövegi részének, vala
m int képanyagának tanulm ányo
zása által képessé válhat ezek 
m egoldására is a megfelelő szin
ten. Hiányossága a könyvnek, hogy 
nem tárgyalja a gerinchasadékok 
(myelo- és myelomeningocele) se
bészetét és a társuló, ill. congeni-

talis hydrocephalus m űtéti megol
dását, az egyes ventil typusok tu 
lajdonságait, előnyeit és h á trá 
nyait, valam int alkalm azásuk le
hetőségeit és korlátáit. Pedig ezen 
elváltozások jelentős százalékban 
szerepelnek az újszülöttkor első 
három  hónapjának sebészi megbe
tegedései között és nem  kis gondot 
okoznak mind az operáló sebész
nek, m ind az utókezelést végző 
egyéb szakterületek orvosainak.

Léb József dr.

W ulf Storch: Im niunpathogenese 
chronischer Hepatitiden. Johann 
Am brosius Barth, Leipzig, 1978. 211 
oldal. Á ra: 55,— M.

A m onográfia a krónikus im m un
hepatitisek  im m unpathogenesisével 
foglalkozik.

A szerző m ondanivalóit három  
fő problém acsoportba sorolja:

1. S ajá t tapasztalata i alap ján  a 
különböző cytoplasm atikus an tites
tek  d irekt im m unfluorescenciás 
vizsgálatát ism erteti.

2. A vírus eredetre  visszavezet
hető krónikus m áj betegségekben 
vizsgálja a hepatitis B antigén sej
ten belüli elhelyezkedését, továb
bá, hogy a hepatitis B antigén po
zitív  esetekben az antigén egye
dül vagy egyidejűleg im m unglo
bulinnal, vagy im m unkom plexszel, 
illetve com plem enttel m utatható-e 
ki a májszövetben.

3. Ism erteti azokat a patkányo
kon végzett im m unizációs k ísér
leteit, am elyeket specifikus m áj
antigénekkel egyedül, vagy Freund 
ad juvánssal együtt adva végzett. 
Ezek során az em berihez hasonló 
krónikus agresszív hepatitist tu 
dott létrehozni.

A m onográfiában legszélesebb 
te re t a szerző im m unhistológiai 
vizsgálatai nyernek. K ritikusan é r
tékeli a  különböző im m unhisto
lógiai módszereket, s azok saját 
tapasztalata i alapján  történő stan- 
dard izálására törekszik. Vizsgála
tai során részletesen elemzi a kü 
lönböző antim itochondriális, anti- 
microsomalis, ribosom a-ellenes, si
maizomellenes, a kötőszövetelle
nes, valam int a maganyagellenes 
an titestek  előfordulási gyakorisá
gát és lehetőségét. S ajá t vizsgála
tai 75 m ái-puncta tum  részletes im 
m unhistológiai feldolgozására épül
nek.

Több m int 10 000 véradó közül 
random szerűen kiem el 196-ot és 
ezek savóit az em líte tt an titestekre 
részletesen megvizsgálja. Az ún. 
„egészséges” véradók között 31— 
49,5%-ban tudott im m unhistológiai 
vizsgálatokkal a fentiek közül leg
alább  egy antitestet kim utatni.

Véleménye szerint az autoim - 
m un-hepatitis m arkereként csak 
feltételesen értékelhetők a m ag

anyagellenes, a sim aizomellenes és 
a m itochondrium ellenes antitestek, 
minthogy ezek egyéb betegségben 
is k im utathatók  és legkevésbé spe
cifikusak. M egítélése szerint az an 
titestek  csak individuálisan é rté 
kelhetők, s ezen belül az alábbiak
ra  kell elsősorban tekintettel len
ni: az antitest, illetve antitestek  
típusa, azok titerértéke, az autogén 
anyaggal történő reakciója, az is
m ételt kim utathatóság, milyen Ig- 
csoportba tartozik  a kérdéses an ti
test, a com plem entkötő képesség, 
a különböző an titestek  egyidejű je 
lenléte és az in  vivo lokalizáció. 
Az imm unológiai leletek alapján  a 
krónikus aktív  hepatitisnek leg
alább hat alcsoportja különíthető 
el. Ma azonban még nem világos, 
hogy vajon ez az elkülönítés aetio- 
lógiai és pathogenetikai, vagy a 
betegség lefolyása, illetve prognó
zisa szem pontjából indokolt-e.

Vizsgálatai során  úgy találta, 
hogy a HBAg elsősorban a hepa- 
tocyták cytoplasm ájában helyezke
dik el. K im utatható  a sinusoidok- 
ban és a necrotikus területekben 
is. A HBAg kim utathatósága a 
m ájsejtekben a seropozitív betegek 
esetében ind iká to ra  lehet a  persis- 
táló HB vírusinfekciónak s egy
ben az im m unelim ináció zavarára 
is utalhat. A HBAg sejten belüli 
különböző lokalizációját elsősor
ban az alkalm azott anti-HBAg se- 
rum ok különböző specificitásával 
magyarázza. (HBcAg és HBsAg e l
leni specifikus an titestek  a lkal
m azásától függően.)

A HBsAg pozitív „egészséges” 
hordozók álta lában  im m unhistoló- 
giailag vizsgálva több pozitív se jt
tel rendelkeznek, m in t a m ájbe
tegek. A HBcAg pozitivitás első
sorban az aku t és krónikus agresz- 
szív hepatitisben m utatható  ki. Vé
lem énye szerint jelenleg is m egvá
laszolatlan az a kérdés, hogy vajon 
a má i károsodás elsődlegesen a v í
rusinfekcióra, vagy az im m un
kom plexekre vezethető vissza. 
Mégis úgy véli, az a tény, hogy a 
HBAg, az im m unglobulinok és a 
com plem ent lokalizációja a sejten 
belül sem időben sem térben nem  
azonos, a rra  utal, hogy a prim aer 
noxa vírus eredetre  vezethető 
vissza. Az im m uncom plexek pa
thogenetikai jelentősége — ha ilyen 
egyáltalán van — feltehetően csak 
másodlagos.

A m onográfia 93 áb rá t ta r ta l
maz. Ezek elsősorban im m unhis
tológiai iellegűek. Az irodalm i ada
tokat jól összefoglalja és in te rp re
tálja.

összességében Storch könyve el
sősorban a m ájbetegségekkel, az 
imm unológiával és az im m unhis- 
tológ iával foglalkozó szakem berek 
szám ára ajánlható , haszonnal for
g a t h a t ó  olvasm ány és irodalm i for
rásom . Leövey András dr.
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Ism ertetésre érkezett 
külföldi szakkönyvek

Az Orvosi H etilap több neves kül
földi könyvkiadó céggel áll rend
szeres kapcsolatban, ezektől folya
matosan kapunk könyveket, hogy 
azokat lapunkban ism ertessük. Te
kintettel arra, hogy a könyv be
érkezése és a recenzió megjelenése 
között gyakran hosszú idő telik el, 
egyes kiadók kérték , hogy mi is 
vezessük be azt a  gyakorlatot, 
am ely számos külföldi szaklapban 
régen érvényes, tegyük közzé a be
érkezett recenziós példányok címét, 
a könyvészeti adatokkal együtt, 
hogy m iham arabb felfigyelhessenek 
olvasóink a könyvre és esetleg 
könyvtáruknak vagy intézetük 
szám ára m egrendelhessék, megvá
sárolhassák. A velünk  partnerv i
szonyban álló k iadók könyvei az 
Akadémia könyvesboltjában, a 
Semmelweis K önyvesboltban vagy 
az idegen nyelvű könyvesboltok 
hálózatában többnyire megvehetők 
vagy m egrendelhetők, ezért a ki
adók kérését ésszerűnek ta rtjuk  és 
készséggel te ljesítjük . A jövőben 
két-három  havonta (a beérkező 
könyvek szám ától függően) rend 
szeresen adunk tá jékozta tást a ka
pott könyvekről.
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