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RIGEVIDO tab letta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja a későbbi -  
már kívánt -  terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL
Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igényei.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *
Rendelhetőségét a — módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.

CSOMAGOLÁS
3 X 1  tabletta térítési díj: 2,— Ft
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Főv. XIII. kér. Egyesített Gyóg/ító-megelőző Intézmény 
Sebészeti Osztály
(osztályvezető főorvos: Herczeg Béla dr.) 
Orvostovábbképző Intézet 
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Juhász Jenő dr.)

A z o r á l i s  f o g a m z á s g á t l ó k  
é s  m á j d a g a n a t
Herczeg Béla dr., Magyar Éva dr., 
Petróczy Györgyi dr., Kovács István dr., 
Ling László dr. és Csitáry Ferenc dr.

Az orális contraceptivumok (OC) az utóbbi évtize
dekben világszerte népszerűvé váltak és sok mil
lió nő huzamosan szedett gyógyszerévé lettek.

Az OC-k világméretű elterjedésével vitatha
tatlan előnyeik mellett káros mellékhatásaik is 
egyre határozottabban megmutatkoztak, s ezeknek 
nemcsak számuk, de skálájuk is egyre szélesedett.

Az OC-szedés tömegméreteit tekintve, mellék
hatásai és főleg szövődményei miatt, korunk egyik 
nagy problémájaként jelentkezik. Az eddig felis
mert mellékhatásokat illetően utalunk korábbi 
összeállításokra (27, 47).

Jelen közleményünkben csupán az OC-szedés 
és a jóindulatú májsejtadenoma (JMA) közötti 
kapcsolat kérdésével kívánunk foglalkozni esetünk 
kapcsán.

A JMA rendkívül ritka kórkép. Ha leszámít
juk a májcirrhosis kapcsán megfigyelhető és lénye
gében regeneratív jelenségként értékelhető nodu- 
láris hyperplasia eseteket, a korábbiakban általá
nos volt a vélemény, hogy a valódi JMA oly ritka, 
hogy említeni is alig érdemes (9, 23, 26, 45, 61). 
Henson és mtsai (33) a Mayo Klinika 1907 és 1954 
évek közötti, közel 50 éves anyagában 4 esetet, 
Baum és mtsai (7) a Michigani Szt. József Kórház 
60 éves anyagában csak 3 esetet találtak. Az utób
bi 10 évben merőben megváltozott a kép, s ez a 
drámai változás egybeesett az OC világméretű el
terjedésével. Horváth és mtsai (36), illetve Baum és 
mtsai (7) hívták fel a figyelmet elsőként 7 megfi
gyelt esetük kapcsán az eddig rendkívül ritkának 
tartott kórkép halmozott előfordulására és mutat
tak rá az OC szedés és a JMA közötti oki kapcso
latra. Felismerésük nyomán a rohamosan szaporo
dó esetközlések nagy tömege (2, 3, 6, 8, 14, 18, 37, 
40, 43, 44, 51, 52, 64, 65) és nagyobb sorozat össze
állítások (22, 58, 63) jelentek meg az irodalomban, 
melyek alátámasztották a megsejtett összefüggést.

Ameriks és mtsai (2) 1973-tól 1975-ig 49 össze
gyűjtött esetet közölnek, Christopher son és Mays
(15) 1976-ban már 75 esetről számolnak be, Boyd 
és Mark (11), Menzies-Gow (53) és mások (68) pe
dig 1977-ben már több mint 200 addig közölt jó-
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indulatú májdaganatról tesznek említést OC-t sze
dő fiatal nőkön olyan korcsoportban, ahol más 
máj daganat ritka.

A közölt eseteknek ez a robbanásszerű szapo
rodása arra indította az amerikai National Cancer 
Advisory Board-ot, hogy megbízza az American 
College of Surgeon’s Commission on Cancer-t, 
mérje fel a probléma nagyságát nemzeti méretek
ben. A 477 kórház 173,491 ágyán évi 5,5 millió 
betegfelvételre támaszkodó felmérés 1970 és 75 
közötti időszakban 543 primer máj tumor esetet 
mutatott ki (378 nő és 165 férfi). A sokoldalú fel
dolgozás adatai azt mutatták, hogy férfiakon a da
ganatok 91,5-a malignus volt, míg nőkön 43,9%-a 
volt malignus és 56,1%-a benignus. Az összes daga
nat közel fele, és a jóindulatú daganatok kerek 
65%-a az OC szedőkön volt található. Olyan nőkön, 
akik sohasem szedték az OC-t, a közölt tumorok 
többnyire egyenlően oszlottak meg a benignus 
(48,8%) és a malignus (51,2%) tumorok között. Ez
zel éles ellentétben a megoszlás az OC szedőkön 
73,8 benignus és 26,2% malignus volt. Más szem
pontból a jóindulatú májdaganatok (beleértve a 
JMA-t és a fokális nodularis hyperplasiát) 74%-á- 
ban a huzamos OC-szedés kimutatható volt. A ha
talmas anyagon végzett sokoldalú vizsgálatok meg
győzőek és megerősítik az OC szedés és a JMA kö
zötti összefüggést (75).

Bár nagy anyagra támaszkodó felmérési tö
rekvések becslései szerint (69, 71, 75) kockázata 
kicsi, csak tízezrelékekben fejezhető ki, de tömeg
méretei miatt abszolút számuk jelentős lehet és 
egyre szaporodó tendenciát mutat. A világirodalom
ban már több mint 200 OC-szedés okozta JMA eset 
ismeretes (11, 53, 68), s a legutóbbi években ha
zánkban is szaporodni látszik (5, 6, 27, 31, 47, 48, 
49, 66).

A kórkép ismeretének fontosságát aláhúzza az 
a tény, hogy a sebészeken kívül több más szakma 
is találkozhat vele, súlyos vérzéses szövődménye, 
mely gyakran végzetes kimenetelű, fiatal, egyéb
ként egészséges, életerős egyéneket sújt, s ez kellő 
időben végzett műtéttel megelőzhető vagy gyógyít
ható. A májsebészet jelenlegi fejlődése lehetővé 
tette a máj sikeres resectióit, sőt szükség esetén 
akár az életfontos szerv 80—85%-át kitevő triseg- 
mentectomia (subtotál hepatektomia) végzését is.

Ezzel a korábban reménytelennek ítélt elsőd
leges májdaganatok is hozzáférhetővé váltak a 
gyógyítás számára. Hazánkban az első trisegmen- 
tectomiát Szécsény (73) végezte. Ismereteink sze
rint alábbi esetünk a második sikeres trisegmen- 
tectomia hazánkban.

Esetismertetés
B. B.-né 36 éves nőbeteg 1979. VI. 19—VI. 30-ig 

állo tt kezelés a la tt  kórházunk III. Belosztályán chole
lithiasis, em pyem a vesicae felleae, anaem ia siderope
nica diagnózisokkal. Anam naesiséből kiem elendő, hogy
1972-től 1973-ig Infecundin t szedett rendszeresen, de 
ezt m enstruatiós rendellenességek m ia tt orvosi ja v as
la tra  1 év u tán  B isecurinra cserélte fel, m elyet 1973- 
tó l 6 éven át m egszakítás nélkül szedett.

Lényeges megbetegedése m ostanáig nem  volt. Bel- 
osztályi felvételére h irte len  fellépő igen erős bordaív  
a la tti görcsös fájdalom  m iatt k e rü lt sor, mely övsze-
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1. ábra: A máj domború felszínét kiterjedt subcapsuláris 
haematoma foglalja el

rűen a hátába és jobb vá lláb a  sugárzott ki, hányás, 
hasm enés és magas láz kíséretében, m ajd  a jobb  bor
daív a la t t  érzékeny rezisztencia vált tap in tha tóvá . A 
bevezetett konzervatív  kezelés, Tetran, görcsoldók, 
jegelés hatására  állapo ta javult, de fá jda lm ai nem  
szűntek  meg teljesen, s subfebrilis m aradt. A ntib io ti
kum váltás (Streptomycin) sem  hozott eredm ényt. Cho
lelith iasis ta la ján  k ia lak u lt lezárt em pyem ás epehó
lyagot feltételezve a  betege t osztályunkra helyezik  át 
m űtét céljából.

F izikális vizsgálattal átvételekor a 2 h. u .-a l n a 
gyobb m áj széle a la tt  egy 5X 4 cm nagyságú érzékeny 
rezisztencia tapin tható .

Laborleletei*: vvs: 3 X 1012/1 (3 000 000) H gb: 6,26 
mmol/1 (Hb/Fe) (10,1 g%), H tk : 0,31, (31%), fvs: 6,4X  
109/1, sü lly : 72 mm/ó, se. b ilirub in : 17,1 ^.mol/1 (1 mg%), 
Thymol, M ailen: 0 , qua lita tiv  vénkép: Ju : 0,02, Sta:

2. ábra: A műtét vázlatát mutatja a hilus képletekkel és 
a megtartott laterális segmentummal. (Triseg- 
mentectomia)

0,02, Segm.: 0,78, Ly: 0,14, Mo: 0,04, SGOT: 72 U/l (150 
WE): SGPT: 70 U/l (145 WE) alk. foszfát: 40 U/l (2,4 E) 
se. am ylase: 212 U/l (1155 SE), vizelet am ylase: 560 
U/l (3024 E) v izele t: fs: 1,040, feh : op., genny: 0 , 
cukor: 0 , ugb: norm ., ül.: te lítve u rá tta l, trippelfosz- 
fáttal.

Egyéb laborvizsgálatok norm ál é rték e t ad tak .
M ellkas rtg.: A jobb rekeszfél renyhébben té r  ki, 

egyéb kóros nem  látható .
N atív m á jtá ji fe lvéte l: m észtartalm ú epekőárnyék 

nem  látható.
A beteget előkészítés után 1979. VII. 6-án in tra -  

trachealis narkózisban exploráljuk, jobb subcostalis 
metszésből, m elyet később a  bal bordaív  a lá  is k ite r 
jesztünk.

A hasüreg átvizsgálásakor kiderül, hogy a m egna
gyobbodott m áj dom ború felszíne a  rekesszel szívósan 
összetapadt. Leválasztás u tán  lá tható , hogy az egész 
rekeszi felszínt egy hatalm as szubkapszuláris h aem a
tom a foglalja el (1. ábra), melyet m egnyitva v éra lv a- 
dék és törm elékes tum orszövet buggyan elő. A fa- 
gyasztásos szövettani vizsgálat jó indulatú  m ájse jtade-

subcapsularis haematoma'

3. ábra: A máj haránt metszetében látható a centrálisán 
elhelyezkedő tumor, mely áttörte a felette levő 
májparenchymát és okozta a kiterjedt tok alatti 
bevérzést

nom át igazol. Az elváltozás az egész jobb m ájlebeny
re és a bal lebeny medialis segm entum ára k ite rjed , 
csak a  bal lebeny la tera lis  segm entum a ép. E zért a  
m ájhilusban az a r t. hepatica, a vena po rtae  és a  du c
tus hepaticus jobb ága it kikészítve lekötjük  és á tv ág 
juk, m ajd  a jobb és a  középső m ájvénát felkeresve a 
v. cavába való beöm lésűknél szintén lekötjük  és á t 
vágjuk. A m ájat m obilizálva leválasztjuk  a vena ca- 
váról és subtotal hepatectom iát (trisegm entektom iát) 
végzünk, csak a  bal lebeny la teralis segm entum át 
ta r tv a  meg.

Draincső behelyezése után a hasa t zárjuk.
A m űtét v áz la tá t a  2. ábra m uta tja .
A m űtéti készítm ényt felvágva látható, hogy 

cen trálisán  a m áj állom ányában a jobb és bal lebeny 
h a tá rán  egy 5X 5X 6 cm nagyságú tum or foglal helyet, 
mely szétesés és bevérzés folytán á ttö rte  a  felette fekvő 
m áj parenchym át és okozta a  hatalm as tok a la tti b e 
vérzést (3. ábra).

Szövettan: (4. ábra). 20X20X6 cm nagyságú e l tá 
volíto tt m ájrészlet.

Tokja 5 mm vastag , egyenetlen felszínű, sö tét sze
derjes vörös m etszéslapú. Az egyik széltől 1 cm -re az  
állom ányban 6X 5X 6 cm nagyságú, k ö rü lír t terü let fi-

* (Zárójelben a  labor, leletek régi egységekben).



gyelhető meg, am elynek m etszéslapja részben sötét 
szederjes, vörös, részben szürkéssárga. Egyebütt a  máj 
szerkezete jól felism erhető. M ikroszkóposán m egálla
pítható, hogy a tum or állom ánya nagyrészt bevérzett, 
illetőleg elhalt. Felism erhetők azonban olyan te rü le tek , 
am elyek egyértelm űen benignus m ájse jt adenom ából 
m arad tak  meg. E terü leteken  jó l differenciált, szabá
lyos m ájsejtek  tömege helyezkedik el, portalis tria s 
nem lá tható , azom ban feltűnő, hogy az adenom a állo
m ányában tágu lt véröblök vannak , ezek szabályos en- 
dothellel béleltek. M alignitásra u ta ló  jelek nem lá th a 
tók. Diagnosis: Adenoma hepatis vérzés és necrosis az 
adenom a állom ányában.

M űtét u tán  zavarta lan  gyógyulás. 2 évvel a  vég
zett m űté t óta panasz- és tünetm entes, régi m unkakö
rét fo ly tatja. L aborértékei norm álisak. Az elvégzett 
m ájscin tigraphiás vizsgálat (5. ábra) m utatja a m eg
m arad t la terális segm entum ot, vetületében k ö rü lír t 
aktivitáskiesés nem  lá tható  (Dabasi dr.)

Megbeszélés

Több szerző rámutatott (11, 31, 42, 50, 63, 69), 
hogy a jóindulatú májdaganatok, különösen a hor
monális behatásokkal összefüggők osztályozása 
nem egységes. Nyilvánvalóan hasonló szövettani 
elváltozásokat adenomának, fokális noduláris hy- 
perplasiának, vagy hamartomának írtak le, a meg
jelenésükben olykor észlelhető nem lényeges szö
vettani eltérések miatt (40, 51, 52). Ez zavarólag 
hat az egységes szemlélet és megítélés kialakításá
ban. Klinikai szempontból nagy valószínűséggel 
azonos okból létrejövő (hormonális behatás) (34), 
azonos következményekkel járó és azonos ellátást 
igénylő körfolyamatról van szó, ezért helyesnek 
látszik egységes kórformának tekinteni. Erősödik 
az a vélemény, hogy ez a nézet a szövettani nó
menklatúrában is kifejezésre jusson (3, 21, 34, 53, 
58, 75).

Az orális contraceptívumok hatóanyagai oest
rogen hormonok vagy oestrogen és progestogenek 
kombinációi, ezért a figyelem elsősorban az oestro- 
genek daganatkeltő hatására irányult. Bár a széles 
körű klinikai megfigyelések (2, 3, 6, 7, 13, 14, 15, 
20, 36, 37, 42, 69, 70, 72) és nagy anyagok statisz
tikai értékelése (75) ezt az összefüggést egyre erő
sebben alátámasztják, a végső bizonyíték még 
hiányzik, mert az állatkísérletek eredményei azt 
mutatták, hogy az oestrogeneknek és a progesto- 
geneknek van daganatkeltő hatásuk patkányok és 
egerek májában (17), de csak az emberi anyagon 
alkalmazott dózis többszöröse volt hatásos.

Az oestrogenek szerepére utal az is, hogy az 
OC-szedéssel kapcsolatos tumorokkal mindenben 
megegyező daganatokat közöltek késői terhesség
ben és a szülés utáni korai szakban (53). Sőt, hor
montermelő ovariumdaganat által okozott máj tu
mort is leírtak (55).

Egyes vizsgálatok arra utaltak, hogy az oestro
gen készítmények között is különbség van a veszé
lyesség szempontjából (22, 42), de nagy felméré
sek ezt nem erősítették meg (75).

Az utóbbi időben az oestrogenek és progesto
genek mellett egyre szaporodó számban írtak le 
androgen-anabolicus steroid kezelés kapcsán ki
alakult JMA-eseteket nőkön és férfiakon is, akik 
ilyen kezelésben részesültek (11, 12, 34, 46, 56, 67), 
bár ezek többsége carcinoma volt (10, 11, 30, 32, 
35, 41, 76).

4. ábra: A jóindulatú májsejtadenoma jellegzetes szövet
tani képe. A májsejtek között a portalis trias kép
letei hiányoznak, feltűnő viszont a számos endo- 
thellel bélelt véröböl (peliosis hepatis).

Már Baum és mtsai (7) — akik elsőként mutat
tak rá az OC-szedés és a JMA közötti kapcsolat
ra — felvetették a gondolatot, hogy az oestrogenek 
a májadenoma, míg az androgen steroidok inkább 
a májcarcinomák kialakulását segítik elő. Az azóta 
közölt esetek megerősíteni látszanak ezt a feltevést 
(34).

Mai ismereteink szerint a nő és férfi nemi 
hormonok és ezek származékai mélyreható, de kü
lönböző és átfedő biokémiai és morfológiai válto
zásokat idézhetnek elő a májban, beleértve a da
ganatképződést is (1, 29, 53, 69, 70).

Az oestrogen és progesteron szedés főként int
rahepaticus cholestasisal, serum transaminase nö
vekedéssel, BSP retencióval és jóindulatú májda
ganat (adenoma, fokális noduláris hyperplasia, ha
martoma) képződéssel jár, az androgen kezelés pe
dig cholestasissal, peliosis hepatis-szal és hepato- 
celluláris carcinoma képződéssel (11).

Ez a szabály azonban nem szigorú, átmeneti 
vagy kevert formák (11), sőt fordított kliniko-pa- 
thológiai kórképek is előfordulnak (21, 28, 34, 
52, 53, 54, 56).

A behatás időtartama és a daganatképződés 
kapcsolata még nem tisztázott. A közölt esetek

5. ábra: A máj scintigraphia a megmaradt laterális seg-
meritumot mutatja, vetületében az aktivitás-elosz- — —— 
lás egyenletes, kóros aktivitáskiesés nem látható 1881
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többségében daganatképződés csak hosszú ideig 
tartó, több éves OC-szedés után fordult elő (68, 
69), de néhány esetben ez az idő kevesebb volt, 
mint 6 hónap (69). Edmondson és mtsai (22) azt 
találták, hogy 42 jóindulatú májsejtadenomás nő
ben az OC-szedés alapvetően hosszabb volt, mint a 
szembeállított kontrollokban, s szerintük a relatív 
kockázat drámaian nő a szedés idejével arányosan. 
Nagy anyagra támaszkodó felmérések ezt nem erő
sítették meg, sőt az OC típusa, a beteg kora, vagy 
a használat tartama között sem találtak összefüg
gést (75).

A legújabb adatok és álláspontok szerint azon
ban (57, 62) a fogamzásgátló kezelés hormonkon
centrációja, a kezelés tartama és a kockázat közöt
ti összefüggés egyre egyértelműbben bizonyított
nak látszik.

Ezek szerint tehát a rövid ideig tartó OC-sze
dés után is képződhet máj daganat, bár az esetek 
túlnyomó többsége csak több éves hosszú idejű be
hatás után fejlődött ki, másrészt az OC-szedés ab
bahagyása után több évvel is felléphet máj daganat 
(25, 51, 69).

Szövettanilag a JMA jól differenciált májsej
tekből épül fel, de a normális lebenykés szerkezet 
és a portalis trias képletei hiányoznak. Jellemző 
viszont a sok dilatált, erősen tágult sinusoid vagy 
vérrel telt szöveti rés, endothel béléssel vagy anél
kül (peliosis hepatis), mely a gyakori vérzést ma
gyarázza (14, 18, 34). A környező ép májszövettől 
jól elhatárolt, olykor vékony kötőszövetes tokja is 
van. A daganat általában soliter, de ismertettek 
multiplex előfordulást is (11, 69).

A klinikai kép meglehetősen bizonytalan. A 
máj daganat sokszor csak más irányú vizsgálatok 
vagy akár műtét alkalmával nyert véletlen lelet. 
Legállandóbb tünet a jobb bordaív alatti bizonyta
lan fájdalom, dyscomfort érzés — mely csak ritkán 
fokozódik görcsökké — és a tapintható reziszten
cia. Olykor a fájdalom a jobb lapockatájra is kisu
gárzik, s ezért gyakran epekőbetegséggel, lezárt 
epehólyaggal téveszthető össze.

Merőben más a kép a daganat megrepedése 
esetén, ilyenkor a hirtelen fellépett fájdalom, acut 
hasi katasztrófa és vérzéses shock tünetei domi
nálnak.

A JMA két legveszélyesebb szövődménye a 
véitzés és a malignus elfajulás. A daganat rendkívül 
hajlamos a spontán rupturára s az életet veszélyez
tető súlyos masszív vérzésre. Davies (21) adatai 
szerint a közölt esetek 2/3-ában lépett fel hasűri 
vérzés, ami 60%-os mortalitással járt. Ennek oka a 
daganat rendkívül érdús jellege, amelyet minden 
szerző kihangsúlyoz. Érdekes lehet ebből a szem
pontból Ozzello és Speer (60) megfigyelése, akik 
egy OC-szedés okozta daganatos nőbeteg halála 
után végzett angiográfiás vizsgálat során azt talál
ták, hogy az adenoma vérrel telt réseit az arteria 
hepatica ágai látták el, s véleményük szerint az 
így bennük uralkodó magas vérnyomás elősegíti ki
tágulásukat és megrepedésüket.

A májcirrhosissal együttjáró regeneratív gö- 
1882 bök gyakran mutatnak szignifikáns szövettani aty-

piát és ezek a hepatocelluláris carcinoma szövetta
ni praecursorai lehetnek (11).

A glucose-6-phosphatase hiányon alapuló gly
cogen tárolási betegségekben szintén gyakoriak a 
multiplex májadenomák. Howell és mtsai (38) 8 be
tegüket több évig követték és kimutatták hepato
celluláris carcinoma kifejlődését. Saját és más ha
sonló irodalmi tapasztalatok alapján az adenomá- 
kat praemalignusoknak tekintik, és az a vélemé
nyük, hogy ezek malignus transzformációja kap
csolatban van az alapvető anyagcserezavarral. Ha
sonlóan az előbbi folyamatokban észlelt malignus 
transzformációkhoz, az OC-szedés okozta JMA-ban 
is gyakran lehet látni cytológiailag dysplasiás he- 
patocyta fókuszokat, atypusos hepatocytákat (11), 
sőt a cytológiailag benignus hepatocyták malignus 
transzformációját is kimutatták (24). Közölték a 
lehetséges mechanizmust is, amely szerint az OC 
máj tumort okozhat (12) és ebben akár az oestro
gen, akár a progestogen komponens felelős lehet 
(63). Nem meglepő ezért, hogy szaporodik az OC- 
szedés talaján kialakult máj rák esetek száma (4, 
21, 28, 29, 53, 54, 59, 63, 69, 74).

A JMA-nak nincs specifikus tünete, így felis
merése szövődménymentes esetben nehéz. A dg. 
felállításában a laborvizsgálatok kevés segítséget 
adnak. A serum-bilirubin-szint, a májfunkciós pró
bák és egyéb laborleletek többnyire negatívak. 
Még legérzékenyebbnek a transaminase látszik, 
ennek értékei az irodalmi adatokkal egybehang
zóan esetünkben is emelkedettek voltak. Az elsőd
leges májrákokra jellemző serum alfa—1 foetopro- 
tein szint sem ér el kóros értékeket. Legértékesebb 
vizsgáló módszer az ultrahangvizsgálat mellett a 
máj scintigraphia és angiographia. Előbbi 2 cm-nél 
nagyobb daganat esetén az izotópfelvétel kiesésé
vel kirajzolhatja annak helyét és kiterjedését, 
utóbbi pedig a daganatra jellemző bő erezettség 
miatt a kóros érrajzolat alapján nemcsak fontos 
helymeghatározást tesz lehetővé, hanem az érellá
tási viszonyok pontos feltérképezésével értékes se
gítséget ad a tervezett rezekcióhoz is.

A kórkép gyógyítása sebészi. Bár ismert egy 
eset, amelyben az OC-szedés abbahagyása után a 
JMA visszafejlődött (42), de ez egyedi kivételnek 
számít. A daganat spontán rupturára való nagyfo
kú hajlama, az ebből eredő súlyos, gyakran az éle
tet fenyegető hasűri vérzés veszélye, valamint a 
malignus átalakulás kockázata miatt eltávolítása 
feltétlenül indokolt. A műtét a daganat teljes el
távolításából áll. Ez szerencsés esetben — az elhe
lyezkedéstől függően — egyszerű ékkimetszéssel 
(13, 47), vagy laterális segmentektomiával minimá
lis kockázattal elvégezhető, máskor azonban, mint 
esetünkben is, különösen vérzéses szövődmény 
esetén, a beteg élete csak hepatolobektomiával vagy 
a máj állományának 80—85%-át magába foglaló 
subtotál hepatektomiával (trisegmentektomia) 
menthető meg. A daganat részleges eltávolítása a 
recidiva és az összes szövődmény kiújulásának ve
szélyét rejti magában. Ruptura esetén a palliativ 
eljárások, mint az art. hepatica lekötése, tamponá- 
lás, a ruptura elvarrása stb. csak ritkán járnak



eredménnyel (Í6, 27). Sikeres radikális műtét ese
tén viszont tartós jó eredmény várható.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők egy 36 éves nőbete
gen több éves fogamzásgátló szedés után kifejlő
dött jóindulatú májsejtadenoma esetét ismertetik. 
A máj jobb lebenyének centrális részén elhelyezke
dő tumor szétesés és bevérzés következtében áttört 
a máj domború felszínére és hatalmas subcapsu- 
láris bevérzést okozott. Trisegmentektomia után a 
beteg zavartalanul gyógyult, a műtét óta tünet- és 
panaszmentes. Ismereteik szerint esetük a második 
sikeres trisegmentektomia hazánkban. A szerzők 
esetük kapcsán áttekintik a fogamzásgátlók és a 
májtumorok kapcsolatát. Felhívják a figyelmet ha
zánkban is rohamosan szaporodó előfordulására, 
életveszélyes vérzést okozó hajlamára, mely az ese
tek többségében kiterjedt májrezekciót tesz szüksé
gessé. Kitérnek a sebészi ellátás lehetőségeire és 
módozataira.
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tartós hatású szulfonamid
ÖSSZETÉTEL:
4 g sulphamethoxydiazinum ható
anyagot tartalmaz 40 ml szirupban.

HATAS:
A többi szulfonamidhoz hasonlóan 
hatása a p-aminobenzoesav és szul
fonamid molekula közötti kompeti
tiv antagonizmuson alapszik.
A gyógyszer bakteriosztatikus hatá
sú. Bakteriológiai hatásspektruma 
hasonló más szulfonamidokéhoz, a 
hatáserősség szempontjából azon
ban a Bayrena előnyösebb. Az E. 
coli, Salmonella, Shigella, Strepto
coccus pyogenes törzsek nagyfokú 
érzékenységet mutatnak a sulpha- 
methoxydiazinummal szemben. A 
Bayrena per os adva jól felszívódik, 
tartós és magas serum- és szövet
szint érhető el alacsony adagjával 
is. A vizeletben és epében magas 
koncentráció alakul ki. A vizelettel 
nagyrészt aktív formában ürül.

JAVALLAT:
Elsősorban gyermekek valamennyi 
szulfonamidérzékeny kórokozó által 
okozott fertőzésének kezelése.
Légúti fertőzések (bronchitis, bron
chopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül 
fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései

A bőr coccusok okozta fertőzései 
(phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vas
tagbél).
Vírusbetegségek secunder bakteriá
lis fertőzései.
Profilaxisként adható a Bayrena 
hosszabb corticosteroid kezeléskor a 
bakteriális secunder infectio kivédé
sére, asthma bronchiale esetén a 
bakteriális légúti fertőzés megaka
dályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelések
re is alkalmas, pl. chronikus bron
chitis akut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLEN JAVALLATOK:
A Bayrenára ugyanazok a kontra
indikációk érvényesek, mint minden 
szulfonamidra: szulfonamid-túlérzé- 
kenység: máj- és veseelégtelenség, 
vérképzőszervi zavarok, bőr- vagy 
nyálkahártyatünetek fellépése.
Az újszülöttben akadályozza a bili
rubin kiválasztódását, ezért csecse
mőnek 3 hónapos korig nem adha
tó. Korlátozott vesefunkció esetén — 
a kumuláció elkerülése végett — 
csak redukált adagok adhatók (a 
plazmakoncentráció meghatározása 
ajánlatos). Óvatosság ajánlatos az 
adásában folsavhiányos anaemiá- 
ban.

Adagolás az alábbi táblázat szerint:

Első nap Második naptól

Kor Testsúly
mg/kg

adagoló
kanál

szirup
mg/kg

adagoló
kanál

szirup

3— 6 hó 6 - 8 30 7i 10 V«
6— 9 hó 8 - 9 30 V» 10 V«
9-12 hó 9-10 30 V2 10 V«
1- 2 év 10-13 20 7* 10 7«
2— 4 év 13-16 20 % 10 7«
4— 6 év 16-20 20 3A 10
6—10 év 20-30 20 1 10 Yi

(cystitis, cystopyelitis, pyelitis, pye
lonephritis).
1 adagolókanál (5 ml) 0,5 g sulpha- 
methoxydiazin hatóanyagot tartal
maz.
A napi adagot célszerű reggel egy
szerre bevenni, étkezés után. Súlyos 
esetekben az első napi adag 1/3- 
dal növelhető. Profilaxis céljából 
elegendő a fenntartó adagot adni. 
A Bayrena a tünetek megszűnése 
után még 2—3 napig adagolandó.

A kellő mennyiségű folyadékbevitel
ről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK:
A szulfonamidokra jellemző vala
mennyi mellékhatással számolni 
kell: pl. allergiás bőrreakció, émely
gés, hányinger. Ritkán múló jellegű 
vérképzőrendszeri károsodás észlel
hető (leukopenia, thrombocytaszám- 
és folsavszintcsökkenés), amely fol- 
sav adására rendeződik.

S 3 0 0 , szirup

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK: 
Kerülendő az együttadása:
-  difenilhidantoinnal (a difenilhi- 

dantoin szérumszintje toxikusig 
emelkedhet);

-  szalicilátok és fenilbutazon (a 
szulfonamid szérumszintjét toxi
kus értékre emelhetik).

Óvatosan adható a következő 
gyógyszerekkel:
Coerulamin, Hexamethylentetramin 
és Tindurin (a szulfonamid toxicitá- 
sa fokozódhat).
FIGYELMEZTETÉS:
Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bör- 
pír jelentkezik, a gyógyszer adá
sát abba kellliagyni. Hosszan tartó 
kezelés alatt teljes vérképkontroll 
szükséges (thrombocytaszám is).
MEGJEGYZÉS:
*í* rí* Csak vényre adható ki, egy
szeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS:

140 ml szirup 5,-Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján
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Korábbi munkánkban (2) utaltunk arra, hogy a 
postcholecystectomiás panaszok egy részében — 
organikus betegség hiányában — az Oddi-sphinc
ter funkcionális zavarát, átmeneti görcsös állapo
tát feltételezzük pathogenetikai tényezőként (h i
pertóniás dyskinesis). Ugyanebben a közlemény
ben leírtuk, hogy a diagnózis alapfeltételének a 
morfium-cholereticum próba (az ún. Debray-test) 
pozitivitását tartjuk. Ezt a próbát akkor tekintet
tük pozitívnak, ha cholereticum (ív. Decholin) 
majd morfium adása után a betegben ugyanolyan 
fájdalom jelentkezett, mint amilyen az anamnézi- 
sében étkezés után szerepelt és a provokált fájda
lom nitroglycerin, amylnitrit adagolása után rövid 
idő alatt megszűnt. Ugyanebben a munkában be
számoltunk arról is, hogy a jelenség objektívvá 
tétele érdekében rendszeresen vizsgáltuk a provo
kált fájdalom kapcsán, ill. megszűnése után a szé
rum GOT és y-GT szintjének változásait és a Deb- 
ray pozitív betegek kb. kétharmadában jellegzetes 
enzimszint-emelkedést tudtunk a fájdalom megje
lenése után különböző időpontokban levett vérben 
regisztrálni.

Közleményünkben részben az említett enzim 
meghatározások értékével kapcsolatos álláspon
tunkat kívánjuk kifejteni, másrészt ismertetni sze
retnénk azokat a vizsgálatainkat, melyek — leg
alábbis véleményünk szerint — egyértelműen bi
zonyítják a hypertoniás Oddi-dyskinesis (H. O. D.) 
nosologiai önállóságát.

Elöljáróban szeretnénk tisztázni, hogy az a 
tény, hogy a rendelkezésre álló diagnosztikai eljá
rásokkal (Rtg, ERCP, PTC, iv. cholangiographia, a 
pancreasfunkció részletes analízise stb.) nem tud-
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tunk semmiféle organikus akadályt, szűkületet az 
epe- és pancreasvezetékben, ill. a Vater-papilla ré
gióban kimutatni, nem zárja ki azt, hogy — első
sorban a papilla tájon — lezajlott gyulladás, fibro
sis valamilyen típusú hyperplasia nyomai vagy ép
pen enyhe formája ne lehetne jelen. Utalunk a ha
zai szerzők közül Hajdú és mtsai (1) tapasztalatai
ra, akik epeműtéten átesett egyének boncolása so
rán 80%-ban találtak valamilyen eltérést a Vater- 
papilla részéről. Vizsgálataik természetéből folyik 
(sectio), hogy anyaguk túlnyomó része (16/20) 60 
év feletti egyénekből származik, a mi betegeink 
pedig szinte kizárólag fiatalok vagy középkorúak 
voltak. Éppen ezért beteganyagunkat úgy defi
niálnánk, hogy olyan Debray pozitív egyéneket 
vizsgáltunk, akiknek sem a fizikális adataik és 
laboratóriumi paramétereik, sem a műszeres vizs
gálataik semmiféle szervi eltérést nem jeleztek s 
akikben a provokált, majd a szokásos étkezés után 
jelentkező fájdalom az említett görcsoldó szerek
kel felfüggeszthető volt. Nem tudjuk kizárni tehát 
szubklinikus szervi eltérések fennállását, de ezek 
önmagukban biztosan nem voltak tünetokozók, 
legfeljebb adjuváns szerepük jelentőségét lehetne 
— ha erre mód volna — analizálni.

Az Oddi-sphincter spasmusának kimutatására 
sem az endoszkópos retrográd cholangio-pancreato- 
graphiát (ERCP), sem a peroperatív manometriát 
nem tartjuk adekvát eljárásnak. A Vater-papilla 
kanülözése olyan irritációt jelent, mely önmagában 
is görcsöt válthat ki. Műtét idején pedig — az álta
lános anaesthesia folytán — az Oddi-sphincter álta
lában ellazult állapotban van, kóros ingerek nem 
érik, s így a fokozott nyomás döntő módon orga
nikus akadály fennállását jelzi.

Mindenekelőtt megállapítottuk, hogy a vizs
gált 45 Debray pozitív H. O. D.-betegből csak har
mincban tudtuk a SGOT-szint emelkedésének jel
legzetes görbéjét kimutatni. A Debray negatív 
cholecystectomizált betegek egyharmadában ugyan
csak létrejött az enzimszint megemelkedése, de a 
görbe lefutása a két csoport között különbözött. 
Egyrészt az enzimszint-emelkedés kisebb mérvű 
volt, másrészt a próba után már a második órában 
elérte maximumát s utána változatlan maradt. A 
Debray pozitív betegek említett kétharmadában az 
enzimszint jelentősebben nőtt meg s a maximum 
a' negyedik, ill. hatodik órában volt megfigyelhető 
(1. ábra). Megemlítjük, hogy figyelemmel kísértük 
a vizelet diastáze érték változásait és azt — né
hány esettől eltekintve — a kontroll csoport SGOT 
értékeihez hasonlóan — 6 órán keresztül változat
lannak találtuk. Minthogy a két diastáze pozitív 
esetben a SGOT-szint nem változott, ezeket a be
tegeket izolált Wirsungo-dyskinesisnek vélelmez
tük. Erről a megfigyelésünkről később kívánunk 
beszámolni.

Az átmeneti Oddi-spasmus láthatóvá tételére
H. O. D.-nek véleményezett Debray pozitív bete
gen elvégeztük a dinamikus hepatobiliaris scinti- 
graphiát " “Technetiummal jelzett HID A segítsé
gével. Ezt az anyagot a máj az epével választja ki 
és az izotópos jelzés folyamatos kamerafelvételek 
segítségével lehetővé teszi nyomon követését a 1885



fokozott
SGOT

'________ n aktivitás görbe
cholecystectomia Debray póz. 45 30(67%) — — 
után Debray neg. 33 11 (33%) -------
kontroll (ép epehólyag) 26 0 --------

1. ábra: A szérum GOT aktivitás fokozódásának gyakori
sága és az enzimértékek görbéinek jellegzetessé
ge Debray-próba során

choledochusban, majd innen ürülését a duodenum 
felé. 10 betegben a fájdalom fellépésével egyidő- 
ben a kamerafelvételeken a 99Tc-HIDA ürülési 
stopja volt észlelhető. Amylnitrit, nitroglycerin ha
tására a fájdalom és az ürülési akadály megszűnt, 
a jelzett anyag folyamatosan áramlott a duode- 
numba (2/B. ábra). 4 betegen a görcs későbbi idő
pontban jelentkezett, amikor már kamerával tör
ténő regisztrálásra nem volt módunk. Az említett 
szerek adására ezekben a betegekben is megszűnt

a fájdalom. Két betegben a máj beszűkült kivá
lasztó tevékenysége a jelzett anyag nyomon köve
tését nem tette lehetővé; a 99mTc-HIDA a vizsgálat 
ideje alatt a máj parenchymában diffúzé helyez
kedett el, a choledochus nem rajzolódott ki.

Egyetlen Debray negatív, H. O. D.-re jellegze
tes fájdalmat nem jelző betegben sem észleltük az 
epelefolyás lényeges akadályozottságát (2/A. ábra).

Mivel nyilvánvaló, hogy a 99mTc-HIDA vizsgá
lat csak azokban a betegekben szolgáltatott objek-

CPM
800

400

Amylnitrit Amylnitrit

A \  Chole- 
♦jdochus

máj-
párén
g I iy m3

20 40 perc

2. ábra: 09mTc-HIDA (hepatobiliaris imino-diacetat) dina
mikus hepatobiliaris kamerafelvételének sémati- 
kus ábrázolása. Abscissa: idő percben, coordiná- 
ta: CPM (percenkénti beütésszám). Az időakti
vitási görbék az epével kiválasztott izotóppal jel
zett anyag ürülését ábrázolják. A: egészséges 
egyénben, B: H. O. D-es betegben. A csúcsok 
a spasmus (fájdalom) időpontját jelzik

%
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3. ábra: Látható, hogy a percután transhepatikus cholangiographiával bejuttatott anyag a spasmus megjelenése (a), 
majd gyógyszeres oldása után (c) akadálytalanul ürül a duodenum felé, míg indukált Oddi-görcs idején (fáj
dalom) a kontrasztanyagot a záróizom összehúzódása megakadályozza a továbbhaladásban (b)



tív bizonyítékot az Oddi-spasmus fennállásáról, 
akikben az epével történő kiválasztás megfelelő 
időintervallumon belül és kellő koncentrációban 
megtörténik, 6 Debray pozitív betegünkben oly 
módon kívántuk bizonyítani panaszaik funkcioná
lis eredetét, hogy a próba elvégzésével párhuza
mosan percutan transhepaticus cholangiographia 
(PTC) segítségével juttattuk be a kontrasztanya
got, az ürülés dinamikáját képerősítő ernyőjén 
követtük és rtg-kinematográfia segítségével rögzí
tettük. A képerősítő ernyőjén jól látható volt, hogy 
a morfin adása után — a fájdalom megjelenésével 
egyidőben — az Oddi-sphincter görcse akadályoz
za az addig szabad ürülést a dudoenum felé. Int
ravénásán bejuttatott cholecystokinin-o’ktapeptid 
(CCK-OP) hatására — mely a legjobb physiolo- 
giás Oddi-relaxáns — az izomzat elernyedt és a 
kontrasztanyag folyamatosan kiürült a choledo- 
chusból; egyidejűleg a beteg a fájdalom megszűn
tét is jelezte (3. ábra).

Tapasztalatainkból az alábbi következtetést 
vontuk le:

1. A H. O. D. önálló klinikai syndroma, mely 
az Oddi-sphincter egyelőre ismeretlen eredetű át
meneti funkcionális spasmusán és az azt követő 
intrahepatikus nyomásfokozódáson alapul. Az 
adott psychovegetatív állapot jelentőségére utal, 
hogy 22 Debray pozitív, H. O. D.-nek tartott beteg
ben a néhány hónap múlva megismételt provoká
ció csak 18 esetben váltott ki jellegzetes fájdalmat.

2. Tapasztalataink szerint a H. O. D. leginkább 
cholecystectomizáltakban vagy nem funkcionáló 
epehólyag esetében jön létre, mert egyébként a 
megnövekedett nyomást az epehólyag szélkazán- 
funkcio révén általában kompenzálni képes. Ügy 
látszik tehát, hogy önmagában a spasmus csak rit
kán elegendő a típusos fájdalom létrejöttéhez.

3. A diagnózis felállításának alapfeltétele min
den organikus epefolyást akadályozó eltérés kizá
rása (kő, tumor, stenosis stb.).

4. Vater-papilla környékének szubklinikus 
szervi elváltozásai (pl. (duodenitis, papilla körüli 
gyulladás, „minimal change” fibrosis) adjuvans té
nyezőként szóba jöhetnek a H. O. D. kiváltásában;

e r re  azonban bizonyítékunk nincsen. A beteg ak
tuális psychovegetatív állapota valószínűleg befo
lyásolja, hogy adott időpontban a H. O. D. megje
lenik avagy sem.

5. A Debray-próbával párhuzamosan végzett 
SGOT meghatározások részben a máj parenchyma 
állapotától függnek, s ezért az esetek egy részében 
nem kórjelzőek, máskor túlzottan pozitívak. Fel
vethető, hogy a próba specificitása növelhető lenne 
azáltal, hogy a görcsöt oldó szereket nem röviddel 
a fájdalom fellépte után adnánk; ennek a felve
tésnek igazolása etikai okokból kivihetetlen.

6. Nézetünk szerint a "“Tc-HIDA vizsgálat — 
mint non-invasiv és a beteget nem terhelő próba — 
objektív és jól használható bizonyítéka a H. O. D. 
fennállásának. A PTC-val történő bizonyításra 
csak akkor lehet szükség, ha a máj kiválasztó, te
vékenysége a 99mTc-HIDA-próba értékelését nem 
teszi lehetővé és a beteg érdekében (műtét?) amúgy 
is szükséges a fájdalom tisztán funkcionális jelle
gének egyértelmű bizonyítása.

7. Ezért úgy gondoljuk, hogy a gondosan vá
logatott beteganyagon végzett morfológiai és funk
cionális elsősorban "“Tc-HIDA és PTC-vizsgálatok 
eredményei egyértelműen bizonyítják a H. O. D. 
létezését. Betegeinkben folyamatos belgyógyászati 
kezeléssel jó eredményt tudtunk elérni.

összefoglalás: Szerzők a hypertoniás Oddi- 
sphincter dyskinesis diagnózisának kérdéseit és 
beteganyagukkal szerzett tapasztalataikat tár
gyalják. A syndroma legtöbbnyire cholecystekto- 
mizáltakban vagy nem funkcionáló epehólyag ese
tén jelentkezik; a diagnózis felállításának alapfel
tétele organikus epefolyást akadályozó eltérés ki
zárása. A morfium-cholereticum próbával kombi
nált dinamikus hepatobiliaris scintographiával, 
ill. speciális esetekben percutan transhepaticus 
cholangiographiával e funkcionális syndroma léte
zése objektíve bizonyítható.

IRODALOM: 1. H ajdú Z. és m tsai: A V ater-pa
pilla összehasonlító m orfológiai vizsgálatáról. Poster. 
M agyar Sebész Társaság Kongresszusa, Szeged, 1980. —
2. Szöllősi G. és mtsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 139.
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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 im. vagy iv., súlyosabb 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 fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)
Sebészeti Osztály 
(főorvos: Besznyák István dr.)
Főv. János Területi Vezető Kórház 
I. Sebészeti Osztály 
(főorvos: Ihász Mihály dr.)

C h o l e c y s te c to m ia  
é s  v a s t a g b é l r á k
Svastits Egon dr., Sulyok Zoltán dr., 
Besznyák István dr. és Ihász Mihály dr.

Statisztikai adatok szerint a vastag- és végbélrákos 
megbetegedések száma az életszínvonal emelkedé
sével fokozatosan nő, egyes országokban már meg
előzte a gyomorrák gyakoriságát. Legritkább Af
rika, Ázsia és Dél-Amerika országaiban. Burkitt
(2) 1971-ben kimutatta, hogy ez a betegség az 
amerikai néger rabszolgáknál kezdetben olyan 
ritka volt, mint ma az afrikai négereknél. Később 
elérte az amerikai fehér lakosság közötti gyakori
ság felét, ma már ez a különbség is eltűnt. Ameri
kába bevándorolt japánok második és harmadik 
generációjában a colorectális daganat előfordulása 
fokozatosan emelkedik (11).

Minden olyan vizsgálat érdeklődésre tarthat 
számot, amely egy daganat gyakoribbá válásának 
okára, körülményeire igyekszik fényt deríteni, s 
fedez fel, vagy zár ki bizonyos összefüggéseket an
nak aetiopathogenesisében.

Irodalmi adatok alapján valószínűnek látszik, 
hogy nincs összefüggés a colorectális carcinoma és 
a székrekedés, testsúly, dohányzás és alkoholfo
gyasztás között, míg valószínűsíthető a zsírt bőven 
tartalmazó táplálék fogyasztásával kapcsolatban 
(9, 12).

Werner és de Heer (10) a hamburgi egyetemi 
Sebészeti Klinika tízéves vastag- és végbélrákos 
anyagában (638 beteg) a betegek kórelőzményé
ben több mint 10%-os (66 beteg) gyakorisággal ta
láltak cholecystectomiát. Németországi boncolási 
anyagban az epehólyag eltávolítása az anamnesis- 
ben mindössze 5%-ban fordul elő. Megállapításuk 
szerint tehát a cholecystectomia úgy tűnik, prae- 
disponál colorectális carcinoma kialakulására. Ál
latkísérleteikben kimutatták, hogy 1,2-dimethyl- 
hydrazin hatására cholecystectomizált egerekben 
gyakrabban fejlődött ki colorectális rák, mint 
olyan állatokban, ahol az epehólyagot nem távolí
tották el.

Beteganyag

A fenti megfigyelések és kísérletek késztettek 
bennünket arra, hogy a cholecystectomia és colo
rectális carcinoma közötti összefüggést vizsgáljuk.
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1. táblázat. O rszágos Onkológiai Intézet

10 év 589 vastag- és végbélrákos beteg

283 nő (48%)
306 ffi (52%)

87% rectosigmoideális rák

cholecystectomia 25 beteg 4,2%
17 nő 

8 ffi

Az Országos Onkológiai Intézetbe tíz év alatt 
felvett 589 vastag- és végbélrákos beteg kortörté
netét tekintettük át. Mindössze 25 betegnél talál
tunk az anamnesisben a colorectális carcinoma 
megállapítását legalább két évvel megelőző epehó
lyag eltávolítást, mely a beteglétszám 4,2%-át te
szi ki. Ugyanígy átnéztük a Fővárosi Területveze
tő János Kórház I. Sebészeti Osztályának tízéves 
hasonló anyagát — 386 beteg kortörténetét — kö
zöttük 12 cholecystectomizált beteget találtunk, 
amely az egész anyag 3,1%-a. (1. és 2. táblázat).

2. táblázat. Fővárosi Területvezető János Kórház

/. Sebészeti Osztály

10 év 386 vastag- és végbélrákos beteg 
cholecystectomia 12 beteg 3,1%

Mindezek alapján — szemben a hamburgi egyete
mi Sebészeti Klinika adataival a cholecystectomia 
és colorectális carcinoma említett összefüggését sa
ját anyagunkban nem tudtuk megerősíteni.

Megbeszélés

Pomare és Heaton (7), Malagelada és mtsai
(5), valamint Bergmann és van der Linden (1) 
kimutatták, hogy az epehólyag eltávolítása után az 
emelkedett epesavtermelés ellenére csökken az 
epesav pool, meggyorsul az enterohepatikus kerin
gés, csökken az elsődleges epesavak (cholsav, che- 
nodeoxycholsav) mennyisége és emelkedik a má
sodlagos epesavak (különösen a deoxycholsav) ará
nya, s végül számottevő mennyiségű keto-epesav 
jelenik meg, amely egyébként az epében csak el
enyésző mennyiségben található (3—4. táblázat).

A fehérje- és zsírlebontás egyes termékei co- 
carcinogennek tekinthetők (3). Fehérje- és különö-

3. táblázat.

Cholecystectomia Előtt Után

teljes epesav pool 2,8 g 1.4 g
teljes epesav termelés 307 umol/kg 648 umol/kg
enterohepatikus keringés 4—8-szor 8—16-szor

primer epesavak 73% 55%
másodlagos epesavak 27% 45%

(B. Werner és K. de Heer)
%
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4. táblázat.

elsődleges epesavak

cholsav chenodeoxycholsav

anaerob baktériumok 
7— dehydroxylase

másodlagos epesavak
Y I

deoxycholsa lithocholsav
Y Y

felszívódik széklettel ürül

sen zsírdús étrend mellett a bélhuzamba több epe 
kerül, s megemelkedik a széklet epesav-degradációs 
termékeinek mennyisége. Meggyorsul az epe ente- 
rohepatikus keringése, emelkedik a semleges ste- 
rolok koncentrációja. Ugyanakkor ez az étrend egy 
speciális baktériumflórának kedvez, csökken az 
eubaktériumok, enterococcusok aránya, emelkedik 
az anaerob baktériumok (Clostridium, Peptococcus, 
anaerob Lactobacillus és a bakteroidók) mennyisé
ge (9).

Narisawa és munkatársai (6) 1974-ben kimu
tatták, hogy az epesav-lebontási termékek cocarci- 
nogennek tekinthetők; patkányok végbelébe jutta
tott lithocholsav és taurodeoxycholsav a nitroso- 
guanidin keltette végbélrák előfordulását jelentő
sen növelte. Ismeretes olyan kísérlet is, amelyben 
deoxycholsavat 12-ketocholsav jelenlétében néhány 
oxidációs fázison keresztül methylcholanthrénné 
sikerült átalakítani, amely közismerten az egyik 
legerősebb carcinogen anyag a kísérletes onkoló
giában.

Ügy tudjuk, hogy hazánkban nem történt fel
mérés a cholecystectomizáltak arányszámát illetően 
sem élők vonatkozásában, sem boncolási anyagon. 
Hüttl (4) szerint évente mintegy 10—12 000 chole
cystectomia történik hazánkban. A felvetett kérdés 
jelentősége tehát igen nagy.

A fenti gondolatsornak nem célja, hogy az 
epekőbetegség műtéti indicatióját megkérdőjelez
ze, vagy azzal kapcsolatban a hazánkban jelenleg

elterjedtnél konzervatívabb álláspontot javasoljon. 
Ellenkezőleg, minden alkalommal hangsúlyozzuk 
és magunkévá tettük a Német Sebésztársaság állás
pontját (8), amely az epekőbetegséget fakultatív 
praecancerosisnak tekinti. Mindaddig, amíg az 
epekövek in vivo oldásának eredményei jobbak 
nem lesznek, vagy megfelelő étrenddel az epekő
betegség meg nem előzhető, vitathatatlanul a sebé
szi megoldásé a vezető szerep az epekövesség gyó
gyításában. Ha azonban bebizonyosodik, hogy a 
cholecysctectomia a colorectális carcinoma kialaku
lását elősegítheti, a műtét indikációs területe mó
dosulhat.

A kérdés fontosságát szem előtt tartva indo
koltnak tartjuk a felvetett problémának nagyobb 
hazai anyagon történő vizsgálatát. Munkánk célja 
a témával kapcsolatos érdeklődés felkeltése volt, 
magunk a kérdést a továbbiakban kísérletes síkon 
is vizsgálni kívánjuk.

Összefoglalás: Ismeretesek olyan irodalmi ada
tok, hogy cholecystectomia után gyakrabban jelent
kezik colorectális rák mint normál populatióban. 
E megfigyelést kísérletes vizsgálatok is megerősí
tették. A szerzők röviden áttekintik a colorectális 
carcinogenesis és a táplálkozás összefüggéseit. Sa
ját anyagukban (975 colorectális carcinoma) úgy 
találták, hogy cholecystectomia nem hajlamosí
tó tényező a vastag-, illetve végbélrák kialakulá
sában.

IRODALOM: 1. Bergmann, F., van der Linden, 
W.: Z. Em ährungsw . 1974, 13, 37. — 2. B urkitt, D. P.: 
Cancer 1971, 28, 3. — 3. Hill, J.: Cancer 1974, 34, 815.
4. Hüttl, T.: Szem élyes közlés. — 5. Malagelada, J. R. 
és mtsai: Dig. Dis. 1973, 18, 455. — 6. Narisawa, T. és 
m tsai: J. natl. Cancer Inst. 1974, 53, 1093. — 7. Pomare,
E. W., Heaton, K. W .: G ut 1973, 14, 753. — 8. Raute, 
M., Trede, M.: M aligne Tum oren der Gallenblase und 
der extrahepatischen Gallengänge. Beilage zu M it
teilungen der D eutschen G esellschaft fü r C hirurgie 
1979, 4. — 9. Reddy, B. S., Mastromario, A,, W ynder,
E.: Cancer 1977, 39, 1815. — 10. W erner, B., de Heer,
K.: in  E. G rundm ann: Colon Cancer. G. F ischer V er
lag, S tu ttgart—N ew  York, 1978, 101. — 11. W ynder,
E. L., Reddy, B. S.: C ancer 1974, 34, 801. — 12. W yn 
der, E. L., Reddy, B. S.: Cancer 1977, 40, 2565.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet, Szolnok 
Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Jakobovits Antal dr.)

A m a g z a t  f i z i o l ó g i á s  
m e l lk a s m o z g á s a i
Jakobovits Antal dr.*

Akijeid, (2) terhesek hasfalának ritmusos mozgását 
figyelte meg, és erről 1888-ban számolt be. Ügy 
gondolta, hogy a mozgások a magzat mellkasáról 
tevődtek át, és a magzat légzőmozgásainak tulaj
donította azokat. Később többen közöltek a magzat 
mellkasmozgásaival kapcsolatos megfigyeléseket 
emberben és kísérleti állatokban (4, 5, 10, 12, 23, 24 
stb.). A kísérletek újabb szakaszát nyitották meg 
Dawes és mtsai (11), valamint Merlet és mtsai (18), 
akik juhmagzatokon végzett megfigyeléseiket 1970- 
ben ismertették. Mivel vizsgálataikat invazív mó
don végezték, eredményeiket a beavatkozások is 
befolyásolhatták, ezért kételyek merülhettek fel 
velük szemben.

A gyorsképernyős (real-time) ultrahangvizs
gálati készülék új lehetőségeket nyújt; nem inva
zív módon teszi lehetővé a magzat biofizikai élet
jeleinek, így a mellkasmozgásoknak is a megfigye
lését. Az első ilyen vizsgálatokról a hetvenes évek 
közepén Marsál és mtsai (15), valamint Hohler és 
Fox (13) számoltak be.

Saját vizsgálataink célja az volt, hogy megál
lapítsuk: 1. a magzat mellkasmozgásai észlelhető- 
ségének gyakoriságát a terhesség folyamán, 2. 
olyan élettaninak nevezhető folyamatok, mint a 
táplálkozás, testi erőkifejtés mennyire befolyásol
ják a magzat légzőmozgásainak gyakoriságát a ter
hesség végén.

Anyag és módszer

V izsgálatainkat a K re tz  Technik cég Combison 
100 típusú készülékével végeztük. Összesen 1103 egész
séges te rhest vizsgáltunk ru tinszerűen  3—5 percig, fő
leg a délelőtti és déli órákban. A terhesek gesztációs 
ko ra  a  11—14. hét között vo lt 81, a  15—28. hé t között 
402 és a 29. hét u tán  volt 620 esetben (táblázat). Ezen
kívül a kézirat elkészüléséig több m in t száz m agzatot

* Jelenlegi m unkahely: Békéscsaba, Kórház, Szü
lészeti és Nőgyógyászati Osztály.
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Terhességek kora 
hetekben

Vizsgált terhesek 
száma

Magzati légző
mozgás és a terhe
sekre számított %

11-14 81 33 (40,74
15-28 402 239 (59,45)
29 < 620 424 (68,39)

Összesen: 1103 696 (63,10)

vizsgáltunk a  m éhen belül 30 percen át, a terhesség 
36—42. hete között.

Húsz terhes m agzatának a m ellkasm ozgásait é h 
gyom orra, m ajd  800 kalóriás reggeli elfogyasztása u tán  
egy órával figyeltük, m ajd  m iután felm entek a  2. em e
le tre  és visszajöttek, a  vizsgálatot 30 percen á t m egis
m ételtük.

A légzőmozgások a  m agzat m ellkasának  és/vagy 
hasának  nyílirányú, hosszanti (1. ábra), vagy h a rá n t-  
m etszeti látóteréből (2. ábra) figyelhetők meg. A sza- 
gittális lá tó térben  megfigyelhető a  m ellkas és has, a 
h a rán t lá tó rtérben  pedig vagy a m ellkas, vagy a has 
k itérése a  keresztm etszet magasságától függően.

A vizsgálófejet kézben ta rtv a  először m egkeres
tük  a  m agzat fejét, m eghatároztuk a  b iparietá lis á t
m érőt, m ajd  a  szívm űködés észlelése u tán  a  vizsgáló
feje t 90 fokkal elfordítva, hosszanti lá tó té rbe helyez
tü k  a  m ellkas alsó és a  has felső részét. V izsgálatain
kat főleg ebből a hosszanti m etszeti lá tó térből végez-

1. ábra: A magzat mellkasának és hasának szagittális
metszete

2. ábra: A magzat mellkasának harántmetszete
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3. ábra: A mellkasmozgások ábrázolása (Adamson és 
mtsai után módosítva)

tűk 30 percen át. S topperórával m értük a  m ellkasm oz
gások szakaszainak ide jé t. K iszám ítottuk, hogy ezek 
összesített tartam a a  megfigyelési idő h ány  százalékát 
te tte  ki.

A szakaszosan je len tkező  magzati m ellm ozgáso
ka t könnyű a lassúbb anyai légzéstől és a gyorsabb 
anyai ao rta  lüktetéstő l elkülöníteni. A m agzat test
mozgásai zavarhatják  a  mellkasmozgások m egfigyelé
sét, ezért a testm ozgások ideje alatti légzőm ozgásokat 
nem  jegyeztük.

Eredmények

A mellkasmozgások jelentős része egyenletes, 
az újszülött légzéséhez hasonló. Ferroni (12) 1899- 
ben már a légzőmozgásoknak kétféle fajtáját külö
nítette el: 1. a hullámszerűeket és 2. a heves mell
kasmozgásokat.

A magzat légzőmozgásait ábrázolva, azok fű
részfog vagy színuszhullám alakúak. A hat másod
percnél tovább tartó mellkasmozgás-kimaradást 
apnoénak tekintjük. Ilyenkor a mellkas és a has 
a kilégzés állapotában marad. Előfordul az ún. át
meneti kép: apnoea, ritmusos mozgás, apnoea, is
mét ritmusos mozgás. Egyes mellkasmozgások hir- 
telenül következnek be, rángásszerűek, a csuklás
hoz hasonlítanak. Ezek az 1. trimeszter végén és a
2. elején az egész test hirtelen mozgásával, a fej- 
és medencevég rángásszerű egymáshoz való köze

&
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ledésével kapcsolatosak. A mellkas- és testmozgá
sok között egyébként állandó összefüggés nincs. 
Előfordulnak viszonylag nyugodt mellkas mellett 
sóhajtáshoz hasonló mozgások is (3. ábra).

A mellkasmozgások gyakorisága napszakon
ként változik. Általában a leggyakoribbak délután 
és az esti órákban és a legkevésbé hajnalban, vagy 
kora reggel figyelhetők meg.

A légzőmozgások a terhesség 11. hetétől kezd
ve észlelhetők. Minél érettebb a magzat, azaz mi
nél idősebb a terhesség, annál nagyobb százalék
ban figyeltük meg a mellkasmozgásokat. A magza
tok légzőmozgását összesen 696 esetben (63,10%) 
észleltük: a 11—14. hét között 33 esetben (40,74%), 
a 15—28. hét között 239 esetben (59,45%) és a 29. 
hét után 424 esetben (68,39%).

A magzat mellkasmozgásainak gyakorisága a 
terminusban 40—70 percenként. A 30 perces meg
figyelési idő 0—90%-ában láthatók.

Az eddig végzett vizsgálataink arra utalnak, 
hogy a táplálkozás fokozza, a testi erőkifejtés pe
dig csökkenti a magzat mellkasmozgásait. Éhgyo
mor mellett a húsz terhes magzatának mellkasmoz
gásai a megfigyelési időnek átlag 22,05%-át tették 
ki, ami a táplálkozás után 44,91%-ra emelkedett. A 
testi erőkifejtés a másik húsz terhes magzatainak 
átlagosan 23,25%-os mellkasmozgását 9,46%-ra 
csökkentette.

Megbeszélés

Eredményeink arra utalnak, hogy minél éret
tebb a magzat, azaz minél idősebb a terhesség, 
annál nagyobb százalékban sikerül rutinszerű vizs
gálatok folyamán a mellkasmozgásokat megfigyel
ni.

A táplálkozás, illetve az anyai vércukorszint 
emelkedésének hatását illetően a magzat mellkas
mozgásokra a vélemények eltérőek. Egyes szerzők 
szerint a mellkasmozgások indexe a vércukorszint 
emelkedésével növekszik (19, 21, 26), mások viszont 
a magzati légzőmozgások gyakorisága és az anya 
vércukorszint koncentrációja között nem találtak 
összefüggést (3, 17). A mi eddigi vizsgálati eredmé
nyeink arra utaltak, hogy egy kiadós reggeli a 
húsz terhes magzatának átlagos mellkasmozgás 
mutatóját megkétszerezte.

Az anya testi erőkifejtésének befolyását illető
leg is megoszlanak a nézetek. Boddy (6) szerint 
csökkentik, Marsál és mtsai (16) szerint pedig fo
kozzák a magzat légzőmozgásának gyakoriságát. 
Húsz terhesen végzett vizsgálataink azt mutatták, 
hogy a lépcsőn járás közvetlen hatásaként a mell
kasmozgások a kontroll, megelőző átlag értékeknek 
kevesebb mint a felére csökkentek.

A mellkasmozgások kimutatására és regiszt
rálására különböző módszereket ajánlottak (1, 7, 8, 
9, 25 stb.), a jó megfigyelés azonban csak akkor 
lehetséges, ha a vizsgálófejet kézben tartjuk és a 
legmegfelelőbben irányítjuk. A magzat elmozdulá
sa esetén az optimális irány új helyzetet tesz szük
ségessé.

Vannak olyan adatok, melyek szerint a mell-, 
kasmozgásokból a magzat állapotára lehet követ-



keztetni. Marsál (14) szerint, ha a mellkasmozgá
sok a félórás megfigyelési idő alatt több mint öt 
percig láthatók, az általában a magzat jó létére 
utal. Platt és mtsai (2) szerint, ha a 30 perces 
megfigyelési idő alatt bármilyen mellkasmozgás 
van, a magzat állapota veszélytelen. Hiányuk 
azonban lehet a magzat alvás-pihenés időszakának a 
következménye is. Dawes és mtsai (11) ugyanis 
megállapították, hogy a magzatnak háromféle ál
lapota van: 1. ébrenlét, 2. csendes alvás és 3. alvás, 
gyors szemmozgásokkal és mellkasmozgással.

A mellkasmozgások a magzat normális biofi
zikai jelenségei közé tartoznak. Jelenlétük a mag
zat azonos idejű jólétét tükrözi. Hiányuk jelenthet 
apnoét, ami esetleg 122 percig is tarthat (20), de 
lehet a magzat veszélyeztetettségének a jele is.

A méhen belüli mellkasmozgások okát nem 
tudjuk. Feltételezhető, hogy a születés utáni időre 
készítik elő a légzőrendszert, aminek később élet- 
fontosságú működése van. A szervek funkciói 
ugyanis' a méhben kezdődnek és a születés után 
csak folytatódnak, mert mint Ferroni (12) a múlt 
század végén megállapította, a természet ugráso
kat nem végez, a szervezet fokozatosan készül a 
méhen kívüli életre.

összefoglalás: 'A szerző a magzat mellkasmoz
gásairól számol be gyorsképernyős ultrahangvizs
gálatok alapján. Minél érettebb a magzat, azaz 
minél idősebb a terhesség, annál nagyobb száza
lékban sikerült a mellkasmozgásokat megfigyelni. 
A mellkasmozgások hiánya a magzat alvás-pihenés 
időszakának a következménye lehet, de jelentheti 
a magzat veszélyeztetettségét is.
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GENETIKAI TANULMÁNYOK
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A rejtettheréjűség (a továbbiakban a nemzetközi 
rövidítést használva: UT) közegészségügyi jelentő
sége sokirányú. A kezeletlen vagy sikertelenül ke
zelt esetek a férfi meddőség legfontosabb csoport
ját jelentik. A házasságok mintegy 12—20%-ában 
merülnek fel termékenységi problémák. A párok
10—12%-a emiatt orvosi kezelésre szorul. Az utób
biak 30—40%-a a férfi ártalmára vezethető vissza. 
Ezek egynegyedében-egyharmadában a kezelés je
lenleg kilátástalan. A therápia-rezisztens férfi 
meddőségek mintegy 30—40%-áért az UT okolható. 
Az egyre fiatalabb korban végzett műtétek (jelen
leg általában 2—3 év alatt ajánlják végzését, de 
számos szakember már 3—6 hónap között operál) 
sem hozták meg a várt eredményt. Ez a primaer 
(genetikai vagy legalábbis intrauterin) károsodás 
lehetőségére utal. A rosszindulatú tumorok, elsősor
ban a seminomák előfordulása az UT-s férfiak he
réiben 12—50-szer is gyakoribb lehet a szokásos
nál (1, 6). A pszichológiai problémák, mechanikai 
traumák és a hormonális zavarok is gyakorib
bak e rendellenességben szenvedőkben. A pa
naszmentesség, a cremaster reflex és a sok te
kintetben még megoldatlan differenciál-diagnózis 
miatt az UT kórismézése, a közhittel ellentétben, 
nem könnyű. A pathogenesis és lokalizáció 
alapján ingaherét, valamint dystophias, ectopias, 
obstructiós és anorchias UT-k különíthetők el (3). 
A kóreredet szerint mechanikai, genetikai és en- 
docrin okokat lehet feltételezni. Végül a klinikai 
megnyilvánulás az izolált, komplex és multiplex 
fejlődési zavarok szétválasztását teszi szükségessé 
(4). Munkánkban csak az izolált UT-kel foglalko
zunk. Az ingaheréket figyelmen kívül hagytuk. 
Eseteink kóreredeti elkülönítésére azonban nem 
volt módunk. A születést követő 3. hónap után 
alakul ki a mérvadó ún. valódi UT gyakoriság, 
amely 0,8°/o-ra tehető fiúkban. Hazánkban évente 
mintegy 600—650 izolált UT esettel kell számolni,
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ezért nagyon fontos, hogy e gyakori congenitalis 
abnormalitásban (CA-ban) a kóreredet ismeretében 
fokozott erőfeszítések történjenek a megelőzésre és 
a hatékonyabb kezelésre.

Vizsgálati anyag és módszer
A V eleszületett Rendellenességek Országos Nyil

v án tartása  1970—1976. évi anyagában szereplő izolált 
UT-k közül k iválaszto ttuk  a  fővárosi, Pest, Komárom, 
Fejér és N ógrád megyei szülők gyermekeit. Ez 254 in 
dex pacienst je len tett. A Heim Pál G yerm ekkórház 
urológiai osztályán reg isz trá lt és kezelt U T-sek közül 
352, 1970—1976-ban szü le te tt és az országos ny ilván tar
tásban nem  szereplő fiú t is bevontuk a  vizsgálatba. 
A m in tánkba így bekerülő 606 izolált U T-snek ta rto tt 
fiú szüleit 1977—78-ban levélben kértük fel arra , hogy 
összes fiúgyerm ekükkel együtt személyesen keressenek 
fel m inket. (Az index paciensek a vizsgálat elején te
hát m ár 1 évesnél idősebbek voltak.) 68 esetben leve
lünket rossz vagy m egváltozott cím m iatt nem  tud ták  
kézbesíteni. 49 család az ism ételt h ívásra sem  jelent 
meg. 489 család je len tkezett tehá t h ívásunkra. 21 in 
dex paciensről a  vizsgálat során kiderült, hogy UT-n 
kívül m ás m ajor CA -ja is van, ezért őket kizártuk 
a  vizsgálatból. (Megoszlásuk: 7 hypospadiasis, 3 szív
rendellenesség, 2—2 ajak-szájpadhasadék  és csípőfi
cam, 1—1 pylorus stenosis, adrenogenitalis syndrom a, 
herm aphroditism us, albinism us, dongaláb). Egyedül a 
congenitalis inguinalis sé rve t nem tek in te ttük  kizáró 
oknak. A m inor C A -kat (m int pl. phimosis, hydroce
le, hern ia  um bilicalis, torticollis, strabism us) nem  v et
tük  figyelembe. 16 esetben az  index apja, illetve fivé
rei nem  voltak  m egvizsgálhatok, ezért őket is ki kellett 
zárnunk anyagunkból. így végül is a kiindulási m inta 
452 index paciense k e rü lt értékelésre. Ez a  75,6°/0-os 
arány  jó n ak  m ondható.

Maga a vizsgálat k é t részből állt. Egyrészt az in 
dex pacienst, valam in t a p já t és fivérét m egvizsgáltuk 
az UT esetleges előfordulásának tisztázása érdekében. 
Ennek során  heréik nagyságát is m egm értük és a fel
nőtteket felkértük, hogy — megfelelő körülm ények 
között gyű jtö tt — ondót biztosítanak vizsgálatra. M ás
részt k ikérdeztük  a szülőket — előzetesen nyom tatott 
adatfelvételi lap  segítségével — az UT esetleges koráb
bi előfordulására, illetve kezelésére vonatkozóan. Az 
epidemiológiai adatokat és a  terhesség a la tti esem é
nyeket is ekkor vettük  fel. A születési hely  és hónap
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1. ábra: A rejtettheréjűség családi előfordulásának ará
nya a férfirokonokban
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napok

2. ábra: A menses tartalma a rejtettheréjű (UT) és illesz
tett kontrollok (IK) anyjában

figyelem bevételével az „illesztett” kontroll fiúkat a 
védőnők segítségével választottuk ki és m unkatársaink  
a lakásukon keresték  fel szüleiket. Az index pacien
seknél használt adatfelvételi lap ugyancsak személyes 
in te rjú s m ódszerrel kerü lt esetükben is kitöltésre. É r
telem szerűen a  kontroll m inta is 452 esetet ta rta lm a
zott.

Eredmények és megbeszélésük

Nagy és homogén UT mintában végzett geneti
kai családvizsgálatra magunk vállalkoztunk elő
ször (1. ábra). 7 apában (1,5%) féloldali UT áll fent. 
Kétoldali UT-t egyetlen esetben sem észleltünk. 
Viszont további 11 esetben tettek említést gyer
mekkorban előforduló UT-ról (9 uni- és 2 bilatera
lis), amely azonban kezelésre megoldódott. Ha eze-

3. ábra: A menarche jelentkezési éve a rejtettheréjű (UT) 
és illesztett kontrollok (IK) anyjában

két az eseteket is figyelembe vesszük, akkor az 
apák 4,0%-ában fordult elő UT. (Az anamn ^sztikus 
adatokat azonban ovosi dokumentációval általában 
nem sikerült alátámasztani. A here tapintási lelete 
nem utalt különösebb hypoplasiára, bár nem egy 
apának a normalitás alsó zónájába került a here 
nagysága. így az ingahere lehetősége egyértelműen 
nem zárható ki.) A fivérek 6,2%-ában észleltünk 
UT-t, tehát a fivérekben 8-szoros a családi halmo
zódás mértéke. A 15 eset közül 5 volt bilateralis, 
10 unilateralis. [1 további esetben a féltestvérben 
(az apa volt a közös) fordult elő unilateralis UT.]

Az apák és fivérek eltérő gyakorisága első
sorban az apák UT-jének termékenységet csökken
tő hatásával magyarázható.

Korábban egy genetikai családvizsgálat ismert 
és az UT esetek 4%-ának rokonságában tártak fel 
ismételt előfordulást (5). A pontos családi megosz
lást azonban nem közölték. E szerzők csökkent pe- 
netranciájú autosomalis dominans öröklődést téte
leztek fel az UT létrejöttében.

Magunk a GAMT (Gaussian-Additive-Multi- 
factorial-Threshold) komputer program, vagyis a 
multifaktorialis kóreredettel (polygén öröklődés +  
provokáló környezeti tényezők) szembesítettük 
adatainkat (2). Az UT örökletességének (h2) mér
téke az apára 0,64 +  0,15. Az index-fivér pár eseté
ben ez az érték 0,72 +  0,18. A h2 értéke az elsőfo
kú rokonokban szignifikáns eltérést nem mutat, 
így egyfelől összevonhatók a h2 értékek, összegük 
0,67. Eszerint az UT létrejöttében mintegy kéthar
mad arányban kell számolni a genetikai (polygén- 
hajlam) és egyharmad arányban külső (provokáló) 
hatások szerepével. Másfelől a h2 értékek eltérésé
nek a hiánya az UT multifaktorialis kóreredetét 
igazolja.

Az UT-kel születettek elsőfokú rokonságában 
más CA-k előfordulása nem haladta meg a szoká
sos összes (3—4%-os) és specifikus CA p-értékeket. 
Mindez specifikus UT-hajlamra utal. így UT után 
más CA-k gyakoribb előfordulásától tartani nem 
kell.

A súlyosságot az unilateralitás és a bilaterali- 
tás alapján értékeltük. A bilateralis UT-s indexek 
apjában közel 2-szer, fivéreiben csaknem 4-szer 
gyakoribb az UT előfordulása. A súlyosabb bilate
ralis UT után tehát nagyobb az ismételt előfordu
lás kockázata.

Az egy- és kétoldali esetek azonos kóreredeté
re utal, hogy a 10 uni- és 5 bilateralis index test
véreiben az uni- és bilateralis esetek váltakozva 
fordulnak elő: 6:4, ill. 4:1 a megoszlás. Az egy
oldali UT-s indexek ismétlődő UT-jében 3 eset
ben az oldal megegyezett, 3 esetben különbözött.

Kísérletet tettünk az apák és fivérek here
nagysága és spermatogramja alapján a genetikai 
hajlam megtalálására. Egyelőre sikertelenül.

Anyákban a menstruatiós ciklus alakulását is 
vizsgáltuk. A mensesek jelentkezési gyakoriságá
nak elemzése számottevő, biológiailag jelentősnek 
mondható információval nem szolgált. A havivér
zés időtartama (2. ábra) viszont szignifikánsan el
tért (x26 =  44,90; p <  0,001), mivel a rövidebb 
tartamú mensesek az UT-sek anyjában gyakorib-

%
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4. ábra: A rejtettheréjű fiúk születéseinek havi megosz
lása

bak. Az 5 napnál rövidebb havivérzések aránya az 
UT-s csoportban 48,4%, míg a kontroliban csak 
28,3%. Legérdekesebbnek a menarche jelentkezé
sében mutatkozó különbség tekinthető (3. ábra). 
Az UT-sek anyjában ez szignifikánsan később je
lentkezett (%27 =  25,3; p < 0,001). A menarche 
15 év után az UT-sek anyjának 21,2%-ánál, míg a 
kontrolloknak csak 11%-ánál fordult elő. Mind

ezek alapján valószínűsíthető, hogy az UT-s inde
xek anyjának nemihormon-szabályozása eltér a 
szokásostól és ennek — elsősorban a gonadotropin- 
elválasztáson keresztül — szerepe lehet a polygen- 
hajlam provokálásában. Ezt támasztja alá az UT-s 
fiúk születésében észlelhető jellemző szezonalitás is 
(4. ábra). Február és június között — márciusi— 
áprilisi—májusi maximummal — szignifikánsan 
több, míg július és december között— szeptemberi 
—októberi minimummal — szignifikánsan keve
sebb UT-s fiú születik. A jelenség magyarázata is 
kézenfekvőnek látszik: a descensus a terhesség 
utolsó hónapjaiban történik és gonadotropin hor
monszabályozás alatt áll. A hypophyser gonadot
ropin elválasztás jellemző szezonalitást mutat és 
ennek hátterében feltételezhetőleg a napok vilá
gosságtartama áll. így a télutón és tavasszal gyako
ribb, valamint nyáron és ősszel ritkább UT esetek 
ezzel összhangba hozhatók. Ezen túl az alacsonyabb 
anyai gonadotropin elválasztás (enyhe hypogona
dismus) lehet a magyarázata mind a későbbi me
narche és rövidebb mensesek, mind gyakoribb UT 
létrejöttének.

Az UT létrejöttében tehát a polygen hajlam
nak jelentős (mintegy kétharmad részes) szerepe 
van, amely elsősorban az anya csökkent gonadot
ropin elválasztása révén érvényesítheti hatását. így 
a jövőben esetleg lehetőség nyílhat az UT-s utód 
szülésére kifejezetten hajlamos (pl. késői menar- 
ches) anyákban a terhesség utolsó hónapjában vég
zett kiegészítő hormonkezeléssel az UT létrejöttét 
megakadályozni.

összefoglalás: A rejtettheréjű fiúk fivéreinek 
6%-ában, az apák 4%-ában fordul elő rejtettheré- 
jűség. A családi halmozódás az öröklődés bizonyí
téka és ez a multifaktoriális-küszöb modellnek fe
lel meg. A polygen-hajlam részesedése 67% és az 
elsősorban az anya hypophyser gonadotropin elvá
lasztása révén érvényesülhet. Erre utal a későn 
jelentkező menarche, a gyakoribb rövid menses és 
a valódi rejtettheréjűek születésének jellemző sze- 
zonalitása.

IRODALOM: 1. Campbell, H. E.: J. Urol., 1959, 81, 
663. — 2. Czeizel, E. et al.: Am er. J. Med. Genet. 1979, 
4, 247. — 3. Czeizel, E. et al.: J. Urol. 1981. (Megjelenés 
alatt). — 4. Czeizel E. et al.: J. Urol. 1981. (Megjelenés 
alatt). — 5. K lein, D., Ferrierm , P., A m m ann, F.: Sem. 
Hop. Paris. 1963, 11, 1214. — 6. Krabbe, et al.: Lancet 
1979, 1, 999.
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d ia l í z i s  k e z e l é s  h a t á s o s s á g a
Taraba dr. és Balás É. András dr.

A krónikus veseelégtelenség kezelésében, a bete
gek életben tartásában a peritoneális dialízis (PD) 
az utóbbi években külföldön (3, 6, 10, 12, 18, 20, 23, 
27) és hazánkban is (1, 2, 8, 13, 14, 21, 22, 24) mind 
nagyobb teret nyert. Ebben is igen jelentős szerepe 
volt a Tenckhoff-féle állandó katéter alkalmazásá
nak. Számos közlemény foglalkozik a felhasznált 
folyadékmennyiség és áramlásváltozás, ill. dialízis
hatásosság összefüggésével. A szerzők túlnyomó 
többsége a peritoneális clearance-t tekinti az effek- 
tivitás mértékének. A „dializáltság” megállapításá
hoz szükséges laboratóriumi vizsgálatok azonban 
elég nagy vérveszteséggel járnak.

Munkánkban célul tűztük ki a PD effektivitá- 
sának meghatározását, és kvantitatív összefüggések 
kimutatását az egyes anyagok dializálási törvény- 
szerűségeiben.

Betegek és módszer
V izsgálatainkat 6 betegen (3 férfi, és 3 nő) végez

tük, akiket másfél évig — összesen 222 esetben diali- 
záltunk. A PD -t valam ennyi betegen krónikus vese- 
elégtel-tnség m ia tt kezdtük meg. A szérum  krea tin in  
é rtéke  a  program bavételkor, azaz az első dialízis idő
pon tjában  m inden betegen 800 ym ol/l felett volt (át
lagban  1386 /ímol/1).

A kezelésre kétm andzsettás T enckhoff-katétert 
használtunk  (Quinton QI 3244), m elyet m űtőben steril 
körülm ények között alsó m édián m ikrolaparotom iás 
metszéssel helyeztünk a hasüregbe, helyi érzéstelení
tést alkalm azva. Az első dialíziskezelést a  m űtéti be
avatkozás u tán  rövid idővel (néhány órával) kezdtük 
meg. A vizsgálat másfél éve a la t t  katétercserét nem 
k elle tt végeznünk.

A dialízis in term ittá ló  kézi m ódszerrel tö rtén t 
hetenként kétszer. A felhasznált folyadék a  nehézségi 
erő  hatására  folyik be a  beteg hasüregébe és ugyanígy 
folyik ki onnan az ágy m elle tt a  földre helyezett 
edénybe. A be- és kifolyást csapok kézi m űködtetésé
vel szabályoztuk, míg a be- és k ifo ly t folyadékot vagy 
térfogatával, vagy az álta lunk  szerkesztett (25) fél
au tom ata PD készülékkel, a  sú lyával m értük. Egy-egy 
PD kezelés teljes idő tartam a 24 +  2 óra volt, közelítő-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 31. szám 
4

ieg egyórás dializálási ciklusokra osztva, m elyekben
5—10 perc a befolyás, 30—40 perc az equilibráció  és 
10—15 perc a kifolyás. Egyszerre 1000—1200 ml, v íz fü r
dőben 38 +  1 °C-ra m elegített Peridisol 1—D oldatot 
fo lyattunk  be a  peritoneális térbe. A H um án O ltó
anyagterm elő Intézet á ltal előállított Peridisol 1—D 
oldat összetétele:

N a+: 140, Ca+ + : 4, M g++: 1,5, C l - ;  102, la k tá t~ :
43,5 mval/1, glukóz: 15 g/1.
A dialízis elő tt és u tán  m eghatároztuk a  betegek 

szérum ának  carbam id (urea) nitrogén, kreatin in , n á t
rium , kálium , kalcium , foszfor és húgysav sz in tjé t; to 
vábbá csak a  dialízis végén a hemoglobin, hem atokrit, 
fehér vérse jt és összfehérje értékeket. A dialízis m eg
kezdésekor és befejezésekor m értük a betegek te s t
súlyát, és a dialízis közben 2 ó ránként a vérnyom ást, 
pulzust. A betegből k ifo ly t m inden lite r  peritoneális 
folyadékból 100 m l-t gyűjtőedénybe helyeztünk, és a 
fentiekben em lített PD előtti m eghatározásokat e d ia
lízis folyadékból is elvégeztük.

Az egyes anyagok clearancének k iszám ítását a  kö
vetkező képlet alap ján  végeztük:

C =  K a ' Va
D E +  Kn

2
ahol Ka a  vizsgált anyag  dializátum beli (hasüregi m o
sófolyadékbeli), K e a  PD előtti, K u pedig a  PD utáni 
szérum  koncentrációja, Va a percenként átlagosan á t
folyó folyadék mennyisége, azaz a  C  p e r i t ,  az eltávolí
to tt anyag m ennyisége osztva ugyanezen anyag dia lí
zis előtti és u tán i szérum  szintjének átlagával.

A betegek ad a ta in ak  biom etriai feldolgozása a  
Sem m elweis OTE Szám ítástechnikai C soportjának „R 
—20”-as szám ítógépén készült, a  folow -up rendszer- 
fejlesztési tém a keretében. E célra részben sa já t készí
tésű, FORTAN nyelvű program okat, részben pedig a 
BM DP—77 program csom agot használtuk  fel. Felv itel
kor az adatokat ellenőriztük, a  lyukasztási, kódolási 
h ibákat k ijavítottuk, a  program csom ag szám ára hozzá
férhető  form átum ra hoztuk, és k iszám íto ttuk  az új v á l
tozókat (clearance-ek, k idializált anyagm ennyiségek, 
kalcium —foszfor szorzat stb.).

A m atem atikai sta tisz tikai elem zéshez valam ennyi 
vizsgált változót histogram m on ábrázoltuk, és k iszám í
to ttu k  az  alapstatisztiíkai értékeket (átlag, SD, SEM). A 
kism olekulájú anyagok egymással m u ta to tt összefüg
gését, valam in t a változóknak betegenkénti és összes
ségében a kezelésszám m al fennálló összefüggését reg
ressziós analízissel értékeltük . Ezt az elem zést k iegé
sz íte ttük  a K endall- és Spearm an-féle rangkorrelációs 
együtthatók vizsgálatával; ezek az előzővel összhang
ban álló eredm ényt ad tak .

A korrelációs együtthatókra a  p =  0 hipotézis 
(korrelálatlanság) pontos vizsgálatát H ew lett Packard  
97-es program ozható kalku látorral végeztük.

Azt, hogy egyes anyagok vérszin tjében a  dialízis 
ha tásá ra  tapasztalható  változás v á rh a tó  értéke nem  0, 
egym intás t-p róbával vizsgáltuk.

Eredmények

6 betegen összesen 222 alkalommal végzett 24 
PD kezelése előtt és után meghatározott kismole
kulájú anyagok, valamint egyes ionok (Na, Ca, P) 
értékeit az 1. táblázatban foglaltuk össze. A car
bamid, a kreatinin, és a húgysav vérszintje a mi 
beteganyagunkban is szignifikánsan csökkent. Az 
ionokban bekövetkező változást, tekintve hogy a 
dializáló folyadék K-szintjét az aktuális igények
nek megfelelően változtattuk, csak a Na, Ca, P-ra 
analizáltuk. Biológiailag jelentéktelen emelkedést 
észleltünk a szérum Na-szintben. Ezzel szemben a 
szérum Ca, és a szérum P szintje PD hatására je
lentősen változott, a Ca:P arány — mely dialízis 
előtt 1-nél kisebb volt — dialízis után 1-nél na
gyobb lett, a CaXP szorzat pedig csökkent.
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1. táblázat Kismolekulájú anyagok és ionok szérum szintje

%
1900

PD előtt 
SD SEM

PD után 
SD SEM

Se.karbamid mmol/l 
Se.kreat /zmol/l 
Se.húgysav /imol/l 
Se.natrium mmol/l 
Se.kalcium mmol/l 
Se.foszfor mmol/l 
Cax P 
Ca/P

41,39
1309.8 
730,2
139.8 

1,94 
2,89 
5,6 
0,7

9.01 
287,9 
133,7

3.1 
0,16 
0,56 
1,08 
0,17

0,64
20,8

9,7
0,2
0,01
0,04
0,03
0,01

26,9
939,7
506.2
140.3 

2,21 
2,04 
4,49 
1,12

6,38
203.3
100.3 

3,0 
0,14 
0,39 
0,86 
0,25

0,47
17,7

7,3
0,2
0,01
0,03
0,07
0,02

2. táblázat Az eltávolított kismolekulájú anyagok

k o n c e n t r á c i  
X SD

ó j a
SEM

m e n n y i s e g e  
x SD SEM

Folyadék mennyiség 
Carbamid mmol/l 
Kreatinin /ímol/l 
Húgysav /imol/l 
Natrium mmol/l

10,96
720,7
422.3
134.4

3,36
208,4
104,9

3,8

0,24
15,37

7,7
0,27

(ml)
(gr)
(gr)
(gr)

(mmol)

3339
20,4
2,7
2,2

-233,2

1549
6,7
0,7
0,6

244,6

111
0,48
0,05
0,04
17,04

3. táblázat Korrelációs együtthatók

össz.-balance
urea:
kreatinin:
húgysav:

1
0,35
0,16
0,37

0.35
1
0,45
0,61

0,16
0,45
1
0,56

0,37
0,61
0,56
1

Dialíziseként a befolyt maradék folyadék össz- 
mennyisége 27,17 liter (SD: 3,3 liter), a kifolyt fo
lyadéké 30,51 liter (SD: 3,9 liter) volt. A dialízisek 
során tehát a betegek átlag folyadékvesztesége (a 
negatív folyadékegyensúly) 3,39 liter (SD: 1,5 liter).

A szervezetből dialízissel eltávolított kismole
kulájú anyagok mennyiségét a 2. táblázatban fog
laltuk össze.

PD hatásosságát irodalmi adatokkal egyetér
tésben a peritoneális clearance értékével jellemez-

Húgysav

Kreat
9

9

2. ábra: A dializátumban mért húgysav és urea mennyi
ség összefüggése (n =  205)

zük. A clearance értéket mindhárom általunk vizs
gált kismolekulájú anyagra kiszámítottuk, ezek 
értéke:

Curea =  15,5 (SD: 3,5; SEM: 0,26) ml/perc
Ckreat =  15,9 (SD: 3,2; SEM: 0,23) ml/perc
c hugysav =  15,6 (SD: 3,1; SEM: 0,23) ml/perc
Matematikai analízissel összefüggést kerestünk 

a dialízissel kialakított negatív folyadékegyensúly, 
valamint az eltávolított karbamid, kreatinin és 
húgysav mennyisége között. A korrelációs együtt
hatókat a 3. táblázatban foglaltuk össze.

A PD-vel eltávolított anyagok mennyisége 
egymással jól összefügg. Erős a korreláció a 23 
órás PD alatt eltávolított kreatinin és carbamid 
mennyisége között (1. ábra). Hasonlóan erős a kor
reláció az eltávolított karbamid és az eltávolított

1. ábra: A dializátumban mért kreatinin és urea meny- 
nyiség összefüggése (n =  218)

húgysav mennyisége között is (2. ábra). Az eltávo
lított anyagok mennyisége a befolyt dializáló oldat



mennyiségevei arányosan emelhető. E felhasznált 
folyadékmennyiség és a szervezetből dialízissel 
eltávolított kreatinin és urea összefüggését mutat
ja a 3. és 4. ábra.

Megbeszélés

A krónikus PD kezelést urémiás betegeink 
életben tartására sikerrel alkalmaztuk. Vizsgála
taink 6 betegét túlnyomóan ambulánsán kezeltük. 
Kezelésük eredményességét az általánosan elfoga
dott hemodialízis kezeléssel lehet összehasonlítani. 
Az összehasonlítást talán legcélravezetőbb azonos 
számú, legalább 6 hónapja hemodialízissel kezelt 
beteg dialízis előtti szérum karbamid és szérum 
keratinin szintjével megtenni. A betegeket heten
ként 3X5 órás hemodialízissel tartottuk életben. 
A 6 betegtől levett szérum kreatinin átlaga és 
szórása (x ±  SD); 1304 +  173 ,umolA — szemben a 
peritoneális dialízissel kezelt betegeken mért 
1309 +  287 //mol/1 értékkel. A szérum karbamid

Urea
9

3. ábra: Az eltávolított urea mennyisége és a felhasz
nált dialízis folyadék regressziós analízisének 
eredménye (n =  219)

Kreat

4. ábra: Az eltávolított kreatinin mennyisége és a felhasz
nált folyadékmennyiség regressziós analízisének 
eredménye (n =  219)

szint a hemodialízis kezeléskor 39,0 4- 8,5 mmol/l, 
szemben a PD-vel kezelt betegekben mért 41,3 +
9,0 mmol/l-el. A különbség mindkét esetben klini- 
kailag jelentéktelen, és statisztikailag is belátható. 
Eredményeink alapján igazoltnak látjuk, hogy a 
PD kezelés a hemodialízissel egyenértékű módszer
nek tekinthető*.

Vizsgálatunk első része a PD hatékonyságának 
mérését szolgálja. A 24 órás PD kezeléssel a kismo- 
lekulájú anyagok vérből történő dializálhatóságát 
mérve: a szérum karbamid nitrogén, kreatinin és 
a húgysav szintje átlagosan a kiindulási érték 2/3-á- 
ra (66%—71%—69%) csökkent. A betegek szabad 
fehérje felvételt, ill. fehérjebő diétát kaptak (test
súly kg-ént 1—1,5 g).

Egyértelmű volt, hogy a peritoneális clearance 
a felhasznált folyadékkal arányos. Időegység alatt 
több folyadékot juttatva a hasüregbe, ill. drainálva 
a hasüregből, a clearance értéke is megnő. Ezt az 
összefüggést saját adataink is megerősítik, mert a 
befolyt folyadék mennyisége és a szervezetből el
távolított urea, ill. kreatinin mennyisége szoros 
összefüggést mutat.

Többen (5, 17) igazolták, hogy ha a dialízis fo
lyadékot óránként cseréljük, akkor egy-két li
ter folyadék alkalmazása a leghatásosabb. Ennek 
alapján igyekeztünk óránkénti 1000 ml-es folyadék
cserével dializálni. Eredményeink jó összhangban 
állnak a fenti szerzők adataival.

A PD hatásosságát a szervezet ion-háztartásá
ban 4 ion szérum szintváltozásának ellenőrzésé
vel vizsgáltuk. A szérum Na-szintje a dialízis vé
gére emelkedett; a szérum kálium szint szignifikán
san csökkent. A kalcium és foszfor szint, mely a 
dialízis előtt a foszfor javára tolódott el, a dialízis 
után megcserélődött és a Ca/P hányados 1-nél na
gyobb lett. Ugyanakkor a dialízis előtti magas szé
rum CaXP szorzat a dialízis utáni periódusban 
csökkent; megközelítve, de el nem érve a fizioló
giás szorzatot.

Mindezek alapján a PD kezelést hetenként 
2X24 órán keresztül alkalmazva eredményes anti- 
urémiás terápiának minősíthetjük.

Vizsgálataink további célja volt a kismoleku- 
lájú anyagok szérum szintjének változása közötti 
minőségi összefüggések keresése. (Az összefüggé
seket a 3. táblázatban foglaltuk össze.) Meg
állapíthatjuk, hogy akár a karbamid, akár a 
szérum kreatinin vagy a húgysav szintjének válto
zásából a másik két anyag dializálhatóságát is 
nagy valószínűséggel következtethetjük, vagyis e 
három anyag rendszeres ellenőrzése párhuzamos 
meghatározásként felesleges. Az egyes kimolekulá
jú végtermékek az emberi hashártyán keresztül 
nagyon hasonló mértékben dializálhatók.

Mások és saját előző vizsgálataink igazolták, 
hogy PD-ben az ún. középmolekulájú anyagok pe-

Szerk. m egjegyzés:
Lehet, hogy az adott 6 beteg peritoneális d ia lízisé

nek biokém iai e ffek tusa  egyenértékű vo lt a haem odia- 
lysisével. Ha azonban m ind a haemodialysis m in d  a 
T enckhoff-ka théterrel végzett peritonealis dialízis e f
fektusáró l általában beszélünk, akkor aligha m ondha t
ju k  a ké t eljárást egyenértékűnek.
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ntoneáíis dializálhatósága is jó korrelációt mutat 
a kismolekulájú anyagokéval. Így azok eltávolítha- 
tóságát, ill. a csökkenés effektusát sem szükséges 
minden dialízis kezelésnél mérni. Két anyag szint
jének változásából a többire jól következtethetünk 
(7, 16, 19, 26).

A krónikus PD hatásosságának mérésére a kö
vetkezőt javasoljuk az egyensúlyban levő, rend
szeresen dializált betegeknél:

A) Minden dializáláskor meghatározandó: a 
be- és kifolyt folyadék mennyisége (pontos mérés 
lehetővé teszi a folyadékegyensúly, össz-balance 
meghatározását).

B) Minden második dialíziskor meghatáro
zandó :

1. a kis molekulájú anyagok közül valamelyik 
(karbamid vagy kreatinin vagy húgysav) a 
dialízis előtt;

2. a Se. K-szint (dialízis előtt);
3. a CaXP szorzat (dialízis előtt).
Ezekkel a mérésekkel elég információt kapunk 

kezelésünk eredményességéről, csökkentjük a nap
jainkban amúgyis igen megterhelt laboratóriumok 
munkáját, és megkíméljük urémiás-anémiás bete
geinket a felesleges vérveszteségtől.

K öszönetnyilvánítás:
Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a  ka té te rek  

behelyezéséért Regös János dr. (Semmelweis O rvostu
dom ányi Egyetem II. Seb. Klinika), Budai Pál dr. és 
S zéke ly  János dr. (Orsz. Traum át. Int.) kollégáknak, 
közrem űködéséért az  ad a to k  számítógépi feldolgozásá
ban H orváth Bernátnak  (Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem  Szám ítástechnikai Csoport), v a lam in t a  bete
gek kezelésében n y ú jto tt önzetlen segítségért Dani An- 
ta lné  főnővérnek és K u n  M árta dialízis nővérnek.

összefoglalás: A szerzők krónikus urémiás 
betegek heti két alkalommal végzett 24 órás perito- 
neális dialízis kezelésének eredményességét foglal

ják össze, ismertetik az egyes -retenciós anyagok 
dializálhatóságának mértékét, és a hatásosság el
lenőrzésének lehetőségét. Számításaik szerint az ed
diginél lényegesen kevesebb laboratóriumi megha
tározás is kielégítő információt ad a beteg állapo
táról és a dialízis hatásosságáról.

IRODALOM: 1. B ékefi D. és m tsai: Gyerm ekgyó
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KLINIKAI EPIDEMIOLÓGIA

Szabolcs-Szatmár megyei Tanács VB.
Egészségügyi Osztálya, Nyíregyháza 
(osztályvezető: Magyar János dr.)

A c ig á n y  c s e c s e m ő k  
h a l á l o z á s a  1 9 5 8 — 1 9 7 8  
k ö z ö t t  S z a b o l c s — S z a t m á r  
m e g y é b e n  a z  e g é s z s é g ü g y  
f e j l ő d é s é n e k  f ü g g v é n y é b e n 1. ábra: Csecsemőhalálozás korcsoportok szerint Magyar- 

országon

Bodnár Lóránt dr.

Történelmi tény, hogy a számunkra ma már elkép
zelhetetlenül magas csecsemőhalálozás csökkenése 
a századforduló előtt — az általános mortalitáshoz 
hasonlóan — az európai országokban különböző 
időben kezdődött és eltérő ütemben folytatódott. 
Tendenciái nagymértékben összefüggöttek az egyes 
országok gazdasági fejlettségével, a lakosság kul
turális helyzetével, a megszerzett szociális vívmá
nyokkal, az egészségügyi ellátottság és az orvostu
domány fejlődésével.

Magyarországon 1891-ben a csecsemők egyhar- 
mada nem érte meg az első életévét és ötéves kora 
előtt 10 gyermek közül 5 meghalt. Még 1910-ben 
is a gyermekeknek csak 60%-a élt 5 éves koráig 
(18). Ez csak a fejletlen afrikai országok ötvenes 
évekbeli adataihoz hasonlítható (9).

Ezt követően csecsemőhalálozásunk gyorsan 
javult. Elsősorban az ún. „késői halálozás” csök
kent meredeken. Ez a folyamat hazánkban száza
dunk harmincas éveitől vált kifejezetté és a szocia
lista egészségügy „hálózatának folyamatosan kiépü
lő keretei között egészen a hetvenes évek elejéig 
folytatódott. Hátterében a preventív és higiénés 
rendszabályok elterjedése, a bélhurut, a tüdőgyul
ladások, a fertőző gyermekbetegségek okozta halá
lozások csökkenése mellett az utóbbi 30 év javuló 
gazdasági-kulturális viszonyai állottak, melyek kö
vetkeztében a hatvanas évek végére gyakorlatilag 
felszámolódott a csecsemőaszály és növekedett a 
csecsemők ellenállóképessége.

Az általános és specifikus feltéte lek  javulása te 
há t elsősorban a késői csecsemőhalálozás eredm ényei
ben tükröződött. A társadalm i tényezők hatása az en 
dogén halálokok alakulásában sokkal közvetettebben
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m utatkozik, m ivel ezt főleg biológiai tényezők h a tá 
rozzák meg (20, 21). Természetesen, a  biológiai ténye
zők egy részére is hatással van  a társadalm i környezet 
(anya kora, paritása, kondíciója stb.) és a  társadalom  
fejlettsége az egészségügyi ellátás színvonalát és ennek 
eredm ényeit befolyásolja.

Az 1—11 hónapos csecsemőhalálozás rohamos 
csökkenése azt eredményezte, hogy ez az ún. „késői 
halálozás”, mely a századfordulón háromszor ha
ladta meg a korai csecsemőhalálozás nagyságát, an
nak értékei alá süllyedt és a fejlett országokban 
a korai csecsemőhalálozásnak csak egyharmadát 
képezi. A kereszteződés időpontját gyakorlatilag 
az egyes országok társadalmi-gazdasági helyzete 
határozta meg (5, 8). Ez a sajátosság annyira jel
lemző, hogy véleményünk szerint egy adott orszá
gon belül is tükrözi egy-egy nagyobb terület, né
pességcsoport szociális kulturális helyzetét.

2. ábra: A 0—6 napos és 30 napnál idősebb csecsemők 
halálozása Szabolcs-Szatmár megyében 1954- 
1978 között 1903



3. ábra: A 0-6 napos és 30 napnál idősebb cigány cse
csemők halálozása Szabolcs-Szatmár megyében 
1958-1978 között

A kereszteződés a fejlett országok többségében 
a negyvenes évek végéig bekövetkezett, hazánkban 
1954-ben (5). Ha csak a 0—6 napos újszülöttek és a 
30 napnál idősebb csecsemők halálozási idősorait 
tekintjük, Magyarországon a késői csecsemőhalá
lozás 1959-ben került először az újszülött-halálozás 
értékei alá (1. ábra). Ezt az eseményt Szabolcs- 
Szatmár megyében 1966-ban lehetett megfigyelni, 
de a kedvező, egyharmadnyi arányt még nem ér
tük el (2. ábra). <

A cigány csecsemők halálozásának idősorairól ke
vés ada t áll rendelkezésünkre. H orváth  (10) a siklósi 
já rásban  1959—1965 között halálozásukat 102%o-nek 
ad ja  meg, ez háromszorost) volt a népi cigányok h a lá 
lozásának. Késői halálozásuk ugyanekkor 57°/00 vo lt és 
ez az érték  1973—1977 között 13,2%o-re csökkent. É rde
kes módon B aranya megyében a cigány csecsemők 0— 
6 napos halálozása még ezekben az években is igen 
m agas (35,6%0), csaknem  kétszerese a nem  cigányok 
értékeinek  (11).

A korai csecsemőhalálozást tanulm ányozva Kóbor 
és Horváth  (16) arró l szám oltak be, hogy 1963—1969 
évektől az 1973—1977 évekig cigányoknál 39,9%o-ről 
36,2%o-re csökkent. A cigány csecsemők 30 napon tú li 
halálozása viszont ezen idő a la tt 28,5%0- ről 12,9%o-re 
javult, tehá t a B aranya megyei cigány csecsemők h a
lálozásának kor szerin ti kereszteződése feltehetően m ár 
1963 körül bekövetkezett.

Szabolcs-Szatmár megyében többségében 1958. 
évtől állnak rendelkezésünkre a cigány csecsemők 
adatai (4). Ez évben a korai és a késői csecsemőha
lálozásuk aránya 47,1, illetve 84,4%o volt.

A 0—6 napos és az 1 hónaposnál idősebb ci
gány csecsemők halálozásának alakulását 3. áb
ránkon mutatjuk be. A késői halálozás 1958-ban 
több mint háromszorosan felülmúlta a 0—6 napos 
értéket és ez az arány 1962. évben sem változott, 
összehasonlítva Magyarország 1. ábrán bemutatott 
halálozásával, a cigány csecsemők halálozása 1958- 
ban az 1930—1932. évek állapotának felelt meg.

A cigány csecsemők — főleg késői — halálozá
sának csökkenése 1962 évtől kezdődött jelentőseb
ben és rövid idő — 10 év — alatt elérte a mai szin
tet, azaz az egy hónapnál idősebb cigány csecse
mők halálozása egy évtized alatt kereken egyne- 
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mutatja azt a javulást, ami a cigányok életkörülmé
nyeiben, iskoláztatásában és egészségügyi ellátásá
ban — a társadalom kiemelt gondoskodása ered
ményeként — 1962—1972 között bekövetkezett. 
Magyarországon (és Szabolcs-Szatmár megyében) a 
csecsemőhalálozás ilyen mérvű csökkenéséhez 30 
évre volt szükség (a késői halálozás Magyarorszá
gon 1931-ben 97,7°/00, 1960-ban 20,2%o volt).

Ugyanakkor a késői csecsemőhalálozás ha
zánkban 1960 után is rohamosan javult és már 
csak további 18 év kellett ahhoz, hogy ismét egy
negyedére csökkenjen (a késői halálozás hazánk
ban 1960-ban 20,2%o, 1978-ban 5,4%o volt). A ci
gány csecsemők halálozása viszont a hetvenes 
években ismét emelkedett (1970 =  40,5%o, 1975 =  
65,0%o, 1979 =  45,0%o) és 1 hónapon túli halálo
zásuk ma csaknem annyi, mint 10 évvel ezelőtt.

A továbbiakban a következő kérdésekre kere
sünk választ:

1. minek köszönhető, hogy a cigány csecsemők 
halálozása rövid idő alatt ilyen jelentősen 
javult,

2. mi az oka, hogy késői csecsemőhalálozásuk 
1972 óta megyénkben lényegében változat
lan.

A cigány csecsemők 0—6 napos halálozása — 
mely egy bizonyos civilizációs szint felett nem függ 
olyan közvetlenül a gazdasági-kulturális körülmé
nyektől, mint a késői halálozás — kevésbé érzéke
nyen reagál a megye társadalmi-egészségügyi tör
ténéseire. Postnatalis halálozásuk az 1958. évi 
28,0%o-ről 1965-re 14,5%o-re javult. Ezt követően 
viszont ismét emelkedni kezdett és 1975-ben csúcs
értéket 7,3%o-et ért el.

A korai halálozás javulásának okai között leg
alapvetőbbnek a házi szülések számának rohamos 
csökkenését tartjuk. Az első szülőotthon 1948-ban 
létesült megyénkben, de a szülőotthoni hálózat ki
építése lényegében 1955—1962 között történt, ami
kor is 5 intézet kezdte meg működését. A szülőott
honok mellett új szülészeti osztályok is létesültek. 
Míg 1957-ben 3 kórházi osztályunk és 4 szülőottho
nunk működött 264 ággyal, addig 1964-ben 4 kór
házi osztály és 7 szülőotthon működött 419 ágy- 
gyal (12, 13). Ennek következtében 1957-től hét év 
alatt a házi szülések aránya 59,8%-ról 6,9%-ra 
csökkent megyénkben és a cigány csecsemőhalot
tak között az otthon születettek aránya az 1958. 
évi 56%-ról 1965-ben 12,1%-ra esett vissza.

A szülészeti intézményhálózat kiépítése nem
csak a jobb higiénés körülmények, a korszerűbb 
szülésvezetés és a gondosabb újszülöttellátás fel
tételeit teremtette meg. A szülőotthoni hálózat ki
alakulásával nőtt a terhesgondozás szervezettsége 
(13, 15), egy része szakellátássá vált és a Mozgó 
Szakorvosi Szolgálat létrehozásával az alapellátás 
szakmai felügyelete, továbbképzése is megfelelő 
kezekbe került (15). Ezzel egyidőben nőtt az orvosi 
és védőnői körzetek száma, emelkedett a védőnői 
terhes- és csecsemőlátogatások gyakorisága és a 
cigány csecsemők halálozása az érdeklődés köz
pontjába került (12).

1965 után — a kis súlyú újszülöttek (koraszü
löttek) számának növekedésével, hazánk helyzeté-



hez viszonyítottan néhány éves késéssel — emel
kedni kezdett megyénkben is az újszülöttek halá
lozása és ez vonatkozott a cigány és nem cigány 
csecsemőkre egyaránt. A koraszülések aránya
1966—1978 között cigányoknál 10%-kal, nem cigá
nyoknál 22%-kal nőtt megyénkben (1). Az alacsony 
súlycsoportba tartozó (2000 g-nál kisebb súlyú) 
újszülöttek aránya nem cigányoknál lényegesen 
jelentősebben nőtt (a két időpont között 31no-kal) 
és valószínűleg ennek, valamint a cigányok alsó 
súlycsoportokban kedvezőbb halálozásának is kö
szönhető, hogy az egyes években a cigány csecse
mők 0—6 napos halálozása alacsonyabb volt a me
gyei értékeknél.

Mint említettük, a cigány újszülöttek halálo
zása 1975. évben ismét kiugróan magas értéket ért 
el (27,3%o). Úgy véljük, hogy a népesedéspolitikai 
intézkedéseket követő születésszám-növekedés — 
mely megyénkben 1975. évben érte el csúcspontját 
és amelyre az egyébként is magas természetes sza- 
porulatú Szabolcs-Szatmár megyében a szülészeti 
ellátás kevésbé volt felkészülve — elsősorban a ci
gányokat érintette hátrányosan. Ennek kettős oka 
van, de mindenképpen jelzik azok a vizsgálataink is, 
melyekben kimutattuk, hogy 1975—1976. években 
a cigány terheseket ritkábban ápolták kórházi 
(terhespathológiai) osztályokon, mint a nem cigá
nyokat (3). i

Sokkal egyértelműbb az 1 hónapnál idősebb ci
gány csecsemők halálozási mutatóinak alakulása 
(3. ábra). Késői halálozásuk 1962—1972 között me
redeken csökkent, ezt követően viszont még némi 
emelkedés is megfigyelhető. Összevetve a nem ci
gány csecsemők halálozásával (2. ábra) annak ja
vulása a cigányokéval párhuzamos. A különbség 
az, hogy a nem cigány csecsemők halálozása 1972 
után is csökkent.

A társadalmi-egészségügyi háttér fejlődése jól 
magyarázza ezeket a folyamatokat. A mezőgazda
ság kollektivizálásának eredményei, a teljessé vált 
társadalombiztosítás, a gazdasági-műveltségi té
nyezők javulása mellett az 1958—1966 között me
gyénkben gyors ütemben végbement kórházfej
lesztések, mely tényező a lakosság hospitalizációs 
indexét 12 év alatt 8—9%-ról 12—13%-ra emelte 
(17) — az új orvosi, védőnői körzetek szervezése 
(12) eredményezte a megye késői csecsemőhalálo
zásának hirtelen, majd egyre lassuló javulását.

A cigány csecsemők halálozását vizsgálva, első 
helyen ugyancsak az egészségügyi ellátottság 
mennyiségi növekedését, hozzáférhetőségének ja
vulását és az igények felkeltését kell említeni, mi
vel 1958—1965 között a telepek felszámolásának, a 
cigányok munkába állításának és iskoláztatásának 
csak a körvonalai kezdtek kirajzolódni. Nyilvánva
ló, hogy az egészségügyi ellátás nem választható el 
a társadalom egyéb szféráitól és a társadalmi válto
zások teremtették meg mindazokat a feltételeket, 
melyek között az egészségügy kedvezőbben mű
ködhetett. Az is természetes, hogy az 1961. évi párt- 
és kormányhatározatok olyan kedvező tendenciák 
kialakulásához vezettek, melyeket teljes részletes
ségükkel nem lehet megvilágítani. Mégis, a cigány 
csecsemők késői halálozása javulásának okait ku

tatva, első helyen említjük az egészségügyi ellátott
ság javulását, ezzel mintegy a jelenlegi helyzetért 
való felelősségünket is hangsúlyozva.

A cigány gyerm ekek halandósága te rén  az első 
„minőségi u g rás” feltehetően az ötvenes évek  elején  
következett be. Ez világosan k itűnik  a  cigánylakosság 
korfájáról (2) és létszám uk növekedési ütem éből. A 
kedvező változást m inden bizonnyal azon tényezők 
okozták, m elyek az elm últ század végén az  európai 
országokban is lehetővé te tték  a gyerm ekhalandóság 
nagym érvű csökkenését; nevezetesen ,a szociális-kul
tu rális helyzet javu lása  és hogy a  kedvezőbb tá rsa d a l
mi viszonyok m egterem tették  az egészségügyi v ívm á
nyok kezdeti hasznosításának lehetőségét (7, 8). A m á
sodik ..minőségi ugrást” je len  m unkánkban m u ta tjuk  
be és lényegében a XX. századra jellem ző k ivá ltó  ok 
vezetett cigányoknál is a  csecsem őhalandóság csökke
néséhez, azaz az egészségügyi ellátottság fejlesztése és 
hazzáférhetőségének további javulása.

Lényegében te h á t cigányoknál m integy 20—25 év 
a la tt za jlo ttak  le  azok a folyam atok, am elyek a  k ap i
talista országokban megközelítőleg egy évszázadig 
tarto ttak .

A hatvanas évek elején az egészségügyi ellá
tásba kerülő gyermekosztályok, kórházak, az itt 
dolgozó egészségügyiek tevékenysége Szabolcs- 
Szatmár megye olyan területeit is érintették, ahol 
korábban a csecsemők gyógykezelése szokásokon, 
babonákon és isteni gondviselésen alapult. Bár
mennyire is kedvezőtlennek tartjuk ma már a hat
vanas évek szétaprózott egészségügyi intézményeit 
létrehozó kórháztelepítési politikáját, megkockáz
tatható az a kijelentés, hogy megyénkben (és ha
zánk jelentős részében) figyelembe véve az akkori 
tudományos ismereteket, hazánk gazdasági lehető
ségeit, a lakosság egészségügyi ellátottságát és 
egészségügyi ismereteinek színvonalát, az egész
ségügyi helyzet javítása érdekében az egészségügyi 
intézmények megközelíthetőségének biztosítása 
szükségszerű volt és megközelítőleg egy évtizedig 
jelentős eredményeket hozott.

Cigány csecsemők vonatkozásában ennek  ha tása it 
a  következő példával v ilág ítjuk  meg. A fehérgyarm a
ti járás csecsem őhalálozása 720 szülés m elle tt 1961-ben 
67°V) volt. A já rá s  te rü le tén  kórház, szülőotthon nem 
működött, a kórházi ellátást M átészalka biztosította, 
így az akkori közlekedési viszonyok m elle tt volt olyan 
település, m ely m entőautóval is csak órák  a la tt  volt 
elérhető.

1962 ny arán  a fehérgyarm ati járási kó rház m eg
kezdte m űködését 48 szülészeti és 30 gyerm ekággyal.
Ezt követően a  csecsem őhalottak szám a az  1961. évi 
48-ról 1966-ra 25-re csökkent (63%-kal), m íg az o tthon 
m eghalt csecsemőké az 1962. évi 29%-ról 1965-re 10,5%- 
ra. M egállapítható, hogy a fehérgyarm ati já rá s  csecse
m őhalálozásában 1961-től a  kórház telepítésénél dön
tőbb és gyorsabb változást semmiféle m ás intézkedés 
nem hozott és az 1965 óta jelenleg is 30%0 körül stag 
nált!

H asonlóan a laku lt a  cigány csecsemők halálozása 
is. A já rá sb an  1959-ben elhunyt 17 cigány csecsemőből 
kilenc h a lt m eg otthon, 1966/67-ben pedig összesen 16 
cigány csecsem őhalott közül kettő.

A cigány csecsemők halálozásának csökkenése a 
járásban  a javu ló  kulturális-gazdasági körü lm ények
nek m egfelelően 1965 u tán  is folytatódott. E kedvező 
tendenciát lényegében az 1970. évi árvíz tö rte  meg, f ~ \  
am ikor is a  já rá s  nagy te rü le te  súlyos anyagi k á ro k a t y T /T  
szenvedett. A term észeti csapás következm ényeit a  X jL 
cigány csecsemők halálozása a  járásban közel 10 évig • 
nem tu d ta  kiheverni. 1905



A cigány csecsemők halálozásának 1958—1970. 
évek között végbement kedvező alakulását a társa
dalmi-gazdasági változások mellett és annak kere
tében döntő mértékben befolyásolta, hogy me
gyénk korábban ellátatlan területein kiépült és 
eredményesen kezdett működni az egészségügyi 
hálózat, azazhogy az egészségügyi intézkedések az 
orvostudomány eredményeit a cigányok számára 
is biztosították.

A továbbiakban azt elemezzük, mi az oka an
nak, hogy most már huzamosabb ideje változatlan , 
a cigány csecsemők késői halálozása, ami 1978. évi 
22,l%o-es értékével, 2,2%o-kel emelte megyénk 
30 napon túli csecsemőhalálozását.

Utalva a bevezetőben elmondottakra, az újszü
lött- és késői csecsemőhalálozás kereszteződési idő
pontja jelezheti egy adott terület társadalmi-gaz- 
gasági állapotát, a lakosság szociális-kulturális 
helyzetét. Azt is elmondottuk, hogy megyénkben 
ez a kereszteződés a hazai átlagnál 7 évvel később, 
míg cigányok esetében először 13 évvel később kö
vetkezett be.

A 3. ábrán viszont megfigyelhető, hogy a ci
gány csecsemők késői halálozása 1978-ra ismét je
lentősen az újszülött-halálozás fölé emelkedett. 
Mindez jelzi a cigányok jelenlegi szociális-gazda
sági helyzetének instabilitását és arra is felhívja 
nyomatékosan a figyelmet, hogy a késői csecsemő- 
halálozás javítása érdekében hozott intézkedések 
során, a végzett munkában előtérbe kell kerülnie 
a szociális elemeknek. Simonovits (19) kiváló köz
leményét idézve és bővítve „a terhesgondozás (és 
a csecsemőellátás) mindennapi gyakorlatában a tár
sadalmi-gazdasági faktorok nem állnak eléggé elő
térben”. Az orvosi tevékenységnek, az alap- és 
szakellátásnak nemcsak a gyógyító-megelőzés szü- 
kebb értelemben vett egészségügyi feladatait kell 
tartalmaznia. Az egészségügy nem önmagáért mű
ködő és önmagába zárt szervezet, hanem része tár
sadalmi-gazdasági életünknek és tevékenysége el
választhatatlan annak területeitől. Az orvos nem
csak gyógyít és gondoz, hanem az egyéni és tár
sadalmi problémák felismerésével — melyek köz
vetlen és áttételes következményei konkrétan je
lentkeznek az egészségügy eredményeiben — a 
megfelelő tájékozottsággal és tájékoztatással, köz
életi szerepléssel, a közművelés elősegítésével stb., 
részt kell hogy vállaljon azok megoldásában is.

Továbbá az egészségügyi ellátottság javulásá
val, az újonnan létesült kórházak falai között az 
első időkben jó eredményeket biztosító tevékeny
ség kimerítette lehetőségeinek határait. A nem 
megfelelő érdekeltségi rendszer és egészségügyi 
mutatószámok (6), a folyamatos visszainformáció 
hiánya, a szakmai tevékenység mögött elfelejtett 
társadalom-egészségügyi problémák, az egészség
ügy tevékenységének azon sajátossága, hogy az 
eredményes munka mind nehezebb feladatok meg
oldását igényli (cigányoknál pl. a legelmaradottabb 
csoportok meggyőzése, ellátása marad utoljára stb.) 
akadályozni kezdték a további fejlődést. A felada
tok megvalósításának, a problémák megoldásának 
bizonyos szintjéig eljutva, nem mindig tettük meg 

1906 azt a minőségi lépést, ami éppen következett volna,

A tárgyi feltételrendszer kialakult helyzetéből 
következik, hogy az orvostudomány fejlődése által 
biztosított lehetőségek ma ismét nem állnak egyen
lően minden terület rendelkezésére. A progresszív 
betegellátás megvalósítása viszont megkívánja, 
hogy ismereteinket folyamatosan magasabb szinten 
tartva, maradéktalanul tájékozódjunk az orvosi 
hierarchia alsóbb fokain is a gyógyító-megelőző 
ellátás szakmai módszereiről, lehetőségeiről és azok 
eredményességéről, majd betegünkről alkotott is
mereteink birtokában önmagunkat is legyőzve vá
lasszuk ki az orvosi döntések szabadsága alapján a 
betegek számára a legmagasabb szintű gyógyító
megelőző eljárást, azaz a magasabb szintű intézeti 
ellátást.

Az sem lehet véletlen, hogy a cigány újszülöt
tek halálozása hosszabb idő óta nem tér el jelen
tősebben a megyei értékektől. A szülészeti ellátás 
korábban megteremtett feltételei, informatívabb 
szervezettsége, majd a cigány lakosság érdekében 
indított programok (családtervezési akció, minősí
tett családlátogatások stb.) korábban eredményre 
vezettek. Fontosnak tartjuk a cigány (és nem ci
gány) csecsemők késői halálozása csökkentésének 
érdekében az objektív és őszinte helyzetfeltárást 
és ennek ismeretében rövid és hosszú távú progra
mok kidolgozását és megvalósítását. Ezen az úton 
megtettük az első lépéseket (bizottságok az otthon 
elhalt csecsemők körülményeinek kivizsgálására, 
ideiglenes csecsemőotthoni beutalások kiterjeszté
se stb.).

Megyénkben a cigány csecsemők halálozásá
nak további csökkenését akadályozó jelenségek 
hátterében a magas és állandósult késői csecsemő- 
halálozás áll, melynek oka, hogy a társadalmi-kul
turális tényezők előtérbe kerülését és javulásukból 
adódó lehetőségeket nem követték megfelelően az 
egészségügy munkamódszerei. A cigányok számá
ra kedvezőbb társadalmi-gazdasági viszonyok és az 
egészségügyi feltételek kedvező ötvöződése nem 
optimálisan következett be, az egészségügy tevé
kenysége sok esetben nélkülözi a szociális szemlé
letet.

A cigány csecsemők halálozásának vizsgálata 
azért is jelentős, mivel az okok és okozatok lénye
gében azonosak a cigány és a kedvezőtlen körül
mények között élő nem cigány csoportokban. Ez 
pedig megyénkben mintegy további 1000—1500 
szülést érint. Korábban az egészségügy hátrányos 
gazdasági-kulturális feltételek között is gyors és 
látványos javulást produkált. A társadalmi feltéte
lek ma lényegesen kedvezőbbek, fél évtizede az 
egészségügynek is új arculata kezd kirajzolódni. 
Rajtunk áll, hogy tevékenységünket és annak ered
ményeit nap mint nap önkritikusan értékelve lé
pést tartsunk a társadalom követelte változásokkal.

összefoglalás: A cigány csecsemők halálozása 
Szabolcs-Szatmár megyében az 1960. évi 135,0%o- 
ről 10 év alatt 40,5%o-re csökkent. Ezt követően to
vábbi javulás nem következett be, hiszen csecsemő- 
halálozásuk 1978-ban 40,4%o volt. Az első periódus
ban elsősorban a késői halálozás csökkent jelentő
sen, de 10 év óta ennek arányai is változatlanok. A



cigány csecsemők halálozásának 1960—1970 között 
bekövetkezett gyors csökkenését a javuló gazdasági
kulturális viszonyok mellett az egészségügyi intéz
ményrendszer (kórházak, csecsemőotthonok, orvo
si, védőnői körzetek stb.) kiépítése idézte elő. Bár 
1970 óta a cigányok életkörülményei tovább javul
tak, az 1—11 hónapos cigány csecsemők halálozá
sa változatlanul magas. Fontos tehát, hogy az 
egészségügy szociális szemléletű, tevékenységében 
társadalmi jellegű legyen.

IRODALOM: 1. Bodnár L.: Orv. Hetil. 1980, 121, 
1571. — 2. Bodnár L.: Demográfia (megjelenés alatt).
— 3. Bodnár L.: Orv. Hetil. 1980, 121, 3107. — 4. 
Bodnár L. és m tsai: Népegészségügy 1981, 62, 30.
— 5. Fülöp T.: A csecsem őhalandóság Szabolcs-Szat- 
m ár megyében, 1954—1955. K andidátusi értekezés, 1958.
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SCMÁNDB k

Megbízható, kiváló és ártalmatlan hashajtó
JAVALLATOK:
egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam,
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak
— bélhurutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:
Egyszeri hashajtásra:
2 — 3 dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:
— kezdő adag napi fél borospohárral 

hidegen vagy langyosan.
Az adag egyénileg változtatható.

— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen.

FOGYÓKÚRÁNÁL:
1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan, 
az előírt diéta betartása mellett.

MINDIG ÉHGYOMORRA FOGYASSZUK! H
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. Kórbonctani és Kísérleti 
Rákkutató Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)
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Állatkísérletek (5, 17, 18), epidemiológiai felméré
sek (3, 6, 21, 23) és kórtani vizsgálatok (15) egyér
telműen bizonyították, hogy a légzőszervekbe ju
tott, ott vándorló, majd lerakódó azbeszt ásványok 
a tüdőrák és a pleuralis mesothelioma keletkezé
sében fontos szerepet játszanak. Epidemiológiai 
felmérések szerint 10—30 évvel az expozíció után, 
a viszonylag ritkán fellépő peritonealis mesothelio- 
mák mellett — az átlagnépességhez képest — gyak
rabban fordulnak elő a nyelőcső és a gyomor-bél
rendszer daganatai is (4, 6, 7, 20, 21). Állatkísér
letek fényt derítettek arra, hogy a lenyelt azbeszt
szálak egy része mechanikusan, esetleg cytotoxikus 
hatás révén (19) a bélfalat átfúrja és a hasüregben 
passzívan „vándorolva”, ill, a nyirok- és a vérke
ringés útján bármely szervbe eljuthat (2, 16, 22, 
24). A hasi szervekbe jutott ásványi rostok hagyo
mányos szövettani vizsgáló eljárással többnyire 
nem mutathatók ki (1, 10). Ezzel magyarázzuk, 
hogy az általunk elérhető irodalomban korszerű 
technikával végzett, e témába vágó, nagyobb anya
got felölelő humán patológiai vizsgálatokról nem 
tudunk. Mivel esetünkben 26 évvel az azbeszt expo
zíció kezdete után kifejlődő, epeútból kiinduló el- 
szarusodó laphámrák környezetében sikerült fe
hérjeburokkal rendelkező azbesztszálakat kimutat
ni, úgy gondoljuk, megfigyeléseink további adato
kat szolgáltathatnak az azbeszt eredetű tumorok 
kérdéséhez.

Anyag és módszer
A  tüdő, p leura és tum or terü letérő l kivágott nagy

számú szövetdarabot form alinba helyeztük. A fixált 
anyagot a  következő módon dolgoztuk fel:

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 31. szám

1. Paraffinos beágyazást követően a  3—5 um  vas
tag  m etszeteket haem atoxylin-eosin és berlin i kék  fes
tés után fény- és polarizációs m ikroszkóppal vizsgál
tuk.

2. 10—15 am  vastagságú fagyasztott m etszetekre 
liofilizálással tö rténő  víztelenítés u tán  gőzöléssel fel
v ittünk  egy 20—40 y m  vastag szénréteget. Az elkészí
te tt m in táka t Tesla BS 300 scanning elektronm ikrosz
kóppal (SEM) vizsgáltuk. A secunder elektron képet és 
a backscattered elektron képet egyarán t elemezzük, 
mivel ez utóbbi lehetővé teszi a m agas atom súlyú ré 
szecskék — így az azbesztszál — jobb elkülönítését a 
környezettől.

3. 1 m m 0 nagyságú blokkokat 2%-os OsO/, o ld a t
ban utófixáltuk, m ajd felszálló alkoholsorban történő 
víztelenítés u tán  D urcupanba (ACM—Fluka) ágyaztuk. 
Fénym ikroszkópos vizsgálat szám ára  1 ,«m vastagsá
gú félvékony m etszeteket készítettünk, ezeket to lu id in- 
kékkel fe ste ttü k  meg. Az ultravékony  m etszeteket 
kontrasztozás nélkül JEOL 100 B transm issiós e lek t
ronm ikroszkóppal vizsgáltuk.

4. A fix á lt anyagot apró  darabokra  vág tuk  és két 
részletre osztva 80—100 mg-os m ennyiséget 10 cm:l 
NaOH oldatba helyeztünk, m elyhez 0,5 cm3 hidrogén- 
peroxidot ad tunk . Forralás u tán  24 órán á t 80 °C-on 
ta rto ttuk . Ezt követően ism ételten 0,5 cm3 H20 , - t  ad a 
goltunk az oldathoz, m ajd a habzás m egszűnte után 
a suspensiót sósavval savanyíto ttuk  és az egyik frakciót 
W hatm an GF/C üvegszűrőn, a m ásikat M illipore GS 
HAWP 04700 (rácsm éret 0,45 um) szűrőn átszűrtük. 
Szárítás u tán  a szűrőket tárgylem ezre helyeztük, az 
üvegszűrőt natívan , a M illipore-szűrőt aceton o ldatta l 
transzparenssé téve fénym ikroszkóppal vizsgáltuk. A 
fenti m ódszer Morgan és Holmes (14) által le írt eljárás 
módosítása.

Esetism ertetés
Az 55 éves korában elhunyt, 24 éves korátó l 5 

éven keresztül azbeszt szövőként dolgozó, túlnyom ó- 
részt krizotillal exponált (533—964 szál/cm 3/8 órás m ű
szak) nőbeteg 21 évvel az expozíció m egszűnte u tán  
kerü lt az Országos M unka- és Üzemegészségügyi In té 
zetbe vizsgálatra. Ekkor jelentős restrik tiv  légzésfunk
ciós eltérésekkel járó, súlyos progrediáló p leuralis és 
pulm onalis asbestosist ta lá ltunk  (1. ábra), ö t  évig ta rtó  
ellenőrzése so rán  az első félévben fellépő, jellegzetes 
epeköves roham ot követően em pyem a, m ajd konzer
vatív  kezelésre hydrops vesicae felleae a laku lt ki. H a
lá la  előtt egy hónappal fellépő nagy hasi-derék tá ji 
fájdalm ai, fokozódó ascitese m ia tt elvégzett laparo to- 
m ia inoperabilis epehólyagrákot á llap íto tt meg, carci
nosis peritoneivel.

1. ábra: Mindkét oldalt a mellkasfalon a rekeszek felett 
az oldalsó és elülső pleuralis nívóban megvasta- 
godások, a tüdőben pedig basalis fibrosis lát
ható. (Stádiumbesorolás: b 2 t 2/2/ILO U/C In
ternat. Classific, of Radiographs of Pneumoco
niosis 1971.)
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A  boncolás során m akroszkóposán  a  tüdők visce
ralis és parietalis p leuralem ezein k iterjed ten  m u ta t
koztak hyalin plaqueok. A tüdők  — a  széli em physe- 
más területekről e ltek in tve  — töm öttek, fibroticusak 
voltak, az alsó lebenyekben k ite rjed t tüdőgyulladás
sal. A szívben a  jobb k am ra  következm ényes hyper - 
trophiája  és d ila ta tió ja  dom inált. A hasüreg m egnyitá-

2. ábra: Burokkal rendelkező azbeszttestek jellegzetes 
„gyöngyfüzér" alakkal és rövidebb fragmentu
mok a tüdő peribronchialis kötőszövetében (HE 
festés, alapnagyítás: 100X)

3. ábra: Két végén burokkal fedett azbeszt scanning 
elektronmikroszkópos képe a tüdőben. Betét: 
ugyanezen azbeszt szál képe backscattered eljá
rással (alapnagyítás: 1500X)
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4. ábra: Laphámrák jellegzetes szarugyöngyökkel epeutak 
környezetében, a máj portalis régiójában (HE 
festés, alapnagyítás: 400X)

sakor 1100 ml transuda tum ot nyertünk. Carcinosis pe
ritonei m ellett a d istendalt béltractus tum oros eonglo- 
m eratum okká tapadt össze. A ductus cystikus lum ené
be epekő ékelődött, az epevezeték falából kiinduló rák 
a m áj állom ányát és az epehólyag falá t in filtrá lta , nyi
rokcsom ó-áttétet csak a portalis régióban találtunk.

M ikroszkóposán  a tüdőben az acut gyulladás m el
le tt elő rehalad t in te rstitia lis fibrosist lá ttunk . Az az
beszttestek  (2. ábra) főleg a peribronchialis kötőszö
vetben, korom depozitum ok környezetében, részben 
azok által maszkoltan fordultak  elő. Elkülönítésü
k e t je lentősen m egkönnyítette a  berlini kék festés. 
Subpleuralisan, az alveolusok falába fúródva, ill 
a  lum enben nagyobb szám ban voltak jelen  a  10—70 /un 
hosszú azbeszttestek, környezetükben szám os idegentest 
óriássejttel, melyek cytoplasm ája olykor azbeszttest 
fragm entum okat ta rta lm azo tt. SEM-el vizsgálva (3. 
ábra) a tüdőszövetet, az irodalom ban le ír t (11, 12) 
változatos azbeszttest fo rm ákkal találkoztunk. Polari
zációs mikroszkóppal vizsgálva azonban az ásványi 
rostok kettőstörést nem  m u ta ttak ; ez m egegyezik Wól
m án  állításával (25), m iszerin t az azbesztszál saját 
gyenge kettőstörését m egszüntetheti a szervezetben 
képződött fehérjeburok. Az epeútból kiinduló  rák  el- 
szarusodó laphám ráknak  bizonyult (4. ábra), mely 
d ifferenciáltságát terjedése folyam án elvesztette és a 
m ájban, valam in t a  nyirokcsom ókban m ár anaplasti- 
cus jellegűnek m utatkozott. A portalis régiókból ké
szült sorozatm etszeteket vizsgálva a  tu m o rt környező 
kötőszövetben, közel a  ductus cysticushoz, azbeszt
testhez hasonló képletet lá ttu n k  fénym ikroszkóppal 
(5. ábra). A  képet önm agában nem  ta lá ltu k  elég meg
győzőnek és felm erült m ás ásványi szennyeződés,

5. ábra: Azbeszttesthez hasonlító képlet az epeútból kiin
duló rák környezetében (HE festés, alapnagyítás:
400X)

6. ábra: Azbeszttest az üvegszűrő szálai között (150X-es 
alapnagyítás)



vagy m űterm ék lehetősége is. Ezért elvégeztük a tü 
dő és a tum orszövet Morgan és Holmes (14) által le írt 
em észtést módosított form ában. A daganatszövet 
emésztése u tán  a szűrők rostjai közé ágyazva számos, 
3—4 um  hosszú azbeszttest fragm entum  m elle tt több 
nagyobb, 15—20 ura hosszúságú, burokkal rendelkező 
azbesztszálat észleltünk (6. ábra), melyek m orfológiája 
megegyezett a  tüdőben találtakéval.

Megbeszélés
Epidemiológiai felmérések az azbeszt exponál

taknál — az átlag populációhoz képest — a tüdőtu
morok öt-hatszoros, a nyelőcső és a gyomor-bél- 
traktus daganatainak két-háromszoros emelkedé
sét mutatták (4, 6, 20, 21). Németh és mtsai (15) 
korábbi megfigyelései is — akik tüdőtumorban az
beszttestet észleltek —, arra ösztönöztek minket, 
hogy esetünkben az epeútból kiinduló rákban és 
környezetében azbeszttestek jelenlétét feltételezve, 
azok kimutatásával próbálkozzunk. A tüdővel el
lentétben a tumorszövetből készült sorozatmetsze
tek hagyományos fénymikroszkópos és elektron
mikroszkópos vizsgálata nem vezetett eredményre, 
illetőleg egy metszetben láttunk fénymikroszkóp
pal azbeszttesthez hasonló képletet (5. ábra). SEM- 
mel azbeszttestet csak a tüdőben sikerült kimutatni 
(3. ábra).

Henderson és mtsai (8) 7 gyomorrák esetében a 
tumorszövet hamvasztását követően elektronmik
roszkóphoz kapcsolt energia-diszperzív röntgen
sugár-analizátorral igen nagy pontossággal megha
tározták a talált ásványi részecskék összetételét, di
menzióját. Az eljárás során azonban az azbesztszá
lak a hőhatás miatt feltöredeznek, elvesztik fehér- 
jeburkukat vagyis e metodikával a biológiailag leg
aktívabb frakciót jellemző szálhossz, valamint az 
azbeszttest (csupasz szálarány) (9, 13, 14) nem ha
tározható meg. Ezért választottuk Morgan és 
Holmes (14) által ajánlott emésztéses módszert, me
lyet módosítva sikerült a hasi tumorban azbeszt
testeket kimutatni.

Az epeútból eredő rákban észlelt azbeszt je
lenléte a következő gondolatot veti fel:

1. Az azbeszt expozíció során lenyelt, bélfalat 
átfúró ásványi rost patogén frakciója — a hosz- 
szabb, 15 fim feletti, fehérjeburokkal rendelkező az
besztszálak, az ún. azbeszttestek —, a nem szoros 
értelemben vett emésztőtraktus szerveiben is tá
rolódhatnak.

2. Az epeutak rákjainak kiváltásában elfoga
dott ugyan az epekövesség okozta évekig tartó ir- 
ritáció és gyulladás szerepe, mégis felmerül a kör
nyezetben észlelt azbeszttestek egyidejű és sziner- 
gista cancerogen hatása.

3. A hasi daganatban és környezetében lénye
gesen kevesebb azbeszt tárolódott, mint a tüdőben. 
Ez egyik magyarázata lehet annak, hogy azbesto- 
sisban a hasi daganatok keletkezésének kisebb a 
kockázata a tüdőtumorokhoz képest, mint ahogy 
ezt a morbiditási statisztikák is mutatják.

4. Végül az is lehetséges, hogy az azbeszttestek 
jelenléte és a tumor kialakulása között oki össze
függés nincs.

Egyet kell értenünk Selikoff és mtsai (21) vé
leményével, hogy a ritka, azbeszt eredetű hasi da

ganatok kutatásában további eredmények csak a 
nagyobb esetszámot felölelő kórtani vizsgálatok 
alapján várhatók. A szövetemésztéses eljárással 
aránylag egyszerűen meghatározható az expozíció 
után — bármely szervben — fellépő daganat bioló
giailag aktív azbeszttartalma. Az így nyert azbeszt 
röntgen-diffrakciós mikroanalízise, a minták fizi- 
kokémiai vizsgálata és esetleg extraperimentális 
felhasználása az azbeszt patogen szerepére további 
információkat nyújthatna.

összefoglalás: ö t  évig tartó foglalkozási ere
detű azbeszt expozíciót követő légzőszervi asbesto- 
sisban elhunyt egyén boncolása során epekövessé
get és a ductus cysticusból kiinduló, mikroszkópo
sán elszarusodó laphámrákna'k bizonyuló dagana
tot észleltek. A tumorszövetből annak emésztése 
után azbeszttesteket és fragmentumokat sikerült 
kimutatni, melyek alakja és jellege a tüdőben ta
láltakéval megegyezett. A szerzők felvetik az az
besztszálak lehetséges szerepét az észlelt rák pato- 
genesisében. Javasolják azbeszt expozíció után bár- 
bely szervben észlelt daganat szövetének egyszerű, 
könnyen kivitelezhető emésztéses vizsgáló módsze
rét az azbesztszálak jelenlétének kimutatására, to
vábbi, széles körű humán patológiai adatok nyerése 
céljából.
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ISONI CI D
injekció, tab letta

ÖSSZETÉTEL
250 g isoniazidum (10 ml) amp.-ként; 50 mg isoniazidum tabl.-ként.

JAVALLATOK
Inj.: a tuberkulózis pulmonalis és extrapulmonális folyamatai, ha az orális adagolás a 
beteg állapota miatt lehetetlen, továbbá gyomor- és bélzavarok, rossz felszívódási viszo
nyok esetén. Empyema thoracis, hideg tályog, tbc-s sipolyok, nyirokcsomók lokális kezelése. 
Tabl.: a tuberkulózis pulmonális és extrapulmonális folyamatai.

ELLENJAVALLAT
Primer vagy szekunder izoniazid-rezisztencia.

ADAGOLÁS
Inj.: naponta 3—5 mg/tskg se. vagy im. (60 kg-os testsúly esetén kb. 8—12 ml). Iv. vagy 
intrathecalisan is adható.
Empyemában lokálisan 2—3 naponta 10—12 ml intrapleuralisan.
Tabl.: naponta átlagosan 5—10 mg/tskg, lehetőleg egyszerre, étkezés után.

KOMBINÁLT KEZELÉS
Izoniazid-rezisztencia kialakulásának veszélye miatt a gyógyszert más hatásos antituberku- 
lotikummal együtt kell adni, kivétel, ha kis kiterjedésű folyamat esetében Koch-negatív 
betegen vagy utókezelés céljából alkalmazzuk.
Rifampicinnel kombinált kezelés esetén fokozott májfunkció ellenőrzés szükséges (májtoxi- 
citás növekedése miatt).

MELLÉKHATÁSOK
Fokozott reflexingerlékenység. Polyneuritis, melynek első tünete a kéz és láb zsibbadása, 
paraesthesiája.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Óvatosan adandó: difenilhidantoinnal (ennek hatása fokozódhat).

MEGJEGYZÉS
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban. 

Az intézet készletéből kell a betegnek térítésmentesen kiadni.

CSOMAGOLÁS

50 amp. (10 ml) 43,- Ft; 200 tabl. 9,90 Ft.

Kőbányai Gyógy szer árugy ár, Budapest X



RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Török István dr.)

A v é k o n y b e le k  d i r e k t
k e t t ő s k o n t r a s z t o s
r ö n t g e n v i z s g á l a t a
Vadon Gábor dr., Makó Ernő dr. 
és Török István dr.

A röntgendiagnosztika jelentős fejlődése ellenére n a p 
ja inkban  is érvényes Ratkóczy  1959-ben te tt m egálla
p ítása: „A vékonybelek röntgendiagnosztikája a tá p 
csatorna röntgendiagnosztikájának még ma is a leg
m ostohább és legkevésbé kim űvelt fejezete” (10). Míg a 
gyomor és a  vastagbél-elváltozások kórism ézésében 
a kettőskontrasztos vizsgálati techn ika bevezetése a 
ta lá la ti biztonságot 90% fölé em elte, addig az á l ta lá 
nosan alkalm azott hagyományos röntgeneljárásokkal 
a vékonybélbetegségek kórismézési lehetősége csak 
50% körül van. A hazai törekvések az elégtelen e re d 
m ények jav ítása érdekében különböző farm akonok 
adásával elsősorban a passzázs gyorsítására irán y u l
tak  (4, 6, 15, 16, 17).

B erkovits  kettőskontrasztos m ódszerrel próbálko
zott, de közvetve a gyomorból ju tta tta  a  kontraszt- 
anyagot és a levegőt a  vékonybelekbe (1). Ezek a 
m ódszerek azonban nem  vezettek a  k íván t eredm ény
hez, m ert nem  te tté k  lehetővé a  vékonybelek gyors, 
összefüggő, egyenletes telődését. A gyors, összefüggő, 
egyenletes telődés csak d irekt módszerekkel biz
tosítható. A vékonybelek d irekt ábrázolásának lehető 
sége nem  újkeletű. Először Pesquera  a ján lo tta  1929- 
ben, hogy szondát vezetve a doudenum ba, ra jta  ke
resztül töltsék fel kontrasztanyaggal a vékonybeleket 
(9). A d irek t kettőskontrasztos m ódszert Gershon—Co
hen és Shay  végezte először 1939-ben (3). Ú jabban 
Sellink és m ások  m unkássága a lap ján  van e lte rjedő 
ben a vékonybél d irek t kettőskontrasztos röntgenvizs
gálata, mely a  korábban  általánosan használt m ódsze
reket jobb teljesítőképessége révén lényegesen fe lü l
m úlja (2, 5, 7, 8, 11, 12, 13, 14).

A  beteg előkészítése

A vizsgálat szem pontjából lényeges, hogy a v é
konybélben a kontrasztanyag ne keveredjen m ással. 
K ívánatos, hogy a  vékonybelek üresek legyenek: a 
beteg a  vizsgálat elő tt 10—12 órával étkezzék u to ljára, 
éhgyom orral kerüljön  vizsgálatra. Fontos, hogy ne á ll
jon fenn olyan tényező, mely m egakadályozná a  v é
konybélpasszázst. K ét-három  nappal a vizsgálat elő tt 
a  passzázsra ható gyógyszerek ad ásá t abba kell hagy
ni. Ism eretes, hogy a teli coecum ugyancsak akadályoz
za az ileum  kiürülését, ezért előkészítésként a vas tag 
bél k itisztítása is szükséges.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 31. szám

Vizsgálati technika

A szonda levezetése.
A vékonybélszondát közvetlenül a  flexu ra  doude- 

nojejunalis mögé vezetjük. A szondázás a  v izsgálat 
egyik sa rokpon tja : m ind a  betegek, m ind a  vizsgálók 
idegenkednek a sokszor hosszan tartó , kellem etlen  m ű
velettől. Ezért lényeges az általánosan használt duode
num szondával szemben a  különleges vékonybélszon
dák alkalm azása. K özülük korábban a  vezetődró ttal 
ellátott Bilbao-szonda lá tszo tt a legalkalm asabbnak, 
jelenleg viszont azt a  speciális szondát használjuk , m e
lyet a  „pfm ”-cég Intest-Sonde néven hoz forgalom ba. 
A 125 cm hosszú m űanyag szonda rön tgenárnyé
kot adó m űanyag vezetővel rendelkezik. A szonda vé
gét kb. 12—14 cm -es vékony falú m űanyag zacskó ve
szi körül. A sikam lós m űanyag  szondát a  vezetővel 
együtt könnyen a gyom orba vezethetjük. A gyom orba 
vezetett szondából a vezetőt kihúzzuk, m ajd  a  szondá
ba 20—40 m l kontrasztanyagot fecskendezünk, m ely a 
szonda végén levő zacskót tö lti ki. A zacskó sú lya  és a 
perisztaltika a  szondát könnyen á tju tta tja  a  py loru- 
son és gyorsan tovább viszi a  vékonybélbe. A k ív án t 
helyen a  szondába még 100 ml kontrasztanyagot fecs
kendezünk, m iá lta l a  szonda végén ta lálható  zacskó k i
nyílik és a továbbiakban a kontrasztanyag m ár a bél 
lum enébe ju t. Az Intest-Sonde használatával a szondá
zás egyszerű, gyors és veszélytelen, mivel a  szonda to 
vább ju tta tá sa  nem  aktív  beavatkozás következm énye, 
így a sérülés lehetősége k izárt. A szonda á lta lában  5— 
10 perc a la t t  a  k íván t helyre kerül. Az In test-S onde 
alkalm azásának feltétele a  norm ális perisztaltika, v a 
lam int a gyomor és a bél lum enének norm ális tág assá 
ga. P erisztaltikazavarokban  vagy a  lum en szűkü leté
ben a B ilbao-szonda h asznála ta  előnyösebb.

A röntgenvizsgálat
A k íván t helyre ju tta to tt szondán keresztül egyen

letesen csaphideg kontrasztanyagot fecskendezünk be. 
A vizsgálat eredm ényessége szem pontjából a  szondázás 
m ellett döntő tényező a befecskendezés sebessége és a 
kontrasztanyag minősége. A 100 ml/perc körüli egyen
letes befecskendezés az az optim ális sebesség, mely 
m ellett a kontrasztanyag 15—20 perc a la tt a  cecum ig

1. ábra: Kettőskontrasztosan ábrázolt én jejunumkacsok 1 9 1 7



éljut, miközben a vékonybeleket összefüggően tölti ki. 
A túl gyors befecskendezés szakaszos spasmushoz és 
atoniához vezethet, a túl lassú egyenetlen telődést. 
eredményezhet, hasonlót, mint a szokásos gyomor- 
bél-passzázsban, A vékonybél hiperperisztaltikája ese-

2. ábra: Kepőskontrasztosan ábrázolt ép ileumkacsok

3. ábra: Jóindulatú daganat (neurilemmoma) az első je- 
junumkacson. A nyilak az intramuralis daganat 
határát mutatják

tén növelhetjük  a befecskendezési sebességet akár 
150 m l/perc érték ig  is. Az optim ális egyenletes befecs
kendezést a  vastagbél ketőskontrasztos röntgenvizs
gálatában alkalm azott Pneum ocolon szerkezetnek erre 
a célra való átalak ításával é rjü k  el. K ontrasztanyag
ként bárium szulfát vizes szuszpenzióját és különböző 
gyári készítm ényeket p róbáltunk  ki. A legjobb ered
ményt M ixobar HD (Byk Gulden) 40%-os keveréké
vel tapasztaltuk . A M ixobar keverék olyan fizikai-ké
miai tulajdonságokkal rendelkezik, m elyek következ
tében a  kontrasztanyag a  vizsgálat ideje a la t t  nem 
ülepedik, nem  csapódik ki, a  bélfalat vékony réteggel 
vonja be, így a  kon tú rokat és redőzetet egyarán t jól 
ábrázolja. Lényeges, hogy olyan kontrasztanyag kon
centrációt alkalm azzunk, m ely lehetővé teszi, hogy 
az egym ásra vetülő bélkacsokon átlássunk, de ugyan
akkor még ideális képet kap juk  a nyálkahártyáró l, a 
rendőkről (1., 2., 3. ábra). A túl híg kontrasztanyag 
nem biztosít jó l relief képet, a tú l sűrű  pedig m egaka
dályozza a bélkacsok egym ástól szétválasztott ábrázo
lását. A m ikor a  kontrasztanyag  eléri a cecum ot, akkor 
iv. 1 mg G lukagont fecskendezünk be a perisztaltika 
leállítására, m ajd  a szondán át 500—800 ml levegőt 
ju tta tunk  a vékonybelekbe. Ezzel a  m ódszerrel opti
mális lehetőséget te rem tü n k  diffúz vagy k ö rü lír t e l
változások k im utatására , m elynek céljából has- és 
hátfekvésben átnézeti és célzott felvételeket készítünk

62 beteg röntgenvizsgálata során a d irek t kettős- 
kontrasztos m ódszerrel kedvező tapasz talatokat szerez
tünk. A vékonybél különböző szakaszait az  organikus 
elváltozások m egítélése céljából az esetek nagy részé
ben optim álisan  ábrázoltuk. A vizsgálati idő t átlag  40 
percre csökkentettük. Szövődm ényt nem tapasztaltunk . 
Jó eredm ényeink alap ján  — a  legújabb irodalom m al 
megegyezően — a viszonylag ritkán  előforduló organi
kus vékonybél-elváltozások kim utatására a hagyom á
nyos vizsgálati tech ikákkal szemben a d irek t kettős
kontra,sztos m ódszert a ján ljuk .

Összefoglalás: A  szerzők szondán keresztü l vég
zett kettőskontrasztos vékonybél-röntgenvizsgálatok
ról szám olnak be. Részletesen ism ertetik a  vizsgáló
módszert. Az eljárást, am ely az ism ert m ódszerek közül 
a  legjobb te ljesítm ényt nyú jtja , k ívánatosnak  ta rtják  
a viszonylag ritkán  előforduló organikus vékonybél
elváltozások kórism ézésében alkalm azni az elégtelen 
diagnosztikus eredm ények javítása érdekében.
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Csoportpszichotherápia — család- 
pathológia — tudom ánydiplom á- 
cia. Látogatás az A thenian In s titu te  
of A nthropos-ban (Athén, 1981. 
m árcius 22—29.).
Az A then ian  Institute of A n th ro -  
pos m eghívására egy hetet tö lth e t
tem  A thénban, és ezalatt részt ve
hettem  az  intézet m unkájában , 
mégpedig olyan módon, hogy az  in 
tézetben eközben sajátos p rogram  
is folyt, az  ún. intramuralis ko n fe 
rencia, am elynek során az  in téze t 
m unkatársad a  vendéggel fo ly ta to tt 
párbeszédben és ny ílt eszm ecseré
ben egym ással is m egvitatták  a  kö
zös m unkát, az elért eredm ényeket. 
Az in tézet fedezte u tam  költségeit.

Az in téze t m eglátogatása és a 
tanulságok összegezése nem  lenne 
érthető  az  intézet bem utatása n é l
kül. Az A thenian  Institu te of A n th - 
ropos 1963 óta működik, cé lja  az 
em berrel kapcsolatos a lka lm azo tt 
pszichológiai m unka fejlesztése, kö
zelebbről a csoportpszichotherápia  
és a  csoporttherápiás m ódszerek, 
valam int a  családpathológiai szem 
lélet és a  családtherapia a lka lm a
zása. Az in tézet feladata közé ta r 
tozik a  pszichológusok, orvosok és 
más, therapiás, ill. segitő m unkát 
végző szakem berek pszichológiai 
képzése és továbbképzése is. T er
m észetesen az intézetben betegel
látó tevékenység is folyik, d iag
nosztikai vizsgálatok tö rténnek , 
családokkal és betegcsoportokkal is 
foglalkoznak. Az intézet tudom á
nyos m u n k ák at is koordinál. A 
m unka sú lypontjai időnként változ
nak. A hatvanas években a  beteg- 
ellátás m elle tt a  kutatáson vo lt a 
hangsúly, az intézet transzku ltu rá 
lis pszichiátriai vizsgálatokban  v ett 
részt, felm érte  a  görög em ber m en
talitását, (az ún. szubjektív  k u ltú 
rát), a  görög család sa játosságait, a  
pathologiás viselkedésmódok sa já 
tos viszonyait a  görög tá rsadalom  
különböző rétegeiben. A hetvenes 
években m indinkább a pszichothe- 
rapiás és a családtherapiás képzés 
és továbbképzés  kerü lt előtérbe, 
majd pedig az intézet m ind inkább  
vezető szerepet tölt be nem zetközi 
tudom ányszervezési és tu d o m á n y
diplomáciai erőfeszítésekben. Több 
sajátos, eredeti therapiás techn iká t 
és szem pontot is kim unkáltak , és a  
tapasztalatokról az in tézetet képv i
selők — éppen a tudom ánydiplom á
ciai törekvések keretében — ren d 
szeresen beszám olnak különböző 
nemzetközi fórumokon.

Az in tézet m unkáját és szellem ét 
az alap ító  házaspár, George és 
Vasso Vassiliou  határozták  meg. 
George pszichiáter, az in téze t igaz
gatója, Chicagóban végzett, Ju les
H. M asserm an tan ítványakén t és 
m unkatársaként. Vasso k lin ikai 
pszichológus, a  Layala egyetem

diákja, a  neves em óciókutató, Mag
da Arnold tan ítványa.

George Vassiliou sa játos m ód
szert a lak íto tt ki, az ún. tranzak- 
cionális ko llek tív  képtechnikát, 
am elyet család therap iában  és cso
portban egyarán t alkalm az, új e l
mélete van  a  csoportvezető funkció
járól (a csoportvezető „katalitikus
szabályozó szerepe”), és ő képvise
li ta lán  a  legkövetkezetesebben a 
rendszerelm életet és a  rendszer- 
szem léletet a  pszichológiában és  a 
pszichotherapiában. Felfogása sze
rin t a személyiség zavarainak  h á t
terében a szocializáció és a  közvet
len in terperszonális kapcsolatok 
(tehát a  család és a  házassági, ill. 
egyéb in tim  kapcsolatok) kom m u
nikációs rendszerpathológiája  áll és 
e kom m unikációs rendszer k ia lak í
tásában és egészséges m űködteté
sén á t h a t a  csoportpszichotherápia 
is, ill. a  rendszer korrekcióját 
igyekszik kom m unikációs úton lé t
rehozni a családtherapia. Vassiliou 
szem lélete szoros kapcsolatban van 
a  palo alto i kom m unikációs elm é
lettel (Bateson, Jackson, Haley, 
W atzlaw ick és m unkatársai), de 
nagyon sok elem et v e tt á t a  pszi
choanalitikus család- és csoport- 
pszichotherapiás felfogásból, és sok
ban tám aszkodik  a  nem rég elhuny t 
hipnotherapeuta, M ilton H. E rick
son technikáira . Vassiliou hangsú
lyozza is  gondolkodásának és m un
kájának  eklekticizm usát, szerin te 
az elm élet és th e rap iás  gyakorla t 
is csak n y ílt rendszerkén t fejlőd
het. A nyílt, m orfogenetikus ren d 
szer koncepciója egyébként is köz
ponti szerepet kap  az intézetben.

A Vassiliou házaspár am erikai 
tanulm ányaiból eredhet a  tudo
m ánydiplom áciai tevékenységük, a 
rendszerelm életi pszichiátriai a  csa
lád therap ia és a  csoportpszichothe- 
rapia am erikai klasszikusaival 
szoros kapcsolatuk van, számos 
am erikai szakm ai társaság vezető
ségi tag ja i (pl. a  nagy tek in té lyű  
Am erican G roup Psychotherapy 
Association-éi), és ezeknek rendez
vényein szem inárium ok és bem u
tató therap iák  révén propagálják  
a  rendszerelm életi felfogást, és köz
vetítenek az  európai és az am erikai 
szakem berek között. Magas tisztsé
geket töltenek be v ilágtársaságok
ban (George Vassiliou pl. a  W orld 
Association of Social Psychiatry 
elnöke, az  In tern a tio n al Group Psy
chotherapy Association vezetőségi 
tagja stb.). Fő céljuk  az  egyenjo
gúság és a  kölcsönösség k ia lak ítá 
sa a nem zetközi szakm ai kapcsola
tokban, a  szakem berek egym ással 
való kom m unikációjának elősegí
tése a p sz ich iá tria  és a pszicholó
gia hum án elkötelezettségének, 
nem zetközi h ídterem tő, kölcsönös 
m egértést elősegítő szerepének k i

m unkálása. Különböző kultúrák, 
társadalm i rendszerek, szakm ai is
kolák képviselői között p róbálnak 
közvetíteni, kom m unikációt terem 
teni. K ülönösen a m editerrán  té r
ségben nagy a  befolyásuk, m egala
pították a  M editerranean  Associa
tion of Social Psychiatry-t, am ely a 
sok konflik tussal te rhe lt térség 
egyetlen igazán nem zetközi és iga
zán funkcionáló társasága, am ely
ben izraeli és a ra b  (egyiptomi al
gériai, tuniszi) pszichiáter egyaránt 
részt vesz, csakúgy, m in t tö rök és 
görög vagy spanyol és portugál. 
Vassiliouék rendszeresen ta rtan ak  
szem inárium okat Jugoszláviában, 
többször vo ltak  a  Bolgár Tudom á
nyos A kadém ia vendégei és szere
pet kap tak  a  bo lgár pszichothera- 
piás képzés szervezésében, de ta r
to ttak  előadásokat Lengyelország
ban és M agyarországon is (1975-ben 
és 1980-ban), valam in t Törökor
szágban is (ami a  m a is eleven tö
rök és görög ellen té tek  m ia tt figye
lem re méltó).

A tudom ány diplom áciai tö rek 
vésekből az  in téze t számos sajátos
sága következik. A szakm ai in for
mációk rendk ívü li bősége jellemző 
az intézetre, nem csak a könyvek, 
folyóiratok, kéziratok  form ájában, 
hanem  szem élyes em lékek, előadás
ról felvett m agnetofontekercsek és 
közvetlen közlések a lak jában  is. A 
hatalm as könyv tárban  számos kéz
irato t ta lá ltam , neves rendszerku
tatóktól és  kom m unikációs szak
em berektől (Bateson, Jackson, 
Erickson több előadását hallgattam  
meg m agnetofonról stb.). M indenki 
nagyon ny ito tt é s  respek tálja  a  má
sik  felfogását, ugyanakkor válla l
ják  a  konstruk tív  v itá t is, ügyesen 
keresik a  közös nevezőket, a  kölcsö
nös m egértés a lap ja it az eltérő né
zetek, álláspontok között. Sokféle 
tudom ányos „nyelven” értenek, 
nem csak a  család therap ia  koncep
cióiban tudnak  kom m unikálni, h a
nem  a  k lasszikus pszichiátriai no- 
sológiában, a  tesztpszichológiában 
vagy a k ísérletes lé lek tanban  is. 
Szívesen engednek betek in tést a 
therap iás m unkába is, kom m uni
kációs m ódjuknak  elem e a de
monstráció. A  nyíltság szolgálatá
ban áll az  in tram urá lis  konferencia 
is. A vendég benn  ü lhet a  csopor
tokban, rész t vehe t a  szem ináriu
mokon, a k á r  m egfigyelhet család- 
the rap iáka t az  egyirányú tük rö 
kön.

Legfontosabb m unkaeszköz a 
m agnetofon, a  m agnetofonfelvéte
lek m eghallgatása központi szere
pet já tszik  a  szem inárium okon vagy 
a  szupervíziós csoportokon. Az in
tézet legtöbb m unka társa  jó l tud 
angolul, sokan  az Egyesült Á lla
m okban vagy A ngliában is tanu l
tak, így az  angolu l tudó vendég 
kedvéért egyes szakm ai csoportfog
lalkozások angolul folynak, és a 
betegcsoportokban vagy a  görög 
nyelvű szem inárium ok a la t t  is m in
dig akad, ak i fordít, tá jékozta tást 
ad. A vendég lassankén t aktív  
résztvevő lesz, hozzászól, elmond-
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ja  sa já t tapasztalata it és m ódsze
reit. A bem utatás azu tán  az  egész 
in tézet szám ára alkalom m á válik , 
hogy egy kissé a  vendég szem pont
jából is átgondolja m u n k á já t és 
é rtékelje  azt, fejlődési irán y o k a t á l
lapítson meg vagy p rob lém ákat is
m erjen  fel. A vendég reflex ió it 
visszajelentésnek tekintik, a  v en 
dég sa já t szakértelm ét, jav asla tá t, 
m arkáns szakm ai álláspon tját pedig 
ny ílt rendszerként, m orfogenetikus 
építő elem ként igyekeznek inkorpo- 
rálni.

A csoportokban és a  család the- 
rap iákban  való részvételt m egköny- 
nyíti az ,hogy a  fő m ódszer m in 
dig a  tranzakcionális közös k ép 
technika. Vassiliouék m inden the- 
rap iá t rajzfe ladatta l ind ítanak , az 
instrukció az, hogy rajzo lják  meg 
a  p illanatnyi érzelm i állapotukat. 
Ez nyilvánvalóan paradox in s tru k 
ció, megakadás, érzelm i feszültség, 
ellenállásos rajzproduktum  a  te r 
mék, a vezetők azonban nagyon 
ügyesen kifordítják  az ellenállást, 
a  csoporttal kiválasztják az  egyik 
rajzo t és az t kiteszik egy tá b lá ra , 
m ajd  megbeszélik. Én is m egfigyel
hettem , hogy a kezdeti e llenállás 
m ilyen könnyen csap á t e rő te ljes és 
színes verbációkba, ham ar k ia lak u l 
a  csoportfolyam at, a csoportok v i
táznak, beszélnek. C saládban is 
m egindul a  kom m unikáció, de 
ilyenkor világosan k irajzo lódnak  a  
m ár struk tó rálódo tt kom m uniká
ciós m inták, fény derü l a je llegze
tes zárlatokra. Ezután a  csoport kö
zösen rajzol, m ár nem csak h an g u 
lat, hanem  valam ilyen közös tö 
rekvés, elképzelés, érzelm i expresz- 
sziós feladat együttm űködéses m eg
jelenítése a  cél. Nagyon sokat m ond 
az, ahogyan a közös fe lada t bonyo
lódik, a  therapeu ták  szám ára  n a 
gyon sok értelm ezési lehetőség k í
nálkozik. Ezzel nem  élnek, hiszen 
az  egyéni rajzok is és a  közös r a j
zok is az  interakciók ob jek tiv á lt 
képei, mégpedig analógiás kódban  
tükrözik az érzelm i viszonyokat, és 
ezáltal m integy katalizá lják  a  kom 
m unikációt. Vassiluoék ak tív  cso
portvezetők. A szünetnek, a  csend
nek náluk  mindig d ram atu rg ia i 
funkciója van, a  cél a  csoport 
vagy a  családtherapiás ülés pezsgő 
interakciója, am it V assiliouék sok 
kérdéssel, paradigm atikus p é ld á 
zattal, karika tú rával élő kom m u
nikációval, sok hum orral é r ik  el. 
Az értelm ezésnek m indig sú lya 
van, m indig konfrontációk, b e lá tá -  
sos felism erések k ia laku lt szerke
zetére teszi fel a  koronát, az  é r te l
mezés effektusa rendszerin t m egfi
gyelhető. A csoportok h an g u la ta  
vidám , sok a  nevetés, gyakran  
k iabálnak  is, a  gesztikulációnak 
széles tere van, a  th e rapeu ták  
nem  verbális viselkedésre is gyak
ran  utalnak. A család therap iák  
kom m unikációs légköre m á r fe
szültebb, i t t  a  therapeu ták  óvato 
sabban haladnak előre, különösen 
az  első ülésekben figyelők, em pá
tiá ra  törekednek, igyekeznek k ib o n 
tan i a  családtagok jellegzetes v i
szonyform áit. A ra jz  ka ta litik u s

szerepe a  család therap iás explorá- 
ciókban különösen szem betűnő.

Meggyőződhettem, hogy Vassi
liouék rendkívül dem onstrációs erő
vel vezetik a therap iás vagy a  sze
m inárium i foglalkozásokat és n a 
gyon plauzibilissé v á lt szám om ra, 
hogy m ódszerüket vagy aud itó riu 
mok előtt (kongresszusokon, külfö l
di egyetem eken stb.) is sikerrel 
m utatják  be. A dem ontsrációk 
résztvevői a  kom m unikációk re j
tett, m ögöttes érte lm eit ism erhetik  
meg, tu d a tta lan  viszonyszerkeze
tekbe nyerhetnek  b ep illan tás t és 
átélhetik, m ilyen sodró ere jű , gaz
dag érzelm i töltésű in te rakciók  in 
du lhatnak  meg a  th e rap iás  beavat
kozások nyom án. K ülönösen a  kér
dezés „szókrateszi” techniká jának  
haszna, perspek tívá ja  bontakozott 
ki előttem. Nagyfokú kongruenciá
val végzik m unkájukat, te ljes egé
szében válla lják  az érzelm i rész
vételt, és ez az a ttitű d  ny ilván  elő
feltétele hatékonyságuknak.

A standard  családtherapiás, cso- 
porttherap iás és szem inárium i hely
zeten kívül sa já to s csoportform ákat 
is megfigyelhettem . Igen érdekes 
volt a  csoportfoglalkozás, am elyet 
Vasso Vassiliou fia ta l an y ák  szá
m ára ta rto tt, ak iknek kisgyerm e
kük nevelésével prob lém áik  voltak. 
A csoportra a  kicsiket is  elhozták, 
de azok először külön já tszo ttak . A 
tem atikusán induló anyacsoport 
m ind intenzívebb in te rakcióba kez
dett, m ajd a  kidolgozódó nevelési 
problém áit úgy illu sztrá lják , hogy a 
gyerm ekeket beengedték. Közösen 
dolgozták ki a  felm erülő problem a
tikus helyzetek m egoldását, pl. azt, 
hogy a  kisgyerm ek k i a k a r ta  sa 
já títan i anyját, tü re lm etlenü l neki
esett a sütem énynek, je lene te t csi
n á lt stb. R endkívül érdekes volt, 
hogy a  kisgyerekek is m ennyire a 
csoporthatás kon tro llja  a lá  k e rü l
tek és csakham ar m ind több cso
portnorm át fogadtak el. Ez az 
anyák szám ára nagyon kézenfek
vőén m u ta tta  a  gyerekek pszicho
lógiai befolyásolhatóságának táv la
tait, és könnyen m egbeszélhetővé 
te tte  a  nevelési viszonyulás, ill. gya
korlat h ib á it és azok re jte tt  okait. 
Figyelem re m éltó vo lt az a  szuper
víziós csoport, am elyben a  fiatal 
szakem berek eseteiket beszélték 
meg úgy, hogy a  ko llektív  képet, 
am it a  család rajzolt, bem utatták , 
és le játszottak  egy részletet a  csa
lád in terakció jából m agnetofon
felvételről. A cél az volt, hogy 
egyetlen ülésből k ia lak ítsák  a  csa
lád dinam ikus p rob lém ájának  diag
nózisát. A rajzból és a  h a llo tt be
szélgetésrészletből a  csoportülés 
során m ind re jte tt összefüggés bon
takozott ki.George V assiliou most 
három  kiscsoport sz im ultán  és kö
zös m űködtetésével kísérletezik, 
hogy a kialakuló  sz inergizm ust a 
csoportfolyam at in tenzívebbé té te 
lére fordíthassa. Egy csoport m in
dig vezető tü n e t nélkü l m űködik. A 
csoportok ezután együ tt beszélik 
meg közös rajzaikat.

A rajzoláshoz állványok, papírok, 
filctollak bőségesen á llnak  rendel

kezésre. Az intézet folyosóin, kony
hájában, udvarán  eleven é le t fo
lyik, a  foglalkozások e lő tt beszél
getnek, kávéznak, jó  a  hangulat. 
Mindössze néhány állandó  a lk a l
m azottja van az intézetnek, a töb
biek időnként bejárnak , dolgoznak, 
csoportokat vezetnek vagy csopor
tokban vesznek részt. Az intézet 
több tag ja  m ás nagyvárosokban 
vagy szigeteken dolgozik, és idősza
kosan, laza kapcsolatban vesz részt 
a  m unkában. Ahogyan Vasso Vas
siliou m ondta, az  intézetben alig 
van stru k tú ra , a lényeg az intenzív, 
szünet nélküli funkció.

Á télhettem  az in téze t szabad, 
kedves hellén szellem ét, m indenki 
rendkívül szívélyes volt, rengeteg 
alkalom  volt a  m egbeszélésre, m ert 
m inden este más in tézeti tag házá
ban, családja körében gyűlt össze 
a kedvem ért egy-egy kisebb cso
port, rendszerin t V assiliouék rész
vételével, hogy o tt fo ly ta thassuk a 
nap közben elkezdett beszélgetést. 
Lényegében in tenzív - család- és 
csoporttherapiás tanfolyam  vo lt a 
szám om ra ez a hét, az első napok
ban inkább kedves vendéglátói fo
gásnak tű n t szám om ra, hogy in tra - 
m urális konferenciáról és párbe
szédről van szó, később azonban 
tapasztalhattam , hogy kérdéseim 
mel, reflexióm m al m ennyire előse
gítettem , hogy m ind több szabály, 
körülm ény, elv váljon  explicitté. 
Á télhettem  tehát, m ilyen jó  m ód
szer az  intézm ényes kere tek  m eg
nyitása egy kívülálló szám ára  arra , 
hogy az  intézm ény, m in t rendszer 
lezárjon egy fejlődési fázist és to
vábblépjen  m agasabb fokú in teg 
ráció felé.

A th e rap iás  szellem  ere jé t az is 
dem onstrálta  szám om ra, hogy 
George Vassiliou az  in téze t egész 
m u n k á já t és közben a  in tram u rá- 
lis konferenciát is (az em lített, 
gyakran éjszakába nyúló vendégsé
gekkel együtt) bénán, tolókocsiból 
irányíto tta , m ivel sok éve mozgás- 
képtelen. Kedélye, hum ora, kom 
m unikációs készsége, őszinte figyel
me és érdeklődése a  m ásik em ber 
irá n t azonban tö re tlen  és leb ilin 
cselő.

Az in tézetben a  csoportpszicho- 
th e rap ia  rendszerelm életi szem lé
letéről ad tam  elő, továbbá, a  szuici. 
d ium  szociálpszichológiai összefüg
géseiről, m indkét tém a nagy érd ek 
lődést k e lte tt és a  m egbeszélések
ben elég szervesen kapcsolódott 
össze az in tézet sa já t érdeklődési és 
ku ta tási tém áival.

A lá togatás tanu lságai term észe
tesen nem  korlátozódtak  a su i ge
neris pszichotherapiás ism eretek
re. A görög k u ltú ra  pszichológiai 
vonásairól is sok szó esett, m egis
m erhettem  a  görög tá rsadalom  ma: 
problém áit, lá togatásom  éppen i 
földrengés idejére esett, a  parkol 
teli vo ltak  sá trakkal és az intéze 
közelében, a  tengerparton  lakóko 
csíkban lak tak  az  em berek, m er 
féltek  a  házakban aludni, a  pánil 
szociodinam ikai okaira  az intézel 
beszélgetések jól ráv ilág íto ttak . A 
in tézeti csoportfoglalkozásokban i



gyakran m egjelent a a  földrengés 
tem atikája, ezt Vassiliouék jól fe l
használták és értelm ezték. M agam 
is tanú ja  lehettem  az ő é re tt nyugal
m uknak, „im pavidum  ferian t ru i
nae” . . .  a ttitűd jüknek , hiszen az  in 
tézet egyik fa la  is m egrepedt, és 
vacsora vagy beszélgetés közben 
nem  egyszer csörrentek össze az 
edények, dű ltek  fel a gyertyák, 
szobrocskák, a  nyugtalan elem ek 
teh á t é rezte tték  jelenlétüket.

Nagy hálával tartozom  a  m eg
tisztelő m eghívásért Vassiliouéknak 
és az intézet igazgatótanácsának, de 
köszönet já r  m unkahelyi e lö ljá
róim nak és az  Egészségügyi M inisz
térium  Nemzetközi K apcsolatok 
Főosztályának is, hogy ez a  ren d 
kívüli é lm ényt és sok ösztönző ta 
pasztalatot nyú jtó  látogatást m eg
engedték. Buda m ia

Gyerm eksebészeti e llátás az 
Egyesült A lam okban.
1981. m árc ius 29-től április 28-ig 
előadások ta rtásá ra  és in téze tlá to 
gatásra m eghívást kaptam  az A m e
rikai Egyesült Államokból. A 4 hét 
során leghosszabb időt — 2 h e te t — 
a  Houstoni Texas C hildren’s Hos
pitalban töltöttem , m ajd 3—4 n ap o 
k a t a  C levelandi Egyetem Rainbow  
Babies an d  C hildren’s H ospitalban, 
a  Baltim orei Johns Hopkins gyer
meksebészeti részlegén, valam in t a 
Philadelphiai C hildren’s H ospital
ban.

Mivel u tam  során m indenekelőtt 
a r ra  igyekeztem  figyelni, hogy mi 
valósítható meg hazai viszonyaink 
között, nem  részletezem — b á r
m ennyire is m egragadó és irigy 
lésre m éltó — a  gyermekgyógyá- 
ti és gyerm eksebészeti ellátás szín
vonalát segítő magas szintű m űsze
rezettséget (ultrahangos, com puter 
tom ographiás és angiographiás 
módszerek továbbfejlesztett v á lto 
zatai, légkondicionált m ű tő trak tu 
sok, több irányból fűthető ú jszü 
löttsebészeti m űtőasztalok, egyszer- 
használatos eszközök széles körű 
alkalm azása, a  színes videokazet
tá ra  rögzített és azonnal vissza
játszható  m indenfajta  endoscopia 
stb.).

A gyerm ekgyógyászati (a m anuá
lis ágazatokkal együtt) ellátás 300— 
400 ágyas gyerm ekkórházakban 
történik, ahol a  költség- és  szak
mai tudásigényes esetek kivizsgá
lása, kezelése és esetleges utógon
dozása nem csak magas szinten, h a 
nem  gyorsan és hatékonyan valósul 
meg. Ezeknek a  gyerm ekgyógyásza
ti intézeteknek rendelkezésre á ll
nak  a  laboratórium , röntgen, izotóp 
stb. diagnosztikai eszközei, és a  
speciális osztályok jól képzett szak
em berei nagy szám ban lá tjá k  el az 
egyes betegségcsoportokat. Ezen 
betegségcsoportok korszerű e llá 
tásban fontos szerepet já tszanak  az 
újszülött- és  gyerm ek-intenzív osz

tályok m elle tti szubintenzív részle
gek, anaesthesiologiai és műtéti 
előkészítők, postoperativ részlegek. 
A 0—14 éves korosztály anaesthe
siologiai ellátása nem csak azért 
jó, m ert m űszerezettségük modem, 
hanem a z é rt is, m ert a  hazainál 
jóval nagyobb szám ú gyermek- 
anaesthesiologus b iz tosítja  a meg
felelő ellátást.

É rdekes vo lt egy átlagos magyar 
és egy szintén átlagos am erikai 
gyerm eksebész napi m unkájának  és 
teljesítm ényének elem zése és é rté 
kelése. A z am erikai gyermeksebész 
nem dolgozik gyorsabban, m int az 
európai, m égis egységnyi idő a la tt 
több m u n k á t végez, m in t mi. A 
m iértre — az t hiszem  — egyszerű 
a  válasz: döntőleg orvosi m unkát 
végez és azon belül is  azt, am ire 
kiképzést nyert, am ihez legjobban 
ért. I t t  m indenekelő tt a r r a  gondo
lok, hogy a  nem -orvosi (pl. adm i
nisztratív) tevékenységeket erre 
megfelelően kiképzett gépírók, ad
m inisztrátorok és egyéb középká
derek végzik, ak iknek  teljesítm é
nye többségében messze m eghalad
ja  a hazai hasonló m unkaerőkét. 
Telefonhálózatuk fejlettsége in té
zeten és  városon belü l és azon k í
vül állandó  és könnyű kapcsolatte
rem tést biztosít a  betegellátási 
rendszer bárm ely láncszemével, 
ami nem csak a levélírás sok m un
kával já ró  fárad tságátó l kímél 
meg, hanem  sokkal gyorsabb és 
közvetlenebb kom m unikációt bizto
sít. G yakran  ta rta n a k  szakmai 
megbeszéléseket, betegdem onstrá
ciókat. Ezek referáló jellege euró
pai sz in ten  nézve háttérbe  szo
rul, sokkal inkább dom inál az érve
ken alapuló, egyenrangú, konstruk
tív vitaszellem . Orvosi vonalon is 
m egvalósul a nálunk gazdasági vo
nalon elfogadott elv: ak i többet, 
jobban és eredm ényesebben dol
gozik, az nagyobb erkölcsi és anya
gi elism erésben részesül.

A szakképesítés (megfelel n á 
lunk a  szakvizsgának) megszerzé
séhez szükséges idő az  USA-ban is 
7 év, m ely sebészetből és gyermek- 
sebészetből áll. Lényeges különb
ség, hogy a  gyerm eksebész-túlkép
zés (?) veszélyének elkerülésére az 
USA-ban és K anadában  összesen 14 
gyerm eksebészeti központot jelöltek 
ki, és m indegyik központ évente 
csak egy gyerm eksebészt képez
het. Az évenkénti 14 helyre 150— 
200 jelentkező pályázik. A rendszer 
előnye, hogy a  kiképzés csak való
ban m agas szinten m űködő intézet
ben tö rtén ik , ahol a  beteganyag 
nagysága, a  szakem ebrek szakmai 
kvalitása  igen jó képzést biztosít. 
H azánkban évenként átlagban 2—4 
gyerm eksebész szerez szakvizsgát, 
am i az Egyesült Á llam okban évi 
40—80 szakképesítésnek felelne 
meg.

H árom  tudom ányos ülésen vet
tem  részt. H oustonban k erü lt sor a  
’’K özép-N yugat Egyesült Államok” 
évi gyerm eksebészeti ülésére, ahol

a  résztvevők egy-egy érdekes és 
tanulságos esetet m u ta ttak  be és v i
ta tta k  meg. B altim orei tartózko
dásom  a la tt a  Joh n s Hopkins v i
lágszerte ism ert B rady Urológiai 
In tézetében ülésezett a  The So
ciety of Pediatric  Urological S u r
geons. A zártkörű  (csak 25 tag ja  
van), a  világ vezető gyerm ek
urológusainak m agas szintű, év e n 
kén ti tudom ányos ülésén — ha 
csak alkalm i m eghívottként is  — 
részt venni je len tős szakmai é l
m ény volt. P h iladelph iában  k é tn a 
pos tudom ányos ülés keretében b ú 
csúzta tták  a  Gyerm eksebészeti In 
tézet nyugdíjba vonuló vezetőjét, 
E verett Koop-ot. Az elm últ 20 év 
gyerm eksebészetének igen jellegze
tes és kiem elkedő egyénisége a  
m élyen hum ánus gondolkodású 
Koop. Szakm ai h ím e v é t az ú jszü 
löttsebészet, a  sebészet újszülött in 
tenzív ellátás, a  daganatsebészet te 
rén  végzett kiem elkedő tevékenysé
ge, a  Jou rna l of Pediatric Surgery 
életrehívása, e tikai állásfoglalásai 
te tté k  az  egész v ilágon ism ertté. Az 
öt világrészből érkezett gyerm ek- 
sebészek tisz te le tte l adóztak a 
„koopi életm ű” előtt. A bevezető 
ünnepi előadás m egkísérelte ösz- 
szefoglalni ennek  a  példam utató  
életm űnek a  lényegét: „azt csináld, 
am ihez legjobban értesz”, „inkább 
egyszerűsíts, m in t bonyolíts”, „a 
szellemileg és/vagy testileg károsít- 
to tt betegben még jobb eredm ények 
elérésére kell tö rekedn i”, „a beteg 
egészsége, é lete  m indenekelőtt” 
(600 g-os oesophagus atresiás ú j 
szü löttet is é letben  tarto ttak), „ké
szülj, készülj, készülj a  feladatok
ra ”.

Előadásokat ta rto ttam  gyerm ek- 
orvosok és gyerm eksebészek részére 
a  m agyar gyerm eksebészet tö rténe
téről, helyzetéről és hatékonyságá
ról, az újszülöttkori malignus d ag a
natokról, v a lam in t a  csecsemő- és 
gyerm ekkori cystás vesebetegségek 
sebészi kezeléséről. Néhány a lk a 
lom m al m edikusokkal is kellett fog
lalkoznom.

M egragadott a  rokkan tak  irá n ti 
gondoskodás esetenkén t nem  is 
pénzigényes szám os módozata. Pl. 
m inden kórház be jára táná l n ag y 
szám ú, összehajtható, m indenki 
szám ára  igénybe vehető tolószék 
áll. Legtöbb lif te t vakírással is el
lá tták . A tv  néhány  m űsorát a  k ép 
ernyő bal alsó sa rk áb an  külön k is 
m ontázsképben a  süketném ák szá 
m ára  jelbeszéddel egészítik ki (m i
lyen könnyen m egvalósítható le n 
ne ez néhány hazai m űsor — pl. Tv- 
h íradó esetén!).

V endéglátóim  körültekintéssel és 
kedvességgel szervezték  meg k in n - 
tartózkodásom at. Behatóan é rd e k 
lőd tek  hazánk u tán , értékelték  
eredm ényeinket. Többen jelezték, 
hogy részt ó h a jtan ak  venni jövő 
évi, B udapesten so rra  kerülő, n em 
zetközi részvételű gyerm eksebész 
kongresszusonkon.

Pintér András dr.



M E G J E L E N T
LABORATÖRIUMI D IA G N O SZTIK A

1981. 1. szám
S za b ó  M ih á ly : B en ce J o n e s  p ro te in u ria  

k is z ű r é s e  rutinszerű v iz e le tv iz s g á la t  
a lk a lm á v a l a B en ce J o n e s  (Ig U - v a g y  
m ik ro m o lek u lá r is  m y e lo m a  fe lism e -  
m e r é s e  céljából.

K a ssa y  L ászló , B erk es E n ik ő , V ám osi 
I ld ik ó , L eh otay  Á rp á d n é: Á lta lá n o s  
k ó r h á z i laboratóriu m i s z e r v e z é s i-m ó d 
sz e r ta n i fe ladatai, im m u n o ló g ia i je l
le g ű  k ó rk ép ek  d ia g n o sz tik á já b a n .

S z é k e ly  L a jo s: N éh án y  g o n d o la t  a M a- 
L a b o rd ia g n o sz tik a i T á rsa sá g  im m u -  
ló g ia i  ank étjához.

B er k ó  G y ö rg y i: L iquorból tö r té n ő  e g y 
szerű  m e n n y iség i im m u n g lo b u lin  m eg
h a tá ro zá s .

ORVOSKÉPZÉS

%
1924

1981. 2. szám
H o llá n  Z su zsa  d r .: V á ltozó  ir á n y za to k  

a v értra n sz fú zió  a lk a lm a z á sá b a n  I.
K u lk a  F r ig y e s  dr.: N é h á n y  g o n d o la t  a 

s e b é s z -  é s  m e llk a sseb ész -k é p z é sr ő l.
B o d o k y  A ndrás d r .: N é h á n y  go n d o la t  

a seb ész sz a k o r v o s-k é p z és  k é r d éséh ez .
G ara Im re  d r .: T ö rek v ések  a z  isch a e-  

m iá s  sz ív b eteg ség  k o r sze r ű  a k u t e llá 
tá sá ra  az e lm ú lt 20 év  so rá n .

V á rn a i G yörgy  d r .: A z isch a em iá s  
s z ív b e te g e k  reh ab ilitáció ja .

K a r ik a  G yula  d r .: A  s tr a n g u lá c ió s  
ile u s r ó l.

L o so n c z y  G yörgy  d r .: K ó r h á z i fe r tő z é 
s e k  k e m o - és an tib io tik u s p r o fila x isa .

C sászár  G yu la  d r .: A b e te g  eg y ü ttm ű 
k ö d é s é n e k  („ com p lian ce” ) je le n tő s é g e .

M AGYAR BELORVOSI SZEM LE 
1981. 2. szám

Jakó J á n o s  dr., Hajdú L á sz ló  d r ., C sor
n a i M árta  dr. és  N a g y  A tti la  d r .: G e
r in c v e lő  h arán t-lézió  h e v e n y  ly m p h o id  
le u k a em iá b a n .

N ád as Istv á n  dr., B á n y a i F e r e n c  dr., 
K ék e s  E d e dr., H orányi P é te r  dr., V i
lá g i G y u la  dr., L ónyai T ih a m é r  d r . : A  
m itrá lis  echogram  é r ték e  h e v e n y  k e 
r in g é s i e lég te len ség h ez  v e z e tő  k ar
d io ló g ia i kórképekb en .

O láh É v a  dr., K iss A ttila  d r , J a k ó  Já
n o s  d r., T elek  B éla  dr., B a lo g h  Er
z s é b e t  dr. és  Rák K á lm á n  d r .:  C ito
g e n e t ik a i m e g fig y e lé sek  k ró n ik u s  
m y e lo id  leukaem iában , k ü lö n ö s  te k in 
te tt e l  a  tran szform ációs fá z is ra .

S zöőr  J ó z s e f  dr. és S c h rá d i O lga dr.: 
H e v e n y  g a stro in testin á lis  v é rz é se k  
p a n en d o szk ó p o s  d ia g n o sz tik á já v a l
s ze r ze tt  tap aszta la ta ink .

N a g y  J u d it  dr., B ajta i G áb or  d r., A m b
ru s M ária  dr., B rasch  H ild a  d r., Sá- 
m ik  J ó z s e f  dr., K arátson  A n d rá s  dr., 
D eá k  G y ö rg y  dr., B u rg er  T ib or  dr.: 
H B s a n tig én -a n tite st im m u n k o m p le 
x e k  m a lig n u s  n e p h ro sc lero s isb a n .

L ő cse y  L a jo s  dr., Szabó T ib o r  d r., W o
rum  Im re  dr., Erdős É va  d r ., K ak u k  
G y ö r g y  d r .: M ű v eseá llo m á s  b e te g e i
n e k  é s  a k ezelő  s z e m é ly z e tn e k  ren d
s z e r e s  A usztrália  a n t ig én  s zű ré s év e l  
s z e r z e tt  tap aszta la ta in k .

V ad on  G ábor dr., Z so ld o s  E n ik ő  dr., 
K e c sk é s  Zoltán dr., K ó n y a  A ndrás  
d r .: A n g io g rá fiá v a l k ó r is m é z e tt  jó in 
d u la tú  vék o n y b éld a g a n a t.

B a lá z s i Im re  dr., V a r sá n y i-N a g y  M ária  
d r., K arád i István dr., S im o n y i  E nd- 
r én é  d r., R om ics L ász ló  d r : H em o 
g lo b in  A  , szérum  k o le s z te r in  é s  tr i- 
g lic e r id  k on cen trác ió  v iz sg á la ta  cu k or-

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1981. 2. szám

E g és z sé g e t  m in d en k in ek  2000-re (—)
J u sz t L a jo s  d r .: Id ősk orú ak  á lla m i szo 

c iá lis  e llá tásán ak  go n d ja i.
H on ti M árta  d r .: A s z a k sz e r v e z e t i m oz

g a lo m  a nyu gd íjasok ért.
A  h ig ié n é s  m agatartás m e n tá lis  része

(-) .
M o zsg a y  G éza d r .: G o n d o la to k  a m en 

tá lis  e g é s z sé g  véd e lm érő l.
Iván  L á sz ló  d r .: A n y u g d íja z á s  e lő k é 

s z ít é s é n e k  lé lek tan i sze m p o n tja i.
S z á n ta i Im re  dr.: A  fa lu s i o r v o s  m en 

tá lh ig ié n é s  e g é s z sé g n e v e lé s i te v é 
k e n y s é g e .

A lb r e ch t G yu la—K atona E d it d r . : Az

' O rszá g o s E g ész sé g n e v e lé s i In tézet sa j
tó te v é k e n y s é g e .

K a to n a  L ász ló  d r . : A  k o m p ro m isszu m  
s z e r e p e  a b e teg ek  e g é s z s é g n e v e lé s é 
b en .

S im o n  T am ás d r .: A  szo c ia lis ta  e g ész 
s é g ü g y  a la p e lv e in ek  e g ész sé g n e v e lé s i  
ta r ta lm á ró l.

S z é k e ly  L ajos d r . : A z e g é s z sé g n e v e lé s  
é s  a  tá r sa stu d o m á n y o k  k a p cso la ta .

MEDICUS UNIVERSALIS 
1981. 2. szám

A m b r ó z y  G yörgy  d r . : A z  a la p e llá tá s  
fe la d a ta i a c er e b ro v a scu la r is  b e teg sé 
g e k b e n .

M o so n y i L ászló  d r . : A  b e lg y ó g y á s za t  
m a i h e ly z e te  ö t év tiz e d  ta p a sz ta la ta i
n a k  tü k réb en  VI. A  lé g z ő re n d sz e r  b e 
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Sugárbiológia
A kisdózisú sugárzás veszélyei — 

az epidemiológia bizonyítéka.
Gloag, D.: Brit. med. Jour. 1980, 
281, 1479.

A sugárbiológiában általánosan 
alkalm azott tétel, hogy az ionizáló 
sugárzás nagy és közepes dózisaival 
végzett terhelés korai hatásai (sejt
pusztulás, degeneratív, és funkcio
nális szervi ártalm ak) és késői kö
vetkezm ényei, vagyis u tóhatásai 
(leukémia, szilárd  daganatok, ge
netikai ártalm ak) előfordulásának 
gyakorisága a  terhelés dózisával li
neárisan  arányos. A korai hatások
n ak  van, a  későieknek nincs k ü 
szöbdózisuk. Nem  ilyen egyértelm ű 
azonban a  lakosság kisdózisú su 
gárterhelésnek tu lajdonítható  k é
sői következm ények veszélyeinek 
megítélése.

A háttérsugárzásból, környezeti 
sugárzásból és az orvosi radioló
giai vizsgálatok sugárterheléséből 
szárm azó kisdózisú expozíció v e 
szélyeire nehéz extrapolálni azok
n ak  az  árta lm aknak  az alap ján , 
am elyeket nagy és közepes dózisok 
ha tásá ra  kísérletesen és klinikailag 
korai, illetőleg késői következm é
nyekkén t megfigyelhetünk. Egye
sek szerin t a  dózishatás összefüggés 
i t t  is lineáris, a  következm ények 
gyakorisága nő a dózis fokozásá
val. Mások azt állítják , hogy a  gya
koriság négyzete arányos a  dózis 
négyzetével.

Az USA Ionizáló Sugárzások Bio- 
lógai H atásainak  Bizottsága nem 
rég ad ta  ki 3. sz. je lentését (BEÍR
III.), am ely kom promisszim us meg
oldásként a  kisdózisú terhelések 
veszélyeinek becslésére a lineáris
négyzetes dózis-hatás összefüggés 
elfogadását a ján lja . I tt  a  következ
m ények lineárisan  em elkednek a  
sugárdózis négyzetes növelésével. 
Az a ján lá s t többen b írálják  (Rossi, 
Radford), m ivel a  helytelen ex tra 
polálás következtében a kisdózisú 
terhelések  veszélyeit lebecsüli és a  
m egengedett dózisok h a tá rá t tú l 
m agasra teszi. A lineáris-négyzetes 
viszony alkalm as leukémia, de nem  
felel meg a  szilárd  daganatok okoz
ta  veszély becslésére, m ert az in 
dukció a  két esetben eltérő m echa
nizm us szerin t jön létre. Kisdózisú 
lakossági sugárterhelés következ
m ényeinek tanulm ányozására szá
mos epidemiológiai vizsgálatot vé
geztek, ezek eredm ényeit csak 
fenntartással szabad összevetni, 
ugyanis a  m egfigyelt csoportok 
szám ban és a  sugárterhelés kö rü l
m ényeiben igen eltérőek egymástól.

A dózisfüggés m egállapítása v é 
gett értékelhető  eredm ényt kapunk, 
ha sta tisz tikailag  le  tud juk  m érni 
pl. a  lakosság átlagos rákos m eg
betegedésének évi növekedését 1 Gy

(100 rád) többletterhelés hatására . 
Ehhez legalább 1000 em ber kell. Ha 
0,1 Gy ha tásá t akarjuk k im utatn i, 
m ár 100 ezer személyt kell vizsgál
nunk, 0,01 Gy-hez pedig 1 milliót. 
N yilvánvaló ebből az epidem ioló
giai vizsgálatok eredm ényeinek re
latív  értéke, nem  beszélve a  vizs
gált csoportok esetleges különböző 
sugárérzékenységéről. A kisdózisú 
terhelés következményei között a 
leggyakoribb a  leukém ia, a  női 
m ellrák, a  pajzsm irigy rá k ja  (főleg 
nőkben), m ajd  a tüdő és az  em ész
tőszervek rák ja  — m inden esetben 
az egésztest-besugárzást feltételez
ve.

A japán  városok atom pusztu lá
sá t túlélőkön kapott eredm ényeket 
vetették  össze a  teráp iás és diag
nosztikus radiológia, illető leg  a  
foglalkozási sugárterhelés (főleg 
uránbányászok és A ngliában a  v i
lágító óraszám lapokat festő  nők) 
árta lm ainak  k ite tt csoportok é rté 
keivel. K iderült, hogy Jap án b an  a 
rákos betegek aránya a  tú lélők 
között nem  halad ta meg jelentősen 
a  lakossági átlagot. Ezt an n a k  tu 
la jdonítják , hogy ezek a  túlélők 
nem  az átlagos népességet, hanem  
ennek szelek tá lt csoportját képvi
selik, am ely egyszerűen a  túlélés 
ténye következtében lényegesen su 
gár rezintensebb az összehasonlító 
csoportoknál. Így a japán i adatok 
nem  nyú jtanak  kifogástalan tám - 
uontot a  kisdózisú terhelés veszé
lyeinek becsléséhez.

Az orvosi beavatkozások veszé
lyeinek megítéléséhez a  teráp iás 
vagy a gyakran ism ételt diagnoszti
kus sugárterhelések nagyobb cso
p o rtja it tanulm ányozták. Ilyenek 
szerepelnek: spondylitis m ia tt  be
sugárzottak, m éhen belül besugár
zott magzatok, tinea capitis m iatt 
besugárzott gyerm ekek (az u tób
biak  átlagban csak 65 m Gy — 6,5 
rád  — pjazm irigy-dózist kaptak).

A szerzők rám utatnak  a r r a  a kü 
lönbségre, am elyet figyelem be kell 
vennünk, aszerint, hogy alacsony 
lineáris energiatranszferű  (LET) su
gárzás (béta, gamma, röntgen) vagy 
magas LET-értékű (alfa-, neutron) 
ha tásá t tanulm ányozzuk. A lakos
ság többnyire a kis L E T -értékű su
gárhatásnak  van kitéve, ennek  leu- 
kém ia-indukáló  hatása kisebb, m in t 
rákkeltő  hatása. A nagy L E T -érték- 
nél fo rd íto tt a  helyzet.

A szám lapfestő nők 1000 főből álló 
csoportját vizsgálták késői h a tá 
sokra. H arm incéves koron tú l ezt 
a  foglalkozást abba kell hagyniuk, 
addig v iszont fejenként 0,4 Svie- 
vert te rhe lést kaptak, am ely egyen
lő 40 rem -m el. A csoportból eddig 
kereken 200-an haltak  m eg (nem 
sugárhatás m iatt!), köztük csak egy 
volt leukém iás, am i m egfelel a  la
kossági átlagnak. H ivatalos becslés

szerin t 10 mSv terhelésre 10 m il
lió lakosra szám ítva 20 leukém iás 
esetnek kellene előfordulnia. H a a 
szám lapfestők veszélyeztetettsége 
a  tízszerese le tt volna ennek, a  cso
po rtban  még további 8 leukém iás 
halálozás le tt volna. Ebből is lá t
ható, hogy az epidem iológiai v izs
gálatok  eredm énye aszerin t is v á l
tozik, hogy m it tek in tünk  a becslés 
alap jának , ezeken a nőkön ugyanis 
a m ellrák  k im utathatóan  nagyobb 
arányú  volt az azonos korú  női la 
kosság átlagánál.

A közlem ény még m eg tárgyalja  a  
nuk leáris m eghajtású h a jó k at g y ár
tó üzem ek m unkásain, továbbá A ng
lia egyese vidékeinek fokozott h a l
fogyasztó lakosságán (a h a lak  ra -  
diocéziumos szennyezettsége!) vég
zett epidemiológiai tanu lm ányokat. 
Ezek az igen kis dózisok m ár a  h á t
térsugárzás sz in tjén  mozognak, 
ezért az  eredm ények nem  is té rn ek  
el a  lakosság átlagaitól.

. Sántha A ndrás dr 
------------ — -------------  /

Sugárterhelés és a közösség vé
delme. Gloag, D.: Brit. Med. Jour. 
1980, 281, 1545.

Az egyes kutatók v ita tjá k  a N em 
zetközi Sugárvédelm i Bizottság á l
ta l m egengedhető dózisokként ja 
vasolt adatok helyességét, m ivel 
szerin tük  a dózisok tú l nagyok. N é
m elyik  szerin t tízszer-hússzor k i
sebb dózisok je len tenék  a  szükséges 
biztonságot. A k ritik a  fő a lá tá 
m asztása az, hogy a  nagy és a  kis 
L ET-értékű sugárzások késői kö
vetkezm ényeit közepes és  nagy dó
zisok esetén alapul veszi a  kis és 
igen kis dózisok következm ényei
nek  extrapolálására. B írá lják  az 
ex trapolálás módszerét, m ivelhogy 
a  dózishatás összefüggést lin e á ris 
négyzetes viszony a lak jáb an  a d ja  
meg. A nagy LE T -értékű sugárzá
sok kis dózisainak veszélyeit a  k r i
tikusok szerint egyszerű lineáris  
összefüggés a lap ján  is kielégítően 
leh e t felbecsülni. M inden fa jta  
ionizáló sugárzás nagy dózisai s e jt
pusztu lást okoznak, ezért a  késői 
reakciónak tekintendő rákkeltő  h a 
tás ritka.

K ísérleti állatok alacsony LET- 
értékű  besugárzásával kapcsolatos 
eredm ények lineáris ex trapo lálása  
a nagy dózisokról a  kicsinyekre, a  
kisdózisú veszélyek tú lértéke lését 
eredm ényezi. Az állatokon észlelt 
rákkeltő  hatás nem  vihető á t m in 
den további nélkül az em berre, m i
vel az  állatok rövid é le tta r tam a  és 
laboratórium i életkörü lm ényeik  k i
zá rnak  olyan egyéb tényezőket, 
am elyek az em beri populációban is 
ionizáló sugárzás indukáló  h a tásá t 
rákkeltővé növelik (Radford).

M ivel a  késői sugárhatások  esetén 
nincs küszöbdózis, m indenféle su 
gárterhelést nagy k ritikával kell 
szem lélnünk. A népesség túlnyom ó 
része szám ára az orvosi su g á rte r
helés jelenti a  fő sugárveszélyt, 
ezért változatlan az  a  régi köve
telm ény, hogy a radiológiai vizsgá-
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la tokat csak a nélkülözhetetlen  
szin tre csökkentsük. A ngliában  még 
m a sem  változott az  egyes intéze
tek között az ötvenes években  ész
le lt különbség a radiológiai vizsgá
la tok  okozta gonád-dózis tekin te
tében, m ikor a  legkisebb és a  leg
nagyobb terhelés között két-három - 
szoros vo lt az eltérés. O ka részben 
az, hogy nem  használják  a  betegek 
szám ára előírt gonád-árnyékolást 
(ólom gum i-takarás).

A nukleáris fegyver légi robban
tásával kapcsolatos környezeti 
szennyeződés sokáig a  fő lakossági 
veszély forrása volt. Ez m a m ár 
csak olyan form ában jö h e t szám í
tásiba, hogy az em beri táp lálékul 
szolgáló növényzet bizonyos fokig 
még mindig ta rta lm azh a t a  ta la j
ból felszívott, hosszú felezési idejű 
hasadványokat. A ng liában  még 
nem  dolgozták ki a m in d en  élelm i
szerre érvényes egységes ellenőrző 
rendszert, ezért a  tá p lá lék  poten
ciális sugárforrás lehet. További 
források: a  légi utazás (a nagy  m a
gasságban fokozott a  kozm ikus su
gárzás veszélye), a v ilág ító  szám 
lapú  órák  viselése. I t t  megjegyzi a 
szerző, hogy csak a  régebbi órák 
okozhatnak a csuklón évi több tíz 
mSv terhelést, az ú ja b b a k a t már 
tricium os festékkel festik , ennek a 
sugárterhelése nem  szám ottevő.) A 
televíziós készülékek nézése ugyan
csak nem  jelent sugárveszélyt.

Nem  egységes a  m egítélés a  nuk
leáris üzemek m űködésével kapcso
latos lakossági sugárveszéllyel kap
csolatban. Vannak országok, am e
lyek anny ira  eltú lozták  ez t a  ve
szélyt, hogy m egépített a tom reak
to ra ika t sem üzem eltetik. Az ener
giaterm elő nukleáris üzem ek elő
ír t szigorú óvatossági rendszabá
lya inak  végrehajtása esetén  ez a 
veszély nem éri el a  közlekedés és 
az  építőipar baleseteinek egytizedét 
sem. Számítások sze rin t reaktor- 
balesetek  valószínűsége 5000 évnyi 
m űködési időre szám ítva 25%, m á
sok szerin t 10-szer vagy  100-szor 
kisebb. A legutóbbi, H arrisburg  
m elletti am erikai reaktorbaleset, 
am elyet hanyagság okozott, a 
reak to r körüli 8 km  átm érőjű 
körben a  sugárszennyezés nem 
h a lad ta  meg az egyhavi há tté rsu 
gárzás értékét (közel 0,1 mSv, 
vagyis 10 mrem). Az U SA -ban a 
lakossági rákgyakoriság éven te  és 
2 m illió lakosra szám ítva  325 000 
+  1000, ehhez képest a z  em lített 
reak tor-baleset többletterhelése 
okozta 1—2 többleteset elenyésző. 
M indenesetre a környezetre  nézve 
csekély veszélyt je len tő  harris- 
burgi baleset is a r ra  in te tte  Ang
lia  m értékadó köreit, hogy ne té r
jenek  á t a biztonságosabb vízhű
tésű reaktorok ép ítésérő l az  am e
rikai rendszerű gázhű téses reak
torokra. Amikor A ngliában  Wind- 
scale reaktorából k im e rü lt fű- 
tő ru d ak a t szállítottak le, szintén 
hanyagságból környezetszennyező
dés keletkezett útközben. Kiszámí- 
to tták , hogy súlyos esetben  50—200 

1926 rákhalá lla l nőhet az  év i halálozás

em iatt, v iszont ha pl. M anchester 
és L iverpool fölé radioaktív  felhő 
terjed , ettől 5000 korai halál (su
gárbetegség) és 55 000 késői, rákos 
m egbetegedés jö h e t létre.

Egy am erikai becslés szerin t egy 
rendk ívü l súlyos reaktorbaleset 
(robbanás) 3300 azonnali halált, 
45 000 sugárbetegséget, 45 000 r á 
kos m egbetegedést és 240 000 göbös 
s tru m á t idézne elő 30 év alatt, m ajd 
150 év  a la tt  30 000 genetikai á r ta l
m at. Ezek a  becslések, gyengéik e l
lenére fokozatosan irány ítják  a  fi
gyelm et a  rad ioak tív  hulladékok 
m egbízható szállítására  és bizton
ságos tá ro lásá ra . Mivel a legtöbb 
hasadvány  felezési ideje nem  éri el 
a  30 évet, de több száz és ezer éves 
felezési idejűek  is keletkeznek, a  
hu lladéko t nagyon hosszú ideig kell 
táro ln i. Legbiztonságosabb a „vit- 
r ifik á lá s” (üvegtöm bökbe való le- 
forrasztás), ez lehetővé teszi a h u l
ladék  e ltem etését elhagyott geoló
giai inform ációba vagy lesüllyeszté
sé t a  tengerfenékre. A „legrosszabb 
esete t” feltételezve, ha az ilyen te 
m etőből vagy a  tengerfenékről k i
szabadu lna a  sugárzó anyag, 100 
ezer év  m úlva a  m egengedett 
szennyezés m indössze 2% -át okoz
ná.

M ásféle reaktorveszély, pl. az on
nan  lopo tt plutónium ból „házilag” 
készíte tt atom bom ba, vagy diver- 
záns tevékenység okozta környezet- 
szennyezés, b á r v ita  tárgya, gya
korlatilag  nem  je len t rizikót. Más 
kérdés, hogy az  erőm űvekben te r 
m elt p lu tón ium ot egyes állam ok 
katonai célból felhasználhatják.

M indezek az ellenvetések és becs
lések nem  adnak  elég súlyos tá m 
ponto t az  atom energia békés fel- 
használásának  elvetése érdekében, 
m inthogy jelenleg és még hosszú 
ideig, az  atom energia egyedül a l
kalm as a világ kim erülőfélben levő 
energ iafo rrásainak  pótlására. Egyéb 
források, m in t a  nap-, a  szélenergia, 
apály  és  a  hullám zás stb. energ iá
já n ak  felhasználása még anny ira  
kezdetleges s tád ium ban  vannak  és 
an n y ira  a  körülm ényektől függe
nek, hogy bizonytalan, egykor he
lyettesíten i tud ják -e  az  atom ener
giát. A zonkívül a  széntüzelésű erő
m űvek kéndioxidterm elése m a még 
nagyobb veszélyt je len t a  környe
zetre, m in t az  atom reaktorok v a 
laha is fognak. M indezek ellenére 
azzal záru l a  közlemény, hogy a  la 
kosság sugárte rhelését m inden ész
szerű m ódon igyekezzünk a  leg
szükségesebb szin tre  csökkenteni.

Sántha András dr.
------------ ------------- J

Belgyógyászat
A tüdőembolia felismerése és a 

differenciáltherapia kérdései, (gros
ser, K. D. (Med. K linik, I. S täd ti
sche K rankenansta lten , K refe ld ): 
In te rn is t 1980, 21, 273.

A cím  tükrözi az óriási gyakor
lati je lentőségű közlem ény lénye
gét. Ugyanis, ha a tüdőem boliát

időben felism erik  és megfelelően
kezelik a közel 40%-os halálozás 
10%-ra csökkenthető. Rövid patho- 
physiologiás áttekintés u tán  a  szer
ző felsorolja m indazokat a diag
nosztikus eljárásokat, am elyek 
alapján a  tüdőem boliának a  lefo
lyás és súlyosság m értéke szerint 
négy fokozata különíthető el. Ter
mészetesen ezek a tényezők nem 
egyform ák akkor, ha a kórképnek 
csak a  gyanúja, valószínű fennál
lása, vagy éppen biztos diagnózisa 
állapítható  meg. A gyanú a kór
előzmény és a  klinikai tünetek  
együttes elemzéséből adódik, míg a 
valószínűségi diagnózis, a  rtg, EKG, 
és a rté riás  vérgázanalízis biztosít
ja. A biztos diagnózis ism érve a 
pozitív arteriographiás és tüdő- 
sc in tigraphiás lelet.

A kezelés a  kórkép súlyosságá
hoz igazodik. Puszta gyanú eseté
ben elegendő a  szigorú fektetés, 
szedálás, orrszondán át oxigén lé 
legeztetésre és centrális vénakathe- 
teren á t 10 000 IE heparin infúsió- 
ja, valam in t a  fájdalom  csillapítá
sa. A tüdőem bolia súlyosabb II. és 
III. fokozatában, am ikor a  diagnó
zis m ár valószínű, a heparin  egy
szeri ad ag ja  15 000 IE, am elye t 24 
órán á t m egszakítás nélkül iv. in- 
fusióban 40 000 IE-re kiegészítve 
adagolnak. A kezelés m ásik form á
ja  a  fibrinolysis streptokinaseval 
(500 000 E bolus adag, m ajd  ó rán 
ként 100 000 E). Kiegészítő th e ra 
pia: antibiotikum ok, sz. e. d ig ita
lis, obstructio  esetében pedig cor- 
ticosteroidok és endotrachealis in - 
tubálás.

A szerző rövid kitérőben ugyan
itt ism erteti a  trombolízis ellen
javallata it, am elyek lényegében 
m egfelelnek eddigi ism ereteinknek. 
Pl. tilos strep tok inase kezelést vé
gezni akkor, h a  a vérnyom ás 180/110 
Hgmm fö lö tt van. Pulm onalis em 
bolia IV. stádium ában, am ikor a 
beteg m ár shockban van, a  trom 
bolízis egym agában nem  hatásos, 
ilyenkor m eg kell kísérelni az em - 
bolektom iát és egy erre a  célra ké
szített f ilte r t kell a  megfelelő 
gyűjtővénába helyezni (M obin— 
Uddin szűrő  — Re/.).

Végül felveti a  megelőzés kérdé
sét is. K um arin  therapiáról nincs 
szó, de a  k is dózisú heparin-keze- 
lés eredm ényei eléggé meggyőzőek 
ahhoz, hogy a  kezelésnek ezt a 
fo rm áját nem  csak elvétve, válo
gatott esetekben, hanem  széles kör
ben is alkalm azzák. K onkrétan : 
m űtét előtt ké t órával, m ajd  7 na
pon át m egszakítás nélkül 8 ó rán
ként 5000—5000 E se. injekciója 
igen jó hatású .

(Re/.; A  referátum  elolvasása 
után óhatalanul az ve tőd ik fe l az 
olvasóban, hogy a tüdőembolia b iz
tos diagnózisa csak jól felszerelt 
in téze tekben  állapítható m eg, hi
szen a szerző a biztos diagnózist 
csak arteriographiával és scintigra- 
phiával igazolt esetekben m ondja  
ki. M ivel a kórkép gyakran előfor
dul, azért nagy hiba lenne, ha csu
pán ezek a param éterek döntené-



nek az a k tív  kezelésről. A nnyi 
azonban biztos, hogy a non in v a z iv . 
diagnosztikus eljárások fe jlesztésé
vel a különböző súlyosságú esetek 
ism ertetett kezelésével a betegek 
életkilátásai lényegesen javulná-

Bán A ndrás dr.
________— _________ y '

Idiopathiás hypoventilatio szind
róma: az éjszakai hypoxaemia és 
hypercapnia megelőzésének a je
lentősége. Barlow, P. B. és mtsai 
(D epartm ent of Medicine, Physio
logy, an d  Psychiatry, D artm outh 
M edical School, Hanover, N. H.: 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1980, 121, 141.

A m egm agyarázhatatlan  idü lt a l
veolaris hypoventilatio  ép  tüdéjű 
em berekben kim utatható  neuro
m uscularis betegség nélkü l súlyos 
állapot. Sok betegben a  hypoven
tilatio a lv ás  közben kifejezettebb. 
Az első ilyen  betegről Rotto  és 
mtsad szám oltak  be 1955-ben. Ké
sőbb ezt a  betegséget O ndinátok- 
nak  nevezték  el. A szerzők egy 22 
éves nő kó rese té t közlik. A beteget 
első ízben 1974-ben vették  fel köhö
géssel, gyengeséggel, é tvágy ta lan 
sággal, gyakori fejfájással és nap
pali aluszékonysággal. Terhelésre 
nehézlégzése le tt és m indkét boká
ja  ödémás volt. Hőm érséklete 39,1 
°C, érlökése 110, légzésszám a 28 
volt. M indkét tüdő alsó lebenyében 
beszűrődés, szíve nagyobb volt. 
Oxigén lélegeztetésre, digoxin és 
húgyhajtó szerek adására  láztalan  
lett, a tüdőbeszűrődés és az ödéma 
megszűnt. E nnek ellenére az  a r té 
riás v é r oxigén-tensiója 47—77 
Hgmm, széndioxid tensió ja  pedig 
58—71 H gm m  között mozgott. A jó 
tüdőfunkció m ellett a hypoxaem ia 
és a  hypercapnia állandó volt. Az 
alveolaris hypoventilatio  főleg al
vás közben volt súlyos. E zért alvás 
közben is állandóan ox igént léle
geztettek vele. 1974-től 1977-ig szív 
és tüdő panasza  nem  volt. Regge
lenként ugyan  fejfájásról és szédü
lésről panaszkodott, főleg akkor, ha 
oxigén né lk ü l aludt. E kkor az  é j
szakai hypercapnia csökkentésére 
és a  légzés tám ogatása céljából hin- 
taágyban a lta tták , am ire  levegőt 
lélegeztetve is az a rté riás  oxigén- 
tensió 37-ről 83 Hgm m -re em elke
dett, az a r té riá s  széndioxid-tensió 
pedig 82-ről 47 Hgm m -re csökkent. 
Oxigént csak  akkor lélegeztettek 
vele, ha a  h intaágyban nem  tudott 
aludni. A beteg  állapota jav u lt és 
m unkaképes lett. Polycythaem ia 
és boka-ödém a m iatt 1979-ben ú j
ból felvették . Levegővel való  lég
zéskor a  h in taágy  most is megelőz
te  a súlyos hypercapnia k ia laku lá
sát, a lvás közben azonban az  a r té 
riás oxigén-tensió  28—30 Hgmm- 
re csökkent. Ezért elalvás u tán  ú j
ra  á llandóan  oxigént k e lle tt léle
geztetni vele. Á llapota e rre  rende
ződött, haem oglobin-szintje is no r
mális le tt. A betegen apnoe-szind- 
róm át sohasem  észleltek. Idült 
alveoláris hypoventilatio esetén a l

vás közben a hypoxaem ia és a 
hypercapnia megelőzésére h in ta -  
ágyban oxigént kell lélegeztetni a  
beteggel, m ert e nélkü l tüdő-hyper- 
tonia és jobb-szív hypertonia a la -
ltu  ̂ ki- Pongor Ferenc dr.
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Súlyos asthma és labilis diabetes 
mellitus ugyanazon betegen. Tin- 
kelm an, D., K ing, S. (A tlanta A l
lergy, Clinic, an d  Pediatrics and 
A dolescent Medicine, P. A., A tla n 
ta) : J. A llergy Clin. Immunol. 1979, 
64, 223.

A szerzők k é t betegük (56 éves 
nő és 5 éves fiú) esetének kapcsán 
tá rg y a lják  a  súlyos asthm a és la b i
lis diabetes együttes előfordulásá
n ak  problém áit, részletesen á t te 
k in tve  az idevágó irodalm at. M eg
állap ítják , hogy sokkal kisebb gya
korisággal fo rdu lnak  elő együtt, 
m in t ahogy az t egyéni incidenciá- 
ju k  a lap ján  várnánk . Ennek fe ltehe
tően genetikai okai vannak, valószí
nű  a  kapcsolat bizonyos HL-A a n t i
gének (elsősorban a  HL-A8) je len lé 
tével, b á r  bonyolítja a helyzetet, 
hogy a  juvenilis é s  felnőttkori k ó r
fo rm ák  m ind a  diabetes, m ind  az  
as th m a esetében erősen különböz
nek  egym ástól genetikai g enerá
ció ikat — így a  HL-A hisztokom - 
patib ilitáshoz fűződő kapcsolatukat 
is  — tekintve. Fontos megfigyelés, 
hogy a  ké t kórkép  együttes előfor
dulás esetén klin ikailag  ellentétes 
m ódon viselkedik. Ennek oka e llen 
té tes hatásuk  a  gluconeogenesisre. 
M aguk is tapasztalták , hogy a  hy- 
poglycaem ia az  asthm a progresszió
já t okozta. Feltételezik, hogy a  v é r- 
cukorszin t esésével kevesebb 
szubsztrá t áll rendelkezésre az 
ATP produkció számára, ezzel 
csökkent a  cAM P termelés, am i 
bronchokonstrikcióhoz vezet. N or
m ális körü lm ények  között a  v ér-  
cukorszin t csökkenés catecholam in 
felszabadulást eredményez, am i 
m egakadályozza a  bronchospaz- 
m ust, ám  az asthm ás beteg válasza 
e lté r  az egészségesétől. Lehetséges, 
hogy a  stresszre adott hyperglyc- 
aem iás válasz protektiv  hatású  az 
a s th m á ra  cukorbetegeknél, m íg az 
ad renerg  szerekre adott reduká lt 
válasz előnyös az  ilyen kezelésben 
részesülő asthm ások  cukorbajára 
nézve (a szerzők egyik betege sem  
a d o tt hyperglycaem iás választ sem  
adrenalin ra , sem  isoproterenolna, 
sem  theophyllinre, am i m egkönnyí
te tte  az  asthm a kezelését). Leszöge
zik, hogy a  gyógyszerelésben elő
ször m indig az  asthm a beá llítására  
kell törekedni, m ajd  ehhez ad a p tá l
n i az  inzulin  adagolást. Cél a  hypo- 
glycaem ia és az  excesszív hyper- 
glycaem ia elkerülése. Ha lehet, a  
korticoszteroidok inhalativ  bev ite 
lé t válasszuk, elkerülendő a  szisz
tém ás hatásokat. In term ittáló  o rá 
lis  kortikoszteroid  kezelés esetén 
változzon a  n ap i inzulin adag  is, 
szteroidos napon nagyobb, szünna
pon kisebb lesz az  igény. K onklú

zió: a  ké t súlyos betegség eredm é
nyesen kezelhető ak k o r is, ha 
együtt fordul elő.

H orváth T ibor dr. 
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A plasmocytoma prognózisa.

H artw ich, G. (M edizinische K linik, 
der U niversität E rlangen-N ürn
berg): Dtsch. med. Wschr. 1980, 105,
591.

A plasm ocytom a — kevés loka
lizált esetétől eltek in tve — syste- 
más megbetegedés, am elyre a 
csontvelő plasm asejtes in filtra tió - 
ja, parapro te inaem ia (és -uria), 
osteolytikus csontlaesiók, spontán  
fracturák , vesekárosodás, haem or- 
rhagiás diathesis, anaem ia és hy
percalcaem ia jellemzőek. A v á r
ható é le tta r tam  az első tü n e tek  je 
lentkezésétől szám ítva átlagosan 18 
hónap, a diagnosis felá llításátó l 
szám ítva pedig 3,5—10 hónap. 
Prognosisa 65 év fele ttieken á lta 
lában rosszabb, m int fia ta labba- 
kon. A veseelégtelenség k ia lak u lá 
sának gyakorisága m iatt az IgA ty- 
pusú parapro te innel já ró  myelom a 
a rosszabb indulatú. Igen ritk án  
m egfigyeltek spontán rem issiókat 
is, ennek ellenére az é le tta rtam  
javulása csak a  kezeléstől, ill. 
annak hatásosságától várha tó . A 
therapiás effectus hatásá t igen ne
héz lem érni, részben m ert a spon
tán rem issiókat nem lehet szám ítá
son kívül hagyni, részben pedig 
azért, m ert a  csontvelő ak tuális 
plasm asejt ta rta lm a e rre  vonatko
zóan nem  ad hite lt érdem lő in fo r
mációkat. A javulást legjobban 
még a  proteinaem ia (és -uria) 
csökkenéséből lehet m egítélni. R e
missio m elle tt szól a Bence—Jones 
protein csökkenése a vizeletben (ha 
volt a  betegnek Bence—Jones pro- 
teinuriája), ezen kívül a  cson tfá j
dalm ak csökkenése, a  H gb-concent- 
ratio em elkedése, a  serum -cal- 
cium -szint csökkenése és a r tg -tü - 
netek regressiója.

A plasm ocytom a diagnosisának 
felállítása nem  jelenti szükségsze
rűen az t is, hogy kezelésre van 
szükség. Indokolt és szükséges a  
kezelés azonban mindig, h a  foko
zódnak a  szubjektív  panaszok, ha 
progressio m utatható  ki, és mindig, 
ha a  betegnek Bence—Jones pro- 
te inuriá ja  van, am i m indig súlyos 
renális károsodással is társu l.

A kezelés során — dacára  a  
csontfájdalm aknak — óvakodni 
kell az ágyban fekvéstől, m ivel az 
im m obilitás a csontlaesiók rosszab
bodásához szokott vezetni. A p las
mocytoma kezelésében a  chem o- 
therap ia csaknem  egyeduralkodó.
Basis szerei a m elphalan (Alkenan) 
és a  prednisolon, m elyeket m a vin- 
cristinnel és cyclophospham iddal 
kom binálnak. (N on-responderek 
m elphalan helyett rubidom ycint 
kaphatnak). A kom binált chemo- 
therap ia eredm ényeként az  esetek 
60—70°/o-ában lehet 30—60 hónapos 
rem issiót is elérni.

Berkessy Sándor dr. 1 9 2 7  
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A mikromolekuláris plasmocyto
ma diagnosztikája és kezelése. K al
tofen, G. (Medizinische K linik am  
K linikum  K üchwald des Bezirks
krankenhauses, K arl-M arx  S ta d t) : 
Z. ges. inn. Med. 1980, 35, 318.

A m onoclonális im m unglobulinok 
2 könny és 2 nehézláncból állnak. 
Az ún. m ikrom olekuláris plasm o- 
eytom ában olyan parap ro te in  szin- 
tetizálódik, am ely nehézláncot 
nem  tartalm az, csak könnyűláncok 
(vagy kappa, vagy lam bda-típusú) 
szintetizálódnak. K is m olekulasú
lyuknál fogva ezek az im m unglo
bulin  láncok a  vesékben igen gyor
san filtrálódnak, ezért a  vérben 
gyakorlatilag fel sem szaporodnak. 
A vérből végzett elektroforeto- 
gram m ban csak kicsi, a  vizeletben 
azonban kifejezett M -gradiens fi
gyelhető meg. Az egyébként ritka  
m akrom olekuláris plasm ocytom ák 
többnyire (de nem  m inden eset
ben) Bence—Jones pro te inuriával 
járnak .

A szerzők egy 53 éves beteget 
észleltek, aki gerincfájdalm ak m ia tt 
k e rü lt vizsgálatra. A gerinc-rtg  
myelom a m ultip lexre jellegzetes 
csontelváltozást m utatott. Jellegze
tes volt — m int ilyen esetekben 
m indig —, hogy a  beteg vérse jt- 
süllyedése nem  volt mlagas (22 
mm/ó) és a  serum  im m unglobuli
nok norm ális m ennyiségben vol- 
tek  je len t az IgG -szint m ás a la 
csonyabb is volt a norm álisnál 
(IgG: 740 mg/dl). A serum ban és a 
vizeletben a béta-2 és gam m a glo- 
bulinok között lehe te tt az  M-gna- 
dienst megfigyelni. A könnyűlán
cok a  tipizálás során  kappa-típu - 
súaknak  bizonyultak. A betegen 
m elpbalan  +  prednisolon kezelést 
végeztek, am ire a  könnyűlánc ü rí
tés m egszűnt és a  beteg panasz- 
m entessé vált. Hangsúlyozzák a  
szerzők, hogy m yelom a m ultiplex 
gyanúja esetén a  vizelet im m un- 
elektroforetikus v izsgálatát m indig 
el kell végezni, m áskén t a  m ikro
m olekuláris p lasm ocytam ákat alig 
ha lehet diagnosztizálni.

Berkessy Sándor dr.

Plasmaferesisekkel kezelt Good- 
pasture-syndroma. R osenblatt, S. 
G. és m tsai (Dept, of M edicine and 
Pathology, U niversity of Texas 
H ealth Science Center, San A nto
nio) : Amer. J. Medicine, 1979, 66, 
689.

A G oodpasture-syndrom a olyan 
tünetcsoport, am elyre a pulm onalis 
haem orrhagia és g lom erulonephri
tis jellemző. K iváltó oka ism eret
len. M echanizm usát illetően ism ert, 
hogy olyan an ti-basa lm em bran  a n 
titest vesz benne részt, am elyik az 
alveolaris és a g lom erularis basal- 
m em brannal egyarán t reagál. Az 
an titest linearis depositum  form á
jában  m utatható  ki ezeken a  he
lyeken. Kezelésére corticosteroido- 
k a t alkalm aztak  több-kevesebb si- 
kerrel, és nem  egy esetben bilate- 

1928 ralis nephrectom iával (ezt köve

tően vesetransplantatióval) értek  
el eredm ényt. 1975-ben Lockw ood  
és m tsai im m unosuppressióval és 
egyidejűleg alkalm azott p lasm afe
resisekkel é rte k  el gyógyulást.

A szerzők egy 19 éves fiú t kezel
tek, ak in  G oodpasture-syndrom át 
im m unológiai m ódszerekkel és ve- 
sebiopsiával is igazolták. A haem o- 
dialysisekhez alkalm azott a r te rio 
venosus sh u n t beültetése u tán  
többször ism ételve összesen 4 héten 
á t a lkalm aztak  3,225—6,060 m l-es 
p lasm aferesiseket. A kezelés ered
m ényeként a  vérből e ltűn t a  k erin 
gő an ti-basa lm em bran  an tite s t és a 
beteg k lin ikailag  is teljes m érték 
ben gyógyult, a  közlemény m egírá
sakor m unkaképes volt. A feresisek 
hatásossága feltételezésük szerin t 
az an tite s t e ltávo lításában  és 
com plem ent depletióban rejlik. 
Ügy tűnik, hogy az egyidejűleg a l
kalm azott im m unsuppressio is hoz
zájáru l ahhoz, hogy az an tite s t te r 
melődése m egszűnjék. Az alveo la
ris és g lom eru laris epithel p rolife- 
ratio  m egszűnésében vélem ényük 
szerint a  fibrinogén depletiónak is 
szerepe lehet. Lang  és m tsai a  v ér
alvadási factorok depletió jának is 
jelentőséget tu lajdonítanak.

Berkessy Sándor dr.

A mellkasfali syndroma; az is
meretlen eredetű szívtáji fájdalom 
gyakori oka. S. E. Epstein, L. H. 
Gerber, J. S: Borer (Cardiology 
Branch, N ational H eart, Lung and 
Blood Inst, and  R ehabilita tion  
Dept., C linical Ctr., Natl. Inst, of 
H ealth, Bethesda, Md.): JAMA, 
1979, 241, 2793.

Az ang ina pectorist szim uláló 
ex traca rd ia lis  fá jda lm at az 1920-as 
évek ó ta ism erik  az orvosi iroda
lomban.

A szerzők körültekintő  kard io ló
giai vizsgálatok után választo tták  
ki azon betegeiket (12 fő), ak iknek  
súlyos, gyakran  elviselhetetlen 
m ellkasi fá jd a lm á t kezdetben kar- 
diális eredetűnek  ta rto tták  és csak 
a  következetes vizsgálatok igazol
ták  a m ellkas-fali syndrom a diag
nózisát.

A fájdalom  atípusos jellege 
(gyakran ágynyugalom ban je len t
kezik, percektől-órákig  tartó , első
sorban  a  posturalis változásokkal 
összefüggő) a lap ján  feltételezték  a  
szóban forgó dg.-t 11 betegüknél a 
spontán  keletkező fájdalom  idején 
a  m ellkasfal érzékeny volt. 7 beteg
nél a  m ellkas-fali syndrom a m ár 
kard iá lis elváltozással já r t  együtt, 
míg 5 betegen izoláltan figyelték 
meg a  jelenséget.

A m ellkas-fali syndrom a diagnó
zisát fizikai vizsgálattal is m egál
lap ítha tjuk , h a  az alábbiak  a  spon
tán  fájdalom hoz minőségileg és  he
lyileg hasonló fá jda lm at okoznak:

1. a  m ellkasfa l palpációja (a s te r
num , a  paraste rna lis  junkciók, in
tercosta lis terek, bordák, m. pecto
ra lis  stb . pressiója);

2. a  k a r  horizontális flexió ja (a 
m ellkas elő tt a k ar flexióban van 
és a  vizsgáló a harán tirán y b an  
egyenletesen húzza, míg a  fej az 
ipsila tera lis  oldal felé ro tá l) ;

3. a  „kukorékoló kak as” m anő
ver (a páciens nyakát h á tra h a jtja  
a  m ennyezet felé tekin tve, az o r
vos pedig a  beteg h á ta  mögé áll- 
ván a  fe lk a rt hátra  és enyhén fel
felé h úzza);

4. a  fejtetőre alkalm azo tt nyo
más.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a m ellkas-fali syndrom a diagnózi
sának  m egállapítása nem  je len ti 
egyúttal a  'kardiális eltérések lehe
tőségének és/vagy tényének  k izárá
sát, de ugyanakkor m ajdnem  m in 
dig cervicalis osteoarthritis m u ta t
ható ki. A syndrom át okozhatja 
még a  C7—T4 gyökök irritác ió ja , 
szám os abdom inalis problém a, 
p leuritis, bordatörés, pulm onalis 
in farc tu s is. A th e rap ia  az a lap 
betegségtől függ, de a  betegség m a
kacs term észetű. A szerzők fontos
n ak  ta r t já k  az em ocionális kom po
nens csökkentését és az  organikus 
szívbetegségtudat m egszüntetését.

Debreczeni Loránd dr.
-------------* ------------- y

Clonidin hatás hipertenziv krí
zisben. (Medizinische P olik lin ik  
der U niversität B onn): Dtsch. med. 
W schr. 1980, 105, 11.

A szerzők 8 (6 nő +  2 férfi) 52— 
77 éle tév  közötti beteget vizsgál
tak  h ipertóniás krízisben. 5 beteg 
h ipertón iájá ró l nem  tudott, így a  
k ríz is t megelőzően an tih ipertón iás 
kezelést sem  kapott. A h ipertóniás 
k rízis diagnózisát ak k o r állíto tták  
fel, h a  jelentős vém yom ásem elke- 
dés fejfájással, rossz közérzettel, 
hányással, látászavarokkal vagy 
ang inával is járt. A vizsgáltak  kö
zül egy betegnek sem  volt kom pli
káció ja (paresis, ritm uszavar, szív- 
in farctus) és súlyosabb kísérő be
tegség (m itralis sterosis, obstructiv  
tüdőbetegség stb.) sem  áll fenn.

M inden betegnek ke ttő s  lum enű 
Sw an—G anz ballonkaté te rt vezet
tek  be a  jobb szívfélen á t  az  a r te 
ria  pulm onalisba. (Ezen kettős lu 
m enű k a té te r lehetővé tette , hogy 
a  nyom ásviszonyokat az  art. pu l- 
m onalisban, ill. a  jobb p itvarban  
egyidejűleg m érlegeljék. A jobb 
kam ráb an  a  nyom ást csak a vizs
gá la t kezdetekor a  gyógyszer b e 
adása  előtt, valam int 4 órával k é
sőbb a  vizsgálat befejezésekor néz
ték meg). A perc-volum ent a jobb 
p itv a rb a  fecskendezett indocyanin- 
zöld (Cardiogreen) segítségével néz
ték, s az  adatokat egy perctérfogat 
com puter (Modell COC 1, F irm a 
Schw arzer) szám olta ki. Az arté ria  
fem oralis nyom ást véres úton h a tá 
rozták  meg.

A betegek 150 yg C lonidint (Ca- 
tapreson) kaptak 10 ml izotóniás 
konyhasóoldattal, in travénásán  10 
perc a la tt. (A lassú adagolás kü lö
nösen fontos, mivel ellenkező eset-



ben átm eneti további szisztolés 
nyom ásem elkedés következhet be).

A hem odinam ikai param étereket 
a  gyógyszer beadása előtt, valam in t 
15, 30, 60 perc, ill. 4 óra m úlva h a 
tározták  meg. A szerzők 2 kérdés
re  v á rta k  választ. 1. M ilyenek a 
hem odinam ikai param éterek  h iper
tóniás krízisben. 2. Hogyan változ
nak  ezek clonidin hatására.

E redm ényeik a  következők: a 
krízis alatt, az a rt. pulm onalisban, 
valam in t a jobb kam rában m érsé
kelt nyom ásem elkedést észleltek. 
M indam ellett csökkent a  szívindex 
(2,22 1/min-m2), a  verőtérfogat (49,3 
ml), erősen em elkedett vo lt a  p eri
fériás ellenállás (3584 dyn-s-cm —5) 
valam in t a  szívm unkaindex (5,08 
kg-m l/m in-m 2). Clonidin adás u tán  
szignifikánsan csökkent a  szisztolés 
diasztolés és  középvérnyom ás az 
a r te ria  fem oralisban (P <  0,005). A 
szisztolés nyom ás átlagban 60 (ki
indulási é r té k  258 +  19 Hgtom), a 
diasztolési 20 (kiindulási é rté k  115 +  
16 Hgmrn), a  középvém yom ás 50 
(kiindulási é rték  170 +  21 Hgmrn) 
H gm m -rel csökkent m ár az  első 15 
percben, és még 4 óra m úlva is 
megvolt a  je lze tt csökkenés. Egy
idejűleg egy nem  szignifikáns nyo- 
máscsiökkenés is megfigyelhető 
volt az  art. pulm onalisban és a 
jobb kam rában. Clonidin adás u tán  
tovább csökkent a szívindex 1,85 
1/m in-m 2-re, am it főleg a  szívfrek
vencia csökkenés okozott. A verő- 
téfogat csupán 2 betegen csökkent 
kism értékben. A perifériás ellenál
lás nem  csökkent szignifikánsan, a  
szívm unkaindex pedig még 4 óra 
m úlva is a kezdeti érték  a la tt volt. 
A fájdalm ak m ár a clonidin b e
adása  a la tt m érséklődtek, teljes fá j
dalom m entesség azonban csak 1 
órával a  clonidin beadása u tán  állt 
be. M ellékhatást — a szedatív h a 
tástól eltekintve — nem  észleltek.

Eredm ényeik a lap ján  a szerzők 
a  clonidSnt biztos, de am elle tt kí
m életes antih ipertenzív  szem ek 
ta r t já k  h ipertenziós krízisben, s így 
a  gyakorlatban veszély nélkül a l
kalm azható. Gelléri Dezsö dr

----------- -------------------- c /

Reye-syndrom a „nem gyerm ek
kori csoportban”. Varm a, R. R. és 
m tsa i: JAMA, 1979, 242, 1373.

A Reye-syndrom át (encephalo
pa th ia  és zsírm áj) általában  úgy te 
k in tik  m int gyerm ekkori betegsé
get. A szerzők 4 beteget ism erte t
tek (16, 18, 19 és 23 éveseket), ak i
k e t ezzel a syndrom ával (R.-s.) elő
ször belgyógyászok láttak. A kórké
pe t prodromálisam vírus fertőzés 
vezette be. A továbbiakban hányás 
je len tkezett és encephalopathiára 
u taló tünetek dom ináltak, focális 
neurológiai je lek  nélkül. Az á lta lá 
ban észlelt hepatom egaliához sá r
gaság nem  társu lt. Jellem ző volt 
még a vér am m ónia szin tjének és 
az am inotranferasenak  az em elke
dése. Hypoglycaem iát egy esetben 
sem észleltek 3 esetben a  szignifi
kánsan em elkedett titerértékek

u tán  influenza B -vírussal tö rtén t 
fertőzést igazoltak. Egy esetben 
varicella  fertőzés volt jelen. A 2 
férfi és 2 nőbeteg közül egy nő 
m eghalt, a  többi beteg tú lélte a  
betegséget. A m eghalt 18 éves nő
betegnél prodrom álisan szintén v í
rus fertőzés szerepelt és praem oriar 
lisan  agyvizenyő lép e tt fel. A szer
zők ezen esetük k lin ikai tisztázá
sában, a  boncolási le letek  ellenére 
is nehézségekről beszélnek, a le
hetséges nonparen terális gyógy- 
szerabusus m iatt. Az am m ónia 
em elkedése, am elyhez felnőttkor
ban k lin ikai sárgaság tá rsu l (R, s.- 
ban nem!), a  Krebs u rea ciklus mi- 
tochondriális enzym jének hiányá
hoz csatlakozik; különösen az  om i- 
th in -t ra n scarb ornyolaseéhoz.

A R. s. az utóbbi években az 
egyik leggyakoribb oka a  gyerm ek
kori encephalopathiának. Azonban 
encephalopathia esetén, bárm ely 
korban  (bizarr, tám adó m agatar
tással vagy com ával) gondolnia 
kellene R. s. lehetőségére, legyen az 
gyakorló orvos, sürgősségi ellátást 
végző, psychiáter vagy belgyógyász. 
A szerzők a R. s. diagnózisának 
időben történő felá llításával h á r
mas cél elérését hangsúlyozzák. 
Először is elhárul az inkorrek t fa r
m akológiái megközelítés veszélye. 
M ásodszor a  beteg a  syndrom a ke
zelésében já rtas  team  kezeibe ke
rül. És harm adszor ily  módon le
hetőség ny ílna javaso lt ú jabb  the- 
rapiás módszerek tamulmányozá-

K anyó János dr.
_______

Nyelőcsőszűkület S jögren-syn- 
drom ában. B urkert, K. és mtsai 
(Med. Kiin., Univ. D üsseldorf): 
Med. Kiin. 1980, 75, 192.

A S jögren-syndrom a tisztázatlan 
kóreredetű  sa játos kórkép, am elyet 
a  k lasszikus sym ptom a-trias: kera
toconjunctivitis sicca, xerostom ia és 
rheum atoid  a rth ritis  jellemeznek. 
Főleg a  m enopausában levő nőkön 
lép fel; fiatalokon és gyerm ekeken 
ritka , viszont többször lá tju k  ery- 
tem atodes-szel összefüggésben. A 
gyom or bél tünetekhez tartoznak 
a  nyelési nehézségek, am elyek nem  
m agyarázhatók csupán a  száj szá
razságával. 30 esetből 3 esetben a 
nyelőcső m em bránszerű beszűkülé
se vo lt észlelhető, am i endoscoppal 
nehézség nélkül á tjá rh a tó  volt. A 
nyelőcső felső szakaszának m ano- 
m etriás m otilitás zavarai gyengült 
vagy hiányzó contractiókban ny il
vánultak . A szerzők 77 éves nőbe
tegük esetében első ízben figyelték 
meg a  nyelőcső felső szakaszának 
tubularis stenosisát egyre fokozódó 
nyelési nehézségekkel, am it a  mély 
izom falréteg idü lt gyulladása és 
sclero tisatió ja  hozott létre. Bougie- 
kezeléssel a  beteg tü n e te i enyhül
tek. M egfigyeléseik a lap ján  a  tu 
bularis oesophagus-stenosis is a 
syndrom a részjelenségeit képezheti, 
am ely nagyfokú dysphagiát okoz
hat ifj. Pastinszky István  dr.

✓

M ictio-syncope. Rieben, F. W. 
(Med. U niversitätsklin ik , H eidel

berg) : Dtsch. m ed. Wschr. 1980, 105, 
429.

M ictio-syncope (ms.) (Gastaut, 
1956) néven az állás közbeni v ize- 
léskor h irte len  fellépő, rövid ideig 
ta rtó  tudatvesztési zavar értendő . 
A ms. pathophysiologiás m echa
nizm usa kom plex, nem  egységes, s 
m a sem egészen tisztázott: egyéb
ként egészséges egyénen fellépő 
felkelés u táni o rthosta tikus co llap
sus; V alsalva-m echanizm us; hyper- 
tensióval, b radycard iával já ró  vaso- 
depressiós co llapsus; psychom oto- 
ros epilepsia kü lön form ája stb .

A ms. csak álló  helyzetben való  
vizeléskor lép fel fé rfiak o n ; m inden  
életkorban  előfordulhat. Fekvés 
vagy alvás u tán , legtöbbször é j 
jel vagy reggel állásközbeni v ize
léskor m eghatározhatatlan  te rm é 
szetű  szédülés u tán  h irte len  tu 
datvesztés lép fel. P raem onito- 
rikus jelei (m int rosszullét, izom 
gyengeség) nincsenek. Az ille 
tők  földre zuhannak  és tekin télyes 
sérüléseket is szenvedhetnek. A 
bőr színe sápadt, a pulzus alig  t a 
pin tható , legtöbbször bradycardiás. 
R itkán  fordul elő harapás vagy 
görcs. A tudatvesztés alig  egy p e r
cig ta rt. A hólyagűrítés organikus 
vagy neurológiai zavara  legtöbbször 
hiányzik. Csaknem  m indig k im u 
ta th a tó ak  bizonyos praedisponáló 
tényezők (alkoholfogyasztás, fe r tő 
zések, kevés alvás, soványító k ú 
rák , gyógyszerszedések). A ms. egy
szer vagy recidiválólag léphet fel. 
A klasszikus k lin ikai kép ellenére 
a diagnosis csak egyéb eredetű  sy n - 
kópés roham ok kizárásával tö r té n 
he t (EEG: m ictio a la tt psychomo- 
toros epilepsia aequivalens k iz á rá 
sá ra ; syncopalis orthosta tikus za
varok, főleg chr. idiopathiás és 
sym ptom ás hypotoniás keringési 
dysregulatio ; E K G -vizsgálat: ca ro 
tis sinus syndrom a, vasodepressiós 
collapsus b radycard  rhy thm usza- 
varokkal?) A kezelésében az ü lve 
való  vizelés, v a lam in t a  hajlam osí
tó  tényezők kiküszöbölése a ján la -
tos' ifj. P astinszky István  dr.

________________i /

Orvosi psychologia
A thanatológia nap jainkban .

G arfield, E. (In stitu te  for S cien ti
fic Inform ation, U niversity  C ity  
Science Center, Philadelhia, P an . 
19104): C urren t Contens (Clinical 
Practice), 1981, 9, No. 12. 5—13.

A halál és a haldoklás kérdései 
irá n t az utóbbi években növeke
d e tt a tudom ányos érdeklődés. A 
szerzőt m agát szem élyes élm ények 
is késztették, szám os b a rá tján a k  el
vesztése m elle tt leánya halála  is a 
problém a felé fo rd íto tta , és m eg
győzte, hogy a  halá l kérdéseinek 
m egértése segít az  é let dilem m ái
nak  értelm ezésében és elviselésé
ben.
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A szerző először 1967-ben ír t a 
halálról és akkor tip ikus példának  
mondta, hogy m ennyire e lhanya
golt, v izsgálatlan  te rü le tek  v an 
nak, am elyekről nehéz in form áció
ka t összegyűjteni. Még 1977-ben is 
voltak o lyan  hangok, hogy a  ha lá l
lal foglalkozó közlem ények tú lsá
gosan szétszórtak  az irodalom ban. 
A hetvenes években kezd tek  töm e
gesen foglalkozni a k u ta tó k  a h a
lál jelenségeivel, ekkor je len tek  
meg nagy szám ban ró la  közlem é
nyek. A halál irán ti érdeklődés 
gyökereit a  szerző az am erika i tá r 
sadalom  individualizálódásában 
látja, továbbá abban, hogy a  halál 
ma izoláltan, kórházi környezetben 
következik be, ahol a  haldokló  alig 
ta lálkozhat szeretteivel, és ahol a 
gyógyító szem ély nem  alka lm as a 
pszichológiai seg ítségnyújtásra , m ár 
csak a z é rt sem, m ert a  halálban  
valam ilyen orvosi h ibát, csődöt lá t 
és nem  szívesen néz szem be vele. 
Az am erikai tá rsadalom ró l azért 
szól a szerző, m ert a  ha lá l pszicho
lógiai és szociológiai k u ta tásáv al 
főleg az Egyesült Á llam okban fog
lalkoznak.

A h a lá l pszichológiai elem zésé
nek tö rténe ti á ttek in tése u tán  a 
szerző hangsúlyozza, hogy egyet 
kell é rten i a  legism ertebb ha lá lku 
ta tóval, Elisabeth K übler-R oss- 
szal, hogy a halál nem  term észet- 
ellenes jelenség, hanem  az  em beri 
pszichológiai fejlődés u to lsó  szaka- 
szia. A szakem berek sz e rin t a  te r
m inális állapotban levő em bernek 
meg kell adni a  lehetőséget, hogy 
m éltósággal nézzen szem be a ha
lállal, részit vegyen az életével kap
csolatos orvosi döntésekben, szoros 
kapcsolatban m aradhasson szeret
teivel és hozzátartozóival, és ha k í
vánja, folytathassa a  gondoskodást 
felőlük, m entes legyen a fájdalom 
tól stb. A vizsgálatok az t m uta tják , 
hogy a  haldoklók kb. három negye
de szem benéz a halállal. Az egész
ségügyi szem élyzetnek beszélnie 
kell a haldoklóval és m eg kell adni 
neki m inden inform ációt, am it igé
nyel és elbír. Nem az  a  kérdés 
tehát, m eg kell-e m ondani a  ked
vezőtlen kórism ét vagy a  közelgő 
halál k ilá tását, ez a kérdésfeltevés 
m ozzanatossá szűkíti le  a  kom m u
nikációt. A haldoklóval pszicholó
giailag is foglalkozni kell, és eköz
ben világossá válik, hogy mikor, 
m ennyit, hogyan, m ilyen s tru k tú 
rákban  kell neki m ondani.

A ku ta tó k  álta lában  m egtalálják  
azt a  viselkedést, am it az egészség- 
ügyi szem élyzet a  haldoklótól el
vár. A haldokló figyeli környezetét 
és an n ak  megfelelően viselkedik. 
Ahol teh á t a  kedvezőtlen in fo rm á
ciókat leplezni igyekeznek, a hal
dokló együttm űködik a  disszimu- 
lációja révén ezzel, és közben szen
ved. K übler-Ross ötfázisú m odell
jé t á lta lában  elfogadják a  kutatók, 
eszerint a haldokló először tagad
ja a  halálos veszélyt, m a jd  kétség- 
beesett, dühös lesz m ia tta , ezután 
m integy alkudozik a  sorssal, ezután 
depressziós lesz, m ajd  elfogadja a

halált. Sok beteg nem  ju t el az el
fogadásig.

A szerző  nagy hangsú ly t helyez a  
m egfelelő fájdalom csillapítás k é r
désére. Ez nagyon fontos problém a, 
m ert a  káb ítás vagy a nagy fá jda
lom  eg y arán t lehe te tlenné  teszi a  
halál fo lyam atának  feldolgozását. 
N ap ja inkban  különböző optim ális 
gyógyszerelési sém ákat dolgoztak 
ki, am elyek lehetővé teszik a hal
doklás fájdalom m entes és mégis 
em beri végigvezetését. A haldoklás 
helyes pszichológiai kezelése a hoz
zátartozók  szám ára fontos, tehá t 
nem csak a haldokló érdekeit szol
gálja. A gyászreakció enyhébb és 
term észetesebb, ha m egfelelő h a l
doklási folyam at u tá n  következik 
be. A gyászolók veszélyeztetettek, 
m ind szom atikus, m ind  pedig pszi
chológiai szem pontból, ezt epdei- 
m iológiai adatok  m u ta tják . Foglal
kozni kell te h á t a  gyászolók pszi
chológiai kezelésével is. A gyász
nak  is m egvannak a  m aga pszicho
lógiai fázisai, am elyeken a  gyászo
ló t m in tegy  végig kell vezetni.

A thanato lóg ia problém áival ma 
nem csak hatalm as irodalom , ha
nem  szám os speciális folyóirat is 
foglalkozik. Pl. O m ega: Journal of 
D eath an d  Dying, Advances in 
Thanatology (ko rábban : Journal of 
Thanatology), A rchives of the 
F oundation  of Thanatology. Tha
natology Abstrects, D eath Educa
tion, Suicide an d  L ife-T hreatin ing 
B ehavoir, Essence, Thanatology 
L ib ra rian  stb. Ezekben az  érdeklő
dő bőségesen ta lá l anyagot.

(Ref . :  A  thanatológia kérdései 
irán t növekvő  hazai érdeklődés 
m ia tt referáltam  a kitűnő, nem csak  
szakm ai, hanem  em beri és szépiro
dalm i szem pontból is figyelem re  
m éltó  c ikke t a szokásosnál részle
tesebben. Továbbá azért is, m ert a 
sokat olvasott C urrent Contens-ben  
valószínűleg kevés szakem bernek  
fog fe ltűnn i, hogy a kitűnő  Gar
field , akinek kom m entárja it m in 
dig érdem es figyelem m el kisérni. 
m ost nem  a szokásos szerkesztői 
esszéjét adta közre, hanem  egy 
olyan kitűnő  tanu lm ány t írt, am ely  
bárm ely szaklapban is m egjelen
hetne. A  40 irodalm i hivatkozás a 
szak terü le t legfontosabb m unkáit 
foglalja  össze, és jó l látszik, hogy 
ezeke t a citá tum okat a szerző sok
kal nagyobb olvasm ányanyagából 
jud ic ium ával válogatta össze.)

Buda Béla dr•

Fs. test-ieiek  problém a. Fodor, J. 
A.: Scientific A m erican, 1981, 244, 
114.

a  tudom ányos lé lek tan  szám ára 
m indig  is e lfogadhata tlan  volt a  
dualizm us szem lélete, a  test és a 
lé lek  különállásának  tétele. A pszi
chikus jelenségek m agyarázatára a 
pszichológia m indig m aterialista 
m odelleket keresett é s  valam ikép
pen az Idegrendszer m űködésére 
vonatkozta tta  az elm életeit. A m a

gyarázatok így azonban m echani
kusra, redukcion istára sikeredtek, 
es az  a veszély fenyegetett, hogy a  
pszichikus jelenségtartom ány ön
állósága vész el. Ez különösen a 
klasszikus behaviorizm us elm életé
vel volt így. Később ennek egy fi- 
nom ultabb változata te rjed t el, az 
úgynevezett logikai behaviorizm us, 
am i m ár tekintetbe vette  a valóság 
élm ény- és fogalm i repzezentáció- 
ját. Ma legelterjedtebb az ún. azo
nosságelm élet, am ely szerin t m in
den pszichológiai jelenség azonos 
egy idegfiziológiai folyam attal vagy 
működéssel, és a  pszichikus m eg
nyilvánulások így lényegileg azono
sak  a  neurofiziológiai funkciókkal. 
Ez a felfogás sem  képes azonban 
m egragadni az  em beri pszichikum  
nagyságrendjét, a  specifikus em be
ri lelki jelenségek m ozgásform áját, 
jelenségszintjét. Az utóbbi másfél 
évtizedben új szem lélet van te r je 
dőben, az ún. pszichológiai funkcio
nalizm us, am ely a  nyelvészet, a  szá
mítógépes modellezés és más ún. 
kognitív (az inform ációfeldolgozás
sal, -megismeréssed kapcsolatos) tu 
dom ányágak szintézise a pszicholó
giával. Ez a szem lélet a  pszicholó
giai m űködéseket a  szám ítógé
pek program viszonyaival (software) 
analóg jelenségnek tekinti, tehát 
különálló jelenségszintnek, am ely 
azonban antológiailag nem  függet
len  a  szám ítógépek szerkezetétől, 
a  hardw are-tő l. A szerkezet azon
ban  a  szám ítógép „viselkedését” 
nem  m agyarázta meg. A program , 
a  rendszerm űködés m odellje első
sorban a  pszichológia újabb kog
nitív  irányzata inak  jelentőségétét, 
a  valóság m en tális reprezentáció
jának  szem antikai kategóriá já t és 
folyam atait em eli ki. A pszicholó
giai funkcionalizm us a lkalm as arra, 
hogy a  test-lélek  problém át, a  
duolizmustól m entesen m ateria lista  
módra, de a pszichológia mozgás
form ájának önállóságát megőrizve 
kezelhessük. Buda Béla dr

------------ »  ------------ v

Társadalom tudom ányi kutatási 
eredm ények a repülőlárm ával, m int 
környezeti problém ával kapcsolat
ban. Rohrm ann, B. (Hamburg 
Flughafen): K am pf, d. Lärm . 1978 
24, 89—99.

Az NSZK-ban több m int 400 re 
pü lőtér van, s az  évente végzett 
több m int 5 m illió repülés, am it s 
polgári légiforgalom  teljesít, je len 
tős zajjal te rhe li a lakosság kb 
2% -át, nagyjából 1 millió lakost 
Egyelőre a  m egterhelés fokozódás* 
várható. Az USA-ban, több euró
pai országban és Japánban  számos 
vizsgálatot végeztek a  repülőterei 
környékein lakóknál. Ezek ered 
ményei azt m uta tják , hogy a  repü 
lési lárm a elsősorban a kom m uni
kációt (beszélgetések) és a  pihenés 
nehezítik, s ez a  testi, szellemi é  
szociális jó helyzetet erősen befő 
lyásolja.

A repülési zaj nem csak akuszti 
kai hatású, a hatás függ az illeti



személyiségétől és környezetétől. A 
nem  kielégítő településtervezés 
m ia tt a  zaj korlátozása csak rész
leges védettséget ad, ha egyáltalán  
ad. (Ref.: Paris-O rly repü lő tér pl. 
éjszaka nem  fogad és in d ít gépe-
j r p t  \

N ikodem usz Is tvá n  dr.
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Radiológia
Ultrahangvizsgálattal folyamato

san ellenőrzött, célzott vékonytű 
biopsia. Otto, R., Deyhle, P .: Dtsch. 
med. W schr. 1979, 104, 1667.

A szerzők a  vékonytű biopsiánál 
célzáshoz alkalm azott u ltrahang  
diagnosztikai berendezés transdu- 
cerét úgy a lak íto tták  ki, hogy a  ké
szülék a  beszúrás ideje a la tt  folya
m atosan üzemel. A tű  bevezetése 
teh á t végig látható. A m ódszer leg
főbb előnye az, hogy elkerülhetővé 
teszi azokat a szövődményeket, 
m elyek a megcélzott kóros képlet 
irányába vakon vezetett biopsiás 
tű idéz elő. Ezen kívül segítséget 
ad a m intavétel helyének pontos 
m egválasztásában és a  lehető  legrö
videbb behatolási úthoz tartozó 
jeszúrási hely kórjelöléséhez.

Az e ljá rás t nyaki, m ellkasi és 
hasi kóros folyam atok m ibenlété
nek tisztázására, az em líte tt ré
giókban ta lá lható  kóros folyadék- 
gyülemek leszívására és am niocen- 
tesisre alkalm azták.

U ltrahangvizsgálattal ellenőrzött 
Deszúrással 70 beteget vizsgáltak. 
11 betegnél m ájbiopsia tö rtén t, 5—5 
ísetben pancreas, illetve vesevizs- 
?álat szerepelt. Kisebb szám ban 
izámos kórform át em lítenek, m int 
nediastinalis tum or, peritonealis 
ibscessus. tüdőtályog, cysta az em- 
őben, pajzsm irigytum or stb.

Szövődményt egyetlen esetben 
lem észlelték. A vizsgálat helyes 
eredményt adott 84,3%-ban, tehá t 
!z a helyes pozitív és helyes nega- 
ív leletek aránya. További 10%- 
>an nem  bizonyított az eredm ény, 
e a  kórlefolyás a rra  enged követ- 
:eztetni, hogy itt  is helyes vo lt a 
üopsia a lap ján  adott vélem ény.

17 esetben végeztek am niocente- 
ist az új m etodikával, tú lnyom ó
észt olyan 16—20 hét közötti idő
ién levő terheseken, ak iknél a 
dasszikus u ltrahangvizsgálatta l 
élzott beszúrás nem volt eredm é- 
yes. M inden esetben sikeres volt

beavatkozás, egy ikerterhesség- 
íél volt szükség kétszeri punctióra.

A szerzők az igen jó eredm ények 
lap ján  meg vannak  győződve a r 
ái, hogy a  folyam atos m egfigyelés
ei végzett punctio  ham arosan fel- 
á ltja  az u ltrahanggal célzott in- 
irekt biopsiás módszert.
Hangsúlyozzák, hogy a beavat- 

ozás diagnosztikai értéké t nem - 
sak a  behatolás techn iká ja  befo
lyásolja, hanem  döntő szerepet já t-  
zik a helyes aspirációs technika és 
lindenekelőtt a cytologus felké- 
zültsége! Hernády Tibor dr.

y

Computer tomograpliia és sono- 
graphia összehasonlító gyermekko
ri hasi kórképekben. Brasch, R. C. 
és m tsai (University of C alifornia 
School of Medicine, San F rancis
co) : American Jo u rn a l of Roentge
nology, 1980, 134, 153.

A szerzők 29 gyerm ek CT és so- 
nographiás v izsgálata a lap ján  
elem zik a két vizsgálóm ódszer é r 
téké t külön-külön és együttesen. 
A vizsgálat leggyakrabban a  m áj 
és a  re troperitoneálin  té r  viszonyai
nak tisztázására irányu lt, ezenkívül 
a lép, kism edence és a  vesék vo ltak  
célpontok. 10 rosszindulatú daga
nato t és 9 jó indu latú  térfoglaló fo
lyam atot észleltek, utóbbiak  között 
tályog, cysta, véröm leny és spleno
megalia szerepelt. Egyedül a CT- 
kép értékelése 4 esetben vezetett 
téves kórisméhez, egyedül a sono- 
graphiás kép 9 esetben. Ha m ind 
két eljárás eredm ényét egybevetve 
értékelték. 3 eset kivételével sike
rü lt m egállapítani a  helyes kóris
mét. Az elkülönítő kórism ében a 
CT scan adata i több segítséget 
nyú jtanak  a  sonographiánál. E n
nek részben az is oka lehet, hogy 
a  sonographia olcsóbb, egyszerűbb 
és veszélytelenebb vo lta  m ia tt á l
ta lában  megelőzte a  CT vizsgálatot, 
és eredm énye az u tóbbit értékelő 
radiológusnak m ár rendelkezésére 
állt. M indkét m ódszernek ism ertek  
előnyei és hátrányai, kom binált a l
kalm azásukkal előnyeik k im u ta t
hatók, há trányaik  kiküszöbölhetők.

Laczay András dr.

Követ utánzó sonographiás kép 
cholecystectomia után. Raptopou- 
los, V. D. (University of M assachu
setts Medical Center, W orcester): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy, 1980. 134. 145.

Az epehólyag sonographiás vizs
gála tának  diagnosztikus biztonsága 
90% felett van. Ezért ezt a  te rjedő

ben levő m ódszert sokan elsőként 
végzendő vizsgáló e ljá rásnak  ja v a 
so lják  és alkalm azzák. Ha az epe
hólyag nem  látszik  a sonographiás 
képen, a benne levő kőre utal az 
á lta la  okozott erős visszaverődés és 
a mögötte lá tha tó  akusztikus á r 
nyék. Ugyanez a je l értékesíthető  
az epeutakban levő kövek k im u ta
tására . ha azok nem  tágultak, és 
ezért k im utatásuk a korszerű k é 
szülékekkel sem lehetséges. A szer
ző 26 cholecystectom izált beteg 
epeútja inak  sonographiás vizsgá
la ta  során 17 esetben lá to tt hasonló 
képet, b á r a betegek közül csak 
egynek volt v isszam aradt köve, és 
nagyobb részüknek nem  volt sebé
szi kapocs a  m űté ti terü letben, 
am i a  jelenséget m agyarázhatta 
volna. Ezért feltételezi, hogy a kö
v e t utánzó kép oka az  epehólyag 
ágyában kialakuló hegesedés, ez 
okozza a kö rü lírtan  fokozott visz- 
szaverődést, és az akusztikus á r 
nyékot.

Laczay András dr.
s

Rheumatoid polyarthritis korai 
röntgenelváltozásainak késői ellen
őrző vizsgálata. N orgaard, F., D. 
Ódont (K om m unehospitalet, Copen
hagen) : B ritish  Jou rna l of Radio
logy, 1980, 53, 63.

Norgard 1963-ban ír ta  le a  rh eu 
matoid po lyarth ritis  azóta ró la e l
nevezett korai röntgenjeiét, a kéz 
kis ízületein lá th a tó  finom  széli 
erosiókat. E nnek  jelentőségét á lta 
lánosan elism erték , a  szerző mégis 
szükségesnek ta rto tta , hogy hosszú 
idő eltelte u tá n  végzett ellenőrző 
vizsgálatokkal meggyőzően igazolja 
a röntgenjei m egbízhatóságát. Több 
száz, ezen az  a lapon  kórism ézett 
korai po lyarth ritis  csak a legfino
mabb, olykor csak nagyítóval l á t 
ható erosiók voltak . Ezek közül az 
első és utolsó v izsgálat között 2—20 
év időközben 153-nak á llt rendel
kezésére k ie lég ítő  u tánvizsgálata. 
Az időközben 5 év  fe le tt 145, 10 év 
felett 65 esetben  volt. A végleges 
kórism e az  ism éte lt röntgenvizsgá
latok és a k lin ikai adatok  a lap ján  a 
következő vo lt: rheum ato id  a r th r i
tis 126, feltehetően  rheum atoid  
a rth ritis 2, rheum ato id  a rth ritis  k i
zárva, 2 R eite r-kór 13, a r th ritis  
psoriatica 7, köszvény 2, b izonyta
lan kórism e 1. Az első röntgenvizs
gálat sok esetben  a panaszok kez
detétől szám íto tt 1 hónapon belül 
történt, teh á t a  radiológiai kórism e 
volt az első akkor, am ikor a  k lin i
kai diagnzis m ég bizonytalan volt. 
A röntgenvizsgálathoz képest a se- 
rológiai reakciók kevés segítséget 
nyújtottak. A Rose—W aaler teszt 
27, a Latex teszt 35 esetben vo lt po
zitív. A Norgaard-jel te h á t k iá llta  
az idő próbájá t. Helyes értékelésé
nek feltétele a  technikailag  k ifogás
ta lan  felvétel és a megfelelő tá jé 
kozottsággal rendelkező radioló-
f’us' Laczay András dr.

Csontscintigraphia és röntgenfel
vételek összehasonlítása myeloma 
multiplexben. Woolfenden, J. M.
és mtsai (U niversity of A rizona 
Health Sciences Center, T ucson): 
Radiology, 1980, 134, 723.

Kisszámú megfigyelés alap ján  
korábban a ján lo tták  a  csontscinti
graphia a lkalm azását myelom a 
m ultiplex csontelváltozásainak k e
resésére, hasonlóan a rosszindulatú 
daganatok csontáttéteihez. A sze r
zők nagyobb anyagon ennek indo
koltságát vizsgálták. 51 myeloma 
m ultiplex beteg csontscintigraphiás 
és röntgenfelvételeit hasonlíto tták  
össze. A csontrendszer különböző 
részeiben összesen 289 m yelom ának 
megfelelő kóros elváltozást ta lá l
tak. Ezek közül 102 k im utatha tó  

volt a röntgenképen és sc in tig ra- 
phiás képen egyaránt. 115 esetben 
a  sd n tig rap h ia  nem  jelezte á  rö n t
genfelvételen lá th a tó  csontfolya
matot, ugyanakkor 72 röntgen-ne- 
gatív elváltozás ado tt pozitív scin- 
tigranhiás leletet. A folyam atok k i
terjedése a ké t m ódszerrel az ese-
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tek  csaknem felében különböző
képp m utatkozott, többny ire a rö n t
genfelvételeken lá tszo tt k ite r jed 
tebbnek az elváltozás.

Végeredményben m egállapítható, 
hogy a csontscintigraphia a  m yelo
m a m ultiplex okozta elváltozások 
k im utatására kevésbé alkalm as á l
talában, m in t a  röntgenvizsgálat. 
Esetenként nyú jt ugyan több le tfe l
világosítást, de szűrővizsgálatként 
sem  teszi feleslegessé a  csontok 
röntgenfelvételeit. U tóbbi m arad  
továbbra is a választandó elsődle
ges módszer ilyen esetekben. A 
csontokban levő daganatá tté tek rő l 
való ilyetén eltérés a kórszövetta
ni történés ism eretében m agyaráz
ható. A m etastasisok közelében 
zajló élénk csontátépülés, reak tív  
csontképződés a pozitív sc in tig ra- 
phiás lelet alapja. M yelom ában k ü 
lönböző arányban  lehet egym ás 
m elle tt csontresorptio és épülés, ez 
magyarázza, hogy ugyanazon beteg 
egyes laesiói scin tig raphiával k im u
ta thatók , mások pedig ném ák.

Laczay A ndrás dr.

Computer tomographia, B-scan- 
sonographia és agyi angiographia 
carotis-elzáródásban. Zeitler, E. és 
m tsai Radiologische Zentrum , 
S tädtische K rankenansta lten  N ürn 
berg) : Deutsche M edizinische Wo
chenschrift 1980, 105, 715.

30 beteg angiographiával k im u
ta to tt 45 carotis szűkülete vagy e l
záródása esetén végzett CT vizsgá
la t eredm ényeit elem zik, és össze
hasonlítják 27 beteg  ang iographiá
val k im utato tt carotis elváltozásai
nak sonographiás leleteivel. Az 
agyi CT a  féloldali carotis szűkü
letek több m in t felében norm ális 
képet m utatott, a  többi esetben a t
rophia, helyi hypodensitas látszott. 
Hasonló CT képet lá tta k  azonban 
carotis szűkület gyanúja m ia tt vizs
gált 20 eset közül 11-ben norm ális 
angiographiás kép  m elle tt is. Sono- 
graphiával a carotis keresztm etszet
ben könnyen, hosszm etszetben k is
sé nehezebben ábrázolható. Sono- 
graphiával nem  ism ertek  fel 3 caro
tis in tem a  elzáródást, egy esetben 
tévesen vélem ényeztek szűkületet. 
4 esetben norm ális angiogram m  
m ellett sonographiával atherom ás 
fali elváltozásokat m u ta ttak  ki szű
kü le t nélkül. A sonographia a  nya- 
ki szakaszon alkalm as a carotis- 
szűkületek és elzáródások szűrő- 
vizsgálatára. E zirányú gyanú esetén 
előzze meg az angiographiát. Azt 
m inden esetben helyettesíten i nem  
tu d ja  m ert a  m agasabb érszakasz és 
a carotiságak ábrázo lására nem  a l
kalmas. Ezenkívül m inden é rm ű té t 
elő tt az angiographia nélkülözhe
tetlen. Laczay A ndrás dr.
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Computer tomographia és endos- 
copos retrograd cholangiopancrea- 
tographia alkalmazása hasnyálmi
rigy tumor gyanújának tisztázásá

ra: vak klinikai elemzés. Moss, A. 
A. és m tsai (University of Califor
nia, Schoool of M edicine, San 
F rancisco): Radiology 1980, 134,
159.

61 olyan beteg CT és ERCP vizs
gálatának  eredm ényességét elem 
zik, ak ik  hasnyálm irigy-tum or gya
nú ja m ia tt kerü ltek  vizsgálatra.A  
klinikai gyanú a lap ja  hasi fájda
lom, fogyás, pancreas-elégtelenség, 
sárgaság vagy ezek kom binációja 
volt. A végső kórism e pancreas tu 
m or 8, pancreatitis 21, ép  hasnyál
m irigy egyéb kóros nélkü l 18, ép 
hasnyálm irigy egyéb kóros elvál
tozás m elle tt 14 esetben volt. Az 
em líte tt egyéb kóros elváltozások 
között dom ináltak  a  m ájbeli külön
féle körfolyam atok, m elynek felde
rítésében a  CT term észetesen köz
rem űködött. CT a  norm ál pancreas 
esetek közül bizonytalan  le letet 2, 
kóros le le te t 3 ízben adott. A panc- 
reatitisek  közül a CT le le t 7 eset
ben norm ális volt, egyben bizony
talan. A tum orok közül 1 CT lelet 
volt negatív, 1 kétes. Az ERCP el
végzése összesen 18 esetben nem 
sikerült. Téves pozitív le let nem 
fordult elő. A gyulladásos esetek 
közül téves negatív ERCP lelet 4, 
a tum orok között 1 akad t.

összességében a  CT és ERCP le
letek  egyezése esetén a k é t eljárás 
diagnosztikus b iztonsága együtte
sen eléri a  93%-ot, am i nagyobb, 
m int bárm ely iké külön-külön. Ha 
valam elyik kóros eredm ényt m uta
tott. akkor a  m ásik negativ itása el
lenére  m indig ez b izonyult helyes
nek, eltek in tve a CT néhány  álno- 
zitivitásától. B árm ely  módszerrel 
észlelhető rendellenesség teh á t to
vábbi vizsgálatok javalla ta .

A szerzők célja csak a ké t mód
szer összehasonlítása, nem  diag
nosztikai m enetrend  m eghatározá
sa. Egyszerűbb és olcsóbb volta 
m ia tt azonban célszerűbbnek ta r t
ják  első e ljá ráskén t a  com puter to- 
m ographia alkalm azását, melvnek 
előnye az ERCP-vel szem ben a kör
nyezeti körfolyam atokról nyerhető 
felvilágosítás is.

Laczay András

Computer tomographia, sonogra- 
ohia és endoscopos retrograd cho- 
Iangiopancreatographia a hasnyál
mirigy betegségeinek kórismézésé- 
ben: összehasonlító tanulmány. Fo
ley, W. D. és m tsai (Medical Col
lege of W isconsin. M ilw aukee): 
G astro in testinal Radiology, 1980, 5,
29.

A hasnyálm irigy körfo lyam atá
n ak  gyanú ja m ia tt 40 esetben ha
sonlíto tták  össze az  ERCP és a CT 
leletét. 33 esetben elvégezték az 
u ltrahangvizsgálato t is. A végső 
kórism e: ép hasnyálm irigy  13. he
veny lob 9, idü lt p an c rea titis  11, e l
sődleges pancreascarcinom a 6, m á
sodlagos elváltozás 1 esetben volt. 
A com puter tom ographia 9 esetben 
m u ta to tt pseudocystát, ebből hét
ben végeztek sonographiát is, ami
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csak négyben vezetett eredm ény 
hez. A gyulladásos hasnyálm irigy 
folyam atok tisztázásában  a CT ha 
tékonyabb volt, m in t az ERCI 
vagy a  sonographia. A 20 esetből i 
CT lelete 18, az ERCP 13, a  sono 
g raph ia  6 esetben v o lt pozitív. A ' 
tum oros elváltozás közül sewiogra 
ph iáva l hárm at ism ertek  csak fel 
com puter tom ographiával ötö1 
ERC P-vel szintén ötöt. A ké 
C T-val álnegatív  esetben a tum or 
nak  m egfelelő té rim ét tévesen kö 
rü lír t  pancreatitisnek  értékelték. 1 
tu m o r esetekben az ERCP mindii 
diagnosztikus értékűnek  bizonyull 
h a  s ik e rü lt elvégezni. A CT nag; 
előnye, ezzel szemben, hogy lehető 
vé teszi a  tum or környezeti k ité r 
jedésének m egítélését is, am i a  
esetleges m űtéti beavatkozás meg 
tervezésében fontos. A sonogra 
ph ia segít az elzáródásos és a  hepa 
tocellu'laris sárgaság elkülönítésé 
ben, de a pancreastuim or kim uta 
tásában  értéke korlátozott. E célr, 
legm egbízhatóbb a  CT és ERCI 
együtes alkalm azása.

Laczay András dí

A hasnyálmirigyrák röntgenkói 
isméje. Voegeli, E., B. Hofer (Zeni 
rales S trah len institu t des K antor 
sp itals L uzern ): Schweizerisch 
M edizinische W ochenschrift, 198i 
110, 832.

A  hasnyálm irigyrák gyakoriság 
nő, néhol e lérte  a  gyomorráké 
E zért — b ár a gyógyeredménye 
szegényesek — különösen indoko 
m inden erőfeszítés korai felismeri 
sére. A szerzők 30 sa já t esetü 
a lao iá n  elem zik a rendelkezési 
álló invazív és nem  invazív rádiók 
Siai vizsgálóeljárások ésszerű a 
kalm azásának m ódjait. A hasnvá 
m irigy fejében 24. fark i részébe 
3 ráko t észleltek, 3 p eriam pu lla r 
carcinom a esetükből 2 papillare 
és 1 choledochuscarcinom a vol 
Szűrővizsgálatként meglepő módé 
a hagyom ányos gyomor-bélpassa? 
v izsgálatot eredm ényesebbnek t: 
lá ttá k  a sonographiánál. Sonogr; 
phai a  30-ből 21 esetben adott w 
zitív eredm ényt, ugyanakkor a gyi 
m or-béloassage 20 esetből prosnel 
tiv e  15-ben. retrospektive 19-be 
m u ta to tt valam ely  gvanúielet. 
figyelem felhívó kis jelek  a gyomo 
béloassage során természetese 
nem  jellegzetesek, értékelésük ne 
könnyű, téves? pozitív eredm én 
adhatnak . D iagnosztikus mene 
’’“ndkén t sárgasággal nem járó es 
lekben  a gyom or-béloassage után 
com puter tom ographia elvégzés 
a ián liák  biopsiával. Az így egvé 
telm űen nem  tisz tázo tt esetekb 
jöhe t szóba ERCP és angiograob 
esetleg m ájscin tigraohia elsősorb; 
az operabili tás tisztázása vége 
Elzáródásos sárgaság esetén el 
vizsgálat a sonographia, melv 95° 
ban  m egm utatja az  elzáródás m 
CTasságát. Ezt követi a CT. és cs, 
az ezután is fennm aradó  kérdés 
tisztázására következhet szüks



szerin t ERCP vagy PTC. Utóbbi 
p allia tiv  therap iás beavatkozásként 
is értékesíthető  az epeelvezetés idő
leges biztosítására.

Laczay András dr.

A hasnyálmirigy vezeték kimu
tatása sonographiával. Kaude, J. V. 
és m tsai (University o£ F lorida Col
lege of Medicine, G ainesville): 
G astro in testinal Radiology, 1979, 4, 
239.

A hasnyálm irigy sonographiás 
v izsgálatát m ár sok helyen nagy 
szám ban végzik, de vezetékét áb rá 
zolni norm ális körülm ények között 
még nem  sikerült, csak ném elykor 
tágu la t esetén. A szerzők 375 panc
reas sonographia között 14 esetben 
tud ták  k im utatn i a duotus panc- 
reaticust. 8 betegnek id ü lt pancrea- 
titise volt, kettőnek  hasnyálm irigy 
cystával, egynek tályoggal. 3 beteg
nek volt hasnyálm irigy rák ja , egy
nek ductus pancreaticus szűkülete, 
kettőnek pedig Crohnébetegsége a 
duodenum ban. Közös vonás, hogy 
m inden esetben valam ilyen eredetű 
elzáródás állo tt fenn, ha a  ductus 
pancreaticus sonographiával k im u
tatható volt. A sonographia je len
legi technikai szin tjén  a vezeték 
ábrázolása norm ális viszonyok kö
rött nem  várható . A szerzők rövi- 
len  foglalkoznak a  ductus panc
reaticus sonographiás k im utatásá- 
aak nehézségeivel, a  környező kép
etektől való elkülönítésének lehe- 
: őségéi vei. A sonographiás technika 
javulásától az ábrázolás további tö 
kéletesítését remélik.

Laczay András dr.

Hasi angina kezelése az arteria 
nesenterica superior szűkületének 
lercutan tágításával. F urrer, J. és 
ntsai (University Hospital, Zü- 
ic h ): C ardiovascular an d  In terven- 
ional Radiology, 1980, 3, 43.

Az érszűkületek  tág ítása  a  ket- 
Ss lum enű  katé te r techn iká t elő- 
zör a  végtagerek terü letén , m ajd  a 
o ronariákon és a  vesearteriákon 
lkalm azták  eredm ényesen. A 
zerzők az a rte ria  m esenterica su- 
e rio r arterioselerotikus szűkületé- 
ek sikeres tágításáról szám olnak 
e  ezzel a  m ódszerrel. 65 éves nő- 
etegük négy éve szenvedett hasi 
nginában. A ngiographia az a. coe- 
aca m érsékelt és m indkét a. m e- 
enterica jelentős m értékű  szűkü
ltét m u ta tta . Az a. m esenterica 
uperior ballon-katé terre l elvég
ett tág ítása  hatására  szűkület mö- 
ötti vérnyom ás 82-ről 200 Hgmm- 
e em elkedett. Az angiographia fe l
ételein m ért szűkület o ldalirány
án 90-ről 60, nyílirányban  80-ról 
1% -ra csökkent. A beteg azonnal 
anaszm entessé vá'lt, további fá j-  
alom csillapítókra nem  volt szük- 
íge. Az 5 hónappal később vég
ett ellenőrző vizsgálatkor panasz- 
ientes vo lt. A percu tan  katéteres 
igítás szerin t a  hasi ang ina keze

lésében értékes a l te rn a tív á ja  lehet 
. a  sokkal kom olyabb m egterhelést 
je len tő  m űtétnek.

Laczay A ndrás dr.
------------ — --------------< /

A hörgők célzott katéterezésének 
jelentősége a kőrismézésben és gyó
gyításban. Rabkin, I., Ch. és m tsai 
(K linikai és K ísérleti Sebészeti Tu
dom ányos Össz-szövetségi K utató- 
intézet, I. M. Szecsenov Intézet, 
M oszkva): Radiológia Diagnostica, 
1980, 21, 179.

Célzott hörgőkatéterezést végez
tek  diagnosztikus célból 194 peri
fériás tüdőtum or, 7 oesophagobron- 
chialis vagy bronchopleuralis sipoly 
esetében, valam in t gyógyító célból 
további 14 esetben. A speciális Medi 
Tech gyárm ányú irán y íth a tó  k a té
te r t helyi érzéstelenítésben, kép
erősítő ellenőrzés m elle tt vezetik  be 
a  k ív án t hörgőbe, felhasználják  
cytologiai m intavételre, célzott 
bronchographiára. A k a té te rt sike
rü l néha nagyfokú szűkületeken is 
átvezetni, így a  m ögöttes hörgők 
állapota is tisztázható bronchogra- 
phiával. Az eljárás m egkönnyíti 
légúti sipolyok pontos k im utatását. 
Gyógyító m ódszerként is alkalm az
ható. A katéte ren  keresztü l gyógy
szereket lehet be ju tta tn i közvetle
nül a  kóros elváltozásba, pl. tá 
lyogüregbe, sipolyba. A szerzők és 
m aradéküregek m egszüntetésére 
eredm ényesen a lkalm aztak  cián- 
ak ry lá t befecskendezést. A nyaguk
ban 115 rák  fordult elő, ezek 81 
% -á-ban  a célzott katéterezés ered
m énye pozitív volt. Az e ljá rá s t egy
szerűnek és veszélytelennek ta r t 
ják, alkalm azása célszerű m inden 
pulm onológiai profilú röntgenosztá-

Laczay A ndrás dr.
_______  ~m ________________ V/

A vérköpés angiographiás keze
lése. Lamarque, J. Le., J. P. Senac
(Hospital, Sain t Eloi C entre Hopi- 
ta lie r  U niversitaire, M onpellier): 
Radiologe, 1979, 19, 514.

Vérköpés m ia tt 100 betege t kezel
tek a bronchiális a r té riák  angiogra- 
ph iá t követő katéteres rögzítésével. 
A betegek életkora 20—80 év kö
zötti. A vérköpés oka leggyakrab
ban id ü lt gümőkóros fibrosis és 
b ronchiectasia volt, r itk á b b an  da
ganat, mycetoma, tüdőtályog, ve- 
leszü leté tt szívrendellenesség. 18 
esetben a vérzés okát nem  tud ták  
k ideríten i, ezeket id iopath iásként 
könyvelik  el. A vérzés fo rrásá t 
b ronchiális a rte riograph iával kere
sik  meg, m ajd  megfelelő anyag be
ju tta tá sá v a l lehetőleg valam ennyi 
odavezető a rté riá i em bolizálják. Fi
gyelem m el kell lenni eközben a ge
rincvelő  károsodás veszélyére a  ra 
mus spinalis an terio r esetleges em - 
bolizálása következtében. E rre  ese
teikben szerencsére nem  k erü l sor, 
gyűjtőstatisztikák  szerin t valószí
nűsége 0,68%. A 100 eset közül 60- 
ban s ike rü lt teljes, 40-ben részleges 
em bolizálást elérniük. 86 esetben a

beavatkozás teljes és  ta rtó s sike r
rel já rt , 10 esetben a vérköpés re- 
cidivált, 4 esetben az em bolizálás 
eredm énytelen  volt. Sebészi be
avatkozás e llen java lla ta  esetén az 
életveszélyes haem optysis egyetlen 
kezelési lehetősége a  bronchialis 
a r té r iá k  em bolizálása. Szóba jöhet 
alkalm azása ezenkívül m űtét előtt, 
m ert m egkönnyíti a m űtéti vérzés 
csillapítást. Laczay András dr.
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Gyorsan növő solid mammacar- 
cinoma arteriographiás lelete.
R einhard t, K. és m tsai (Röntgen- 
a'bt., K reiskrankenhaus, V ölklin
gen) : Dtsch. med. W schr. 1980, 105, 
387.

A m am m a arteriographiás vizsgá
la ta  valam ennyi radiológiai vizs
gálati e ljá rás  között a  legkevésbé 
ism ert. A szerzők a  nem  radiológus 
olvasók figyelm ét ó h a jtják  felhívni 
66 éves 'betegük esetének ism erteté
sével, akinek jobb m ellén  ké t hó 
n ap ja  alm ányi resistentia, behúzó
do tt m am illa és k ife jeze tt narancs
héjbőr vo lt ta lálható . A mam m o- 
g raph ia  alm ányival nagyobb, su 
garas nyúlványokkal a  m egvasta
godott bőr felé te rjedő  árnyékot 
m uta to tt. Elmeszesedés nem  volt, 
v iszont a  therm ogram m  az ellenol
dalival szemben 'kontrasztot m u ta
tott. Az arte riogram m  nem csak a 
daganatszövet te rü le tén , de a  m ell 
környező szövetében is érszaporu
la to t jelzett. Az a. m am m aria int. 
és a. subclav ieu larisnak  a  daganat
hoz vezető ágai je len tősen  k itágu l
tak. A hónaljban  az arte ria lis és 
v é ra rte ria lis  szakaszon cseresznyé- 
nyi kerek  parenchym a árnyék  lá t-  
szódott. A daganat szövettanilag 
szám os hóna'lji m etastasissal bíró 
m ellráknak  'bizonyult. Az eset arte - 
r iog ram m ja bizonyítja, hogy a 
rosszindulatú  em lődaganat a r te rio 
graphiás lelete részletes felvilágo
sítást n y ú jt az ana tóm ia helyzet
képről, am i m ás e ljárással nem  
m uta tha tó  ki.

ifj. P astinszky István  dr.

Szerkesztőségi m egjegyzés: A 
szerzők az esettel ny ilván  nem  az 
arte riog raph ia  diagnosztikai é r té 
két — hanem  az em lődaganat „ana
tóm iai helyzetképéről” nyú jto tt in 
form ációt k ívánják  szem léltetni.

Az emlő zsírnecrosisa. Vla-
szov, P. V. és m tsai (Tudom á
nyos Röntgen-Radiologiai Intézet, 
M oszkva): Radiológiai diagnostica 
1980, 21, 227.

Sérülés, gyulladás vagy helyi 
vérszegénység következtében az 
em beri test bárm ely  részén levő 
zsírszövetben k ia laku lha t elhalás. 
Az em lőben eddig észlelt zsírnec- 
rosis az esetek harm adában-felé- 
ben sérü lésre vezethetők vissza. A 
szerzők 22 esetet észleltek. A 31— 
60 éves korú nők em lőjében csomót 
tap in to ttak . 10 esetben az elválto
zás fe le tt a  bőr m egvastagodott
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Vagy behúzódott. A k lin iká i le let 15 
esetben rákgyanús volt. A  m am m o- 
graphiás kép 10 esetben  m uta to tt 
az em lőben csomót, m ely 6 esetben 
jó in d u la tú  elváltozásra u ta lt, 4 
esetben rák  gyanúját v e te tte  fel. 
Egy esetben csomó né lkü li m ikro- 
calcificatiót láttak, am it k o ra i rá k 
ra gyanúsnak ta rto ttak . K ét eset
ben lá tta k  zsírcystára jellegzetes 
képet, a  tapintható csom ó árnyé
kában  középen felvilágosodást. Az 
irodalom ban eddig közö lt esetek 
m integy felében m erü lt fel k lin i- 
kailag  rák  gyanúja, a m it a lá tá 
m aszt az  is, hogy zsím ecrosis m el
le tt is m egnagyobbodhatnak a  hó- 
n a lji nyirokcsomók. A m am ogra- 
phiás képben félrevezető lehet a 
zsírelhalás terü letén  tö rté n ő  mész- 
lerakódás, mely a rákos m icrocal- 
cificatiót utánozhatja. A  zsírcysta 
röntgenképe jellegzetes, tip id tar- 
ta lm a révén könnyen felism erhető.

Laczay A ndrás dr.
------------- — ------------- J

Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

Herpes simplex vírus genom ki
mutatása agyszövetben. Sequiera, 
L. W. és mtsai (D epartm ent of Vi
rology, W ithington H ospital, M an
chester; D epartm ent of N europa
thology, Runwell H ospital, W ick- 
ford, Essex; and P ub lic  H ealth  
Laboratory, W ithington H osp ita l): 
Lancet, 1979, 2, 609.

A szerzők azt v izsgálták , hogy a  
H erpes simplex v íru s 1-típusának  
(HVS-1) genomja k im u ta th a tó -e  a 
központi idegrendszer se jtje iben. 
A zért volt érdekes en n ek  a  tan u l
mányozása, m ert a  HVS-1 neut- 
rop  vírus, latens fertőzésre h a jla 
mos, a  populatio nagy  részét meg
fertőzi és elm egyógyászati kórké
pekben szenvedők sav ó jáb an  m a
gasabb titerű  HSV-1 ellenanyag 
sz in t m utatható ki, m in t egészsé
ges egyénekében.

Modellként, a  la tens HSV-1 fer
tőzés k im utathatóságának  vizsgála
tá ra , HSV-l-gyel fertőzö tt egereket 
használtak . M egállapították, hogy 
azokban az egerekben, am elyekben 
acu t encephalitis n em  fejlődö tt ki 
a  fertőzés következm ényeként és 
nem  pusztultak el az  állatok, in 
situ  nucleoinsav hyb rid isa tióva l a  
v írus legalább 24 hétig  k im u ta th a 
tó vo lt az agysejtekben. Infektív  
v írus és vírus specifikus an tigé
n ek  kim utathatósága csak  a  fe r
tőzés u táni 2—4 hétig  v o lt lehetsé
ges.

E nnek  megfelelően , a z  em beri 
agyvelő sejteket in  s itu  nucleinsav 
hydridisatiós m ódszerrel vizsgál
ták . Négy idős 70—90 év  közötti), 
chronikus psyohiatriai betegség
ben szenvedő (dem entia-schizoph
renia), m ajd elhalt egyén agyvelő 
se jtje inek  tanulm ányozása során  3 
beteg esetében tu d ta k  HSV-1 DNS 
sequentiékat k im utatn i. A betegek 
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szerepelt. A denovirus 7-es típ u sá 
n a k  DNS segm enteit nem  ta r 
ta lm azták  a  se jtek  az  adott m ód
szerre l vizsgálva. K ét acu t psycho- 
tikus állapotban szenvedő m ajd  e l
h a lt egyén agyvelő se jtjeiben nem  
tu d ta k  HSV-1 DNS sequen tiákat 
m eghatározni. A HSV-1 DNS frag 
m entum okat ta rtalm azó  agysejte
ken neuropathologiai elváltozások 
is m egism ételhetők voltak: a troph i 
neuro fib rilla ris  rendetlenség, p e ri
vascularis lym phocytás beszűrő- 
dés.

Psychiatriai betegségben nem  
szenvedő, m ajd e lh a lt egyének ag y 
velő se jtje it nem  vizsgálták.

A vizsgált esetek  kevés szám a 
m ia tt csak az t a  következtetést 
von ják  le a  szerzők, hogy HSV-1 
genom  sequentiók lehetnek je len  
idős egyének egy részének agy s e jt
jeiben. Az a  tény, hogy chronikus 
psychiatria i betegségben szenvedők 
agysejtjeiben  m u ta tták  k i a  v írus 
ru s  genom sequen tiákat és hogy 
neuropathologiai elváltozások is 
m egfigyelhetők vo ltak  ezen se jtek 
ben, a  kérdés további vizsgálatát
érdem li. Gönczöl Éva dr.

to—-----------  \ /

Az utazók hasmenésének meg
előzése. A bism uth  subsalicylat 
p rophylacticus alkalm azása. Du 
Pont, H. L. és m tsai (Undv. Texas 
med. School a t  H ouston): JAMA, 
1980, 243, 237.

Az Észak-Am erikából M exikóba 
utazók  d ia rrhoeá jának  veszélye 
40% körüli. Ez nyilvánvalóan fon
tos kérdés, ha m egfontoljuk, hogy 
éven te  3 m illió u tasró l van szó. Az 
utóbbi években kiderü lt, hogy az 
esetek  felét en tero tox in t term elő 
E. coli okozza, és hogy a  beutazók 
hasm enése az expositio ideje a la tt  
antib io tikum okkal megelőzhető az  
E. coli infectio reductió ja révén. A 
szerzők korábban m ár rám u ta ttak  
a rra , hogy a  B ism uth subsalicylat 
hatásos volt az  utazók hasm enésé
n ek  tüneti kezelésében. Azt is m eg
állap íto tták , hogy a  Bism uth sub- 
so licy la t gátolja az  E. coli és a 
cholera vibrio  toxin  hatását, ha 
a z t a  patkány  lekötött ileum -ka- 
csába  ju tta tjá k  5 perccel a  toxin  
beadása előtt. Ez ösztönözte a 
szerzőket a rra , hogy m egvizsgál
já k  a  Bism uth subsalicylat napon
kénti a lkalm azásának (17,5 m g/m l 
suspensióban 4 X  60 ml naponta, 21 
napig) ha tásá t M exikóba utazó ta 
nu lók  hasm enésének megelőzésé
ben, áll. a  betegség súlyosságának 
csökkentésében.

A kezelt csoport 62 tanulójából 
14-nek (23%), a  placebócsoport 66 
tanuló jából 40-nek (61%) kele tke
ze tt hasm enése. A Bism uth subsali
cy lat védőhatása a  kezelés első két 
n ap jában  volt nyilvánvaló, kevésbé 
a  rizikó további napjaiban.

A gyógyszerrel kezelt tanulók 
ritkábban  em líte ttek  bélpanaszokat 
és hasm enést. H a az  utóbbi elő is 
fordul, enteropathogen m icroorga- 
nism usokat (Shigella, Salm onella,

E. coli, ro ta-vírus) ritkábban  izo
lá ltak  (33%), m in t a  nem kezelt 
csoportban (71%). A gyógyszert 
valam ennyien jó l tű rték  a  21 n a 
pig tartó  kezelés ideje alatt.

Barna Kornél dr.
------------ --------------/

Campylobacter jejuni enteritis 
Svájcban. G raf, J. és m tsai (Instit, 
fü r med. M icrobiol, der Univ. 
Zürich u. B e rn ): Schweiz, med. 
Wschr. 1980, 110, 590.

A Cam pylobacterium  (C.) fa jtá 
ka t az állatorvostam m ár 1913 óta 
ismeri, m in t különböző fertőzések 
kórokozóját. A  C. fetus a  B rucella
bacillus m elle tt a  szarvasm arhák és 
kecskék ab o rtu sán ak  leggyakoribb 
kóroka. Az első em beri C. fetus in- 
fectiót 1947-ben ism ertették. 1957— 
1967 között 12 C .-jejuni fertőzési 
közöltek, m indig a  haem oculturából 
izolálták a  kórokozót, b á r  igen cse
kély az en teritisek  bacteriaem iáva] 
járó  szövődménye. A C. jejunii 
1972-ben izo lálták  először a  szék
letből. Az Európából, A frikából 
Észak-Am erikából, A usztriábó 
származó publikációk a rra  u ta l
nak, hogy a  C. je jun i gyakori, e l
terjed t kórokozója a  gyerm ekek éi 
felnőttek ac u t enteritisének.

1979 szeptem ber és 1980 januái 
között 665 hasm enéses beteg és 80( 
tünetm entes egyén székletéber 
vizsgálták a  C. Je jun i kórokozót 
A betegcsoportból 35 egyén 38 szék 
letm intájából m u ta tták  ki a  csírá 
kát, ami 5,7%-os izolálási é r té k 
nek  felel meg (összehasonlítás 
ként ua. székletpróbákból salm o 
nellát 12,6%-ban és shigellát 0,9%- 
ban izoláltak.) A kontroll csoport 
bői C.-t egyszer sem tenyésztette! 
ki.

A C. je jun i ac u t en teritis t okoz 
am ely rendszerin t 1—2 nap a la t 
spontán meggyógyul. Nem ritk; 
azonban a  re la tíve  súlyos „acut 
has”-kezdet kórházi felvéteti in 
dokkal, ill. sebészi beavatkozással 
Enyhe esetben tüneti th e rap ia  i 
elegendő, súlyosabbakban antib io ti 
kus — elsősorban erythrom ycin -  
kezelésre k erü lh e t sor.

Ha valaki ac u t diarrhoeával, vág; 
acu t has tüne te ivel betegszik me; 
tanácsos ru tinszerűen  vizsgálni
C.-t, m ert az  epidemiológiai situa 
tióban ezt célszerű tisztázni és a  
acut has d ifferenciál diagnózisá 
ban a  C. en teritis  kóroki lehetősé 
geit is felvetni. Barnű Kornél dl
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A légúti vírusbetegségek kórok 
tana és jelentősége. Schmidt, J. € 
mtsai (In stitu t fü r Medizinisch 
M ikrobiologie der Friedrich-Schi! 
ler-U niversität, Jena, N DK): Zei1 
Schrift fü r  E rkrankungen  der A1 
mungsorgane, 1980, 154, 4.

Az em ber heveny légúti betegse 
gei a  világon a  leggyakoribbak. . 
kimiutathaitó kórokozók 90% -ba 
vírusok. A baktérium ok és a  b a l 
térium szerű m ikroorganizm usé



kóroki szerepe a lá rende lt je len 
tőségű. A gyerm ekek gyakrabban 
betegszenek meg, m in t a  felnőttek. 
Az NDK-ban a  bejelentésre köte
lezett betegségek közül az  in fluen 
zával együtt heveny légúti beteg
ségek aránya  évente a  80, epidé
m ia idején pedig a  95%-ot is eléri. 
1954 óta 19 in fluenzajárvány  folya
m án 1,5—3,6 m illió beteg volt. 
Ennek a  betegségnek szociális-gaz
dasági jelentősége is van: a  m un
kanapkiesés 30, az iskolai m ulasz
tá s  70% -át heveny légúti betegsé
gek okozzák.

K linikai tüne te i nem  jellemzők. 
M egbetegedhetik az orr, a garat, 
a  gége, a  hörgőfa és tüdőgyulladás 
is keletkezhet. A heveny légúti be
tegség nem  m inden esetben genuin 
megbetegedés, hanem  sokszor egy 
m eghatározott fertőző betegség be
vezető szakaszáról van szó k an y a
ró, bárányhim lő, m ájgyulladás stb. 
kapcsán. N éha vegyes fertőzés, 
vagy a  vírus-betegség felülfertőzése 
kórismézhető, am i az elkülönítő 
kórism ézést megnehezíti. Az o rth o 
m yxovirus család legfontosabb kép 
viselői az  in fuenza vírusok. 90—120 
nm  nagyságúak. M a m ár alak tan i 
szerkezetüket is ism erjük. R N P-an- 
tigén ta rta lm uk  m ia tt az  influenza 
v írusokat A, B, és C csoportba so
roljuk. Az A csoportba az  em ber 
és az  állatok influenza v írusai ta r 
toznak. B és C típusú influenza v í
ru st eddig csak az  em berből m u ta t
tak  ki. A param yxovírusok 150— 
300 nm  nagyságúak. K özülük az 
em berben csak 1, a  2, a 3 és a  4 t í 
pusú vírus okoz betegséget. Az RS, 
a  légúti syncytium  vírus 90—130 
nm  nagyságú. A téli hónapokban 
és a  tavasz elején  okoz főleg a  cse
csemőkben és a  kisgyerm ekekben 
já rvány  esetén 10,7—70,3%-ban sú 
lyos bronchopneum oniát és bron- 
chiolitist. Idősebb gyerm ekekben, 
fiatalokban és felnőttekben a  be
tegség enyhe lefolyású. Az adeno- 
vírusok középnagyok, 70—90 nm 
nagyságúak. G yerm ekekben és 
újoncokban okoznak heveny légúti 
betegséget m agas láz, garathuru t, 
kö tőhártyagyulladás és broncho
pneum onia kíséretében. Az elm últ 
évtizedben v á ltak  ism ertté  a  coro- 
navírusok. Ezek 80—120 nm  nagy
ságúak. Az em beren kívül a  szár
nyasokat és a  sertéseket is  megbe- 
tegítik. Az em berben a  betegség 
o rrhu ru tta l, köhögéssel, nyak- és 
fejfájással, rekedtséggel, néha láz
zal zajlik le. A reo- (respiratory 
en teric orphan) vírusok átlag  75 
nm  nagyságúak. Főleg az állatokat 
betegítik  meg, a  betegség a  szék
le t ú tján  terjed . Az em berben, fő
leg a  gyerm ekekben a  betegség 
enyhe lefolyású. A rhino-vírusok 
az enterovírusokkal együtt a  picor- 
na-vírusok család jába tartoznak. 
20—30 nm  nagyságúak. M inthogy 
30 típusuk ism eretes. A n á th a  leg
gyakoribb kórokozói. Az Egyesült 
állam okban  végzett vizsgálatok 
szerint egy szem élyt évente átlag
1—4 ízben betegítenek meg.

Pongor Ferenc dr.
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A légutak heveny betegségeinek 
a virológiái kórismézése. Schm idt,
J . és m tsai (Institu t fü r M edizi
nische M ikobakteriologie der F ried
rich-Schiller U niversität, Jena, 
N D K ): Zeitschrift fü r  E rk rankun
gen der A tm ungsorgane, 1980, 154, 
18.

A heveny légúti betegség kóris
m ének a  megerősítése a  v írus k i
m utatásával történik. Az elektron- 
m ikroszkóppal való d irek t e ljá rás
inak  gyakorlati jelentősége nincs. 
Fontosabb ennél a  fluorescens a n 
titest technika, m ivel az influenza 
vírusok, az RS, az  adeno- és a  p a 
rainfluenza v írusok az  o rrk en et
ből, a  köpetből, a  hörgőmosó fo
lyadékból, a  székletből és a bon
colási anyagból a  betegség első 3—4 
nap ján  gyorsan k im utathatók. Ko
rai kórism e nyerhető influenza, p a 
rainfluenza, m um psz v írus okozta 
betegség esetén a  haem adsorptiós 
technikával is. Évtizedek óta jó l 
bevált e ljárás a v írusok és a  bak 
térium szerű  m ikroorganizm usok k i
m u ta tására  a  vér-to jás technika. 
Az utóbbi időben fokozódik a je 
lentősége a sejttenyésztési e ljárás
n ak  is. Egy héttel a  vírus-fertőzés 
u tán  a  szervezet im m un-válasza
kén t a  vérsavóban an titestek  je len 
nek meg. Ezek m ennyisége a  b e 
tegség előrehaladásával fokozódik, 
leza jlása u tán  pedig gyorsan csök
ken. Az IgM an tite s tek  korábban, 
az IgG an titestek  későbben je len
nek  meg a vérsavóban. K im uta tá
suk  kom plem ent kötési reakcióval 
történik. A vírus-diagnosztikában 
jelenleg ezt az e ljá rás t alkalm azák 
a leggyakrabban. Az NDK-ban 
m anapság influenza A, B, p ara in 
fluenza, adenovirus és m um psz v í
rus elleni antigén készítm ény van 
forgalom ban. A haem agglutinatiós 
gátlási próba a lap ja  az, hogy a  
v írus okozta haem agglutinatió t a 
specifikus an titestek  gátolják. A 
kom plem ent kötési reakciónál k e
vésbé érzékeny. A neutralizációs 
p róba esetén a  vírus biológiai h a tá 
sá t a specifikus an tite s tek  sem lege
sítik. A lkalm azására sejttenyész
tési e ljárással kerül sor. Az u tób
bi években a  vírusok k im utatására 
ú jabb  szerológiai eljárásokat: a  
passzív haem aglutinatiós, az indi
re k t fluoreszcens an titest, a  haem 
adsorptiós gátlási, a z  egyszerű ra 
diális im m undiffúziós, a radiális 
haemolysis, a  radioám m un és az  
enzim -im m un techn iká t is a lk a l
mazzák. Pongor Ferenc dr.
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A heveny légúti betegségek kli- 
n ikum a és kezelése gyerm ekkor
ban. Frölich, V. és m tsai (K inder
k lin ik  der M edizinischen A kade
mie, M agdeburg, N D K ): Zeitschrift 
fü r Erkrankungen d er A tm ungsor
gane, 1980, 154, 36.

Egy gyerm eken évente 6—14- 
szer kórism ézhető légúti betegség, 
am it egyebek m elle tt több m int 
200 v írus is okozhat. A laryngitis 
subglottica acuta a  csecsemők és a

kisgyerm ekek betegsége. Köhögés
sel, belégzéskor sípolással, nehéz
légzéssel já r. K önnyebb esetekben 
járóbetegként prednisont és ny u g 
tató gyógyszert ad junk . A sú 
lyos beteget széles spek trum ú  
gátlószerekkel aján la tos kezelni.
Súlyos nehézlégzés esetén in tu b á - 
lást vagy légcsőm etszést kell v é
gezni. Hasonló k lin ikai tüne tekkel 
kezdődik az  epiglottitis ph legm o
nosa is, am i még ma is 50% h a lá 
llal álozással já r. Főleg a  hem ophi
lus influenzae B típusa okozza. A 
beteg gyerm ek álta lában  3 évnél 
idősebb. C orticosteroidokat adn i 
szigorúan tilos. A gyerm ekeknek 
nyugtató gyógyszert, naponta 100—
200 mg/kg am picillin t kell adni. A 
betegek 55—85% -át in tubáln i szük 
séges.

A heveny légúti beteg gyerm e
kek egyharm adában  heveny tra- 
cheoobronchitise is  van, am ihez 
m elléküreg gyulladás is tá rsu lhat.
A betegség 1—2 hétig ta rt. A h ö r
gőváladék o ldására  aeroszotl, azon 
kívül 3 X 5  csepp brom hexint, 
szükség esetén an tib io tikum ot a d 
junk. Vegyes fertőzés esetén ritkán , 
de súlyos laryngo-tracheobronchi- 
tis a laku lha t ki. H a a  betegség le 
folyását széles spek trum ú an tib io 
tikum okkal, prednisonnal, in h a lá - 
cióval nem  sike rü l kedvezően befo
lyásolni, a  halálozás magas.

Főleg a  csecsem őkben és a  k is
gyerm ekekben gyakori a  spastikus  
hörghurut. K lin ikai tünetei: súlyos 
nehézlégzés, o rrszám y i légzés, cya
nosis. Ü jabb fertőzésre gyakran k i
újul. A ntib io tikum  kezelés csak 
bak térium  felü lfertőzés esetén in 
dokolt. Egyébként am inophyllint, 
salbutam olt, b ricanylt, súlyos ese t
ben prednisont ad junk . A betegek 
16% -ában hörgőasztm a keletkezik. 
G yerm ekkorban a  tüdőgyulla
dás kórism ézése nehéz. A lebeny
tüdőgyulladás főleg az iskolás korú  
gyerm ekekben gyakori. Kezelése 
olyan, m in t a  felnőttekben. G yer
m ekekben leggyakoribb a pneum o
coccus-bronchopneumonia. A k lin i
kai tünetek a beteg általános á lla 
potától függenek. Nagyobb gyer
mekekben m agas lázzal és vérse jt- 
süllyedés értékkel já r. M anapság 
kisgyerm ekekben egyre gyakoribb 
a klebsiellák és pseudomonas aeru
ginosa okozta tüdőgyulladás. Az 
1960-as években a  tüdőgyulladások 
25%-a staphylococcus tüdőgyulla
dás volt, am inek a  halálozása m a 
4%. G yakran já r  tüdőtályog-kép- 
ződéssel. Az ún. atypusos tüdő- 
gyulladást vírusok, rickettsiák, m y- 
coplasm ák okozzák. A kórism ét 
szerológiai vagy tenyésztési vizs
gálat erősítheti meg. A pneum ocys- 
tis  carinii okozta in te rstitia lis  p las- 
m a-sejtes tüdőgyulladás halálozá
sa újszülöttekben és 3 hónaposnál 
fiatalabb csecsem őkben régebben 
50% volt. Jelentősége ma m ár k i
sebb. Im m ussuppressiós á llapo t
ban gyakori az atypusos tüdőgyul
ladás.

A pneum ococcus-tüdőgyulladás 
jól reagál penicillin  G-re, a  s ta -  . _ _ _ 
phylococcus-tüdőgyulladás m eth i- 1 9 3 5



cillinre, oxacillinre, cephalosporin- 
ra, a pseudomonas aeruginosa fe r
tőzés, gentam icinre, oxacillinre, 
carbenicillinre, a  coli és a k lebsie l
la fertőzés pedig m elocillinre. Eze
ket a gyógyszereket nagy adagban 
és tartósan  kell adni. A v íru s-tü d ő 
gyulladást a felülfertőzés veszé
lye m ia tt antibiotikum okkal a já n 
latos kezelni. A hörgőasztm a m eg
betegedési aránya gyerm ekkorban 
0,50%. Lehetőleg meg kell á llap í
tani, hogy extrinsiv, intrinsdv vagy 
kevert form áról van-e szó. K lin i
kai megjelenési form ái: aszthm ás 
hörghurut, asztm ás köhögés, aszt
m ás roham  vagy sta tus a s th m a ti
cus. Az enyhébb asztm át hörgő tá
gító eroszollal, a  sú lyosbbat ív. 4 
mg/kg am inophyllinnel vagy  2—3 
mg prednisolonnal, a s ta tu s  ashm a- 
ticust pedig am inophyllin in fúzió
val, prednisolonnal, pro thazinnal, 
váladékoldó brom hexinnel, acido
sis esetén szódabikarbóna o ldattal, 
fenyegető decompensatio esetén 
glycosiddal, 40%-os ox igénkeve
rékkel, antibiotikum okkal, esetleg 
asszisztált légzéssel és a pangó  hö r
gőváladék bronchoszkópos leszívás
sal kell kezelni. M orfium ot adni 
tilos. Gyerm ekkorban is jó l bevált 
az In ta l kezeles.

A z idegentestaspiráció  a  gyer
m ekkorban a 75%-ot is eléri. A 
csecsemők főleg folyékony, a  gyer
m ekek pedig szilárd tá rg y a t nyel
nek félre. Vezető tüne te  a  félre- 
nyelésnek a nehézlégzés, a  cyanosis 
és a  sípoló légzés. R öntgenvizsgá
la tta l gyakran nehezen ism erhető  
fel, m ert pl. a  m űanyagok nem  ad
nak  árnyékot. Ezért idegen test
aspiráció gyanúja esetén azonnal 
bronchoszkópos v izsgálatot kell vé
gezni, am ivel az idegentest a  leg
többször eltávolítható. M űtéti m eg
oldásra alig van szükség.

A légúti vagy tüdődaganat a  
gyerm ekkorban nagyon ritka .

Pongor Ferenc drj

A heveny légúti fertőzés klini- 
kuma és kezelése felnőttkorban.
Henne, K. (Institut fü r  In fek tions
und Tropenkrankheiten  des S täd
tischen Klinikums, B erlin-B uch, 
N D K ): Zeitschrift fü r  E rk ra n k u n 
gen der A tm ungsorgane, 1980, 154, 
48.

A heveny légúti fertőzés a  fel
nő tt em ber egyik leggyakoribb be
tegsége. Ezek 85% -át v írusok  és 
m ycoplasm ák okozzák. A betegek 
egynegyedében átm eneti m unka- 
képtelenséggel járnak . K órism ézé- 
sük  a  sokféle kórokozó m ia tt  még 
m a is gyakran bizonytalan. Régeb

ben ezeket a  kórképeket a  hűléses, 
az influenzás fertőzések és az  aty- 
pusos tüdőgyulladás csoportjába 
sorolták.

A szerző szerin t v an n a k  túlnyo- 
mólag nem  tüdőgyulladásos légúti 
v írusfertőzések, nem  baktérium ok 
által okozott tüdőgyulladások, ví
rus á lta l okozott légúti fertőzések 
elsődlegesen más organotropiával, 
bak térium ok  által okozott légúti 
fertőzések baktérium -felü lfertőzés- 
sel együtt, v írus okozta influenza 
és olyan id ü lt hörghurutok, am e
lyek légúti fertőzésnek im ponál
nak.

A tú lnyom ólag nem  tüdőgyulla
dásos légúti v írusok gyakoriság 
szerin t enterovírusok, chino-, echo-, 
coxsackie- és reovírusok. M yxovírr- 
sok: para in fluenza és légúti syncy
tium  vírusok. A denovirus és herpes 
sim plex vírus. A sokféle kórokozó 
ellenére valam ennyi kó rkép re  je l
lemző, hogy a  lappangási idő rövid, 
1—3 nap, am inek  fo lyam án főleg a 
vegetatív  keringési zav ar észlelhe
tő. A betegség h irte len  kezdődik 
fejfájás, hidegrázás nélkü l láz kísé
retében. A nyálkahártya  tüneteket 
ra t-, gége-, kö tőhártya-, légcső-, 
h ö rg h u ru t és bronchiolitis okozza 
száraz ingerköhögés kíséretében. 
K öpet nincs, vagy alig  van. A fi
zikális tüdőlele t csekély, a  vérkép
ben neutropenia van. Az an tib io ti
kum ok teljesen  hatástalanok . A 
nem  bak térium  eredetű  tüdőgyul
ladás kórokozói gyakoriság sze
rin t: in fluenza vírus, mycoplasma 
pneum oniae, 1 és 3 típusú  p a ra 
influenzae, reovirus, chlam ydia 
psittac i (ornithiosis) és ricckettsia 
b u m e ti (Q-láz). A v írus Okozta tü 
dőgyulladás rendszerin t jóindulatú.

A légúti fertőzések 20—30%-t 
m ycoplasm a pneum oniae okozza. 
Ez a  tüdőgyulladás elhúzódó, a  
kórism e szerológiai próbával, ag- 
g lu tinatióval m egerősíthető. Vírus 
á lta l okozott légúti fertőzés elsőd
legesen más organotrop iával: a  k a 
nyaró, a  bárányhim lő, a  rubeola, a  
m um psz, a  mononucleosis infectio
sa, a  hepatitis infectiosa, a  chorio
m eningitis lym phocytaria és a 
him lő. E betegségek kapcsán a  tü 
dőgyulladás hajlam os a  felü lfertő
zés re.

A bak térium ok közül heveny tü 
dőgyulladást gyakorisági sorrend
ben a  pneum ococcusok, a  staphy- 
lococcusok, a  klebsiellák, a  haemo- 
lyzáló streptococcusok, a  haem ophi
lus influenzae, a  pseudom onas 
aeruginosa, az  escherich ia coli, a  
p ro teus-csírok  és az  enterococcu- 
sok okoznak. Az utóbbi években a  
g ram -negatív  bak térium ok kóroko
zó szerepe egyre növekszik. Gyak
ran  vegyes fertőzésről van  szó.

A vírusok által okozott légúti be
tegségek antib io tikum okra és ke- 
m oterapeuticum okra nem  reagál
nak. A mycoplasma pneum oniae, a 
riokettsia burneti és a  chlam y
dia psittac i okozta légúti fertőzések 
te tracyclinnel kedvezően befolyá
solhatók. A baktérium ok által oko
zott légúti fertőzés a ján lo tt kezelé
si m ódja kórokozók szerin t: pneu
mococcusok, haem olyzáló strep to 
coccusok esetén penicillin  G; pe- 
nicillináz-képző staphylococcusok 
esetén, oxacillin, csak parenterald- 
san  m ethicillin; gram -negatív  coc- 
cusok (haem ophilus influenzae, 
escherichia coli, proteus vulgaris) 
esetén am picillin; escherichia co
li,klebsiella, pneum oniae, béta- 
haem olyzáló streptococcusok, peni- 
cillinát-képző staphyloccoccusok és 
penicillin-allerg ia esetén cephalo
sporin ; problém ás csírok: pseudo
m onas aeruginosa, indol-pozitív 
proteus csírok esetén earbenicillin 
esetleg gentam ycinnel kom binálva; 
en terobacter-serra tia  csoport ese
tén trim ethoprim -sulfonam id eset
leg gentam ycinnel vagy kanam y- 
cinnel kom binálva, mycoplasma 
pneum oniae esetén Oxytetracyclin. 
Ezen antib io tikum ok egy része 
aeroszolban is alkalm azható.

Az influenza megelőzésében a  
védőoltás hatásos. A szövődm ény
m entes influenza jó indulatú  m eg
betegedés, 80%-a 2—3 héten belül 
kezelés nélkül is lezajlik. Sajnos 
gyakran fertőződik és ez okoz
za m agas halálozási arányát. Külö
nösen veszélyeztetettek a  kisgyer
m ekek és a  60 éven felüli felnőt
tek. Pontos a  korai kórismézése, 
am i fluorescens-antdtest techniká
val megerősíthető. V írus-specifikus 
gyógyszer h iányában a  kezelést a 
felülfertőző ágens: a  staphylococ
cus aureus, a  pneumococcusok, és 
a  haem ophilus influenzae ellen kell 
irány ítan i. E redm énytelen kezelés 
ellenére a  halál vagy a  bak tériu 
m ok masszív szaporodása kapcsán 
az  exo- és az endotoxinok h a tá 
sára , vagy az alveolusok perm eabi- 
litás-zavara  következtében lé tre 
jö tt  beivódás, a gázcsere kritikus 
csökkenése ú tjá n  következik be. 
E nnek megfelelően vagy a  gátló
szeres kezelést kell fokozni, vagy 
a  beteg megfelelő oxigénnel valc 
ellátásáró l kell gondoskodni.

Az idü lt hörghuru tos beteget is 
é rhe ti felülfertőzés, főleg haem ophi
lus influenzae, pneumococcus, k leb
siella, staphylococcus auerus, h ae 
molyzáló streptococcus, escherichii 
coli, proteus és pseudom onas ae ru 
ginosa törzzsel. Ilyen esetben a b e 
tege a  kórokozó törzsnek m egfele
lően 2—3 hétig gátlószerrel kell ke
zelni. Hosszabb ideig tartó  kezeié; 
nem  ajánlatos. PongQr Ferenc dr



KÖNYV ISMERTETÉS

Meschan, I.: Analyse der Rönt
genbilder. K linische Radiologie in 
3 Bänden. B and 2: Atemwege, Herz. 
(A röntgenképek elemzése. K lin i
kai radiológia 3 kötetben. 2. kötet: 
légutak, szív). Ferdinand Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1981. 546 oldal, 
823 ábra. Á ra: 110,— DM.

H arm adik  kiadásban je len t meg 
ez a könyv, m elynek vezérelve: a 
legfontosabb röntgentünetek ism er
tetése és  csoportosítása a  k lin ikai 
diagnózishoz való viszonyukkal 
együtt. T ehát a  szokásos tankönyvi 
felépítés fordíto ttja , hiszen i t t  nem  
az egyes diagnózisok címei a la tt  
sorjáznak a  hozzájuk tartozó tü n e
tek, hanem  az  észlelhető elváltozá
sok, m in t vezető szem pont köré 
csoportosítva ta láljuk  azokat a  
kórképeket, am elyek ilyeneket lé t
rehozhatnak. A sorrend teh á t nem  
az  iskolának, hanem  az  életnek  
megfelelő.

A könyv hangsúlyozottan „taní
tókönyv”: célszerű töm örítés és 
standardizálás, bőséges és feltáró  
jellegű illusztrálás, táblázatos ösz- 
szefoglalások, és fejezetenként ko
moly ellenőrző kérdéscsoport je l
lemzi. T ém akörönként m egtaláljuk  
a  vonatkozó angol nyelvű szak iro 
dalom jegyzékét, a könyvet pedig 
rövid ném et nyelvű irodalom gyűj
tem ény zárja. Az utóbbiban jóleső 
érzéssel o lvastam  Fonó R enée és 
L ittm an Im re  meg H orváth Ferenc 
és m unkatársai nevét.

Első fejezete a légzőrendszer a n a 
tóm iai a lap ja it tisztázza, az  o r r já 
rattó l a rekeszig, tömören, hiszen 
az erre fo rd íto tt 29 oldalból ta lán  5 
oldalnyi a szöveg, mégis m eg talá l
hatók  olyan adatok, m in t a t r a 
chea b ifurcatio  szöge, vagy a re tro 
pharyngealis té r  vastagsága közép
értékben, szélső értékekkel és s ta n 
dard  deviációval stb. Jav asla to t 
kapunk  a  m ellkasi szervek vizsgá
la tának  so rrend jére  éppúgy, m in t 
a m ellkasfelvétel értékelésének 
szem pontjaira. K ét rövid, de fontos 
részlet foglalkozik a  röntgenoló- 
giai szem pontból nélkülözhetetlen 
fiziológiai és pathológiai vonatko 
zásokkal.

A következő fejezet a  rekesz, a 
p leura, a  csontos m ellkasváz és a 
felső légutak röntgenológiáját tá r 
gyalja. A rekeszről azon túl, am it 
m indenkinek tudni illik, o lyanokat 
is m egtudunk, hogy paradox m oz
gást nem csak phrenicus-bénulás- 
ban, hanem  feszülő ptx m elle tt is 
lá tunk, vagy, hogy subpulm onalis 
folyadékgyülem  gyanújakor o ldal- 
fekvésben vízszintes sugáriránnyal 
is csinálhatunk  felvételt. A M or
gagni-, Bochdalek- és hiatus h e r
m ák  között anélkü l is eligazodhat 
a  nyájas olvasó, hogy egyetlen szót 
é rten e  ném etül. Aki ért, m eglepve 
olvassa, hogy a fejlődési rendelle

nességek sorában szám  feletti re 
kesz is létezik. Eggyel több ok, 
hogy a  röntgenologus a  leletben re 
keszről, illetve valam elyik  rekesz
félről és ne a jobb meg bal rekesz
ről vagy rekeszekről beszéljen, m in t 
(rossz) szokás egyébként.

A fejezet első része a p leura be
tegségeinek tüneteivel és elkülönítő 
kórism ével zárul. A továbbiakban 
a  csontos m ellkasváz betegségeinek 
tü n e ttan á t o lvashatjuk. A m ondani
való t sokszor csak az  ábrák  a lá írá 
sa, egy-egy táb lázat hordozza. 
Ilyen táb lázat foglalja össze a  bor
dák felső szélén észlelt defektusok 
okait vagy az t a  meglehetősen 
nagyszám ú lehetőséget, am it borda 
usuratio  értékelésekor szám ba kell 
venni. Szó esik a csecsemő- és gyer
m ekkori légzészavarokról, az epi
glottis, pharynx és trachea gyako
ribb és ritkább elváltozásainak je 
leiről, a  nasopharynx, re tropharyn
gealis té r  és pajzsm irigy szimpto- 
m atikájáról is. A fejezet végén 46 
ellenőrző kérdés áll az olvasó ren 
delkezésére — ezek megválaszolása 
igazán figyelmes o lvasást tételez 
fel.

„A tüdőszövet diffúz, elmosódot
tan  ha táro lt homogén árnyékai” c. 
fejezet a dolog term észeténél fogva 
a  kötet egyik legterjedelm esebb ré 
sze, több m in t 80 oldal, 50 ábrával. 
M egtanulhatjuk, m ire is kell gon
dol egy röntgenkép m orfológiai je l
legzetességei alap ján , h a  a  körül
m ényeket és feltéte leket lépésről- 
lépésre tisztázzuk és finom ítjuk. 
Valahogy úgy, ahogy a  gyümölcs
osztályozó m űködik : az  egyik végén 
kiindulunk a  lá to tt tenyérnyi fe
dettségből, azu tán  különböző szem 
pontok (forma, lokalizáció, közép
árnyék — vagy septum vonal dis- 
lokáció, hiluskép stb.) szerin t osz
tályozva elju tunk  az atelektasiához, 
m ajd  a  bronchus-adenom a lehető
ségéhez. I t t  aztán le van  írva, hogy 
hogyan lehet m egerősíteni ezt a 
gyanút, m ik a szóbaj öhető egyéb 
betegségek és azoknak m ik az is 
mérvei. Egy-egy nagyobb betegség- 
csoport — pl. a  tüdő gom bás meg
betegedései — változatos m egjele
nési form áitól függetlenül mégis 
egy helyen kerü l tárgyalásra, n e
hogy az anyag követhetetlenül szét
szórt legyen; ilyenkor viszont a  
morfológiai okokból m ásu tt is elő
bukkanó gombás betegségeknél m ár 
csak u ta lás történik  az  itten i rész
letes leírásra.

Nagyon hasznos a  kérdések 
kom plex megközelítése. M ondjuk a 
tüdőkép alap ján  e lju to ttunk  a kol- 
lagenózisokhoz. T áblázat foglalja 
össze az ide tartozó kórképeket, 
azok röntgenleletét, a  kórbonctani 
h áttere t és m ellette röntgenképek 
m u ta tják  a  tüdőn kívüli jellegze
tes m anifesztációkat, teh á t sclero- 
derm iánál a  kéz és a  nyelőcső el

változásait is. A legtöbb könyvben 
(és sajnos főben is) elég zavaros 
az alveolaris és in te rstitia lis  oede
m a m egfogalmazása, i t t  a  szabatos 
m eghatározás, az oldalirányú fe l
vételre k iterjedő morfológiai le írás 
m ellett még egy olyan összeállí
tást is ta lálunk , milyen betegsé
gekre kell gondolni, ha a  tüdő- 
oedema m elle tt n incs szívnagyob
bodás . . .

Kevés a gyengébben m egírt rész 
(haemosiderosis), a  nem  igazán je l
lemző röntgenkép (Goodpasture- 
szindrom a) ebben a  fejezetben is.

A két következő fejezet a  p a re n 
chym a nodularis je llegű árnyékai
val, illetve a vonalas jellegű árnyé
kokkal, a könyv utolsó harm ada a 
m ediastinum  és szív röntgenológiá- 
jával foglalkozik. Élvezetes a  me- 
diastinum -fejezet széles körű d if
ferenciáldiagnosztikai feldolgozása, 
kevés m unkából tűn ik  ilyen jól ki 
ennek a  fontos te rü le tnek  az igazi 
jelentősége!

A befejező rész tá rgya lja  a  szív 
röntgenológiáját. Im ponáló a  natív  
felvételen lá th a tó  je lek  lenyűgöző 
bősége, a d ifferenciáldiagnosztika 
és a  tévedési lehetőségek felsoro
lása. A congenitalis vitium ok fe je 
zetének natív  diagnosztikája is 
olyan adatözönt tartalm az, a nem 
zetközi szakirodalom  feldolgozása 
alapján , hogy még e kérdés spe
cialistája is bőven ta lál m agának 
tanulnivalót.

összefoglalva: a  könyv a  m ellka
si röntgendiagnosztika és képelem 
zés hatalm as tá rháza , óriási iroda l
mi adatfeldolgozás, több m in t 800 
áb rába (vázlatokba, röntgenképek
be), táblázatokba átü ltetve, eredeti 
és hatásos (hatékony) megközelítés
ben. Az ábraanyag  kiváló, a  nyom 
dai m unka precíz (a m odem  idők 
felgyorsult tem pó já t jelzi, hogy 
hatodfélszáz o ldalon azért 10—12 
sajtóhiba akad.) F rá te r  Loránd d r .

Dieter Langanke, Ronald Warm: 
Anästhesie und Intensivtherapie in 
der Geburtshilfe und Neonatologie.
(Anaesthesia és in tenzív  therap ia  a  
szülészetben és a neonatologiában.)
VEB Georg Thieme, Leipzig, 1980,
486 oldal, 45,— M.

A könyvet a  két vezető szerzővel 
együtt az NDK 16 szakem beréből 
(anaesthesiológusokból, szülészek
ből, sebészekből, gyerm ekgyógyá
szokból) álló szerzői m unkaközös
ség írta.

A m ű 7 részre oszlik.
Az 1. rész 38 oldalon általános

ságban tá rgya lja  a te rh es női szer
vezet élettanát, az  anaesthesia ha
tá sá t a placentára, a  m agzatra és az 
újszülöttre, végül a  különböző 
gyógyszerek d iap lacen táris  h a la
dását és az ú jszü lö ttekre gyakorolt 
hatását.

A 2. rész a spontán  és m űtétes 
szülés analgesiájával és anaesthe- \T/T  
siá jával foglalkozik, 86 oldalon. Az X J L  
a lta tás  előkészítése kapcsán té r  ki 
az aspiratió t kivédő m ódszerekre. 1 9 3 7



Külön tá rgyalja  az a lta tás i m ód
szereket, a helyi- és vezetéses érzés
telenítést, az  egyes an aes th e ticu - 
mok szülészeti vonatkozásait és a 
különböző műtétes beavatkozások
hoz a  gyakorlatban jól b e v á lt n ar-  
cosis-vezetési sémákat.

A 3. rész 58 oldalon az észlelési 
m ódszereket taglalja, ré sz in t az 
anya (norm ális és rizikó-terhesség, 
valam in t szülés alatt), ré sz in t a  
m agzat vonatkozásában. I t t  kerü l 
so r az amndoskopia, kard io tokogra- 
ph ia és a  foetalis vérgáz-analysis 
ism ertetésére.

A 4. legterjedelm esebb — rész 
156 oldalon az anya in tenzív  the- 
rap iá jáva l foglalkozik a  következő 
kóros állapotokban: légzészavar, 
véralvadási zavar (igen jó  fejezet), 
bélatonia, diabetes m ellitus, fe
nyegető koraszülés, EPH -gestosis, 
magzatvíz-embolia, hyperem esis 
gravidarum , inversio u teri, u te ru s- 
rup tura , keringés-m egállás, M en- 
delson-syndrom a, veseelégtelenség, 
hasfalszétválás, pyelonephritis gra
vidarum , R h-inkom patibilitás, ,,ha- 

nyattfekvő”-hypotonia, shock, 
throm boem bolia, fo lyadékelek tro ly t 
és sav-bázis zavarok. A sepsist, en- 
dotoxin-shockot a véra lvadási zava
rok keretében tárgyalja.

Az 5. rész 70 oldalon az  ú jszü lö t
tek szülőszobai aku t ellá tásá ró l 
szól. Az élve születés, h a lv a  szü le
tés, koraszülés, érettség, é le tk é
pesség definíciója u tán  részletesen 
foglalkozik az ú jszülött é le tképessé
gének megítélésével, az  ú jszü lö tt 
vizsgálatával, m ajd sürgősségi e llá
tásával a  különböző patho log iás á l
lapotok (asphyxiák, m orbus haem o- 
lytikus, vérzékenység stb.) eseté
ben, beleértve az ú jszü lö tt szá llítá 
sá t is. A sürgős beavatkozások (in- 
tubálás, köldökér-kathéterezés, 
m ellkas-punctio) te c h n ik á já t is le
írja.

A 6. rész a terhesség a la tt i  labo
rató rium i értékeket m u ta tja  be egy 
oldalon, a 7. rész 8 o ldalon az  Sí 
m értékegységeket ism erte ti, az  á t
szám ítást megkönnyítő nom ogra- 
m okkal kiegészítve.

A szöveget 156 áb ra  és 70 tá b lá 
za t laz ítja  fel és teszi szem léle- 
tesssé.

A könyv értékét em eli a  718 té
te lt tartalm azó irodalom jegyzék, 
mely az  idézett közlem ények teljes 
cím ét is  közli. Az irodalom jegy
zékben 8 külföldön élő hazánkfián  
kívül csak egyetlen m a g y ar szer
zővel találkozunk.

A m unka kezelését részletes 
tárgym utató  könnyíti meg.

A könyv érezhetően a  m inden
napi gyakorlat szám ára íródott, el
m életi szempontokat csak oly 
m értékben érint, am enny iben  az a 
gyakorlati cselekvéshez segítséget 
nyújt.

M ind a diagnosztikai taktika, 
m ind a  theraplás e lvek  k ia lak ítá 
sa a szerzők nagy egyéni tapasz
ta la tán  nyugszik.

A m ű a terhességgel, szüléssel, 
gyermekággyal fo e ta lis . és újszü- 
lő tt-korral kapcsolatos élettani, 

1 9 3 8  kórélettani, gyógyszertani, patho-

logiai é s  therapiás ism retek  olyan 
tá rházá t sűríti, ami így együttesen 
sem m ilyen más szakkönyvekben 
nem  ta lá lható  meg.

A kö te te t a szülészeti gyakorlat
ban érd ek elt valam ennyi szakem 
ber: szülész, anaesthesiologus, in- 
tenzivista, neonatologus, bába  hasz
nos tanácsadó kézikönyvként for
gathatja.

A könyv papírja, nyom ása, kö
tése a  k iadót dicséri.

lncze Ferenc dr.

K ontak t term ográfia . Szerk.: Le
lik F erenc dr. M edicina K önyvki
adó, Budapest, 1980. 218 oldal.

Űj, hazánkban alig  ism ert e ljá
rásról, a  kontak t term ográfiáról 
kap tuk  kézbe az első összefoglaló 
jellegű könyvet. M ár első á ttek in 
tésre kitűnik , m ennyire meggyőző, 
egyszerűen kivitelezhető és in te r
pretá lható  eljárásró l van  szó.

Az e ljárás lényege: koleszterin
észterek  halm azállapota átm enetet 
képez a  folyadékok és kristályok 
között. Innen ered elnevezésük is: 
folyadékkristályok. Hő hatására 
ezen anyagok valam elyik  halm az- 
állapot felé közelednek, és ez elszí
neződést hoz létre. így  „hő-kép” 
keletkezik, mely a hő-eloszlási v i
szonyokat igen aprólékosan áb rá
zolja. Ezen vegyületek valam ilyen 
form ában a  bőrhöz érin tv e  kerü l
nek alkalm azásra, ezért is nevezik 
a m ódszert k on tak t term ográfiá 
nak, a korábban  is ism ert teleter- 
m ográfiától elkülönítendő.

A könyv szerkesztője és egyik 
társszerzője L elik  Ferenc dr., a  
módszer m agyarországi meghono
sítója, és világviszonylatban is 
egyik úttörője, a  többi társszerző 
pedig — Bata Lajos dr., Agócs Pál 
dr., Szántó András dr. — a  mód
szer kiváló ism erője. Közrem űkö
désük biz tosítja  a  könyv magas 
színvonalát.

Az arányosan m egszerkesztett 
könyv — Bozsóky  professzor elő
szava u tán  — k é t fő részre oszlik: 
az első rész az elm életi alapokat 
tárgyalja , a  m ásodik rész bőséges, 
szem léletes atlasz.

Az elm életi rész a  fizikai alapok 
ism ertetésével kezdődik. A fejezet 
terjedelm e arányos, stílusa köny- 
nyed, közérthető, nem  fizikusok 
szám ára is jól követhető.

A kém iai alapok  összefoglalásá
nak te rjedelm ét is, m élységét is, k is 
sé tú lzottnak érzem .

A jobb tá jékozódást szolgálja a 
következő fejezet, m elyben a  folya
dékkristályok egyéb alkalm azásáról 
van szó, pl. hőm érőkészítés, lég
szennyeződésm érés, elektronikus 
m űszerek (zsebszámológép, karóra) 
kijelzői.

A hőm érsékletm érés fejlődéséről 
szóló rész érdekes olvasm ány, de 
nem  m agyarázza meg, m iért volt 
„látszólag tévú t” a női emlő te r- 
m ográfiás vizsgálata, hiszen je len 
leg éppen ez a  te rü le t a  term ográ
fia legkidolgozottabb részlete.

A ku tán  term ográfia alkalm azá
sának  alap ja i c. rövid fejezet után 
az  alkalm azás technikai módszerei 
következnek. Világossága, pontossá
ga, a  m ellékelt táb lázat az egyik 
legjobb fejezetté teszi.

H asonlóan kiváló fejezet a  k lin i
kai lehetőségek (gyulladásos, tra u 
m atológiai, angiológiai) taglalása. 
K ár, hogy az endokrinológiai, and- 
rológiai, fül-orr-gégészeti, uroló
giai, em lővizsgálati lehetőségek itt 
nem  szerepelnek. Valószínű, hogy 
Szerzők azért tartózkodtak ettől, 
m ivel m aguk nem  végeztek.

Az irodalm i összeállítás fejezeté
nek legfőbb erénye, hogy tárgykö
rönkén t csoportosítja az irodalm at, 
és ezrt annak k ritiká jáva l együtt 
közli. Érdekes, hogy itt számos 
olyan tárgykör is szerepel, mely az 
előző fejezetben a  klinikai lehetősé
gek között nem  k erü lt em lítésre. — 
Csak dicsérhető, hogy a m agyar 
irodalom  külön összeállításban is 
szerepel.

Ezután a  term ográfiával foglal
kozó fontosabb irodalm i alkotások 
bibliográfiai felsorolása követke
zik.

A m ásodik rész im pozáns atlasz, 
109, többszörös, túlnyom órészt szí
nes képpel. K ét fő részből áll.

A csontízületi rész szinte a  te l
jességet nyú jtja , igen meggyőző 
képanyag, és rövid, lényegre törő 
szövegrész segítségével.

A verőeres betegségek atlasza 
úgyszintén kiváló, i t t  a  jó képanya
got sém ás ábrák  egészítik ki. — A 
könyvnek előnyére vált volna egy 
hasonló fejezet a  vénás betegségek 
term ográf i áj áró l.

Függelékként néhány em lővizs
gá la t is szerepel. Ezek a vizsgála
tok a  maguk idejében ú ttö rő  je len 
tőségűek voltak, m a m ár azonban 
ez a  technika túlhaladott.

A sok előnyös tulajdonság m el
le tt  meg kell em lítenem  egy szá
m om ra meglepő jelenséget: a  moz
gásszervi fejezetben a  képeken a 
betegek te ljes neve és születési éve 
szerepel. B ár egy m eniszkusz-sérü- 
lés a  betegre nézve a  legkevésbé 
sem  dehonesztáló, a  betegek sze
mélyi ada ta inak  szerepeltetése 
m égis szokatlan.

Félreérthető  a  belső cím oldala
kon szereplő alcím : a  mozgásszervi 
elváltozások a tlasza  — hiszen nem  
kizárólag erről szól a könyv.

Kár, hogy ez az  értékes könyv 
kereskedelm i forgalom ba nem  k e
rü lt, csupán a jándékkén t m in t
egy rek lám ként kerü lt a  szakem 
berek  kezébe. Egyrészt köztudott, 
hogy értéke csak annak  van, am i
nek  ára is van, m ásrészt kereske
delm i forgalom ban még több é r 
deklődő tudna  hozzájutni. B ár a 
2000-es példányszám  nagy, a  tárgy 
jelentőségéhez viszonyítva mégis 
kevés.

A könyv a K őbányai Gyógyszer- 
árugyár O rvostudom ányi O sztályá
nak  kiadásában, a M edicina Könyv
kiadó gondozásában, kiem elkedőer 
gondos és szép kivitelben je len1 
meg. Színes techn iká ja  kifogásta-



lan, jóllehet, m ár m aga a fény
képezés sem könnyű feladat, hiszen 
csillogó felületek a la tt  megjelenő, 
nem  m indig k iugróan szem betűnő 
színeltérésekről kell felvételt készí
teni. Meglepő ugyanakkor, hogy a 
közölt röntgen-felvételek halvá
nyak, nem  is m indegyikük meg
győző.

M indent egybevetve az olvasó 
hálás lehet a Szerkesztőnek, ennek 
a  kitűnő, új ism eretek  tömegét 
tartalm azó könyvnek az  összeállítá
sáért, a Kőbányai Gyógyszerárú- 
gyárnak, a m egjelentetés tetem es 
költségeinek válla lásáért és a  Me
dicina Könyvkiadó gondos m unká
jáért.

Öröm m el és várakozással tekin
tünk  egy m ásik k iadás elé: bizo
nyára  lenne rá  érdeklődő!

Göblyös Péter dr.

Follmann Piroska: A glaukómás 
beteg vizsgálata. M edicina. Buda
pest, 1981. 126 oldal. Á ra: 35,— Ft.

A glaukóm a problem atikájával 
régóta foglalkozó szerző m odern 
szem lélettel í r t  kézikönyve h iány 
pótló. Tárgyalja a glaukóm a fogal
mát, típusait, a  szubjektív  p an a
szokat, etiológiáját (am ennyiben 
ismeretes), népegészségügyi je len 
tőségét. Ez utóbbi csak kiem eli a 
könyv fontosságát, hiszen a  40 év 
feletti populáció 2—4% -a szenved 
glaukom ában. A korai diagnózis a 
terápia hatékonyságát lényegesen 
növeli! Ezért fontosak a szűrővizs
gálatok és a betegek gondozása.

A diagnózis felállításához szüksé
ges módszerek ism ertetése, m in t a 
tonom etria, tonográfia, terhelési 
próbák és azok kombinációi, lá tó 
té r vizsgálat, k ritikus fúziós frek 
vencia, csarnokzug vizsgálat k ite r
jed azok elm életére, a kapott ered 
m ények értékelhetőségére, a hiba- 
lehetőségekre. Ez utóbbi indokolja 
azon helyes m egállapítást, hogy a 
diagnózis felá llításakor sokszor 
több vizsgálat végzése szükséges. 
Igen hasznosak az  egyes módsze
rekhez adott gyakorlati tanácsok és 
a  táblázatok, m elyek a régi és az

Sí értékekben  közük a szükséges 
adatokat.

A glaukom ában sorsdöntő lá tó 
idegfő károsodásának objektív  
m eghatározásáról, m in t excavatio/ 
papilla hányados, a  stereofotográfia, 
elsőként ism erkedünk meg a 
könyvben a  hazai iradoim ban.

Ez veti fel az t az egyetlen hiányt, 
hogy ezen m odem  kézikönyv nem 
tesz em lítést a  legújabb, au tom ati
zált lá tó té r vizsgálatról. Rem élhető, 
hogy a szükséges készülék (Octo
pus vagy Fieldm aster) hazánkban 
is az elkövetkező években kapható  
lesz. Az elfolyási coefficiens (C) 
érték  nem  m m 3/H gm m -m in, hanem  
mm3/H gm m /m in. Igen hasznos azon 
gyógyszerek összeállítása, m elyek 
adása glaukóm ás betegeknél kon t
raindikált.

A kézikönyv stílusa, ta rta lm a , 
beosztása kifogástalan, m ely a  szer
zőt, k iá llítása tetszetős, m ely a  k i
adót dicséri. Igen hasznos segéd
eszköz szem észeknek és nem  szem é
szeknek egyaránt.

Takáts István  dr.

GLUDESIN
fertőtlenítőszer
Baktericid, 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.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  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

~J= ?  o  a  n  cl.
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60. %
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T E  B  E F O R M ®
drazsé

ÖSSZETÉTEL: 250 mg protionamidum 
drazsénként.

JAVALLATOK: A tuberkulózis pulmona
lis, más antituberkulotikumok iránt re- 
zisztens esetei. Egyéb antituberkuloti- 
kumokkal szemben fennálló intoleran
cia.

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Heveny 
gyomorbetegség, gyomor-nyombél fe
kély, colitis ulcerosa. Máj-cirrhosis. He
veny májgyulladás (ennek lezajlása, a 
májfunkciós próbák rendeződése után 
azonban már adható).

ADAGOLÁS: Adagolását az egyéni ér
zékenység és tűrőképesség figyelembe
vételével esetenként célszerű meghatá
rozni. Effektusát legalább háromhóna
pos kúra után lehet lemérni. Folyama
tos regresszió és kedvező bakterioló
giai hatása esetén a kezelés 8—9 hó
napon át folytatható. Szokásos adagja 
felnőtteknek: 500-1000 mg (2-4 dra
zsé) naponta. Célszerű a kúrát napi 
250 mg-mal (1 drazsé) kezdeni, majd 
másodnaponként 1 drazséval emelni a 
szükséges adagig.
Gyermekeknek naponta 20-25 mg/tskg.
A teljes napi adagot 3 részre elosztva, 
étkezés után kell bevenni.
Kombinált kezelés: Minthogy monoterapeutikumként adva 
igen gyorsan rezisztencia fejlődnék ki, adagolása csak 
kombinációkban célszerű. A kombinációs szerek közül a 
tioszemikarbazon és az etionamid együttes adagolása — 
keresztrezisztencia miatt — nem indokolt.
Cikloszerinnel történő együttadásakor gondolni kell a neu- 
rotoxicitás fokozódására.
MELLÉKHATÁSOK: Neurotoxikus tünetek (álmatlanság, re
megés, izgatottság). Gastrointestinalis panaszok, emiatt 
azonban csak kivételesen szükséges a kezelés megszakí
tása. Májműködési zavarok.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Egyéb máj-toxikus szerek 
adása esetén fokozott májfunkció-ellenőrzés szükséges.
FIGYELMEZTETÉS: Huzamos kezelés vagy az átlagosnál 
nagyobb adag alkalmazása esetén a májfunkció ellenőr
zése indokolt.
MEGJEGYZÉS: *  Ki zárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gon
dozóintézeti) felhasználásra van forgalomban. Az intézet 
készletéből kell a betegnek térítésmentesen kiadni.

CSOMAGOLÁS: 50 drazsé 11,90 Ft, 500 drazsé 119,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest

K iad ja  az  I fjú ság i L ap k 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  fe le l D r. P e tru s  G y ö rg y  igazgató  

T e le fo n : 116-660
T e rje sz ti a M agyar P o s ta . E lő fize thető  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 té b e n  és a  P o s ta  K özpon ti H írlap  Iro d á n á l 
(B u d ap est V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Mestyán Gyula dr.)
Szemészeti Klinika 
(igazgató: Takáts István dr.)

A r e t r o l e n t a l i s  f i b r o p l a s i a  
e l ő f o r d u l á s a  o x ig é n 
t e r á p i á b a n  r é s z e s ü l t  
k i s  s ú ly ú  ú j s z ü l ö t t e k b e n
Horváth Magdolna dr., Vastagh Oszkár dr.*, 
Rubecz István dr. és Heim Terézia dr.

Az intenzív újszülött-ellátás térhódításával az oxi
génterápia is jelentősen fejlődött mind módszerta
ni, mind hatékonysági szempontból. A légzési 
elégtelenséggel járó különböző kóros állapotok, 
mindenekelőtt az idiopathicus respiratoricus dist-

tenzív oxigénterápia egyre kiterjedtebb alkalmazá
sa nem párosul-e a retrolentalis fibroplasia (RLF) 
gyakoribb előfordulásával? Ugyanakkor a kis sú
lyú újszülöttek túlélésének fokozatos javulása is 
növelheti az RLF gyakoriságát.

jelen közleményünkben az utóbbi öt évben 
221 oxigénterápiában részesült újszülött közül 
rendszeres szemészeti ellenőrzés során kiszűrt 
RLF-es eseteinket elemezzük a születési súly, ter
hességi kor, perinatalis események, az oxigénkeze
lés módja és időtartama szempontjából. Célunk 
mindenekelőtt az utóbbi öt év tapasztalatainak, 
megfigyeléseinek összefoglalása, mely összehason
lítási alapul szolgálhat a kis súlyú újszülöttek egy
re javuló túlélése és az RLF gyakorisága közötti 
összefüggés reális megítéléséhez. A különböző ve- 
szélyeztetettségi tényezők elemzése pedig a meg
előzés fontosabb aspektusainak tanulmányozásá
hoz nyújthat segítséget.

Betegek és módszer
1975. feb ruár és 1979. július között a pécsi O rvos- 

tudom ányi Egyetem G yerm ekklin ikájának  intenzív ú j 
szülöttosztályán 221 oxigénkezelésben részesült ú jszü 
lö tt csecsemőt v izsgáltunk és k övettük  az RLF k ia la 
kulása szem pontjából. A pupillát Cyclopent vagy M yd- 
rium  cseppel tág íto ttuk , a  szem fenék vizsgálata d irek t

1. táblázat A retrolentalis fibroplasias csecsem ők fontosabb klinikai és terápiás adatai

RLF fázisa
Sor
szám

Nem Születési 
súly (g)

Terhes
ségi kor 
(hét)

Indikáció oxigén kezelés 
módja

időtartama
(nap)

maximális
koncentráció
(%)

aktív
jobb/bal

heges
jobb/bal

1. leány 1770 33 postasphyxia fejbura 18 70 0-- I —I V—V
2. leány 880 31 visszatérő apnoék fej bura 24 80 I—I V—V
3. fiú 1175 30 visszatérő apnoék fej bura 19 60 I—i V—V
4. leány 2040 31 postasphyxia fejbura 4 80 I—I V—V
5. fiú 1550 31 postasphyxia fej bura 8 50 I—I III—II
6. leány 1470 30 IRDS CPAP 3 100

fej bura 7 60 I—I III—II
7. leány 1850 33 postasphyxia fej bura 5 60 — 0—V
8. leány 1066 26 postasphyxia fej bura 25 70 I—I V—V
9. fiú 1250 30 visszatérő apnoék fejbura 20 60 I—1 V—0

10. fiú 1850 33 postasphyxia fej bura 6 60 1—1 0—0
11. leány 2100 31 postasphyxia CPAP 1 100

fejbura 4 50 1—1 0—0
12. leány 1280 29 poszasphyxia fej bura 8 60 1—1 0—0
13. leány 1600 31 visszatérő apnoe fejbura 9 80 1—1 0—0

CPAP = folyamatos pozitív légúti nyomással történő lélegeztetés

ress syndroma (IRDS) terápiájában a hatékonyabb 
oxigenizációs módszerek, mint például a folytonos 
pozitív légúti nyomással történő lélegeztetés két
ségkívül fontos szerepet játszik (9, 19). Figyelem
be veendő azonban, hogy a hatásosabb oxigenizá
ciós lehetőségek még inkább potenciális veszélyt 
jelentenek a kóros mértékű hiperoxia szempontjá
ból. Joggal felvetődik tehát a kérdés, hogy az in-

* Jelenlegi munkahelye: Szekszárd, Megyei Kór
ház, Szemészeti Osztály.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32. szám 
1*

és indirekt ophthalm oscopiával tö rtén t. Az első v izs
gálatot, kevés k ivételtő l eltekintve, a  klinikai kezelés 
és ápolás során az  ox igénteráp ia a la tt és annak befe je
zése u tán  végeztük. R L F-ra u taló  elváltozás esetén a 
klinikai tartózkodás során hetente, a hazaadás u tán  
havonta végeztünk ophthalm oscopiát. Negatív szem fe- 
néki kép esetén féléves korban  tö rtén t ellenőrzés. A 
szemészeti vizsgálatokról, az elváltozások jellegéről 
szemész m unkatársunk  egy korábbi közlem ényben m ár 
beszám olt (24).

Megfigyelések _
A 221 gondozott csecsemő közül 9 (4,1%) ír- VIZT 

reverzibilis és 4 (1,8%) reverzibilis RLF-es csecse- 
mőt szűrtünk ki. Ezeknek fontosabb perinatalis 1 9 4 3



adatait, az oxigénterápia módját, időtartamát, az 
alkalmazott oxigénkoncentrációt, valamint az RLF 
Reese-féle osztályozását (18) az 1. táblázatban tün
tettük fel.

A 2. táblázatban a vizsgált csecsemő populá
ció és a kiszűrt RLF esetek születési súly és terhes
ségi kor szerinti megoszlása látható. Nem kétsé
ges, hogy az RLF túlnyomórészt a kisebb súlyú és 
rövidebb gestaciós idejű csecsemőkben fordult elő. 
Minél kisebb a születési súly és minél rövidebb a 
terhességi kor, annál gyakoribb az RLF előfordu-

5. táblázat Az RLF gyakorisága az oxigénkezeiés 
m ódszere szerinti felbontásban

Módszer
RLF-ás
esetek
száma

A vizsgált és 
követett 
csecsemők 
száma

Gyakoriság
(%)

fejbura 11 169 6,5
fejbura + CPAP 2 44 4,5
fejbura + CPAP + 
+ IPPV 0 4
fejbura + IPPV 0 4

2. táblázat A vizsgált csecsem ő populáció és a RLF-ás 
esetek születési súly és te rhesség i kor 
szerinti m egoszlása

Születési súly
csoportok
(g)

RLF-ás
esetek
száma

A vizsgált és 
követett 
csecsemők 
száma

Relatív
gyakoriság
(%.)

<1250 4 21 19,0
1251—1500 2 29 6,9
1501—1750 3 44 6,8
1751—2000 2 53 3,8
2001—2250 2 33 6,0
2251—2500 0 15 —

>2501 0 26 —

Terhességi RLF-ás A vizsgált és Relatív
korcsoportok esetek követett gyakoriság
hetekben száma csecsemők

száma
(%)

<=28 1 10 10,0
29—32 9 78 11,5
33—36 3 87 1,1
> =37 0 17 —

ismeretlen 0 29 —

3. táblázat A vizsgált csecsem ő  populáció és  a RLF-ás 
csecsem ők szülés mechanizmus szerin ti 
megoszlása

Szülés
mechanizmus

RLF-ás
esetek
száma

A vizsgált és 
követett 
csecsemők 
száma

Gyakoriság
(%)

spontán. 7 ,173 4,0
zavartalan szülés
patológiás szülés
(sectio caesarea. 6 48 12,0
fogó. Bracht 
extractio)

xa = 4,1294, p <0,05

lása. Az 1500—2500 g súlycsoportban 4,8%-os, az 
1500 g-nál kisebb súlyúakban 12,3%-os, a 33—36 
hetes gestaciós korcsoportban 1,15%-os, és a 32 hét
nél rövidebb terhességből származó koraszülöttek
ben pedig 11,3%-os volt az előfordulás.

A 3. táblázatban az RLF gyakoriságát a szülés 
mechanizmusa szerint tüntettük fel. Látható, hogy 
á patológiás (sectio caesarea, fogós szülés, Bracht- 
extractio) csoportban jelentősen több RLF-t ész
leltünk (x2 =  4,1294, p < 0,05).

Az RLF-es esetekben az oxigénterápiát túlnyo
mórészt a postasphyxiás állapot és a visszatérő ap- 
noék tették szükségessé. Feltűnő, hogy csak egy 
csecsemő szenvedett IRDS-ben. Miután az asphy
xia gyakran szerepelt az RLF pozitív csecsemők 
perinatalis anamnézisében, anyagunkat az asphy
xia súlyosságát jelző Apgar-score szerint is osztá
lyoztuk. A 4. táblázatból következik, hogy a köve
tett csecsemő populációban az Apgar score csökke
nésével, vagyis az asphyxia súlyosságával nőtt az 
RLF előfordulása. Külön kiemelendő a súlyos as- 
phyxiában (Apgar score < 3) világra jött újszü
löttekben észlelt magas gyakoriság (14,8%). E cso
portba tartozó 4 csecsemőből 3-nál irreverzibilis 
károsodást észleltünk.

Az oxigénkezelés és az RLF gyakorisága kö
zötti összefüggést a terápia módszere szerint anali
záltuk az 5. táblázatban. Ügy tűnik, hogy az oxi- 
genizáció módszere, legalábbis körülményeink kö
zött nem számottevő tényező. A leggyakrabban fej
burában különböző oxigénkoncentrációk (1. 1. 
táblázat) alkalmazásával, ritkábban fejbúrában és 
a kezelés egyes fázisaiban folytonos légúti pozitív 
nyomással (CPAP), illetve intermittáló pozitív nyo
mású gépi lélegeztetéssel (IPPV) történt az oxigén- 
terápia. A fejbura és a fejbura +  CPAP csoport
ban észlelt RLF-es gyakoriság között nincs jelen
tős különbség (x2 =  0,917, p < 0,3).

4. táblázat A csecsem ő populáció és a RLF-ás csoport 
Apgar score szerin ti m egoszlása 6. táblázat Az RLF pozitív  és RLF negativ csecsem ők 

átlagos oxigenizaciós időtartam a

%
1944

A vizsgált és
Apgar score

riLr-as
esetek
száma

követett
csecsemők
száma

Gyakoriság
(%)

8—10 4 107 3,7
4—7 5 78 6,4
0—3 4 27 14,8
ismeretlen 0 9

■, ~ . ü . .. ' Csecsemők
száma

Átlagos 
oxigenizaciós 
idő — órákban

Össz csecsemő 221 98,7
RLF pozitív csecsemők 13 286,0
RLF negatív csecsemők 208 87,0

(t=  3,6522, p <0,001)



Az oxigénterápía időtartama szerinti felbontás 
azonban egyértelműen mutatja, hogy az RLF-ben 
szenvedő csecsemők jelentősen hosszabb ideig ré
szesültek oxigénkezelésben (6. táblázat).

Miután az irodalomban felvetik (1, 3), hogy a 
cseretransfúzió a hemoglobin oxigén affinitásának 
csökkentésével elősegíti az RLF kialakulását, e 
szempontból is analizáltuk anyagunkat. Ilyen irá
nyú összefüggést azonban nem sikerült kimutatni.

A reverzibilitás és irreverzibilitás problemati
kája szempontjából fontos körülmény, hogy a re
verzibilis esetek (szám: 4), mind 10 napnál rövi- 
debb ideig, a 9 irreverzibilis közül 5 (55%) 15 nap
nál hosszabb ideig részesült oxigénterápiában. 
Megemlítendő még, hogy az első 3 postnatalis na
pon oxigénterápiában részesült csecsemők között 
nem észleltünk RLF-t.

Megbeszélés

Az RLF-t Terry (22) írta le 1942-ben, az oxi
gén etiológiai szerepére pedig Campbell (5) és Patz 
(17) mutatott rá az ötvenes évek elején. A hiper- 
oxia következtében a retina erei előbb elvékonyod
nak (pre—RLF), majd tágulnak, kanyargósak lesz
nek és kisfokú érújdonképződésre kerül sor. E ko
rai stádiumban még lehet számolni spontán reg
resszióval. Az esetek egy részében a folyamat prog- 
rediál, fibrózus szövetszaporulat keletkezik, mely 
az ideghártya leválásához, szemlencse mögötti 
membrán képződéséhez vezet. E szakaszban reg
resszióval nem lehet számolni (7, 18, 21).

Anyagunkban 4 újszülöttben az első fázisnak 
megfelelő retineális elváltozásokat, majd az ellen
őrző vizsgálatok során teljes regressziót észleltünk. 
Az oxigénkezelés időtartama 10 napnál rövidebb 
volt, az alkalmazott oxigénkoncentráció azonban 
nem különbözött az irreverzibilis csoporttól. Az 
oxigénterápia időtartama valószínűleg nem az 
egyetlen tényező, melyet a reverzibilitás, vagy ir
reverzibilitás szempontjából mérlegelni kell. A 
progresszív RLF-es csoportban is 5 újszülött 10 
napnál rövidebb oxigénterápiában részesült. Azt a 
lehetőséget, hogy a reverzibilis esetekben az arté
riás hiperoxia enyhébb volt, mint az ugyancsak 10 
napnál rövidebb ideig kezelt irreverzibilis esetek
ben, az oxigén tenzio gyakori ellenőrzésének hiá
nyában nem tudjuk kizárni. Azonban az oxigeni- 
zaciós módszerek, a születési súly, a terhességi kor 
és a morbiditás figyelembe vételével nem valószí
nű, hogy az artériás oxigén tenzióban jelentős kü
lönbség lehetett a két csoport között. A reverzibi
litás és irreverzibilitás kérdésében minden valószí
nűség szerint egyéb, eddig ismeretlen tényezőkkel 
is számolni kell, ugyanúgy, ahogy újabban olvas
hatunk arról, hogy az oxigénterápiában nem része
sült kis súlyú vagy akár érett újszülöttekben is ki
alakulhat RLF (1). E meggondolások természetesen 
nem csökkentik az oxigénterápia tartamának, mint 
egyik veszélyeztetettségi tényezőnek a jelentőségét. 
Az RLF negatív és RLF pozitív (reverzibilis +  ir
reverzibilis) csecsemők között az átlagos terápiás 
időtartamban észlelt különbség jelentős, és az iro
dalmi adatokkal összhangban nem kétséges, hogy 
igen fontos tényezőt reprezentál. Turkkanen és

Mustonen (23) megfigyelései arra utalnak, hogy a 
születést követő első napokban jobban tűrik az új
szülöttek a hiperoxiát és a retinakárosodás az oxi
génterápia során relatíve későn figyelhető meg. 
Négy súlyos RLF-ben szenvedő csecsemőjük 30 nap
nál hosszabb ideig kapott oxigénterápiát. Aranda 
és Sweet (2) is felveti, hogy a prolongált oxigén
terápia minden valószínűség szerint fontosabb ri
zikótényező, mint az akut hiperoxia. Természete
sen továbbra is fontos, megválaszolásra váró kér
dés, hogy a tartós oxigénkezelés az egyik újszülött
ben miért okoz RLF-t és a másikban miért nem ká
rosítja a retinát. E vonatkozásban addicionális rizi
kófaktornak tekintendő az alacsony születési súly 
(<  1750 g) és a 33 hétnél rövidebb gestaciós idő.

Az RLF etiopatogenezisében a perinatalis ese
mények, az oxigénkezelést szükségessé tevő külön
böző patológiás állapotok sem hagyhatók figyelmen 
kívül. E vonatkozásban Stem  (20) — többek között 
— utal a többszörös resuscitatióra és a cseretrans- 
fúzióra. RLF-ás eseteink 70%-ban az Apgar score 
7-nél alacsonyabb volt, jelezve a perinatalis asphy
xia gyakoriságát. Hangsúlyozni kell, hogy a súlyos 
asphyxiában született, élesztősre szoruló (Apgar 
pontszám: <  3) csecsemőkben észleltük a legmaga
sabb RLF frekvenciát. E körülmény természetesen 
nem bizonyítja az asphyxia hajlamosító szerepét, 
hiszen elsősorban súlyos asphyxián átesett újszülöt
teik részesültek tartós oxigénterápiában. Ugyanak
kor figyelembe veendő, hogy a postasphyxiás álla
pot keretében észlelhető respirációs zavar oxigén
terápia során könnyen átcsaphat hiperoxiába, hiszen 
az alveolaris ventillació és a pulmonalis gázcsere 
közel sem olyan súlyosan érintett, mint a hyalin- 
membrán betegségben. Anyagunkban 8 asphyxiás 
újszülött (6 tíz napnál rövidebb, 2 tíz napnál hosz- 
szabb ideig) részesült fejburán keresztül oxigénke
zelésben.

Miután az RLF a visszatérő apnoékban szen
vedő koraszülöttekben fordult elő a leggyakrab
ban, felvetődik a kérdés, hogy a hipoxiás inzultu
sok nem hajlamosítanak-e az RLF kialakulásához? 
A postasphyxiás állapothoz hasonlóan valószínűbb 
azonban a hiperoxia szerepe, mivel ezekben az új
szülöttekben viszonylag nem magas oxigénkoncent
rációval könnyen növelhető az alveolaris és artériás 
oxigén tenzio. Ennek lehetőségét támogatja Gunn 
és társai (11) azon megfigyelése, hogy a neonata
lis periódusban apnoék miatt maszkkal és ballon
nal ismételten resuscitált koraszülöttekben volt a 
legnagyobb az RLF gyakoriság. Anyagunkban a 
13 RLF-s csecsemőből 4 visszatérő apnoe miatt 
részesült fejburás oxigénkezelésben, mégpedig a 
3 irreverzibilis esetben 19, 20, 24 napig és az 1 re
verzibilis esetben pedig 9 napig.
RLF-ás anyagunkban feltűnő, hogy csak egy 
IRDS-es újszülött szerepel, akinél kezdetben három 
napig folytonos pozitív nyomású (CPAP) és 7 na
pon keresztül pedig fejburás oxigénterápia történt. 
E körülmény az IRDS és a korszerű respirációs 
módszerek szempontjából egyaránt érdekes. Súlyos 
IRDS-ben szenvedő kis súlyú újszülöttekben meg
felelő oxigenizació elsősorban az expandáló oxigén
terápia, vagy gépi lélegeztetés valamely módsze-
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7. táblázat Az RLF előfordulása oxigénkezelésben 
részesült koraszülöttekben, 
irodalmi adatok szerin t

Szerző Közlemény
éve

Gyakoriság
(%)

Terry, T. L. (22) 1944 10,0
Kalina, R. E. (13) 1969 13,9
Cantoiino, S. J. és mtsai (6) 1971 3,0
Flynn, J. T. (8) 1975 5,6
Boettchet, H. és mtsai (4) 1976 1,8
Zoukarova, M. és mtsai (25) 1976 1,9
Yamamoto, M. és mtsai (26) 1976 27,6
Kingham, J. D. (14) 1977 16,3
Kinsey, V. E. és mtsai (15) 1977 32,0
Gunn, T. R. és mtsai (10) 1978 33,8
Saját anyag 5,9

révei érhető el. E terápiás eljárások még viszony
lag magas oxigénkoncentráció alkalmazása esetén 
sem fenyegetnek jelentős és tartós hiperoxiával, 
ami végső fokon érthető, ha figyelembe vesszük az 
IRDS okozta légzési elégtelenség patológiai és pato- 
fiziológiai jellegzetességeit.

Gyakran felvetődik a kérdés, hogy a perinata
lis intenzív ellátás következtében egyre javuló túl
éléssel növekszik-e az RLF gyakorisága? Néhány 
irodalmi adat feltüntetése a 7. táblázatban de
monstrálja az előfordulás széles variációját, ami 
várható és érthető, ha figyelembe vesszük a tanul
mányozott populációk heterogenitását (morbiditás 
és terhességi kor szempontjából), a különböző in- 

v tenzitású és effektivitású kontrollját.
Az irodalomban eddig három közlemény szá

molt be az RLF gyakoriságának a növekedéséről. 
Gunn és munkatársai (10) 1962—1970-ig két, 1971 
—1976-ig pedig 15 új és súlyos esetet észleltek az 
500—1000 g-os súlycsoportban. Turkkanen és Miss
ionen (23) 1957—1974 között 31 új és súlyos RLF-es 
csecsemőt szűrt ki, akiknek túlnyomó többsége 
(90%) 1500 g-nál kisebb súllyal és 30 hétnél koráb
ban született. E felmérés szerint a második 10 éves 
periódusban, amikor a kis súlyúak túlélése már je
lentősen javult, kétszer annyi RLF fordult elő, mint 
az első 10 éves periódusban. Hazai vonatkozásban 
(12) a Vakok Általános Iskolájának adatait vizsgál
va megállapította Hervei, hogy 1972-ben az intézet 
200 neveltjéből csupán hatnák, azaz 3%-nak szár
mazott vaksága RLF-ból, 1978—1979-es tanévben 
már 7,9%-nak, 1979—1980-as tanévben pedig
10,5%-nak.

Anyagunkban az 1976—1979-ig terjedő perió
dusban észlelt 5,9%-os gyakoriság nem ad választ 
arra a kérdésre, hogy a túlélés javulásával gyak
rabban kell-e számolni RLF-el. Sajnos, nem ren
delkezünk korábbi adatokkal és így összehasonlí
tásra nincs lehetőség. Ettől függetlenül szükséges, 
hogy a különböző veszélyeztetettségi és hajlamosí
tó fényezők figyelembe vételével, az oxigénterápia

folytonos kontrolljával hathatós prevencióra töre
kedjünk, annál is inkább, mivel terápiás lehetősé
gekkel egyelőre nem rendelkezünk. Terápiás szem
pontból biztatónak ígérkezik — hazai vonatkozás
ban — L a ka to s és m u n k a tá r sa i  (16) D-penicillin- 
aminnal történő vizsgálatai.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők 1975. február és 1979. 
július között 221, a pécsi Gyermekklinika intenzív 
osztályán oxigénkezelésben részesült újszülöttet 
vizsgáltak a retrolentalis fibroplasia (RLF) gyako
risága és potenciális etiopatogenetikai tényezők 
szempontjából. A vizsgált populációban 5,9%-ban 
fordult elő RLF. A megfigyelések közül kiemelen
dő, hogy a postasphyxiás állapot és a visszatérő 
apnoe voltak a leggyakoribb morbiditási tényezők. 
Az RLF negatív és RLF pozitív csecsemők között 
az oxigénterápia időtartamában volt a legjelentő
sebb különbség. Ennek patogenetikai jelentőségé
re utal az a körülmény is, hogy a 10 napnál rövi- 
debb ideig tartó oxigénterápia során kialakult 
RLF nagyrészt reverzibilisnek bizonyult. Feltéte
lezhető, hogy az RLF kóroktanában a tartós oxige- 
nizáció relatív jelentősége nagyobb, mint a hiper- 
oxia mértéke. E vonatkozásban a tartós fejburás 
oxigénterápia a postasphyxiában és visszatérő ap- 
noékban kis súlyú újszülöttekben a viszonylag ki
elégítő pulmonalis gázcsere miatt különösen ve
szélyesnek tűnik. A szerzők korábbi adatok hiányá
ban nem tudnak állást foglalni abban a kérdésben, 
hogy a kis súlyú újszülöttek fokozott túlélésével 
számolni kell-e az RLF gyakoriságának növekedé
sével.
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rics, 1977, 60, 828. — 2. Aranda, J. V., Sweet, A. Y.: 
Pediatrics 1974, 54, 434. — 3. Bard, H. és mtsai: Pe- 
d iatr. Rés. 1975, 9, 362. — 4. Boettcher, H., Vogtmann, 
Ch., Rane, W.: K inderarztl. Prax. 1976, 8, 354. — 5. 
Campbell, K.: Med. J. A ustral. 1951, 2, 48. — 6. Can- 
tolino, S. J. és m tsai: Aim. J. O phthalm ol. 1971, 72, 
322. — 7. Duke-Elder, S.: System of Ophthalmology, 
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195, 71. — 21. Svedberg, B., Lindsedt, E.: Acta Paediat. 
Scand. 1973, 62, 458. — 22. Terry, T. L.: Am. J. O ph
tha l. 1942, 25, 230. — 23. Turkkanen, A., M ustonen, 
R.: A cta Ophthalmologica, 1978, 56, 169. — 24. Vastagh, 
O.: Népegészségügy, 1979, 60, 297. — 25. Zoukarova, 
\M. és mtsai: Cs O ftal. 1976, 1, 13. — 26. Yamam oto,
M. , Tabuchi, A.: Jap . J . Ophthal. 1976, 1, 3.



Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató: Schweiger Ottó dr.)
Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kardos Ferenc dr.)
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Komán András dr. és Herczeg Valéria

Napjainkban a fogamzásgátlók elterjedésével és a 
tömeges turizmussal kapcsolatos promiscuitas, va
lamint a sexualhygiene hiányossága a felszálló nő- 
gyógyászati gyulladások (metritisek, adnexitisek) 
számának csökkenését megállítani látszik. A női 
meddőség egyéb okai (peteérés, petebeágyazódás 
zavarai stb.) között, így a kürt gyulladásos elzáró
dása — a petevezetés zavara — továbbra is aktuá
lis maradt.

A petevezetők ma használatos átjárhatósági 
vizsgálatának a petevezetés irányával ellentétes 
„retrograd” feltöltéses módszerei eléggé kompli
káltak, diagnosztikai bizonytalansággal és iatrogén 
ártalommal is szövődhetnek. E hátrányok és az 
aktuális igény egyszerűbb és kielégítő információt 
adó vizsgáló eljárás keresésére ösztönzött.

A  „ re trograd” p e te v ze té s i p ró b á k  k r itik á ja

A petevezetők „retrográd” irányú feltöltéses 
vizsgálatához a genitalis csatorna levegővel vagy 
egyéb gázokkal (pl. CCb) történő perflatióját, a 
phenolsulphophtaleinnel, paraaminohippursavval 
végzett pertubatiót, a metilénkékkel, Indigocar- 
minnal történő „chromopertubatiót”, vagy a rtg.- 
kontrasztanyaggal kivitelezett hysterosalpingogra- 
phiát (továbbiakban HSG) soroljuk. Ezek a mód
szerek általában csak a kürtök nyitott vagy zárt 
voltát jelzik. A kürt vezetési működéséről a kymo- 
gráffal kombinált perflatio vagy a salpingo-kine- 
matographia adhat további információt. Ezek „in
vazív” diagnosztikai beavatkozások és alkalmazá
sukhoz kórházi felvétel szükséges, mert egy részü
ket szövődmény és diagnosztikai bizonytalanság 
is terhelheti. Ismeretes a kürtelzáródás téves meg
ítélése kürtspazmus miatt. Ismeretesek olyan iatro- 
gen ártalmak is, mint a felszálló adnexitis, a su
gárártalom vagy a légembólia. Ezek lehető kivédé
sére a kürtspazmus ellen görcsoldókat, a felszálló

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32. szám
2*

gyulladás ellen gyógyszeres „chromopertubatiót”, 
a sugárdózis csökkentésére képerősítőt, a légembó
lia elkerülésére levegő helyett egyéb gázokat (pl. 
CO2) alkalmazunk, illetve az utóbbit el is hagytuk.

A hosszasabb kórházi tartózkodást, műszere
zettséget és különleges jártasságot igénylő „chro- 
mopertubatióval” kombinált laparoscopia, ill. 
Douglas-scopia a kürt átjárhatóságán és perisztal
tikus működésén kívül a belső nemi szervek ana
tómiai állapotát is jelezheti. Ezeket az „agresszív” 
eljárásokat azonban vérzés, emphysema, bélsérülés 
követheti, sőt gyulladásosán rögzült függelékek 
vagy cseplesz-béllenövések mellett nem is alkal
mazhatók (1).

Az eddigi eljárások helyett a szövődmények 
és a diagnosztikai bizonytalanság miatt egysze
rűbb, gyakorlatilag szövődménymentes, rövid kór
házi tartózkodást igénylő, minden kórházban el
végezhető eljárást kerestünk. Eljárásunkat a pete
vezetés funkcionális próbájának neveztük el.

A  fu n k c io n á lis  próba  e lve
M ódszerünk a  k ü r t funkcionális m űködésének d i

rek t k im utatásán alapul, azon, hogy a  k ü r t a  pe tese j
te t a  m éhűrbe ju tta tja . Ezt a  m űködést a k ü r t fim b- 
riái, csillószőrös hám sejtjei és perisz ta ltiká ja  révén a k 
kor is végzi, ha a  petesejt nincs jelen. Erről úgy győ
ződtünk meg, hogy az  általunk  közölt (2) kü rtp lasztikai 
módszer szerint, a  sebészileg fim briális végén m egnyi
to tt és polyetilen kanüllel in tu b á it kü rtam pu llába a 
hasfalhoz k iv a rr t kan  ülőn á t p ár cm3 m etilénkék o lda
to t instruá ltunk  (ábra).

Mindkét kürtampulla polyetilen intubatiója. Hysterosalpin- 
gographias rtg.-felvétel. A műanyag cső a két kürtampul
lában helyezkedik el

A m etilénkék a  hüvelybe helyezett fehér tam pon t 
p ár óra — esetleg csak 16—24 óra m úlva — kékre sz í
nezte, jelezvén a k ü r t rendeltetésszerű  működését. E n
nek ism eretében először D ouglas-centesis ú tjá n  a  
Douglas-üregbe ju tta to tt m etilénkék o ldat segítségével 
p róbáltunk inform álódni a kü rtö k  vezetéséről; m egfi
gyelve, hogy a  portió ra  előzőleg felhelyezett üvegpes- 
sarium ban levő fehér tam pon kékre  színeződik-e a  
petevezetéken á t o d a ju tta to tt m etilénkéktől. Sajnos, a  
kék színeződést kontro llá lt, m űködő petevezetés m elle tt 
sem  észleltük.

A kudarcot a m etilénkék ism ert, gyors in tra p eri-  
tonealis felhígulásával, ill. a  D ouglas-hashártyáról való  
gyors felszívódásával m agyaráztuk. Ennek kiküszöbö
lésére m etilénkék helyett kém iailag érzékeny, nyom ok
ban is k im u tatha tó  anyagot, a Bracco olasz cég á lta l 
gyártott, in travénásán  is adható  „U rom iro” jódos-vi-
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A p etevezetés funkcionális vizsgálata

Esetszám Név, életkor 
(év)

Diagnózis HSG Jódpróba

1. N. L. Steril. II. Adnexitis ehr. I.u. J.o. hydrosalpinx,
24 b.o. átjárható kürt pozitív

2. B. J. 38 Genit, tbc med. Mk.o. átjárható kürt pozitív
3. F. E. 19 Genit tbc Mk.o. átjárható kürt pozitív
4. Sz. E. 38 Tu. adnex l.s. Adnexitis I.u.tbc Mk.o. isthmicusan zárt kürt negatív
5. B. L. 35 Adnexitis ehr. I. u. tbc Mk.o. isthmicusan zárt kürt
6. Sz. I. 27 Adnexitis ehr. I.u. Adhaes. postappendect. Mk.o. átjárható kürt pozitív
7. K. L. 29 Steril. I. St.p. adnexect. I.d.pp. ruptura ovarii 

cystae haem.
J.o. adnexectomia utáni 
állapot, b.o. kürt átjárható pozitív

8. Sz. J. 28 Steril.I. Adnexitis ehr. I.u. Mk.o. átjárhat; kürt pozitív
9. E. A. 25 Steril.II. Metrop. haem. Adnexitis chr. I.u. Mk.o. átjárható kürt pozitív

10. L. T. 30 Steril.II. St.p. salpingo- et fimbriolysis I.u. c. 
intub. polyethylen pp. hydrosalpinx I.u.

J.o. átjárható kürt,
b.o. bizonytalan átjárhatóság pozitív

11. K. K. 29 Steril.I. Mk.o. átjárható kürt pozitív
12. N. B. 35 Steril.I. Endom. tbc med. Adnexitis chr. I.u. Rfv. ut. Mk.o. isthmicusan zárt kürt negatív
13. B. M. 19 Adnexitis chr. I.u. Deg. cyst. ov. I.u. Mk.o. átjárható kürt pozitív
14. B. F. 21 Adnexitis chr. I.d. Steril.II. J.o. átjárható, b.o. 

ampullarisan zárt kürt pozitív
15. P. Cs. 17 St.p. salpingect. l.s. pp. tbc genit. B.o. salpingectomia utáni 

állapot, j.o. isthmicusan 
zárt kürt negatív

16. Cs. S. 26 Adnexitis chr. I.d. Metrop. haem. Mk.o. átjárható kürt pozitív
17. B. J. 36 Steril.11.St.p. salpingect. I.d. pp. grav. tub. J.o. salpingectomia utáni 

állapot, b.o. átjárható kürt pozitív
18. S. T. 32 Salpingo- et fimbriolysis I.u. c. intub. 

polyethylen pp. hydrosalpinx I.u
Postop. mk.o. átjárható kürt pozitív

19 Cs. Z. 31 Steril.II. Adnexitis chr. I.u. Mk.o. átjárható kürt pozitív
20. B. B. 25 Steril.I. Metrop. haem. Rfv. ut. Mk.o. átjárható kürt pozitív
21. M. I. 49 St.p. adnexect. I.d. et salpingect. l.s. pp.tbc. genit. 0 negatív
22. R. M. 42 St.p. amp. ut. supravag. c. cons. ov. I.d. pp. 

tbc genit.
0 negatív

23. Cs. M. 43 St.p. adnexect.I.s. pp. endometriosis 0 negatív
24. N. N. 46 Metrop. dim. 0 negatív

zes rön tgen-kontrasztanyagot ju tta tu n k  a Douglas- 
üregbe. A portiéra felhelyezett pessarium ban felfo
gott váladékból rem éltük a  fehérjékhez kö tö tt jód  fel
szabadítása után az egyszerű, igen érzékeny kém iai 
próbával, a  jód—kem ényítő reakcióval a  Douglasból 
odavezetett jódos-vizes kon trasz tanyag  jódalkatrészé t 
k im utatn i. Kontrollált á t já rh a tó  petevezeték(ek) ese
tében a  pessarium ban összegyűlt váladék a  jó d —kem é
nyítő próbával az ism ert k ék  szín t — a jód je len lé té t 
— valóban  mutatta.

E llenpróbaként az előzőleg eltávolított vagy HSG 
szerin t zá rt petevezeték (ek) vagy előző m éham putatio  
u tán  végzett jódpróba neg a tív n ak  bizonyult. U gyan
így negatív  eredményt k a p tu n k  kontro llá lt á tjá rh a tó  
vezetékek esetén, h a  jódos-vizes rtg-kontraszitanya- 
got nem  vittünk  be a  Douglas-üregbe. Eseteink ada
ta it táblázatban  közöljük.

A próba az eredmények alapján tehát alkal
masnak ígérkezett a petevezeték funkcionális mű
ködésének direkt vizsgálatára.

A funkcionális próba gyakorlati alkalmazása
Mérsékelt Trendelenburg-helyzetben, üres 

végbél és hólyag, valamint megfelelő hüvelyi tiszta
sági fok melett, a hüvely jódozása nélkül, vékony 
tűvel szabályszerűen Douglas-centesist végzünk. A 
Douglas-üregbe 40—60 cm3, 206 E Penicillint vagy 
0,5 g Streptomycint tartalmazó fiziológiás konyha
sóoldatot fecskendezünk. Ha a bevitt folyadék for
dított Trendelenburg-helyzetben vagy hasprés 
működtetésére a tűn át visszafolyik, úgy a Doug- 
las-üregben vagyunk. Ekkor a portióról a Mou- 
seaux-t eltávolítva, de a tűt helyén hagyva, mé- 

1948 retarányos, sterilizált üveg-pessariumot helyezünk

a portióra. Ezután kb. 5—7 cm3 „Uromiro”-t fecs
kendezünk a Douglas-üregbe már bevitt konyha
sóoldathoz. A tűt — eltávolítása előtt — még kb. 
10 cm3 fiziológiás konyhasóoldattal öblítjük át és 
átmosás közben távolítjuk el. A hüvelyt ezután 
Dührssen szerint lazán tamponáljuk. A tű átöblí- 
tése, a hüvely tamponálása és a pessariumnak a 
tűeltávolítás és a kontrasztanyag bejuttatás előt
ti felhelyezése biztosítja, hogy jódos kontraszt- 
anyag nem kerülhet a pessariumba. 12—24 óra 
múlva a hüvelytampont eltávolítjuk, majd hü- 
velylapoc segítségével vagy manuálisan a pessáriu- 
mot is levesszük, ügyelve, hogy a benne összegyűlt 
genitalis váladék ne ömöljön ki. A pessarium tar
talmából jódmeghatározást végzünk. A pessarium 
tartalmából jódmeghatározást végzünk.

A meghatározás elve
Ha a szerves anyagot alkáli fémmel (K) vagy 

elég tömény (20—30%-os) KOH-val hevítve re
duktív roncsolásnak vetjük alá, akkor a vizsgált 
vegyület halogén tartalma a megfelelő alkálihalo- 
geniddé alakul át.

A kimutatás módja
A  vizsgálandó m intából kb. 1 m l- t kis feltáró 

edénybe ju tta tunk , s hozzáöntünk azonos m ennyiségű 
25°/0-os KOH-t. Az anyagot lúggal együtt láng felett 
bepároljuk , m ajd vörös izzásig hevítjük. A kapott m a
radéko t kb. 2 ml desztillált vízben o ld juk  és az így 
nyert táradékból m u ta tju k  ki a jódot. Az oldattal kb. 
2 cm átm érő jű  szűrőpapír-korongot nedvesítünk meg,



2 csepp 20%-os ecetsavat csepegtetünk rá, m ajd 1 
csepp 5%-os NaNO.) oldatot (vagy klóros vizet) és 1 
csepp kem ényítő ind iká to r oldatot adunk  hozzá. A jód 
—kem ényítő kék színe m uta tja  a jód jelenlétét.

Megbeszélés

A próba egyszerű és direkt mutatja ki a kürt
vezetést. A technikai és laboratórium lehetőségek 
minden kórházban adottak. Célszerű az esetleges 
jódallergia miatt jódpróbát végezni, de a „retro
grad” próbák hátrányai és iatrogén ártalmai elma
radnak és helyes technikával az új próba szövőd
ménymentesen végezhető. A próbát az ovulatiós 
periódusban (12—17. nap) legcélszerűbb végezni. 
Ovulatio előtt végezve tüszőhormon, C-vitamin, 
esetleg tubamotilitást serkentő pharmakonok ad
hatók. Pozitív funkcionális próba esetében az inten
zív „retrograd” próbák elkerülhetőnek látszanak. 
Az első lépcsőben elvégzett negatív funkcionális 
próba után a pathoanatómiai tájékozódás céljából 
a feltöltéses „retrograd” próbák közül célszerű a 
HSG-t választani, amely a kürtelzáródás helyét is 
jelzi és egyéb praeoperatív diagnosztikai értéke is 
van. „Chromotubatióval” vagy HSG szerint átjár- 
hatónak talált petevezeték esetében a funkcionális

próba esetleges negativitása a fimbriák, a csilló- 
szőrös hámsejtek vagy a kürt-perisztaltika defek
tusára utalhat és megfelelő esetben felvetheti a 
fimbrio-salpingolysis mérlegelését is. Hamis pozi
tív próbát nem tapasztaltunk, szövődményt nem 
észleltünk. Az új próba használhatóságáról, ve
szélytelenségéről eddigi tapasztalatunk alapján 
meggyőződtünk.

összefoglalás: A petevezetés egyszerű, veszély
telen, minden kórházban alkalmazható funkcioná
lis próbája a Douglas-üregbe Douglas-centesissel 
bejuttatott jódos-vizes rtg.-kontrasztanyag jódal- 
katrészének kémiai kimutatásán alapul. Jól funk
cionáló petevezeték(ek) a Douglas-üregből az oda
juttatott rtg.-kontrasztanyagot a méhűrön és a 
nyakcsatomán át a portióra előzetesen felhelyezett 
üveg-pessariumba vezeti(k). A pessariumban össze
gyűlt genitalis váladék jód—-keményítő reakciót 
mutató kék színe a megfelelő petevezetést jelzi.

IRODALOM: 1. Frangenheim, H.: K om plikatio
nen bei der gynäkologischen Laparoskopie. In tra -  und  
postoperativen K om plikationen in  der Gynäkologie. 
(Hrsg: von L. Beck.) Georg Thiem e Verlag. S tu ttg a rt 
1979. S, 57. — 2. Kardos F.: Zbl. Gynäk. 1977, 99, 1236.
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BRICANYI ®

elixir antiasthmaticum

HATÓANYAG: 30 mg terbutalinum 
sulfuricum (100 ml) elixírben.
JAVALLATOK: Asthma bronchiale, 
bronchitis chronica, emphysema és 
a tüdő hörgőspazmussal járó meg
betegedései.
ELLENJAVALLATOK: Hyperthyreo
sis. Tachycardiával járó szívritmus- 
zava rok.
ADAGOLÁS: Gyermekeknek: 3
éves kor alatt 2,5 ml elixir; 3—6 
éves korig 2,5—5 ml elixir, 7—15 
éves korig 5—10 ml elixir, naponta
2—3-szor.
Az elixir adagolására a dobozban 
elhelyezett adagolómérce szolgál.
MELLÉKHATÁSOK: A szimpatomi- 
metikumokra érzékeny egyéneken 
tremor, palpitatio fordulhat elő. 
Ezek tartós orális kezelés folyamán 
rendszerint az első héten megszűn
nek.
GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK:
Tilos együtt adni:
-  halogénezett anesztetikumokkal 

(kardiális arrhythmia);
-  MAO-bénítókkal (hipertóniás krí

zis) ;
-adrenalinnal status asthmaticus- 

ban;
-  bétareceptor-blokkolókkal (egy

más hatását antagonizálják);
-  kortikoszteroidokal glaucomában, 

tartósan (szembelnyomás fokozó
dása).

Kerülendő az együtt adás:
-  anyarozs-alkaloidokkal extrém 

magas vérnyomás-emelkedés);
-  egyes antihipertonikumokkal, gua- 

nethidin és származékai, reser- 
pin, alfa-methyldopa (a hypoten- 
zív hatás csökkenése);

-  triciklikus antidepresszánsokkal 
(szimpatomimetikus aminok hatá
sát fokozhatja); glaucomában 
együttes adásuk tilos.

Csak óvatosan adagolható:
-  digitálisz glukozidokkal (kardiális 

arrhythmia);
-  inzulinnal és orális antidiabetiku- 

mokkal (vércukorszint változása).

FIGYELMEZTETÉS: Adása óvatossá
got igényel hipertónia, myocardialis 
insufficientia esetén. A beteg szim
patomimetikus aminokkal szembeni 
érzékenységére figyelemmel kell 
lenni.
Diabetes mellhúsban alkalmazva 
szükségessé válhat az inzulin, vagy 
orális antidiabetikum adagjának 
újrabeállítása.
Túladagolás esetén: 0,5—1 ml/perc 
(max. 5 ml) iv. propranolol.
MEGJEGYZÉS: 4« Csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése sze

rint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Asthma bronchialéban 
szenvedő betegeknek a tüdőbeteg
gondozó, belgyógyászati, gyermek- 
gyógyászati szakrendelés szakorvo
sa, valamint a belgyógyász, gyer
mekgyógyász csoportvezető főorvos 
kórházi javaslata alapján térítés- 
mentesen rendelheti.
CSOMAGOLÁS: 1 üveg elixir (100 
ml) 4,30 Ft.

®  = ASTRA
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Korányi Frigyes és Sándor Kórház, Budapest 
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Holländer Erzsébet dr.)

E le k t r o ly t  é s  m e ta b o l ik u s  
z a v a r o k  h o r m o n t  t e r m e lő  
b r o n c h u s  c a r c in o m á b a n
Holländer Erzsébet dr. és Tóth Csilla dr.

A rák elleni küzdelem egyik fontos célkitűzése a 
tüdő daganatainak korai felismerése. A panaszok 
kezdete és a biztos diagnosis megállapítása között 
gyakran több hónap telik el, s a késedelem jóvá
tehetetlen. Az elmúlt években derült ki, hogy a 
tumorsejtek olyan anyagokat termelhetnek, me
lyek felhívják a figyelmet a daganatra. A tumor 
metabolikus termékei a beteg szervezetére káro-

Az ektopiás ACTH hormon syndromát Brown 
már több 50 éve megfigyelte (3). Ennek ellenére 
a legtöbb klinikai észlelés csak néhány esetről szól. 
Ajkay és Pillinger 39 ektopiás paraneoplasztikus 
syndromában szenvedő tüdőrákos betege között is 
csak 3 esetben fordult elő ektopiás ACTH hormon 
tünetcsoport (1). Szűkös a nagyobb hörgőrákos be
teganyagon végzett hormonvizsgálatok irodalma is 
(6, 10, 12, 19, 27). Atípusos, inkább elektrolyt és 
metabolikus eltéréseket, mint hormonális tünete
ket előidéző ektopiás hormonképző bronchus car- 
cinomás eseteink ismertetésével szeretnénk felhív
ni a figyelmet e súlyos betegség sokszínű tünetta
nára.

Eseteink
1. F. L. 58 éves férfi. Napi 40 cigarettát szívott. 

Kórelőzményében négy alkalom m al pneum onia, 12 éve 
krónikus bronchitis szerepel. Panaszai felvétele e lő tt 
két héttel kezdődtek, köhögött, gennyes köpetet ü ríte tt, 
lábszára vizenyős le tt, hasa felpuffadt, gyenge, erő tlen , 
a já rás is nehezére esett.

V izsgálatakor em physem át, spasztikus bronchitist, 
alsó végtag oedem át, a jak - és akrocyanosist, 8 cm -rel 
nagyobb m ájat ta lá ltunk . Testsúly: 78 kg, tem p .: 
38 °C, RR: 150/90 Hgmm. A neurom uscularis és EK G - 
tüneteket az 1. táblázaton  m u ta tju k  be.

Laboratóriumi leleteit a 2. táblázat szem lélteti. 
A m ellkas rtg. bal oldalon a  szívcsúcs m ellett inhom o
gen, elm osódottan határo lt, férfitenyérnyi, in filtra tiv  
árnyékot m utatót. V ércukor 8,3 mmol/1 (159 m g% ), 
17-ketosteroid és ketogen  steroid ü rítés 54, ill. 68 m g/ 
24 óra.

Feltételeztük, hogy a respirációs infekció k iú ju lá - 
sa, a  pneum onia ro n to tta  állapotát, légzési és keringési

$

1. táblázat Ektopiás ACTH hormon syndrom át okozó bronchus carcinom ás betegek  tünetei, kezelése

Eset Tünetek
EKG vázizom simaizom Kezelés

1. T hull. lelapulás,
U hull. jobb kamra 
terhelés

hypotonia,
areflexia

meteorismus káliumklorid
Verospiron

2. bradycardia, isoel. 
T hull. U hull.
QT megnyúlás

petyhüdt tetraplegia, 
légzőizom gyengeség

bélatonia,
hólyagaonia

zavartság

káliumklorid
Verospiron
ammoniumklorid infúzió

3. isoel. T hull. póz.
U hull. QT megnyúlás

areflexia,
hypotonia

meteorismus,
obstipatio
confusio

káliumklorid Verospiron 
nátriumklorid

sak, toxikusak, a közismert általános daganatos 
tünetek előidézői. Ritkábban különleges tüneteket, 
ektopiás paraneoplasztikus syndromákat is okoz
hatnak a daganatban termelődő hormonok, vagy 
hormonszerű anyagok (8, 15, 24, 26, 27).

A bronchusrákok közül főként a kissejtes, né
melykor az anaplasztikus és az adenocarcinoma 
termel különféle hormonokat, polypeptideket és 
aminokat (2, 3, 11, 20, 21, 22, 25). Bronchus carci
nomában sokféle ektopiás hormonképzést figyel
tek meg. Közülük legismertebbek az ACTH, a se
rotonin és a calcitonin által kiváltott tünetcsopor
tok.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32. szám

elégtelenséget okozott. Nem tu d tu k  a  k lin ikai képbe 
illeszteni súlyos hypokalaem i áj át, m etabolikus a lka lo - 
sisát. Renalis, gastro in testinalis vagy gyógyszeres e re 
detű  kálium vesztésre nem  volt tám pontunk . Az ion és 
a  sav—bázis ház ta rtás zavara m elle tt plethorás k ü lle 
me, polyglobuliája, frissen  felfedezett diabetese, a  fo 
kozott 17-ketosteroid ürítés az idült, obstruk tiv  légzési 
zavarban szenvedő betegen ACTH horm onterm elő 
bronchus carcinom a gyanúját keltette . A ntibiotikus, 
cardialis és a m etabolikus kisiklást jav ító  kezelés e lle 
nére  (1. táblázat) az  infekció súlyosbodott, s a  12-ik 
napon légzési elégtelenség tünetei között meghalt.

Boncjegyzőkönyvi kivonat: a  bal alsó lebenyi h ö r- 
gőág elágazásában a  nyálkahártyán  kifelé növő, szil- I r t j - 
ványi daganat helyezkedik el. A jobb hilusban to jás- 
nyi áttét. A m ellékvesék nagysága, súlya norm ális. 
Szövettan: kissejtes bronchus carcinom a. 1951



2. táblázat Serum elektrolyt é s  vérgáz le letek  ektopiás ACTH horm onterm elő bronchus carcinomában

Serum elektrolytek mmol/1 
Eset K Na Cl pH

Várgáz
St bikarbonat 
mmol/l

BE mmol/l pCO-
Hgmm

1. 2,5—2,7 137 68 7,60 54 +20 felett 76
2. 1,9—2,2 140 95 7,56 44 +20 50
3. 2,6 124 86 7,54 37 + 15 44

%
1 9 5 2

2. U. N. 57 éves férfi napi 25 c ig are ttá t szívott. 
Kórelőzm ényében 20 éve krónikus bronchitis szerepel. 
Felvétele előtt egy hónappal pneum onián e se tt át. Be
uta lása lábszár odemea és am bulan ter észle lt leukocy
tosis m ia tt történt.

Status: em physem ás m ellkas, a jak - és akrocyano- 
sis, 3 cm -rel nagyobb m áj, testsúly: 62 kg, tem p.: 37 
°C, RR: 140/80 Hgmm. További vizsgálati le le te i az 1. 
táb lázaton  szerepelnek.

Az elektrolyt és sav—bázis p aram étereken  kívül 
(2. táblázat) fontosabb vizsgálati eredm ények: süllye
dés 22—40 mm/ó, fvs: 12 000, 14 000, m inőségi vérkép 
balra to lt, vércukor 4,3 mmol/1 (77 mg%), vércu k o r te r 
heléses görbe diabetoid, v v t kálium tarta lom  57 mmol/1. 
Az első három  m ellkas rtg . vizsgálat le le te  negatív, 
hat hétte l később a bal h ilus kiszélesedett, k issé egye
netlen szélű, jól határo lt. A bal hilus m e lle tt 10 cm 
hosszúságú, 3—4 cm széles, közepesen in tenzív , köte- 
ges szerkezetű árnyék. A 17-ketosteroid és ketogen 
steroid ü rítés normális.

Az idiopathiás oedem ákkal beu talt betegen  egyéb 
okkal nem  m agyarázható váz-, sim a- és szívizom- 
m űködési zavarokat okozó hypokalaem ia és m etaboli- 
kus alkalosis hívta fel a  figyelm et az ektopiás horm on
term elő daganat lehetőségére. Á llapotának  súlyossá
gát je lez ték  az EKG elváltozások, a  te trap legáig  
mélyülő izomgyengeség, a  hólyag- és bélaton ia. A hy
pokalaem ia és az alkalosis m egszüntetésére irányuló  
kezéléssel (1. táblázat) jav u ltak  a neurom uscularis 
tünetek , s ezt követően tüdőosztá lyra helyez tük  át. K i
újuló bénulásai m iatt a  bronchológiai v izsgá la t nem 
tö rtén t meg, a köpet cytológia negatív volt.

H árom hetes otthontartózikodás u tán , legyengült 
állapotban, légzési elégtelenség és a  ko ráb b ró l ism ert 
izomgyengeség tüneteivel v e ttü k  föl újból. T herápiás 
erőfeszítéseink ellenére h a t nappal később, négyhóna
pos betegségtartam  u tán  respirációs in su ffic ien tia  kö
vetkeztében halt meg.

A kórboncolás m egerősítette a hilusi nyirokm iri- 
gekbe á tté te t adó, bal oldali álsó lebeny hörgődagana
tot. A szövettani vizsgálat anaplasztikus rá k o t igazolt. 
A tum orszövetből és az épnek látszó m ellékveséből 
horm onvizsgálat céljából szövettenyészet készült. A 
daganatsejtek  autolizáltak, k im utatha tó  m ennyiségű 
horm ont a tápfolyadék nem  tartalm azott.

3. K. J. 59 éves férfi kórelőzm ényében napi 20 
c igaretta  szívása, 10 éve k rónikus bronchitis szerepel. 
Felvétele köhögés, köpetürítés, nehézlégzés m ia tt tö r
tént.

Fizikális vizsgálat: egyenletes típusú elh ízás, a jak - 
és akrocyanosis, dobverőujjak, em physem ás mellkas, 
diffúz bronchitis zörejek, a  m áj 6, a lép 3 cm -rel n a 
gyobb, bokaoedema. Testsúly : 79 kg, tem p .: 37,7 °C, 
RR: 140/80 Hgmm. A további tüne teke t és le le teke t az 
1. és 2. táblázaton  fog laltuk  össze. Leletei ezenkívül 
enyhe, friss diabetest és m ájlaesió t jeleztek. A 17-keto
steroid ürítés 19,2 mg/24 ó, 2X1 mg dexam ethason 
u tán  21 mg/24 ó.

Zavartsága m ia tt kezdetben delirium  trem ensre 
gondoltunk, de paren tera lis  alkoholbevitel sem  változ
ta to tt állapotán. A psychés alteráció t és az  izomzat 
hypotoniáját az elektro ly t ház tartás zavarával, hypo- 
natraem iával, hypoikalaemiával és m etabolikus alka- 
losissal m agyaráztuk, a  hiányzó elek tro ly tek  pótlásá
val rendeztük  (1. táblázat).

Az idült, obstructiv bronchitises betegen az  oede
ma, a  psyches zavar, a m uscularis tünetek , a z  enyhén

fokozott 17-ketosteroid ürítés — m ely dexam ethason- 
nal nem  volt supprim álható  — a kom binált elektro ly t 
és sav—bázis h áz ta rtá s  eltolódás hátterében  nfem ta 
lá ltu n k  m ás betegséget, m int a jobb felső lebeny hö r
gőjét szűkítő és részleges lebeny a te lek tásiá t okozó 
tum ort. H at heti kezelés után hazaibocsátottuk, további 
so rsá t nem  ism erjük.

M egbeszélés

A bronchus carcinoma gyakorisága növekszik. 
A korán felismert, műtéttel kezelhető esetek szá
ma kevés, de a polychemotherápiában részesülő 
beteg életkilátásait is döntően befolyásolja a mi
előbbi kórismézés (9, 18). A daganatsejtek által ter
melt hormonok korán, sokszor a radiológiai elvál
tozások megjelenése előtt már tüneteket okoznak. 
Három betegünk közül kettőben a metabolikus és 
hormonalis tünetek megelőzték a lokális jelensé
geket. Egy esetben az ektopiás paraneoplasztikus 
syndromát a daganat manifesztálódásával egyidő- 
ben észleltük.

A homeostasis súlyos, nehezen kezelhető zava
rai a betegek állapotát rontották, a kórlefolyást 
súlyosbították, a várható élettartamot megrövidí
tették. A hypokalaemiát és alkalosist kísérő váz- 
és ennek rész jelenségeként légzőizom-gyengeség, 
a meteorismus és a bélatonia a légzési elégtelensé
get fokozta. Két beteg az első tünetek jelentkezé
se után négy, ill. egy hónappal respirációs insuf
ficientia tünetei között halt meg. Súlyos, általános 
daganatos tünetek egyik esetben sem alakultak ki, 
a kórboncolás során távoli metastasisokat nem ta
láltak.

Az elektrolyt és a sav—bázis háztartás zava
raihoz két betegen fokozott ACTH termelésre utaló 
tünetek is társultak. Típusos Cush'ing-syndroma 
egyik esetben sem alakult ki, valószínűleg azért, 
mert annak kifejlődéséhez az idő sem volt elegen
dő. Hiányos klinikai endokrin tünetek, súlyos 
elektrolyt- és metabolikus zavarok, valamint gyors 
progresszió jellemezte eseteinket. A tünetek és a 
kórlefolyás megismerésével jöttünk rá arra, hogy 
nem valódi Cushing-syndromával állunk szemben, 
mert az kezelés nélkül is több évig eltart.

Az 1. beteg plethorás külleme, diabetese, la
boratóriumi leletei, egyéb hypercorticizmusra mu
tató tünetek hiánya ellenére is, Cushing-syndro- 
mára utaltak. A másik két betegen csak a diabe
teses, ill. a diabetoid cukorterhelési görbe szólt a 
fokozott ACTH termelés mellett, továbbá egyik 
esetben enyhén fokozott volt, s dexamethasonra 
nem változott a 17-ketosteroid ürítés.

A Cushing-syndroma klasszikus leírásában 
szerepel a se káliumtartalom csökkenése és a vér 
pCOa szint emelkedése. Enyhe, közepesen súlyos



kálium ion és sav—bázis eltolódások nemcsak való
di Cushing-syndromában, hanem ektopiás ACTH 
hormon termelő paraneoplasztikus syndromákban 
is előfordulnak. A súlyosabb ion- és metabolikus 
zavart azonban a legtöbb szerző ritkának tartja 
(7, 14, 21). Havemann és Gropp szerint sem gyako
riak a kifejezett endokrin és metabolikus tünet- 
csoportok (11). Eagan viszont 41 eset közül 9-ben 
figyelt meg endokrinopathiát (7). A betegek több
ségében azonban az elektrolyt eltolódásokat nem 
kísérte vagy követte a sav—bázis és vízháztartás 
zavara, a fokozott mellékvesekéreg-hormon terme
lés klinikai, laboratóriumi jelei és a glukóz intole
rancia pedig teljességgel hiányozhatnak.

Eseteinkben észleltük a mineralokortikoid túl
termelés klinikai és/vagy laboratóriumi tüneteit. 
Ennek ellenére a 17-ketosteroid ürítés egyik bete
gen normális volt, egy esetben mérsékelten, s 
csak egyben fokozódott kifejezetten. A plazma 
kortizol és aldosteron tartalmát nem határozhat
tuk meg, mert a súlyos, vagy életveszélyes klinikai 
tünetek miatt valamennyi beteg kezdettől fogva 
aldosteron antagonista kezelésben részesült.

A dyselektrolytaemiával, alkalosissal és en- 
dokrinopathiával vagy anélkül jelentkező ektopiás 
ACTH hormon syndromában radioimmun mód
szerrel kimutatták azokban az esetekben is az 
ACTH-szerű peptid hormonokat, ahol a plazma 
kortizol és metabolitjai a vizeletben nem emelked
tek kóros szintre (11, 13, 17, 26, 27). Ezek a hormo
nok és prohormonok a tumorsejtek kóros termé
kei, biológiai aktivitásuk gyakran csökken vagy 
hiányzik, főként immunreaktivitással rendelkez
nek.

Ektopiás ACTH, vagy ACTH-szerű hormon- 
termelés nem magyarázta a 3. beteg hypo- 
natraemiáját. Schwartznak és mtsainak 1957-ben 
közzétett megfigyelése óta ismert, hogy nemcsak 
centrális idegrendszeri megbetegedésekben, hanem 
bronchus carcinomában is előfordul fokozott, in- 
adequat ADH hormon termelés, mely nátrium
vesztést és vízretenciót okoz (4, 23). A syndromá- 
ra jellemző, hogy a plazma osmolaritás csökkent, 
a vizelet osmolaritása fokozott. Az utóbbit saját 
esetünkben nem észleltük. A kérdést biztonsággal 
csak a plazma vasopressin tartalom mérése dönt
hette volna el. A vizsgálatra ugyan nem volt lehe
tőségünk, de a nátriumbevitellel rendezhető hypo- 
natraemia oka inkább az alkoholos májlaesio, mint 
az ektopiás antidiuretikus hormonképzés lehetett.

Megfigyeléseink szerint az elektrolyt és a 
sav—bázis háztartás zavarai fokozott ACTH ter

melésre utaló tünetekkel, vagy azok nélkül is fel
léphetnek. Az ektopiás paraneoplasztikus syndro
ma kialakulhat a bronchus carcinoma manifesztá
lódása előtt, a betegség korai stádiumában is. Á 
dyselektrolytaemia, az alkalosis és klinikai követ 
kezményeik egyszerű vizsgálatokkal felismerhetők. 
A leginkább veszélyeztetett, középkorú vagy idő
sebb, dohányzó, krónikus bronchitises betegeken 
e tünetek hasznosíthatók a daganat korai kóris- 
mézésében.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők három betegen ész
leltek ektopiás ACTH hormon syndromát. Az en- 
dokrinopathiára mindhárom esetben a hypoka
laemia és a metabolikus alkalosis hívta föl a fi
gyelmet. Cushing-syndroma tünetei csak egy bete
gen jelentkeztek. Az elektrolyt és a sav—bázis ház
tartás zavara a váz-, sima- és harántcsíkolt izom
működést károsította. A klinikai és laboratóriumi 
tünetek két betegen korán, a bronchus carcinoma 
manifesztálódása előtt, a harmadikban a diagnosis 
megállapításával egyidőben léptek föl. Az ion- és 
metabolikus zavarok a légzési elégtelenséget sú
lyosbították, a kórlefolyásra kedvezőtlenül hatot
tak.
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NAPROSYN
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL:
1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS:
A Naprosyn tabletta gyulladás- 
gátló, láz- és fájdalomcsillapító 
hatású, nem steroid jellegű készít
mény. Gyulladásgátló hatása adre- 
nalectomizált állatokon is jelentke
zik, ami azt jelzi, hogy nem a hypo
physis — mellékvese humoralis regu
lációs rendszeren keresztül, hanem 
közvetlenül hat. Gyulladásgátló ha
tásának pontos mechanizmusa -  ha
sonlóan más gyulladásgátlókéhoz 
nem ismert, de feltételezhető, hogy 
a prosztaglandin-szintetáz gátlásá
nak nagy szerepe van a gyulladás- 
csökkentő hatás kialakulásában. A 
többi nem steroid gyulladásgátló
hoz viszonyítva kevésbé bizonyult ul- 
cerogen hatásúnak. A cardiovascu
laris, valamint a központi és vege
tatív idegrendszert nem, vagy csak 
minimális mértékben, befolyásolja.
JAVALLATOK:
Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus 
ízületi gyulladások, spondylitis an- 
kylopoetica (m. Bechterew), arthro
sis különféle formái, syondylosis, 
spondylarthrosis, extraarticularis 
rheumatismus különböző formái 
(lumbago, egyéb myalgiák, fibrosi- 
tisek, neuralgiák, bursitisek, pe
riarthritis humeroscapularis, epicon
dylitis humeri stb.)
ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás 
esetén csak állandó orvosi ellenőr
zés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 
évesnél fiatalabb betegek ne szed
jék a gyógyszert, mivel jelen pilla
natig fiatalkorúakon és gyermeke
ken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS:
Kezdő és szokásos fenntartó adag
ja napi 2X250 mg (reggel és este 
étkezés után). Szükség esetén napi 
3 tabletta is adható (750 mg össz- 
dózis) a fájdalmak napszakos jel
lege szerint: 2 tabletta reggel, 1 
tabletta este, illetve 1 tabletta 
reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás na
pi 375-750 mg-os határokon belül 
változtatható, a megfelelő adago
kat ugyancsak naponta kétszer kell 
beadni.

MELLÉKHATÁSOK:
Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
telítettségi érzés, enyhe szédülés 
vagy rosszullét, fejfájás, a gyomor- 
béltraktusban átmeneti jellegű vér
zés. Igen ritkán bőrkiütés, thrombo
cytopenia.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK:
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhid- 

roxid tartalmú antacidumokkal 
gátolják a Naprosyn felszívódá
sát) :

Csak óvatosan adagolható:
-  orális anticoagulansokkal (anti

coagulans hatás fokozódik);
-  szulfanilurea típusú antidiabeti- 

kumokkal (hypoglykaemia veszé
lye);

-  difenilhidantionnal (ennek szé
rumszintjét toxikusig emelheti);

-  szulfonamidokkal (ezek toxicitá- 
sát fokozhatja);

FIGYELMEZTETÉS:
Szalicilérzékeny egyénekben urtiká- 
riát, asztmás rohamot válthat ki. 
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési 
idő meghosszabbodását okozhatja. 
Gyomor- vagy nyombélfekély ese
tén, vagy ha a betegen gyulladás
gátló gyógyszerek szedése kapcsán 
már fellépett gyomor- vagy bélvér
zés, alkalmazása állandó orvosi el
lenőrzést igényel. Orális anticoagu- 
lánsokkal együtt adva a prothrom
bin időt ellenőrizni kell! 
Szulfanilurea típusú antidiabetiku- 
mokkal együtt adva az antidiabeti- 
kum adagját újra be kell állítani!

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az or

vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 db tabletta 22,- Ft.

Forgalomba h o z z a : ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI
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A krónikus gyulladásos vastagbélbetegségek etio- 
lógiája a mai napig tisztázatlan. Számos adat bizo
nyítja, hogy a betegségek ezen csoportját (5, 14, 
20) szisztémás és helyi immunreakciók kísérik, 
nem tisztázott azonban az eltérések oki szerepe a 
betegség keletkezésében. Aktív colitis ulcerosában 
kevés irodalmi adat kivételével (24) a perifériás 
vér B lymphocytáinak megszaporodását (21), a ke
ringő T lymphocyták számának csökkenését, a kés
leltetett immunválasz zavarát (19), keringő colon- 
ellenes antitesteket (27) írtak le. Crohn-betegség- 
ben a legtöbbet vitatott eltérés a csökkent immun
reaktivitás (1, 19). Az idiopathiás proctitis a gyul
ladásos bélbetegségek lokalizált formája, melyet 
klinikailag a colitis ulcerosa előfutárának tartanak
(16). Idiopathiás proctitisben szenvedők rectum- 
biopsiás anyagában szövettani eltérés hiányában is 
kóros helyi immunitást figyeltek meg (6).

A szóba kerülő etiológiai tényezők között újra 
és újra felmerül a fertőző ágens szerepe. Feltételez
hető, hogy a bélbaktériumok ezekben a betegsé
gekben destruktív bélfolyamatot indítanak meg, 
akár a bélnyálkahártya antigénjével való hasonló
ság alapján (17), akár hapténként hatva (12). Mind
ezek alapján nem meglepetés, hogy a bélbaktériu
mok közös, ún. Kunin-antigénje specifikus cellulá- 
ris immunválaszt indukál gyulladásos vastagbélbe
tegségben szenvedők szervezetében. Ez in vitro 
tesztekkel igazolható: a migrációt gátló faktor ki
mutatásával, a lymphocyták blastos transzformá
ciójának, cytotoxikus hatásának, a keringő lym
phocyták számának és összetételének vizsgálatával. 
Ám ezek a módszerek bonyolult felszerelést igé
nyelnek. Más helyen már beszámoltam ilyen vizs
gálataim eredményeiről (13).

A késleltetett immunválasz egyszerű, in vivo 
vizsgáló módszere az intracután bőrpróba. Ameny- 
nyiben a bélbaktériumok közös antigénje sejt által 
közvetített immunreakciót indít el, bőrbe fecskende- 
zése a betegek ezen csoportjában specifikus anti
génként helyi reakciót vált ki. A Kunin-antigénnel 
végzett ilyen vizsgálatokról igen kevés irodalmi 
adat van (8). Gyulladásos vastagbélbetegségekben 
intracután bőrpróbákkal a különböző antigének
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hatására megfigyelhető primaer és secundaer ínl- 
munválaszt vizsgálták (2, 4, 25, 26). A szerzők nagy 
része azonban csupán tuberculint használt antigén
ként, ami az eredmények értékelését megnehezíti 
(9, 10).

Vizsgálataim célja a gyulladásos bélbetegségek
ben, valamint egyéb betegségekben szenvedők 
celluláris immunválaszának megfigyelése volt a 
bélbaktériumok közös, Kunin-antigénjének hatásá
ra bőrpróba segítségével. Az antigén legnagyobb 
koncentrációban és immunológiailag legaktívabb 
formában az Escherichia coli 014 törzs kivonatá
ban található (15).

Beteganyag
83 beteget vizsgáltam , éle tkoruk  14—71 év között 

váltakozott, 54 nő és 29 férfi volt közöttük. Az egyes 
betegcsoportokon belül a kor és nem beli megoszlás 
hasonló volt. A betegcsoportok a  következők vo ltak : 
23 beteg colitis ulcerosában, 4 Crohn-colitisben, 17 
idiopathiás proctitisben, 29 irritab ilis  colon syndrom á- 
ban, 10 pedig egyéb, nem  bélbetegségben szenvedett 
(3 ulcus duodeni, 3 epekő, 2 neurosis, 2 keringési elég
telenség). A gyulladásos bélbetegségben szenvedők 
részben a betegség ak tív  szakában, részben rem isszió- 
ban voltak. A v izsgálat időpontjában  több beteg sze
dett Salazopyrint, de steroidot vagy  Im uran t a  m eg
előző egy hónapban  egy beteg sem  kapott. A diagnózis 
m inden esetben előzőleg nyert klinikai, röntgen, en 
doszkópos és szövettan i le leteken alapult.

Módszer: A H um án O ltóanyaggyár által E scheri
chia coli 014 baktérium törzsből készített an tigén  50 
m illió/m l csíraszám ot és tartósítószerként 0,5% fenolt 
tartalm az. Az an tigén-p repará lás folyam atát ille tően  
u ta lunk  az  irodalom ra (8). A többi alkalm azott a n t i
gén a  H um án O ltóanyaggyár á ltal forgalm azott s ta n 
dard  bakteriális allergén sorozatból választo tt a n ti
gén (A =  Staphylococcus aureus, C =  béta  haem oli- 
záló Streptococcus, G =  E. coli, Pseudom onas, P ro teus 
törzsek), továbbá tubercu lin  (PPD) volt. M indegyik 
antigénből .0,1 m l- t ad tam  a h á t bőrébe in tracu tán . 
M inden esetben párhuzam osan s tandard  fenolos és 
gyógyászatilag am pullázo tt fiziológiás sóoldatot is a l
kalm aztam  a fenolérzékenység k izárása  céljából. A 
bőrreakciót 20 perc, 24 és 48 ó ra  m úlva o lvastam  le. 
K orai és késői választ különböztettem  meg. P ozitív 
nak  fogadtam  el a  bőrpíron k ívü l legalább 8 m m  á t
m érőjű papulát, legalább 5 m m  átm érő jű  olyan beszű- 
rődést, melyen bulla, vesicula vagy vérzés volt.

Az eredm ényeket táblázatban  foglaltam  össze:

Esetek száma
pozitív bőrreakció az alábbi

Diagnózis antigénekkel Ösz-
standard PPD szesen 

E.coli 014 baktériumok
korai késői korai késői

Colitis
ulcerosa 12 23 4 6 23 23

Crohn
betegség 2 0 1 0 0 4

Idiopathiás
proctitis
Irritábilis
colon-

3 5 2 7 17 17

syndroma
Nem

4 6 4 5 29 29

bélbetegség 2 3 3 2 10 10 %
1 9 5 5



A stan d ard  allergénekkel nyert eredm ényeket az 
áttek in thetőség  kedvéért egybefoglaltam . A Crohn- 
betegek egyikében sem észleltem  késői típusú  választ 
egyik an tigénre  sem. Egyéb betegcsoportok s tan d ard  
allergénekre és PPD -re ad o tt válasza között nem  volt 
különbség. Colitis u lcerosában szenvedő betegeink 
m indegyike késői típusú bőrreakcióval reag ált a Ku- 
n in -an tigénré, míg az id iopath iás proctitisben szenve
dők hasonlóan a  többi betegcsoporthoz, csak k is szám 
ban.

^áíati adatok is megerősíteni látszanak, hogy Coli
tis ulcerosában jogos feltételeznünk szenzibilizáló- 
dást Kunin-antigénnel. Nehezíti a Kunin-antigén 
etiológiai jelentőségének megítélését szerkezeti ro
konsága a bélfal saját antigénjével. Mindenképpen 
úgy látszik azonban, hogy a bélbaktériumoknak 
fontos szerepe van legalábbis a betegség során ész
lelt immunreakciók kiváltásában.

M egbeszé lés

A késleltetett típusú immunválasz a szenzibi- 
lizált egyénben létrejövő aktív stimulatív folya
matnak tekinthető, melyet az érzékenyítő antigén 
ismételten a szervezetbe jutva okoz. A vizsgála
taim során észlelt bőrreakció celluláris immunvá
lasznak felel meg, mely helyi gyulladással indul, 
majd fokozatosan fejlődik ki. A rendelkezésre álló 
bakteriális antigének közül azokat igyekeztem al
kalmazni, melyekre az átlag népesség várhatóan 
reagál. A Crohn-betegekben észlelt késői immun
válasz hiánya nem feltétlenül csökkent immun
reaktivitás jele, mivel a felhasznált antigénekkel 
szemben a népesség szenzibilizáltsága nem 
100%-os. Ezen kisszámú betegen tett megfigyelé
sem mégis azokkal az irodalmi adatokkal egyezik, 
melyek a Crohn-betegséget a sarcoidosissal rokon, 
anergiával járó betegségnek tartják (3, 11). Lehet
séges tehát, hogy szenzibilizáltság Kunin-antigénre 
e betegeken azért nem volt megfigyelhető, amiért 
a többi antigénre sem reagáltak. A colitis ulcerosá
ban szenvedő betegek mindegyike érzékenynek 
bizonyult Kunin-antigénre. Ügy látszik, hogy e 
csoportban a szenzibilizáltság egyöntetű, míg az 
egyéb bakteriális allergénre adott válaszban a coli
tis ulcerosás csoport sem különbözött a többi be
tegcsoporttól. A Kunin-antigénre kialakult legna
gyobb reakció 25 mm átmérőjű papula volt egy 
aktív szakban levő betegben. Az idiopathiás proc
titisben szenvedők immunválasza Kunin-antigénre 
megegyezett az irritális colon-syndromában és a 
nem-bélbetegségben szenvedőkével, szenzibilizált
ság tehát nem volt kimutatható. Ez a lelet megerő
síti azt a véleményt, mely szerint az idiopathiás 
proctitis a colitis ulcerosától elkülönítendő beteg
ség. Az irritábilis colon-syndroma mai tudásunk 
szerint nem gyulladásos bélbetegség. Az éveken át 
negatív röntgen, bakteriológiai, endoszkópos és 
laboratóriumi leletek ellenére tartós hasmenés és 
bélfájdalom természetesen colitis ulcerosa bevezető 
állapota is lehet. Ebben a betegségben immunoló
giai eltéréseket nem írtak le, bár az irodalmi ada
tok hiánya arra utal, hogy ezeket nem is igen vizs
gálták. Magam egyéb immunológiai módszerekkel 
végzett vizsgálatokkal sem találtam eltérést az ir
ritabilis colon syndromában szenvedőkben (13). A 
Salazopyrinnel kezelt betegeket nem zártam ki a 
vizsgálatból, mert bizonyos, hogy az immunreakti
vitást ez a gyógyszer nem befolyásolja (7, 18, 22, 
23), míg steroidok és Imurán esetében ez még vita
tott (28, 29).

A colitis ulcerosa pathogenezisének megoldá
sához az immunreakciókat előidéző specifikus an
tigén megismerése nélkülözhetetlen. Az eddig is- 

1956 mert in vitro tesztekkel egybehangzóan fenti vizs-

Ezúton is hálásan  köszönöm Csiszár Zoltán dr. 
osztályvezetőnek az E. coli 014 kivonat elkészítését és 
rendelkezésem re bocsátását.

ö ssze fo g la lá s:  Escherichia coli 014 kivonattal 
intracután bőrpróbát alkalmaztam gyulladásos 
vastagbélbetegségben szenvedők és kontroll bete
gek csoportjában. Ez az antigén különös jelentősé
gű a bélfal-antigénnel való hasonlósága alapján a 
gyulladásos bélbetegségek keletkezésének kutatá
sában. Colitis ulcerosa minden esetében pozitív 
reakciót kaptam, míg Crohn-betegek egy esetében 
sem. A bélbaktériumok közös antigénjét ilyen mó
don kevés esetben tették vizsgálat tárgyává. Az 
eredmények alapján valószínűnek tartható, hogy e 
közös antigénnek szerepe van legalábbis a beteg
séget kísérő immunjelenségek kiváltásában.
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GENETIKAI TANULMÁNYOK
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A v é r r o k o n  h á z a s s á g o k  
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e n d o g á m ia  a  m e z ő k ö v e s d i  
p o p u lá c ió b a n
Martos Gizella dr., Pap Miklós dr. 
és Holló Leleszi Vendel

Humán populációkban a panmixiatól való eltérés 
és a genetikai izoláltság mértékének meghatározá
sa, illetve ennek ismeretében a vérrokon házassá
gokból született utódok vizsgálata a humángeneti
kának mind elméleti, mind gyakorlati szempont
ból fontos területe. A vérrokon házasságok speciá
lis genetikai modellként is értelmezhetők. Jól hasz
nosíthatók például a népesség genetikai terheltsé
gének feltárására (13, 14).

A vérrokon (consanguin) házasságok genetikai 
jelentősége abban áll, hogy e házasságokban mind
két személy közös őstől örökli génjeinek egy bizo
nyos hányadát, s így a homozigóta kombináció ki
alakulásának megnő az esélye. Ez viszont azt jelen
ti, hogy az adott locusra vonatkozó recesszív ártal
mak manifesztációja gyakoribb lesz a rokonházas
ságokból született utódokban. Itt jegyezzük meg, 
hogy vérrokon házasságon Jacquard (9) után a kö
zeli rokonok házasságát értjük. A és B egyén (há
zaspár) között a vérrokonság mértéke a vérrokon
sági (belházasodási) koefficienssel (F vagy <5 a b ) 
fejezhető ki.

Populációgenetikai szempontból a vérrokon 
házasságok gyakoriságának ismerete fontos a né
pesség genetikai struktúrájának, társadalmi és 
ökológiai körülményeinek megítéléséhez. A humán- 
genetika bizonyos alapadatokkal dolgozik — ilyen 
a vérrokon házasságok gyakorisága — amelyet 
minden országban, népességben, így a magyar né
pességben külön meg kell határozni (3). A humán 
populációk genetikai struktúrájának kutatása ezen 
a téren mind elméleti, mind pedig gyakorlati szem
pontból igen jelentős eredményeket produkált (1, 
8, 10, 20, 22, 23).

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32. szám

A populációgenetikai vizsgálatokban jelentős 
mértékszám az endogám házasságok gyakorisága, 
mert alapjaiban érinti a vizsgált populáció belhá- 
zasodását (11). Pálsson és Schwidetzky (19) után 
az endogámia fogalmán a párválasztásnak azt a 
módját értjük, melyben az egymással házasságra 
lépők nagy többsége ugyanazon földrajzi egység
ből (település, helység) származik. Exogám házas
ság esetében az egyik házasfél más területről szár
mazik. Az endogám házasságok aránya, illetve 
gyakorisága meghatározott időegységen belül, adott 
helység népességére vonatkoztatva, az összes há
zassághoz viszonyítva, jellemzője az endogámiának 
(11). Az endogám házasságok növekedése egy adott 
populációban belházasodáshoz vezethet. Azonban 
az endogámia, ha a népesség nagy létszámú, nem 
jelent feltétlenül belházasodást (5). Kis populációk
ban a csökkent génimmigráció következtében vi
szont fokozódhat az endogámia mértéke, ezzel a 
rokonházasságok gyakorisága. Hazánkban jó pél
da erre az ivádi (15) és a tiszamogyorósi populáció 
(18).

A magyar irodalomban többen foglalkoztak a 
vérrokon házasságok genetikai, a populációstruk
túrát érintő kérdéseivel (2, 3, 15, 16, 17, 18).

Czeizel és mtsai (3) az első fokú unokatestvér 
házaspárok gyakoriságát három városban és Bu
dapesten 1971-ben 2,9, illetve 2,4, a másodfokúa- 
két pedig 2,5, illetve 2,4 ezrelékesnek találták. A 
felmérés alapján megadott átlagos belházasodási 
koefficiens értéke: a =  0,0018. A magyarországi 
2,9 ezrelékes vérrokon házassági kapcsolatot világ- 
viszonylatban alacsonynak, Európán belül átlagos
nak tekintik.

Pap (18) a tiszamogyorósi populációban vég
zett pedigrévizsgálatai alapján az első- és másod
unokatestvér házaspárok gyakoriságát 4,44%o, illet
ve 17,77%o-nek találta. A populációban az átlagos 
belházasodási koefficens értéke: a =  0,002445. Ez 
az érték nagyfokú endogámiát bizonyít, amely az 
Ivádon a 7—9. nemzedékek időszakában talált (15) 
a — 0,0030 értékkel gyakorlatilag megegyezik.

Az 1896 és 1946 között kötött vérrokon házas
ságok gyakoriságát a Központi Statisztikai Hivatal 
tette közzé (3). Az 1946-ban talált 0,15%-os gyako
risággal kapcsolatban Czeizel (4) megállapította, 
hogy az értékek valódisága némileg kérdéses, mi
vel a vérrokon házasságokat sokan szégyellik, és 
ezért bevallásukat esetleg elhallgatják. Vélemé
nyünk szerint a vérrokon házasságok gyakoriságá
nak pontos meghatározását a levéltári dispensatiók, 
az anyakönyvi bejegyzések és az ezek alapján ösz- 
szeállított pedigrék ismerete teszi lehetővé.

Jelen tanulmányban egy relatíve nagy népes
ségnek (Mezőkövesd, n =  18 584) az 1820—1969. 
közötti években a vérrokon házasságok gyakorisá
gának és az endogámia mértékének meghatározá
sát tűztük célul. Az alábbiakban ismertetésre ke
rülő vizsgálati eredmények a populáció többirányú 
demográfiai és genetikai kutatásának részét, egy
ben további összehasonlító vizsgálatok alapját ké
pezik. Eredményeink közreadásával egyben fel kí
vántuk hívni a figyelmet a vérrokon házasságok 
napjainkat is érintő örökléstani jelentőségére.

%
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Módszer és vizsgálati anyag
A mezőkövesdi populációban 1820. és 1969. közöt

ti években kötött összes házasság figyelem bevételével 
ada toka t gyűjtö ttünk a  népesség dem ográfiai és gene
tik a i stru k tú rá ján ak  elemzéséhez. A vérrokoni házas
ságok felderítése az  Egri Érseki L evéltárban  ny ilván 
ta rto tt dispensatiók és a  mezőkövesdi Róm ai K atolikus 
P lébánia H ivatalban ta lá lh a tó  házassági anyakönyvek 
(1820—1969.; III—XV. kötet) alap ján  tö rtén t. A v érro 
kon házasságkötések ism eretében pedigréket á llíto t
tu n k  össze. Ezzel kettős vo lt a célunk: 1. a reg isz trált 
vérrokoni házasságok és a  házassági anyakönyvek  a d a 
ta i a lap ján  összeállított pedigrék egybevetése, m ely
nek  eredm ényeként „elhelyezhettük” az ado tt v é rro 
kon házasságot a  populáció házasságkötési szövedéké
ben, 2. a  pedigrék a lap já n  további v izsgálatokat k ív á 
nunk  végezni.

A genetikai tanácsadás szem pontjából a nagybá
csi—unokahúg, nagynéni—unokaöcs, első unokatestvér 
kapcsolatok figyelem bevétele fontos (3). K u ta tásunk  
populációgenetikai célzatú, ezért a  távolabbi vérrokoni 
kapcsolatokat (II/III., III., III/IV., IV. fokú) is feldol
goztuk azok additív jelentősége m iatt. Nem  hagyható  
figyelmen kívül továbbá az  a tény sem, hogy a popu
láció génkészletét, génösszetételét a szaporodási mód 
(párválasztási rendszer) alapvetően befolyásolja. Eb
ből a  szempontból m egvizsgáltuk  az endogám —exogám  
házasságkötéseket is (8, 15, 18, 19).

A vérrokonsági koefficienst W right (24, 25, 26, 
27) u tán  az

F =  (1/2)"+n’+1
képlet szerint kap juk  meg. A vérrokon házasságok 
gyakoriságának és jelentőségének jellem zésére a  po
pulációban az átlagos belházasodási koefficienst (a) 
használjuk  fel:

a  =  i 'x P x f x .
am ely  m agába foglalja azoknak a  szem élyeknek az F 
értékét, akiknél nem  beszélhetünk belházasodásról 
(F =  0) és azokét, ak ik  a  belházasodás különböző fo
kozataiból szárm aznak (9).

Eredmények és megbeszélésük

A mezőkövesdi populációban 149 év (1820— 
1909) alatt kötött 17 706 házasságot felölelő mintá
ban mértük fel a vérrokon házasságok előfordulá
sát. A vizsgált személyek esetében a nagybácsi— 
unokahúg és nagynéni—unokaöcs kapcsolat aránya
0. 34%o- E házasságok aránya az 1920—1929. kö
zötti években volt a legmagasabb (l,77%o). Az első 
unokatestvér házasságok aránya 4,91 ezrelék volt, 
amely a vérrokoni házasságkötések leggyakoribb 
típusa Mezőkövesden. Az előfordulás a tiszamogyo- 
rósi populációban talált 4,44 ezrelékes értékkel 
(18) gyakorlatilag megegyezik és szembetűnően na
gyobb az 1971-ben végzett felmérés (3) 2,9%o-es ér
tékénél. Meglepően magas a vérrokoni házasság-

* kötések aránya 1910 és 1919. közötti években, ami
kor eléri a 21 ezreléket. Ebben az évtizedben — az
1. vérrokonsági fokú házasságkötés kivételével — 
minden vérrokoni házasságkötési formát megtalál
juk, és arányuk ezekben az években volt a legna
gyobb.

A II/III. fokú vérrokoni házasságok gyakori
sága viszonylag alacsony (l,02%o). A másodfokú 
unokatestvérek közötti házasságoké viszont magas 
(2,88%o). Ez a 149 évre vonatkozó átlagérték — az 
előbbiekhez hasonlóan — elfedi az 1900—1919. 
években talált 7—8 ezrelékes magas gyakorisági 

_ értéket. A távoli vérrokoni házasságok aránya
1958 o,5%0.

A populációban talált összes vérrokoni házas
ságot figyelembe véve (10,ll°/oo) kitűnik, hogy a 
nagybácsi—unokahúg, nagynéni—unokaöcs első-,
1,5- és másod-unokatestvér házasságok aránya átla
gosan 9,15%o- Ez az érték magas a magyarországi 
5,4 ezrelékes vérrokon házassági kapcsolathoz vi
szonyítva (3). Az 1910—1919-ben talált értékek 
(31,92%o) messze maghaladják a magyarországi 
és európai átlagértékeket és gyakorlatilag a fran
ciaországi (21) — Loir-et-Cher és Finistere — 29,2, 
illetve 34,2 értékekkel esnek egybe.

A vérrokon házasságok ismeretében Wright 
(24) módszere szerint meghatározott belházasodási 
koefficiens értékeket évtizedenként számítottuk ki. 
Az a-értékek jól egybeesnek a vérrokoni házassá
gok gyakoriságával és típusával. A maximumot 
1910—1919. években találtuk, ahol az a — 0,0016. 
Ez az érték a populáció relatív endogámiáját bizo
nyítja, mely az ivádi (15) a =  0,0030, a tiszamogyo- 
rósi (18) a =  0,0024, illetve a két franciaországi 
(21) a =  0,0011 érték közé esik.

A populáció párválasztási rendszerének továb
bi sajátosságait törekedtünk feltárni az endogám- 
exogán házasságok gyakoriságának vizsgálatával. 
Elsősorban arra a kérdésre kerestünk választ, hogy 
az endogám és vérrokon házasságok gyakorisága 
között van-e összefüggés? Ebből a szempontból 
elemeztük az 1890—1969. években kötött összes 
házasságkötést.

Az endogám és exogám házasságkötések ará
nyait figyelembe véve megállapíthatjuk, hogy az 
1890—1919. években talált 20—35 ezrelékes vérro
kon házasságkötési arány mögött igen magas: 
92,4%-os endogám házasságkötési gyakoriság 
van. Az endogámia és a vérrokoni házassá- 
go közötti korreláció jól követhető az 1920— 
1949. években is. Az ezt követő időszakban 33%-ra 
növekszik az exogám házasságok gyakorisága, a 
vérrokoni házasságok arány pedig jelentősen csök
ken (2,5—l,7%o).

Jelen és egy korábbi (12) vizsgálatunkból ki
tűnik, hogy a mezőkövesdi populációban az emberi 
kapcsolatok zártak voltak, a szoros munka és csa
ládi kapcsolat egyben generációs köteléket is jelen
tett. Természetes volt a három, olykor négy gene
ráció együttélése, a termelés összetartó szerepe.

A vérrokoni és endogám házasságkötéseknek 
a populáció génkészletére (gene-pool) gyakorolt 
hatása jelentős, mely a további genetikai vizsgála
tok szempontjából nem hagyható figyelmen kívül.

összefoglalás: A  mezőkövesdi populációban 
1820—1969. között kötött 17 706 házasságot felölelő 
mintában határozták meg a vérrokon házasságok 
gyakoriságát. A vérrokon házasságkötések leggya
koribb típusa az első unokatestvérek házassága, 
mely a vizsgálat idejére (149 év) átlagosa 4,9%o, a 
legnagyobb érték 21%0 (1910—1919). A nagybácsi 
—unokahúg, nagynéni—unokaöcs, első-, 1,5- és 
másod-unokatestvér házasságok aránya átlagosan 
9,2%o- Az endogám házasságkötések aránya 1890 
és 1919 között 92,4%-os volt. Az átlagos belháza
sodási koefficiens legmagasabb értéke a populáció
ban; a =  0,001614.
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N IC O F L E X
kenőcs

V 000 Antirheumatico 
mV 200 Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:

1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g capsaic inum -, 0,05 g ae th ero leu m  
lav en d u lae - , 1 g a e th y liu m  n ico tln lcum -, 4,5 g ae thy len g ly co - 
lum  sa licy licum  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z  lem osha tó  k enőcsben .

JA V A LLA TO K :

A rth ro s is  (o s teo arth ro s is), m yalgia, sp o n d y la rth ro s lsh o z  c sa t
lak o zó  n eu ra lg lák , k ró n ik u s  p o ly a r tr it is  (rheum ato id  a r th r i 
tis) , egyéb  a r th ritis e k , tendovag in itisek  m egnyugodo tt sz a k á 
b an . S p o rto ló k n ak  bem eleg ítéskor.

ELLEN JA V A LLA T:

M inden  gyu lladás a k tív  szaka.

ALKA LM A ZÁ S:

A k ív á n t te s tfe lü le te t langyos sz a p p a n o s  vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a  kenőccsel v é k o n y a n  b ek en jü k . Iz ü 
le ti m egbeteg ed ések b en  a kezelést 3 n a p o n  á t  egyszer, m a jd  
az t k övetően  n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. B e
m eleg ítés  céljábó l a  kenőcsbő l 4—5 cm  cs ík o t a spo rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a  bőrbe  d ö rzsö lünk .

M ELLÉKHATÁSOK:

Esetleg b ő rtú lé rzék e n y ség , m ely  an tih isz tam in o k k a l k ed v e 
zően b efo ly áso lh a tó .

FIG Y ELM EZTETÉS:

Az egész b ő rfe lü le t egy szerre  tö rté n ő  kezelése  tilos. A k en ő 
csöt csak  ép  és tisz ta  b ő rfe lü le ten  szabad  h aszn á ln i. B ekenés 
u tán  a  k eze t m eleg  v ízben , sz ap p an n a l gond o san  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsö lés u tá n  a b ő r k ip iru lá sa , á tm elegedése  
s ezzel eg y id e jű leg  csípős, égető  érzés je len tk ez ik , m ely  kb. 
1 ó ra  e lte ltév e l fokoza to san  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l
m azni nem  szabad .

M EG JEG Y ZÉS:

Vény n é lk ü l is k iad h a tó .

CSOMAGOLÁS:
50 g-os tu b u s .

TÉRÍTÉSI D M :
5,— F t/tu b u s

Gyártja:
„REANAL "  Finomvegyszergyár, Budapest 1959
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A p e r i t o n e a l i s  d ia l í z i s  
s z e r e p e  a z  o p e r a t í v  
n ő g y ó g y á s z a i b a n
Szabó András dr., B. Nagy Zoltán dr., 
Vásárhelyi Béla dr., Győri K. Ferenc dr., 
Gergely Mihály dr. és Veszelovszky Iván dr.

Az intézeti kezelést igénylő nőgyógyászati megbe
tegedések jelentős részét ma is a gyulladásos ad- 
nexfolyamatok képezik. A függelékgyulladások 
legsúlyosabb formája a tuboovarialis abscessus és 
a genitális kiindulású purulens peritonitisek gya
korisága emelkedik. Ebben szerepet játszhat a szé
les körben elterjedt IUD (intrauterine device) al
kalmazása mellett az inadekvát antibiotikus terá
pia, az onkológiai éberség megkövetelte gyakoribb 
célzott punctio (3, 4, 8, 10, 11). A peritoneális dia
lízis (továbbiakban Pd.) világszerte elterjedt, en
nek oka elsősorban a meglevő dialízis kapacitás 
hiánya. Klasszikus indikációján kívül azonban szá
mos egyéb kórkép kezelésében is polgárjogot nyert, 
pl. traumatológiában, neonatalógiában IRDS (idio- 
pathiás respiratiós distress syndroma) kezelésére 
stb. (1, 2, 13). Szeptikus állapotú, veseelégtelenség
ben szenvedő betegek Pd. kezeléséről Járay és 
mtsai (7) számoltak be. A Pd. nem klasszikus diali- 
záló effektusának, hanem a hasüreget átöblítő, át
mosó hatásának kihasználására az operatív nőgyó
gyászatban az általunk áttekintett irodalomban 
utalást nem találtunk, ezért tartottuk érdemesnek 
megfigyeléseink közlését.

Anyag és módszer

A Szentes V. T. Kórház Szülészet-Nőgyógyá
szati Osztályán 1978. jan. 1. és 1980. júl. 1. között 
14 alkalommal alkalmaztuk a Pd.-t az operatív nő
gyógyászatban, valamennyi esetben az intenzív 
posztoperatív ellátás részeként. 12 alkalommal a 
műtétet súlyos általános állapot, kismedencei 
abscessus melletti purulens peritonitis, szeptikus 
állapot vagy paralitikus ileus tette szükségessé. To
vábbi két alkalommal kismedencei adhaesiók meg- 

1 9 6 0  Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32, szám

előzésére, a fertilitás megtartására adnexumokon 
végzett műtétet követően került sor.

A Pd. alkalmazására minden esetben a lehet
séges és szükséges műtéti megoldást követően ke
rült sor. A hasüreg zárása előtt a has legmélyebb 
pontjára, rendszerint a Douglasba helyezzük a ki
vezető csőként működtetett, oldalán perforációs 
nyílásokkal ellátott műanyag drainage-t, majd et
től proximálisan ugyanilyen csövet az oldat beve
zetésére. Mindkét csövet a hassebtől függetlenül 
külön nyíláson vezetjük ki. A Pd.-re a Humán Pe- 
risodol 1—D készítményt használjuk. A dialízist 
közvetlenül műtét után elkezdjük és átlagosan 24 
órán keresztül folytatjuk. Körülbelül 1 órás perió
dusokat tartva az 1 liter oldatot 20 perc alatt be
folyatjuk, majd azonos idejű várakozás után kb. 
20 perc alatt kiengedjük. A túltöltés elkerülésére 
külön észlelőlapot vezetünk, melyen a be- és kifo
lyatott oldat mennyiségének ellenőrzése mellett a 
diurézist is folyamatosan kontrolláljuk. A haemo- 
status mellett a vizelet és szérum elektrolit kont
rollja, szükség szerint vérgáz analízis a feltétele a 
Pd.-nek. A dializáló oldathoz egyéb terápiától füg
getlenül Heparint és cefalosporin származékot te
szünk. 24 órát követően a befolyó csövet eltávolít
juk. A kifolyó csövet esetenként drainage-ként 
tovább funkcionáltatjuk és a IV. műtét utáni na
pon az esetleges paralytikus ileus oldódása után 
távolítjuk el.

Eredményeink

1978. jan. 1—1980. júl. 1. között végzett 14 Pd. 
alkalmával súlyosabb szövődményünk nem volt. 
Táblázatban foglaltuk össze a műtéti diagnózist, 
Pd. időtartamát, a kitenyésztett kórokozót, a lázas 
napok és ápolási napok számát (táblázat).

Megfigyeléseink szerint — annak ellenére, 
hogy Pd. csaknem valamennyi esetben súlyos álta
lános állapot, akut has, szepsis miatt végzett műtét 
után került bevezetésre — sem a lázas, sem az ápo
lási napok számát nem emelte.

Megbeszélés

A Pd. az operatív nőgyógyászatban elsősorban 
nem dializáló effektusa, hanem a hasüreget átöb- 
lítő, átmosó hatása miatt az intenzív posztoperatív 
ellátás hathatós eszköze lehet (14). Habár szeptikus 
állapotban, esetlegesen érintett veseműködésnél a 
dializáló effektus sem elhanyagolható, az eljárás 
lényegét a „peritoneális lavage” elnevezés jobban 
kifejezi. Mégis az elnevezésben inkább a Pd. java
solható, mivel egyrészt technikailag ennek felel 
meg, másrészt így megkülönböztethető a perito
neális diagnosztikus lavage-tól (6, 9, 12). A puru
lens adnexfolyamatok terjedése miatt egyre gya
koribb peritonitisek, gravis adhaesiók, következ
ményes ileusok adott esetben nemcsak a primer 
sebészeti elveknek megfelelő ellátást teszik kérdé
sessé, hanem a műtéti megoldás milyensége, a vér
zéscsillapítás, a passage biztosítása, a műtéti terü
let peritonizálása komoly nehézséget okoz. Gyak
ran a „szükséges és lehetséges” megoldások gon
dos mérlegelése után az operatőrnek és konzul-



A posztoperatív dialízisben részesü lt betegek  adatai

Kor
év Diagnózis Műtét

Dialízis
időtartama
órában

Lázas
napok
száma

Bacterio-
gram

Ápolási
napok
száma

1. 45 Cysta derm.ov.absced. Exstirp.ut.tot. 
Adnexectomia l.u.

24 3 E.Coli 18

2. 14 Absc.tuboov.l.d. Resectio absc. 
tuboov. partialis.

24 4 E.Coli 14

3. 17 Salpingitis purulenta l.s. Salpingectomia l.s. 
Appendectomia.

24 7 Steril 15

4. 24 Absc. tuboov.l.d. Adnexectomia I.d. 
Appendectomia.

36 0 Steril 11

5. 28 Absc. tuboov. I.d. Adnexectomia I.d. 48 6 E.Coli 14
6. 22 Pyosalpinx l.u. Salpingectomia l.s. 

Adnexectomia I.d. 
Appendectomia. Amp. 
ut. supravag.

36 2 Staphylo
coccus

10

7. 24 Absc.tuboov. l.u. Exstirp.ut.tot. 
Adnexectomia l.u.

24 2 E.Coli 8

8. 23 Absc.tuboov. I.d. Adnexectomia I.d. 24 2 Steril 10
9. 52 Absc.tuboov. I.d. 

Ut.myomat.
Amp.ut.supravag. 
Adnexectomia l.u.

24 4 B.Proteus 14

10. 18 Absc.tuboov. I.d. Adnexectomia I.d. 
Appendectomia

24 0 E.Coli 8

11. 20 Pyosalpinx l.s. Salpingectomia l.s. 
Appendectomia.

24 0 Steril 10

12. 29 Endometriosis ov.l.u. Resectio ov.l.u. 12 0 — 10
13. 25 Saccosalpinx l.u. Resectio tubae, l.u. 

Salpingostomia l.u.
12 0 — 10

14. 29 Tu.adnex.l.s. Exstirp.ut.tot. 
Adnexectomia l.u.

24 1 E.Coli
Actinomyces

11

tánsainak nehéz figyelembe vennie, hogy a bete
gek döntő többsége még reprodukciós korban van, 
adott esetben gyermekkel sem rendelkezik. A dia
lízis alkalmazása mellett biztonságosabb a poszt
operatív szak észlelése az esetleges utóvérzés szem
pontjából. A dialízis által nyújtott előnyök alapján 
a súlyos purulens és legtöbbször fiatal korban fel
lépő nőgyógyászati elváltozások műtéti megoldásá
nál gyakrabban tekinthetünk el a szerzők többsé
ge által (5, 10, 11) javasolt radikális műtéti meg
oldástól.

Tapasztalataink szerint a purulens adnexfolya- 
matok miatti műtétek posztoperatív kezelését pe- 
ritoneális dialízissel célszerű kiegészíteni a követ
kező meggondolások alapján:

1. A hasüreg mechanikus átmosása biztosítja 
a toxikus anyagok, detritus kiürülését.

2. Előnyös az antibiotikumok direkt intrape- 
ritoneális alkalmazása.

3. Bizonyos mértékig ezúton is lehetőség nyí
lik a folyadék és elektrolit terápiára.

4. A közvetlen posztoperatív szakban a belek 
„úsztatásával” az adhaesiók kialakulásának 
lehetősége feltétlenül csökken.

5. Korábban felismerhető az esetleges utóvér
zés.

Összefoglalás: A szerzők két és fél éves idő
szakban a nőgyógyászati megbetegedések műtéti

megoldását követően az intenzív posztoperatív el
látás részeként 14 alkalommal alkalmaztak peri- 
toneális dialízist. 12 esetben purulens peritonitis, 
szepszis, tuboovariális abscessus műtétje után, két 
alkalommal pedig adnexműtétet követően alkal
mazták. Kedvező tapasztalataik alapján ajánlják 
bevezetni az operatív nőgyógyászatban, mivel ko
molyabb szövődményük nem volt, a betegek általá
nos állapota gyorsan javult, mind a lázas, mind az 
ápolási napok száma az egyéb, nem gyulladásos 
operatív eseteiktől alig különbözött.
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376. — 12. Országos Sebészeti In tézet: M ódszertani le 
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Thomka István dr.

Az invazív vizsgáló eljárások (szívkatéterezés, an- 
giographia, arteria pulmonalis nyomás monitoro
zása, perctérfogat mérés), a percután nagy véna 
kanülálás és a beúsztatott, ideiglenes, külső pace
maker kezelés elterjedésével egyre inkább számol
nunk kell azok szövődményeivel, köztük az ide
gentest eredetű pulmonalis embóliával (1, 7, 8, 17, 
18, 21, 22, 24, 25, 28, 29). Ez ugyan ritkább, mint 
az egyéb szövődmények (gyulladás, thrombosis, 
thromboembolia), mégis különös figyelmet érde
mel, mert mindig felveti, hogy konzervatív terá
piát vagy sebészi beavatkozást válasszunk-e köve
tendő gyógymódnak. Esetünk ismertetésével bemu
tatjuk, hogy az idegentest műtéti eltávolítása az 
art. pulmonalisból sikerrel kísérelhető meg és ma 
már számításba veendő alternatívát jelent a kon
zervatív terápia mellett.

Esetismertetés
57 éves nőbetegünk kom binált m itra lis  v itium  

m ia tt feküdt osztályunkon. A m űtét elő tt jobb és bal 
szívfél katéterezés, v a lam in t coronarographia tö rtén t. 
A vizsgálatot a  bal a r té r ia , ill. véna fem oralis felől 
Seldinger-technikával végezték. K atétercsere közben a 
D esilet—H offm ann-hüvely (USCI 8532) 5 cm -es darab 
ja  leszakadt és a véna iliacában akad t fenn. M egkí
sé re ltü k  a  véna fe ltá rásáv al a letört darabo t eltávolí
tani. A vénára alkalm azo tt külső kom presszió ellené
re  praeparálás közben a  k a té te rdarab  k im ozdult és e l
úszott a  jobb pitvarba. A  haem odynam ikai vizsgálat és 
angiographia term észetesen ennek ellenére  m egtörtént 
(1. ábra). A vizsgálat eredm énye a lap ján  ind iká ltuk  
a  m itra lis  billentyű cseréjé t. Ügy terveztük, hogy a  
jobb pitvarban lebegő idegentestet a m itra lis  b illen
tyű  cseréjével egy ü lésben  távo lítjuk  el.

K atéterezés u tán  a  beteget obszerváltuk, tüne t- és 
panaszm entes volt. F o ly ta ttu k  a  p itva rfib rilla tió ja  
m ia tt m ár régebben b eá llíto tt anticoaguláns te ráp iát. 
30%-oS prothrom bin sz in tje  m iatt H eparin  adásátó l e l
tek in te ttünk . Bár tüdőem bolia  bekövetkeztére sem m i
lyen szubjektív vagy o b jek tív  jel nem  u ta lt, az  aznap 
esti helyszíni m ellkasfelvételen  a k a té te rd a rab  m ár
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1. ábra: Selectiv jobb coronarographia. A leszakadt ka
téterdarab a jobb pitvarban

nem  a  jobb p itvar, hanem  a  jobb alsó tüdőlebeny ve- 
tületében lá tszo tt (2. ábra).

K ét nappal az  embolizáció u tán  végeztük el a  
m űtétet. Az e lte lt két nap a la tt  a beteg állapotában 
változást nem  észleltünk. Tüdő infarctus k ia laku lásá
ra  sem klinikai, sem radiológiai jel nem utalt.

M űtét: Jobb  oldali thoracotom ia. A m ellüreg sza
bad, m ellűri folyadék nincs. K ülső m egtekintéssel és 
tapin tással a  tüdőben elváltozást nem  észleltünk. A 
jobb oldali a rt. iliaca és a jobb pitvaron á t a  v. cavak 
kanülálása u tán  az extracorporalis keringést elind ít
juk. Szokásos módon a bal p itvaron  át fe ltá r ju k  a bal 
vénás szájadékot. A füleséből kilógó, részben a  p itva r- 
falhoz is tapadó  régi throm bus eltávolítása u tán  a m it
ralis b illen tyű t resekáljuk  és helyébe 23-as B jrök—Shi- 
ley- convex-concav m űbillentyűt ültetünk. A bal p it
v a r  sebét zárjuk . A vena cava superior m ögött k ip rae- 
pará ljuk  a jobb  art. pulm onalist és harán tu l m egnyit
juk. Először m egpróbáljuk a  szem  ellenőrzése nélkül 
kivenni a  katé te rdarabo t, sikertelenül. Az arterio to- 
miától p rox im alisan  a  jobb főágat leszorítjuk, distal 
felől a  v ért kiszívjuk. Az így vértelenné te tt lum en 
feltárásával lá tó térbe hozzuk a  jobb főág osztálását. 
Az alsó lebenyhez futó ágban ném i keresés u tán , az ar- 
teriotom iától kb. 5 cm -re m egpillantjuk  a  tág ítóhü
vely leszakadt darab já t és azt eltávo lítjuk  (3. ábra). 
Érdemes m egjegyezni, hogy az idegentest lum enét az 
anticoaguláns kezelés ellenére trom bus tö ltö tte  ki. Az 
art. pulm onalis leszorítását felengedjük, légtelenítünk. 
Az arte rio tom iá t tovafutó v a rra tta l zárjuk. Az ex tra 
corporalis keringést zavarta lanul leállítjuk , stabil ke
ringés, dekanülálunk. A m ellkasi és iliacális sebet 1. a. 
zárjuk.

2. ábra: Helyszíni mellkasfelvétel. A jobb alsó tüdőlebeny
ben látszik az idegentest



3. ábra: Az eltávolított idegentest

A postoperativ szak esem énytelen volt. P u lm ona
lis elváltozás k ia laku lásá t nem  észleltük (4. ábra). P. 
p. sebgyógyulás. A beteget 12 nappal a m űtét u tán  
szanatórium i u tókezelésre küldjük.

Megbeszélés
Az érpályába vezetett kanül, katéter, elektród 

egy darabja több módon is leszakadhat. Leggyak
rabban a punctiós tű éle vágja ketté a helytelenül 
visszahúzott kanült, vagy a kanülbe nem kellő 
óvatossággal visszavezetett mandrin hegye szakít
ja le a kanül egy részét (24). Ezek a manipulációk 
resterilezett eszközök használatakor még veszélye
sebbek !

Az érpályába szakadt idegentest lokálisan 
gyulladást, thrombosist okozhat, vagy a véráram
mal elsodródva pulmonalis embolia forrásává vál
hat.

A tüdőkeringés rezerv kapacitása a tüdő össz- 
ér-keresztmetszet 50%-os elzáródását is képes szá
mottevő haemodinamikai következmények nélkül 
kompenzálni (2, 8, 16). Nem meglepő tehát, ha 
az 50%-osnál kisebb embóliára, mint amilyen az 
idegentest eredetű, klinikai tünetek nem hívják fel 
figyelmünket (24, 26, 31). így, a klinikai tünetek 
hiányában csak, a legkisebb gyanú esetén is, ismé
telten elvégzett rtg. vizsgálattal lehet az idegentest 
eredetű tüdőemboliát kórismézni. Ezért is olyan 
fontos, hogy a használt eszköz sugárfogó legyen! 
A rtg. vizsgálat teszi lehetővé, hogy az idegentest

i
4. ábra: Műtét utáni mellkasfelvétel. Az idegentest nem 

látszik. Mitralis pozícióban műbillentyű. Lezajlott 
embóliára utaló jel nem látható

eredetű tüdőemboliát szövődménymentes esetekben 
is felismerjük.

Az art. pulmonalisba ékelődött idegentestre 
vérrög rakódik, mely növekedve vagy feltörede
zésekor szóródva tovább csökkentheti az átjárható 
erek számát (15). Később ebbe a thrombusba be
növő fibroblastok, capillarisok révén kezdődik meg 
a szervülés.

Az idegentest, ill. a rárakódott vérrög által 
a pulmonalis keringésből kirekesztett területen, el
sősorban emelkedett vénás nyomás és lokális ven- 
tilatiós zavarok esetén infarctus alakulhat ki, mely 
újabb komplikációk sorát indíthatja el (10, 13, 16, 
18, 30).

A pulmonalis embolia diagnosztizálásakor ké
sedelem nélkül el kell kezdeni az anticoagulálást, 
hogy gátoljuk az embolusra rakódó vérrögképző
dést. Anticoagulálással mérsékelni lehet a throm- 
busból felszabaduló serotonin okozta bronchospas- 
must és következményes atelectasiát is (9, 20, 23).

Az idegentest eredetű tüdőembolia további szö
vődményekhez vezethet, melyek 12—21%-ban ha
lálosak (2, 3)és a szövődmények kialakulásának ve- 
veszélye az évek múlásával sem csökken (8, 22).

Míg a thromboembolia teljes morphológiai és 
funkcionális revascularisatióval gyógyulhat (19, 
31), addig az idegentest, mivel a humoralis és cellu
laris resolutio számára hozzáférhetetlen, még évek 
múlva is újbóli thrombotikus folyamat elindulásá
nak veszélyét rejti magában. Ennek megelőzését 
csak anticoaguláns kezeléssel remélhetjük. (Ismét 
érdemes megjegyezni, hogy esetünkben a katéter
darab lumenét a terápiás prothrombin szint ellené
re is thrombus töltötte ki!) A tartós anticoaguláns 
terápia azon túl, hogy terhes a betegnek, önmagá
ban is kockázattal járó kezelés és némelykor eleve 
kontraindikált. Ezért joggal merül fel az idegentest 
műtéti eltávolításának szükségessége (24).

Pulmonalis embolectomiát, még thromboem- 
bolus esetén is, ma már csak extracorporalis ke
ringésben érdemes végezni (5, 6, 12, 14, 26, 27). 
Idegenest felkeresése pedig még több időt és min
denképp vértelenített műtéti területét igényel, és 
ezt csak extracorporalis keringésben lehet biztosí
tani. Az exracorporalis keringés, önmagában, ha 
nincs valamilyen kísérőbetegség (cerebrovascula
ris betegség, máj- vagy veselaesio, gyulladásos kör
folyamat) egy műtét kockázatát ma már gyakorla
tilag nem növeli.

Olyankor, mint pl. esetünkben, amikor az alap
betegséget extracorporalis keringésben végzett mű
téttel lehet gyógyítani, az idegentest műtéti eltávo
lításának indikálása nem jelent gondot. Az alapbe
tegség műtéti megoldásakor mindenképp meg kell 
próbálnunk az idegentestet eltávolítani. Ha a beteg 
extracorporalis keringésben végzett műtétre egyéb
ként nem szorulna, akkor a műtéti javallat felállí
tásában mérlegelnünk kell: a beteg alapbetegsége 
miatti életkilátásait; az art. pulmonalisban levő 
idegentest okozta szövődmények állandó veszélyét, 
melyek adott esetben az életet is fenyegethetik; a 
tartós anticoaguláns terápia kellemetlenségeit, koc
kázatát, esetleges kontraindikációját; az extracor
poralis keringésben végzett műtét kockázatát.
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H a m in d ezek  m é rle g e lé se  u tá n  in d o k o ltn a k  
ta r t ju k  az id e g e n te s t sebész i e ltá v o lítá sá t, ak k o r , 
e se tü n k  ta n u ls á g a k é n t sz ö g ez h e tjü k  le, a m ű té te t  
s ik e rre l le h e t elvégezn i.

Ö sszefog la lás:  Id e g e n te s t e re d e tű  p u lm o n a lis  
em b ó liáv a l szövődö tt m itra l is  v itiu m  s ik e re se n  o p e 
r á l t  e se té t ism e rte ti a  szerző . R á m u ta t  a r ra , h o g y  
az idegen  te s t e re d e tű  tü d ő e m b o lia  te rá p iá já b a n  a 
m ű té ti  m ego ldás sz á m ítá sb a  v ee n d ő  a l te r n a t ív á t  
je le n t  a k o n z e rv a tív  te r á p ia  m e lle tt.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Szájsebészeti és Fogászati Klinika 
(mb. igazgató: Csiba Árpád dr.)

A G o rlin — G o l tz - s y n d r o m a
ifj. Gyenes Vilmos dr., Pataky Levente dr. 
és Csiba Árpád dr.

A basalsejtes naevus-syndromát elsőként Binkley 
és Johnson írta le 1951-ben (16), részletes elemzé
se pedig Gorlin és Goltz nevéhez fűződik (7). A 
kórkép elnevezése a kiemelhető jellegzetes tünetek 
alapján igen nehézkes, ezért az irodalomban egyre 
inkább Gorlin—Goltz-syndroma néven is említik 
(1, 10, 13, 14). A magyar irodalomban Bagi és mtsai 
számoltak be 1977-ben egy feltehetően basalsejtes 
naevus-syndromában szenvedő betegről (1). Mivel 
az újabb közlemények egyre több jellegzetes elvál
tozást sorolnak a tünetegyütteshez, ezért célszerű 
ezek jelen ismereteink szerint csoportosított átte
kintése (2, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 18).

Tünetek a maxillofacialis területen: többszö
rös állcsontcysták, jellegzetes pagetoid fejforma 
(carniofacialis aránytalanság, kiszélesedett orrgyök, 
besüppedt szemek), hypertelorismus ocularis, dys
topia canthorum, strabismus.

Bőrtünetek: arcon, nyakon, háton, mellkason 
basaliomák, máskor palmo-plantaris hyperkerato
sis, miliumok, kis calcium depositiók, epidermoid 
cysták.

Tünetek a csontváz részéről: bordák, csigolyák 
elváltozásai, pectus excavatum, metacarpalis cson
tok rövidülése.

Koponya- és központi idegrendszeri tünetek: 
a dura mater, a tentorium cerebelli és a falx cereb
ri calcificatiója, mentalis retardatio.

Egyéb ritka tünetek: pseudohypoparathyreoi
dismus, ovarium fibroma, medulloblastoma, ajak- 
és szájpadhasadék.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Száj- 
sebészeti és Fogászati Klinikáján az elmúlt öt év 
során 4 Gorlin—Goltz-syndromában szenvedő bete
get kezeltünk. Közülük 3 (2 férfi, 1 nő) felnőtt, 1 
fiú pedig serdülőkorban került észlelésre. A fel
nőttek életkora 38—53 év között volt. A három be
teg közül kettő állcsonti cysták okozta panaszok 
miatt jelentkezett klinikánkon, amelyek kezelési 
időszaka alatt észleltük az arcon és nyakon jelent
kező basaliomákat és bőrgyógyászati ellátásra irá
nyítottuk őket, ahol a basaliomák histológiai igazo
lása után irradiatióban részesültek. 1 beteg basal
sejtes naevusai miatt állt bőrgyógyászati kezelés 
alatt, ahonnan Gorlin—Goltz-syndromára gondolva 
küldték klinikánkra, az állcsontok vizsgálata céljá
ból. Fenti 3 beteg mindegyikénél felsőállcsonti és 
állkapocscystákat is észleltünk. Kezelésükre minden 
esetben cystektomiát alkalmaztunk. A cysták szö
vettani vizsgálattal keratocystáknak bizonyultak.

1. ábra: Betegünk arcán látható: elődomborodó homlok, 
kiszélesedett orrgyök, beesett szemek, strabismus, 
miliumok

Recidivát az állcsonti cysták területén egyelőre 
nem észleltünk. 4. betegünk eddigi kortörténetét, 
mely a syndroma fiatal korban való jelentkezése 
és a folyamat progressivitásának demonstrálása 
miatt leginkább figyelemre méltó, részletesen is is
mertetjük.

Esetismertetés
P. A. 13 éves f iú t m ostohaapja egyre fokozódó k é t

oldali arcduzzanat m ia tt v itte  fogorvoshoz, aki a ko 
ponya és a fogazat te rü le tén  észlelt többszörös ren d e l
lenesség m iatt részletes kivizsgálásra 1979-ben k lin i
kán k ra  u talta. A családi anam nesisből: A beteg éd es
a p já t 1968-ban a Fővárosi István K órház Szájsebészeti 
Osztályán kétoldali fellsőállcsonti cysta m iatt o p e rá l
ták . Histológiai, d iagnosis: keratocysta odontogenes. A z
óta az elvált édesapáró l a  család nem  tu d  felvilágosí
tá s t adni. A felvételi sta tusból: életkorhoz képest m a
gas, sovány te s ta lk a tú  fiú. Craniofacialis disproportio, 
kiszélesedett orrgyök, besüppedt szemek, strabism us, 
hypertelorism us ocu laris (1. ábra). R etineált és a m a 
x illa  processus alveolarisátó l messze dislocált bal felső
8-as, ill. jobb felső 4-es fogak, ezekből, valam in t a  
bal alsó 4-es és 5-ös fogakból kiinduló  állcsontcysták 
(2. ábra). K oponya enyhén torony alakú, a su tu rák  
m entén a  korhoz v iszonyítva fokozott elmeszesedés, a  
falx  cerebri a  középvonalban kifejezetten  elm eszese- 
d e tt (3. ábra). A gerinc háti szakaszán kyphoscoliosis. 
Pectus excavatum . Az arcon számos milium. M enta-

2. ábra: Ortopantomogramm: bal felső 3-as és jobb fel
ső négyes retineált helyzetben, körülötte cysta. 
Bal alsó 4-es, 5-ös gyökércsúcsánál kezdődő cys
taOrvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 32. szám 1 9 6 7
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3. ábra: Koponya rtg.: torony alakú koponya, suturák és 
falx cerebrinek megfelelően fokozott elmesze- 
sedés.

lis re ta rda tio . Fenti tünetegyüttes és a család i anam 
nesis a la p já n  a  betegnél a G orlin—G oltz-syndrom a je 
len tkezésére gondoltunk.

A kezelést illetően egyelőre az ex trém  m ére tű  ma- 
x illacysták  radikális eltávo lítá sát ta rto ttu k  szükséges
nek. A tejfogakat, m ajd  a m axillacystákat és a reti- 
neá lt fogaikat anűtétileg eltávo líta ttuk , p e r  prim am  
sebgyógyulást észleltünk. A histológiai d iagnózis: kera- 
tocysta odontogenes. A beteg  bőrén észlelt m ilium oka 
bőrgyógyászati vizsgálat vélem énye sze rin t kezelést 
nem  igényelnek, a  további rendszeres bőrgyógyászati 
m egfigyelés azonban a  v á rh a tó an  m egjelenő basaliom ák 
m iatt javasolt.

A 1,5 éves kontroll v izsgálatnál a m ax illa  te rü le
tén  tökéletes csontrenegeratió t figyelhettünk  meg a

4. ábra: Ortopantomogramm: a tejfogak, a felső retineált 
fogak és a maxillacysták eltávolítása utáni sta
tus. A bal alsó 4-es és 5-ös gyökércsúcsainál le
vő cysta növekedett. A jobb alsó 6-os és 7-es 
fogak között újabb csontcysta képződött.

röntgenfelvételen, ugyanakkor a bal alsó  4-es és 5-ös 
fogak cystájának növekedését, valam in t a  jobb alsó
6-os és 7-es fogak között újabb csontcysta m egjelené
sét észlelhettük (4. ábra). A továbbiakban ezen cysták 
rad iká lis eltávo lítását és a beteg rendszeres többirányú 
ellenőrzését tervezzük az  esetleges ú jabb  kóros elválto
zások jelentkezése m ia tt. M egvizsgáltuk a beteg fiú 
család ját is, a 9 éves féltestvérnél és édesanyjánál 
a G orlin—G oltz-syndrom ára utaló sem m ilyen kóros e l
változást nem ta lá ltu n k .

M egbeszélés

A Gorlin—Goltz-syndroma kapcsán észlelt két 
legfontosabb elváltozás: a többszörös állcsontcys- 
ták és a bőr basalsejtes naevusai. Ezekhez még több 
gyakori, ill. ritka elváltozás társulhat. A syndroma 
fennállásának természetesen nem kritériuma vala
mennyi tünet egyidejű jelenléte. Gorlin—Goltz- 
syndromában szenvedőnek tartjuk azokat a betege
ket, akiknek basaliomáik és többszörös állcsontcys- 
táik vannak, vagy ezen két fő tünet közül az egyik, 
a bevezetésben tárgyalt egyéb elváltozásokkal tár
sul (4, 6, 10). Irodalmi adatok szerint megközelítő
leg 200 basaliomás beteg közül 1 esetben észlelünk 
egyéb olyan tünetet is, mely alapján a Gorlin— 
Goltz-syndroma diagnózis felállítható (9). A nemek 
közötti előfordulási arányban lényeges eltérés nem 
figyelhető meg.

A differenciál-diagnózis szempontjából lénye
ges megemlíteni, hogy cystikus csontelváltozásokat 
több egyéb dermatózis, ill. bőrtünettel járó syndro
ma kapcsán is megfigyeltek. Ezek közül Darier- 
kór esetén állcsonti cysták is előfordulhatnak (15). 
A Darier-kórban azonban basalsejtes naevusokat 
nem észleltünk, a csontcysták pedig az állcsontok 
mellett a test egyéb csontjaiban is jelentkeznek. 
Mindez lehetővé teszi a két tünetegyüttes biztos 
elkülönítését.

A Gorlin—Goltz-syndromát egy domináns, 
autosomális gén továbbítja magas penetrantiával és 
extrém változékony expresszivitással (9, 10). Ebből 
adódik, hogy egyes esetekben családi halmozódás 
fordul elő, az észlelt betegek családja tehát lehető
ség szerint feltétlen átvizsgálandó. A tünetek meg
jelenési ideje az élet 2—3. évtizedében szokványos. 
A kezdeti tünetek észlelése után a betegek a várha
tó újabb elváltozások jelentkezése miatt rendszeres 
ellenőrzésre szorulnak. A bőrtüneteket többnyire 
megelőző, de fontosságukban nem túlszárnyaló 
többszörös állcsonti cysták kimutatására az orto
pantomogramm kitűnően alkalmas, mert a multi
plex elváltozást egy képen kimutatja (12). Ezek a 
cysták mindig keratocysták, melyekre jellemző, 
hogy elszarusodó laphámmal béleltek, amelyek 
depapilláltak. Subepithelialisan enyhe krónikus jel
legű gyulladás fordul elő. A keratocysták nagy re- 
cidivahajlammal bírnak, ezért a cystektomiának a 
lehető legradikálisabban kell megtörténni (3, 5).

A basalioma bőrgyógyászati kezelése elsősorban 
sebészi eltávolítás, röntgenbesugárzás vagy a kettő 
kombinációja, az elváltozás lokalizációjától, nagy
ságától és a terjedés gyorsaságától függően. Felü
letes, kisebb elváltozás elektrokauterrel is kezelhe
tő. Alkalmazhatók lokálisan kémiai szerek is. A 
bőrgyógyászati kezelés eredménye többnyire jó, de 
gyakori a helyi recidiva (13),



Ismertetett esetünk jelentőségét fentiek alapján 
éppen abban látjuk, hogy a syndroma korai felis
merése a szájsebészeti kezelést radikális irányba 
befolyásolja és ezzel megelőzi a maxillofacialis ré
gióban súlyosabb elváltozások jelentkezését. Ha
sonló jelentőséget tulajdonítunk a betegek bőrgyó
gyászati kezelésének és rendszeres ellenőrzésének 
is. Amennyiben a Gorlin—Goltz-syndroma tüne
teit felismerik és a jelentkező kóros elváltozásokat 
időben és radikálisan kezelik, úgy a betegség kór
jóslata jó. Irodalmi adatok szerint azonban előfor
dul a keratocysta sarcomás elfajulása vagy invasiv- 
vá váló basalioma, mely letalis kimenetelhez vezet
het (9, 17). Az ilyen közlések száma azonban cse
kély.

összefoglalás: A szerzők a Gorlin—Goltz- 
syndromát ismertetik klinikai szempontból, mely
nek változatos tünetei a beteget általános orvoshoz 
és több szakorvoshoz (fogorvos, szájsebész, bőrgyó
gyász, szemész, neurológus, belgyógyász, nőgyó
gyász, radiológus) irányíthatják. 4 esetről számol
nak be, közülük 1 olyan beteg kortörténetével fog
lalkoznak részletesen, akinél mind az örökletesség,

m in d  a  sy n d ro m a  leg je lleg ze te seb b  tü n e te i fe lle l
he tő k . F e lh ív já k  a f ig y e lm e t az á llc so n ti cy s ták  és 
a  b ő re lv á lto z áso k  ra d ik á lis  k eze lésén ek  szükséges
ségére . F o n to sn ak  t a r t j á k  a b e teg e k  ren d sz e re s  e l
len ő rzésé t és c sa lá d ju k  k iv iz sg á lá sá t is.
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FENISTIL GÉL g i o o
A ntia llerg ica  topica K ülsó leges h a szn á la tra

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimentidenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.
ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.
ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus • térítési díja: 8,50 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR • DEBRECEN 
ZYMA ÁG • SVÁJC • LICENCIA ALAPJÁN
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ISONICI
injekció, ta b le tta

ÖSSZETÉTEL
250 g isoniazidum (10 ml) amp.-ként; 50 mg isoniazidum tabl.-ként.

JAVALLATOK
Inj.: a tuberkulózis pulmonális és extrapulmonális folyamatai, ha az orális adagolás a 
beteg állapota miatt lehetetlen, továbbá gyomor- és bélzavarok, rossz felszívódási viszo
nyok esetén. Empyema thoracis, hideg tályog, tbc-s sipolyok, nyirokcsomók lokális kezelése.
Tabl.: a tuberkulózis pulmonális és extrapulmonális folyamatai.

ELLENJAVALLAT
Primer vagy szekunder izoniazid-rezisztencia.

ADAGOLÁS
Inj.: naponta 3—5 mg/tskg se. vagy im. (60 kg-os testsúly esetén kb. 8—12 ml). Iv. vqgy 
intrathecalisan is adható.
Empyemában lokálisan 2—3 naponta 10—12 ml intrapleuralisan.
Tabl.: naponta átlagosan 5-10 mg/tskg, lehetőleg egyszerre, étkezés után.

KOMBINÁLT KEZELÉS
Izoniazid-rezisztencia kialakulásának veszélye miatt a gyógyszert más hatásos antituberku- 
lotikummal együtt kell adni, kivétel, ha kis kiterjedésű folyamat esetében Koch-negatív 
betegen vagy utókezelés céljából alkalmazzuk.
Rifampicinnel kombinált kezelés esetén fokozott májfunkció ellenőrzés szükséges (májtoxi- 
citás növekedése miatt).

MELLÉKHATÁSOK
Fokozott reflexingerlékenység. Polyneuritis, melynek első tünete a kéz és láb zsibbadása, 
paraesthesiája.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Óvatosan adandó: difenilhidantoinnal (ennek hatása fokozódhat).

MEGJEGYZÉS
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban. 

Az intézet készletéből kell a betegnek térítésmentesen kiadni.

CSOMAGOLÁS
50 amp. (10 ml) 43,— Ft; 200 tabl. 9,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, X



HORIIS

A t a n í t v á n y  s z e m é v e l : 
H e té n y i  G é z a

A tanítvány szemével nézve vissza alakjára, a meg
döbbentő élmény az, hogy vissza kell nézni. Nincs 
már köztünk, nem lehet tanácsért fordulni hozzá, 
nem lehet meghallgatni bölcs és meggondolt véle
ményét, nem lehet az ő szavaival hallani az álta
lunk rendkívül fontosnak, néha életbevágónak 
tartott eseményekről, élményekről, bajokról, aka
dályokról azt a megnyugtató és mindig kellő 
egyensúlyt teremtő, nagyon vigasztaló, gyakran új 
erőt adó gondolatot, hogy ezek talán nem is olyan 
fontosak, mint amilyeneknek látszanak. Nincs ki
hez fordulnunk döntésért fontos kérdésekben, 
nincs kit legfelsőbb fokon megkérdezni rejtélyes
nek látszó kórképek megoldása felől, nem lehet tü
relemmel várni, amíg távolba néző tekintettel, ke
zének és ujjainak apró mozdulataival — jobb kezé
nek begörbített mutatóujjával orra szélét simította 
meg, vagy ugyancsak begörbített mutatóujját a 
köpenye felső gombjára akasztotta —, intenzíven 
gondolkodva végül is lassan és halkan, de határo
zottan kimondja a döntő és megnyugtató ítéletet. 
Sohasem szólt elhamarkodottan és meggondolás 
nélkül. — Azt gondolom . . .  — kezdte mondatait, 
gyakran használta a „talán” kifejezést, de ez nem 
bizonytalanság és határozatlanság jele volt, hanem 
az esetleges vagy már elhangzott ellenvélemény 
udvarias tekintetbevétele.

Mi teremti meg azt a légkört egy-egy nagynak 
ítélt egyéniség körül, melynek fennmaradása egy
ben meghatározója az utókorban erről az egyéni
ségről őrzött képnek is. A tudományos alkotások 
sora? Biztosan nem. Az alkotások a maguk idejé
ben értékesek lehetnek, a tudomány haladása fo
lyamán azonban a legtöbbször csak időhöz kötött 
tudományos érték és néhány valóban korszakalko
tó felismerésen kívül a legtöbb, keletkezésekor bár
mennyire is elismert, ünnepelt és jutalmazott tudo
mányos elismerés, elhomályosodik, gyakran elfe
lejtődik, elveszti fontosságát, jelentőségét. Mi is
merjük például a magyar klinikai orvostudomány 
legnagyobb alakjának, Korányi Sándornak, a „ve
sepatológia atyjá”-nak a funkcionális szemléletet 
megalapozó, máig is alapvetőnek tekinthető mun
kásságát, de vajon élnek-e eredményei az utókor
ban, tudnak-e kutatásairól a mai fiatalok, értékeli-e 
ma ezt a munkásságot a világ orvostudománya? 
A vesepatológia, mai fejlődésében már nagyon is 
távol áll Korányi Sándor alapvető munkásságától
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és nagy vesemonográfiákban hiába keresi valaki 
Korányi vagy akár a másik nagy alapító, Volhard, 
de más hasonló értékű kutató, pl. Homer Smith 
nevét. Nem is szólva a kisebb értékű alkotásokról, 
melyek esetleg a maguk idején a legmagasabb elis
merésben, nálunk Kossuth-díjban vagy akár kül
földön Nobel-díjban is részesültek. Mi maradt be
lőlük? Ha alkotóikat ismerjük, általában nem 
ezeknek az alkotásoknak az alapján ismerjük őket.

Aki Hetényi Géza pályáját tanítványként kí
sérte, összegyűjtheti tudományos alkotásainak 
részleteit, maradandó felismerést keveset talál és 
talán ugyanezt tapasztalja egykor ünnepelt tudó
saink jelentékeny részénél. Hetényi Géza azonban 
mégis él egy nagy kórházunk nevében, egészség- 
ügyi iskola nevében, elsősorban mégis a köztudat
ban, mint nagy orvos és nagy ember. Ez és az, hogy 
sokan vallják magukat büszkén tanítványának, 
nem egyes alkotásain múlik. Ismerünk szép szám
mal olyan tudományos alkotókat, akik eredmé
nyeik révén pozícióba kerültek, tudományos címe
ket, díjakat, jutalmakat kaptak, intézményt azon
ban korántsem neveztek el róluk és a köztudatban 
egyre kevésbé élnek mint nagy orvosok és még ke
vésbé, mint nagy emberek. Ügy látszik tehát, hogy 
az egyes kiváló emberek körül kialakult légkört 
és az emléket, mely végeredményben ennek a lég
körnek a fennmaradása, nem az egyes teljesítmé
nyek szabják meg, hanem az eredmények és telje
sítmények összességén kívül talán elsősorban vala
mi egyéb határozza meg: a személyiség, az egyéni
ség, az a hatás, mely ezekből sugárzik és amely — 
hiába évülnek el az alkotások — sokáig fennma
rad, gyakran végleges, maradandó.

Régi nagy emberek ilyen kisugárzásának kö
rét és azt a kört, melyben e kisugárzástól befolyá
solt, a sugárzás hatása alatt álló egyének, a tanít
ványok, az őket ért hatásokat sokáig őrzik és to
vább is adják, iskolának nevezték. Nagy iskolá
nak a Korányi-iskola tartható, melyet szerencsés 
módon két egymást követő generáció alkothatott 
meg és tehetett virágzóvá. Ebben az iskolában 
dolgozott és nevelődött Hetényi Géza és ennek az 
iskolának a hagyományait őrizte meg és fejlesztet
te tovább egészében rövid életének abban az 
ugyancsak nem hosszú időszakában, amelyben erre 
módja volt, az iskola kialakulásának és fejlődésé
nek körülményeitől sokban eltérő új viszonyok 
között.

Azt gondolom, hogy Hetényi-iskoláról mégsem 
beszélhetünk. Maradandó iskola kialakítására tíz
tizenöt év egyáltalán nem elegendő, ehhez leg
alább generációnyi idő, ám legtöbbször ennél több 
szükséges. Hetényi Géza tanítványainak köre még
is megtestesít egy bizonyos szemléletet, melynek 
eredete kétségtelenül a Korányi-iskolában van, de 
amelyhez Hetényi Géza személye mégis sokat tett 
hozzá.

Kíséreljük meg — ismét a tanítvány szemével 
— megrajzolni ennek az annyira ható és bizonyos 
kört és hagyományt teremtő személyiségnek a lé
nyeges vonásait.

Hetényi Géza halk volt. Sohasem emelte fel a 
hangját és nemtetszését, vagy akár felháborodását
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semmi más nem jelezte, csak arcvonásainak bizo
nyos elkomorulása, esetleg halvány mosoly, melyet 
ez esetben határozottan ironikusnak lehetett tar
tani. Legsúlyosabb véleménynyilvánítása a hallga
tás volt. Néha ilyenkor, elgondolkodva azt mond
ta: — Nem gondolom. . .

Mindennel alaposan és odaadóan foglalkozott. 
Ha egy beteget vizsgált, vagy a beteggel foglalko
zott, a világ megszűnt, látszólag semmi más nem 
érdekelte, semmi mással nem törődött. Legalábbis 
a beteg úgy érezte, hogy ebben a néhány percben 
ő a „tanár úr” legfőbb és egyetlen gondja. Erre 
minden betege büszke volt. Sohasem sietett. Bár
milyen időszűkében volt — hiszen elfoglaltsága 
állandóan és egyre nagyobb mértékben sokirányú
vá bővült — kényelmesen és nyugodtan foglalko
zott azzal, amiről éppen szó volt. Sem a beteg, sem 
a munkatársa nem érezte soha, hogy Hetényi siet, 
vagy nincs számára elég ideje. Szavai mindig ko
molyak, megnyugtatóak voltak. „A tanár úrral be
szélni kész gyógyulás!”. Mindig eltalálta azt a han
got, bámulatos biztonsággal, amely a betegnek ép
pen megfelelt. Bizonyos esetekben tréfálkozó han
got ütött meg, de csak akkor, ha éppen erre volt 
szükség. Ilyenkor a legsúlyosabb beteget is mo
solygásra késztette. Pontosan felismerte azonban, 
milyen körülmények között nem szabad a köny- 
nyed hangot használni. A vizit alkalmával általá
ban mindig mosolygós, derűs, jó hangulat uralko
dott, mely egyenletesen sugárzott a tekintetéből 
és ezt az orvosok, az ápolónővérek és a betegek is 
átvették. Már ebből is, de az egész uralkodó lég
körből biztosan lehetett érezni, hogy a betegellátó 
intézmény, orvosaival, ápolószemélyzetével együtt, 
minden felszerelésével csakis a betegért van és ha 
oktatás folyik, vagy tudományos megbeszélés a be
tegágy körül, valójában az is a beteg jobb ellátását 
szolgálja. Ezt azonban senki nem jelentette ki. Ma 
azt mondanók, a légkör „betegcentrikus” volt. Ez 
a kifejezés azonban üresen hangzik, gyakran nincs 
mögötte tartalom, legfeljebb csak adminisztráció. 
Azokban a kórtermekben és később abban az inté
zetben vagy klinikán, amelyet Hetényi Géza veze
tett, mindennek elsősorban a beteg érdekét kellett 
szolgálnia. És szolgálta is, mert nem lehetett más
ként. A beteg legkisebb panaszát az ügyetes orvos
nak éjszaka gondosan észlelnie kellett és be kellett 
számolnia észleleteiről a viziten. Elismerést aratott 
minden egy-egy, ilyenkor, inspekció alatt felállított 
jó diagnózis. Bármilyen vitában mindenkor a be
tegnek volt igaza, még akkor is, amikor nem volt 
igaza. Ez a felfogás szabta meg a beteggel foglal
kozók mindenkori magatartását. Aki ezt nem fog
ta fel, annak nem volt helye Hetényi Géza környe
zetében és ezt megérezte, anélkül, hogy közölték 
volna vele.

Nem volt híve a fölösleges vizsgálatoknak. 
Mindig meg kellett határozni, hogy valamely vizs
gálatnak mi az indítéka, célja, mit lehet eredmé
nyétől várni. Még kevésbé volt híve a fölösleges 
és hatástalan gyógyszerek adásának, pszichotherá- 
piás érdekből azonban gyakran rendelt gyógysze- 
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merték, sokszor eredményesebben gyógyított ma
gisztrális gyógyszerekkel. Ezeknek használatát azért 
is előnyben érszesítette, mert felírásukkal indivi
duális kezelést lehetett megvalósítani.

Birtokában volt annak a csodálatos képesség
nek ,mely a mai klinikusaink legnagyobb részé
ben hiányzik, hogy megjelenésével, szavaival, vi
selkedésével atmoszférát teremtsen akár a kórte
remben, akár az előadóteremben, vagy a laborató
riumban. Ennek az atmoszférának jellemzője első
sorban az volt, hogy itt senki sem nézhette le a má
sikat, sem az orvos a beteget, sem az orvos a másik 
orvost, sem a klinikai főnök a beosztottját, sem az 
egyik beteg a másikat. Mindenki egyenértékű em
ber. Egész magatartásából ez a biztos alaptény 
sugárzott. Mindenkinek igaza lehet és mindenki
nek a véleményét tisztelni kell. Egy ilyen magatar
tás azonban csak nagyon magas kultúra folyomá
nya lehet. Ezért sarkallta Hetényi Géza tanítvá
nyait mindig arra, hogy ne csak a szakmával fog
lalkozzanak, olvassanak jó könyveket, ismerjék 
meg az embert, minden vonatkozásában, hallgas
sanak zenét, gyönyörködjenek a képzőművészet al
kotásaiban. Legyen tág látókörük, mely megvéd 
mindenkit a kicsinyességtől, legyenek nagyvona
lúak, ami megakadályozza, hogy elmerüljenek a 
jelentéktelen dolgokban. Tiszteljék a másik em
bert és tételezzenek fel minden esetben jóhiszemű
séget, még akkor is, ha ez nem mindig bizonyul 
helyes feltételezésnek. Kételkedjenek, de ne legye
nek szkeptikusak. Kételkedjenek a saját eredmé
nyeikben, esetleg másokéiban is, de higgyenek a 
tudományban, szemben a szkeptikussal, aki mások
ban és a tudományban nem hisz, de saját magában 
annál inkább. Hetényi Géza mindig óvott minden
kit a szakmai sovinizmustól. A specializálódást a 
haladás elkerülhetetlen következményének tartot
ta, de mindig kiállt a tudomány és ezen belül a 
belgyógyászat egységéért.

Az emberi gyarlóságok felett bölcs, kissé iro
nikus tekintetével elnézett. Biztosra vette, hogy 
ezek a haladás folyamán elvesznek a múltban, a 
komoly értékek azonban megmaradnak. Az osto
baságokkal és az óstoba emberekkel, akik javítha
tatlanok, nem érdemes foglalkozni. Bölcs fölénye 
nemegyszer ingerelte az ostobákat és szűk látókö
rűeket, ezzel azonban nem sokat törődött, a meg
ítélése szerint értékes emberekkel azonban szíve
sen és intenzíven foglalkozott, egyenes utasítások 
adása nélkül egy-egy megjegyzésével irányította 
őket, ezekkel, valamint egy apró gesztusával rend
kívül sokat tett emberek fejlődése érdekében és a 
tehetségnek mindig megbocsátotta gyengéit is, 
mintegy mérlegre téve a jót és a rosszat. És ha a 
mérleg jó irányba billent, keveset törődött a rosz- 
szal. Elnéző volt és a későbbiek ezt az elnézést 
mindig igazolták. Azokkal szemben azonban, aki
ket szeretett és becsült, szigorúbb volt. „Ennél kü
lönbet vártam tőled” — jegyezte meg halkan egy 
nem a legjobbak közé tartozó munkám vagy elő
adásom után. Soha semmiféle dicséretnek nem volt 
olyan ösztönző hatása, mint egy ilyen megjegyzés
nek, melyet el kellett fogadni és meg kellett emész
teni.



Előadásaiban, írásaiban mindig volt valami
lyen egyéni szín. Monoton hanghordozása ellenére 
minden szava fenntartotta az érdeklődést, szem
pontjai, bármilyen elcsépeltnek látszó témában, 
mindig újak és eredetiek voltak. Nem törődött a 
hallgatóság számával és a környezettel, ha tanítha
tott. Felkérést előadásra sohasem utasított vissza. 
Egyformán magas nívón, tisztán és világosan szólt 
egyetemi tanárokhoz és körzeti orvosokhoz. Ügy 
vélte, hogy ha csak egyetlen ember egyetlen gon
dolattal gazdagodik az előadása hallgatásakor, ak
kor már érdemes volt előadni és nem kár a fárad
ságért, melyet az előadásra fordított.

A Magyar Gastroenterológiai Társaság nagy
gyűlésén évről évre elhangzó Hetényi Géza-emlék- 
előadás előadói, legnagyobbrészt Hetényi Géza ta
nítványai, meleg szavakkal szokták megrajzolni 
mesterük szubjektív és objektív alakját. Ezekből 
és a magam fiatal orvoskorának — melyet Hetényi 
Géza mellett töltöttem — élményeiből tevődik össze 
az a kép, melynek pontos felrajzolása nagyon ne
héz. A különböző részletekből nehezen áll össze a 
nagy orvos és nagy ember pontos alakja. Ritka, 
mindenki által becsült és tanítványai által melegen 
szeretett nagy orvosegyéniség bontakozik ki mégis, 
nagy tudású, nagy műveltségű, tiszta humánumú, 
magasrendű szellemiség. Egyéniségének egyszerű
emberi, mindennapi vonásai különösen tiszteletre
méltóvá teszik emlékét.

Nagyszerű tanító és irányító, szervező, a gyó
gyítás művésze, rendszerű, kutató ember, gyűlölő
je minden nagyképűségnek, soviniszta megnyilvá
nulásnak, képmutatásnak. Ugyanakkor csillogó hu
mora, sohasem bántó iróniája, a szép és jó minden
kori szeretete, szép látványok, jó előadások, szépen 
tálalt kitűnő ételek kedvelése, világi örömök meg
értése, tréfálkozási hajlam, jó detektívregények, 
lóversenyek, sportesemények, jó filmek iránti von
zalom is kiegészíti azt a képet, mely róla tanítvá
nyban él, de él szélesebb körben is, mindazok 
körében, akik ismerhették vagy megnyilatkozásai
ról valamilyen módon tudomást szereztek. Szelleme 
tanítványaiban és ma már a tanítványok tanítvá
nyaiban él, még akkor is, ha bennük ez a szellem 
nem is válik tudatossá.

Magyar Imre dr.

S z á z  é v e  s z ü l e t e t t  
M e d g y e s s y  F e r e n c

Medgyessy Ferenc (1881—1958) szobrászművész 
születésének századik évfordulóját ünnepli műértő 
közönségünk. Az ünnepi események csúcspontjá
nak szánt kiállítás a Nemzeti Galériában elég sze
rényre sikerült. Szép számmal állították ki ugyan 
népszerű kisplasztikáit, domborműveit, és így a 
művész hódolói újra találkozhattak kedvenceikkel, 
a Fésülködő lány-nyal, a Magvetővel, a Kis lovas
sal, a Furulyázó faunnal stb. Nagyon hiányos volt 
azonban monumentális plasztikájának bemutatása,

Táncoló nő, bronz, 55X44 cm, 1923.

mely úgyszólván csak a Táncosnő néhány változa
tára szorítkozott. Ha egy fiatal látogató ezen a 
kiállításon akart volna Medgyessyvel megismer
kedni, a Galéria más részén álló Debreceni Vé
nusz, a valóban Debrecenben levő bronz aktok, 
bajai Jelky András, a Keszthelyi Múzeum aktja 
stb. nélkül egy leértékelt Medgyessyt ismerhetett 
volna meg, mert a távollevő remekművekre még 
utalás sem történt az emlékezésül megtartott ka
marakiállításon.

Méltányosnak tűnik, hogy ezt ezen a helyen 
tegyük szóvá, hiszen Medgyessyt mint orvost tart
ja számon a magyar orvosok közössége. Még szob
rászati sikereinek csúcsán, 1938-ban is tagja volt 
az orvosi kamarának. Századik születésnap pedig 
csak egyszer van és ebből az alkalomból Medgyes
sy emlékére is helyénvaló lett volna gyűjteményes 
kiállítás gondos szervezéssel, mint az elmúlt évek
ben több, száz évnél fiatalabb szobrászunk alkotá
saiból is rendeztek a Nemzeti Galériában.

Annál meggyőzőbb azonban a napisajtó elis
merése, mely osztatlan megbecsüléssel emlékszik 
meg a legmagyarabb szobrászról. Érdemes az év
fordulóra összegyűjtött kortárs nyilatkozatokba 
beleolvasni:

„— Medgyessy a legjobb magyar szobrász — 
nemcsak a ma élők között, hanem a szobrászat 
és a szobrászok magyarországi tevékenysége óta 
— az első magyar szobrász, akinek életműve egye
temes, az egész emberiséghez szól.” — írja róla 
másik kiváló szobrászunk, Ferenczy Béni.

,,Ez az életmű túlemelkedik az elmúlt fél év
század Magyarországának a művészi problémakö
rén, nemcsak azért, mert a XX. századi európai 
szobrászat egyetemes értékei közé tartozik, hanem 
mert évszázadok, sőt, évezredek szobrászaténak 
áramkörébe kapcsolódik” — állapítja meg Németh 
Lajos, hírneves művészettörténészünk.

%
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Turáni lovas, bronz, 60 cm, 1930.

Medgyessy halála után úgy látszott, tekinté
lyes iskola alakul ki híveiből. Követői azonban 
nem tudtak epigonná válás nélkül megbirkózni 
azokkal a tetőpontot jelentő teljesítményekkel, 
melyeket mesterük hagyott ránk egyre közismer
tebb szobraiban, így az iskola elnéptelenedett. 
„Medgyessy hatása sokkal tágabb a követők vi
szonylag szűk körénél. Művei ezer szálon kötőd
nek a magyar kultúra egészéhez, termékenyítő 
erőt, példát, tanulságot, gyönyörűséget jelentve 
kortársaknak és utódoknak egyaránt.” — írja 
Kontha Sándor művészettörténész.

Ez a százéves évforduló alkalmas pillanatnak 
látszik Medgyessy Ferenc és Csontváry Tivadar 
— több haladó művészettörténészünk ítélete sze
rint — a legnagyobb magyar szobrász és festő 
életében, művészetében, és sikereiben fellelhető 
hasonlóságok megvilágítására.

1. Mindketten egészségügyi szakemberek vol
tak, orvos és gyógyszerész. Alaphivatásuk mind
kettőjüknek jelentős anyagi támogatást tett lehe
tővé művészi pályájukon való boldogulásukra. 
Medgyessy már orvostanhallgató korában hullák 
rajzolásával gyakorolta művészi anatómia készsé
gét. Később törvényszéki orvostan professzora fel
fedezte az ügyes rajzokat és meghívta intézetébe 
díjtalan gyakornoknak. Majd amikor az anatómiai 
rajzolásban is megérezte Medgyessy művészi te
hetségét, saját pénzéből nagyobb összeget ajándé
kozott neki, hogy Párizsba mehessen a Julian aka- 
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rászi hivatásának útján. A százéves évforduló al
kalmából emlékezzünk meg tisztelettel a mecénás 
professzor művészetpártoló tettéről: Ajtai Kovách 
Sándor (1845—1917) a budapesti egyetem Tör
vényszéki Orvostani Intézetének igazgatója volt. A 
támogatás összegét nem ismerjük, de Medgyessy 
egy három évtizeddel későbbi rádiónyilatkozatá
ban „szokatlan bőkezű” jelzővel tette emlékeze
tessé.

Csontváry művészi pályafutása alatt soha nem 
kapott elismerést, még kevésbé anyagi támogatást, 
nem adta el egyetlen képét sem. Megélhetését, ha
talmas utazásait, festékeinek, kiállításainak költ
ségét gyógyszerészi működése, később gyógyszer- 
tárának bére biztosította élete végéig.

Mindkettőjüknél az orvos—gyógyszerész mű
ködésükhöz kapcsolódott az anyagi erőforrás lehe
tősége, mely ha elmaradt volna, talán zsenijük ki
bontakozásának akadályát jelentette volna.

2. Mindketten világkiállításon nyertek Grand 
Prix-1 műveikkel. Medgyessy 1937-ben Párizsban, 
Csontváry 1958-ban Brüsszelben. Nincs is több 
nagydíjunk, amit évszázadunkban képzőművé
szeink világkiállításon nyertek volna. A múlt év
században volt: Munkácsy az 1870. évi párizsi vi
lágkiállításon aranyérmet nyert Siralomház című 
festményével. A XX. században azonban Medgyes
sy és Csontváry díján kívül nincs több. Ez a tény 
pedig félreérthetetlenül kvalifikálja a két művészt: 
ha vannak is esztétikusaink, akik vita tárgyává 
teszik, vannak-e a két alkotónál jelentősebb te
hetségeink vagy nincsenek, a legmagasabb nem
zetközi elismerésben mégis csak a jórészt autodi
dakta orvos és gyógyszerész részesültek.

3. Mindkettőjük életművében a szobrok és 
festmények során saját maguk a „főszereplők”. 
Kontha Sándor művészettörténész így jellemzi ezt 
Medgyessy esetében:

„Szobrai a népi ideál, népi szépségeszmény 
megtestesülései, ugyanakkor hiteles önábrázolá
sok is; részben úgy, hogy arányaikban — lényegé
ben Medgyessy testének arányai érvényesülnek, 
részben úgy, hogy a művész minden tekintetben 
maradéktalanul egyesül figuráival. Nem kívülről 
szemléli, nem külsőlegesen jeleníti meg őket. — 
Történelmi alakjai, legenda- vagy életképi ábrá
zolásai is mind a népi fantázia, népi gondolatvi
lág, népi ideál megtestesülései. Ugyanakkor ön
ábrázolások. Szent Istvánjában, Turáni harcosá
ban, lovasában, Táncoló szatírjában — és még so
rolhatnánk — felismerhetően önmagát mintázta 
meg.”

Csontváry is saját magát festette le legjelen
tősebb alkotásain Zrínyi Miklós, Hunyadi János, 
az Üdvözítő, a Marokkói tanító, a cédrusok, stb. 
alakjában többnyire jól felismerhetően, mindig 
arccal a néző felé fordulva.

Ma nagy jelentősége van ennek a művészetet 
személyes üggyé avató, kreatív beleélésnek, annál 
is inkább, mert egyre ritkábban találkozunk vele. 
„Napjaink legtöbb művésze a kívülálló szerepében 
tetszeleg, hiszen valamin belül lenni elkötelezettsé
get, tényleges véleményalkotást feltételez —.” így 
határozza meg tömören a jelenséget Krunák Emese



művészettörténész. Talán éppen a mondanivaló
jukkal való azonosulás, a legihletettebb alkotá
saikban saját maguk adása lehetett az a többlet, 
ami a két művészt a többi alkotótól megkülönböz
tette és föléjük emelte.

Befejezve a párhuzamok felsorolását, meg kell 
emlékeznünk még Medgyessy Ferenc orvostörté
nelmi jelentőségéről is. Az orvosi numizmatika ne
ki köszönhet két plakettet: önarcképét — melyet 
a szakirodalom a legjobb magyar plakettként tart 
számon — és Vámossy Zoltán budapesti gyógy
szertan professzor emlékérmét. A két emlékérmet, 
melyet az Orvosi Hetilap 1977. évf. 95—96. olda
lon részletesen ismertettünk, a Huszár—Varannai: 
Medicina in nummis című katalógus 456, 754. szá
mon tartja nyilván.

Tóth András dr.

A f iz io ló g ia  
a z  O rv o s i  H e t i la p  
k o r a i  é v f o ly a m a ib a n

A múlt század első felében Magyarországon az 
orvosegyetemi oktatás latin és német nyelven folyt 
a pesti egyetemen. Az első magyar nyelven írt orvo
si folyóiratot 1831-ben indította meg Bugát Pál és 
Toldy (Schedel) Ferenc, a későbbi irodalomtörté
nész. Az Orvosi Tár az 1825 után bekövetkezett 
hazai szellemi fellendülés vetülete az orvostan te
rületén. A folyóirat az 1848-as szabadságharc eltip- 
rása után megszűnt.

1857-ben magasabb színvonalon új magyar 
nyelvű orvosi folyóirat jelent meg Markusovszky 
Lajos szerkesztésében: az Orvosi Hetilap. Ez a he
tenként megjelenő folyóirat azóta megszakítás nél
kül (a II. világháború utáni 3 év kivételével) meg
jelenik. Az Orvosi Hetilap a nemzetközi orvosi fo
lyóirat-irodalom egyik legrégibb és egyben a ma
gyar sajtó ma is élő legősibb terméke.

Közleményemben áttekintem az élettani iroda
lom tükröződését az 1857-ben indult Orvosi Heti
lap első két évtizedének évfolyamaiban.

A múlt század közepének haladó orvosi szem
léletét először döntően a kórbonctani kutatás hatá
rozta meg. Majd az 1860—1875 közötti periódus
nak — tehát annak a korszaknak, amikor az Orvo
si Hetilap megindult és ami vizsgálatunk tárgya — 
a vezető elméleti irányzatai a következők: a beteg
ségfolyamatok elemzésére folytatott élettani és kór- 
tani vizsgálatok, a virchowi sejtpathologia, vala
mint az energetikai szemléletű anyagcsere-kutatá
sok, amelyeknek szintén számos élettani vonatko
zása van. Ugyanakkor megnőtt a baktériumkutatás 
iránti érdeklődés is.

Ha áttekintjük Karl E. Rothschuh „Geschichte 
der Physiologie (Springer, 1953), ill. ennek „Histo-

A hallei M artin  L uther Egyetem en az É lettani 
In tézet fennállása 100. évfordulóján ta r to tt  symposiu- 
mon 1981. ápr. 3-án ném et nyelven ta r to tt  előadás.

ry of Physiology” (Krieger, New York, 1973) címmel 
Guenter B. Risse fordítása és kiegészítése nyomán 
megjelent angol változat ide vonatkozó fejezeteit, 
láthatjuk, hogy az adott korszak élettani felfedezé
sekben és tevékenységben igen gazdag volt. Teljes
ség igénye nélkül megemlítjük, hogy ebben az idő
ben fejtette ki alkotó tevékenységét Magendie ta
nítványa, a kísérleti fiziológia egyik legnagyobb 
úttörője: Claude Bemard, akinek felfedezéseivel 
az élettan számos fejezetében találkozhatunk. Vele 
egy időben alapított nagy hírű fiziológiai iskolát 
Lipcsében Karl Ludwig. Ugyanakkor Helmholtz 
— aki egyúttal az egyik legnagyobb élettani gon
dolkodó volt — bevezette és széles körben alkal
mazta a fizikai módszereket a fiziológiában és ezzel 
megalapította az orvosi fizikát. És még más, szá
mos nagy nevet említhetnénk.

Aktív magyar tudományos medicináról is csak 
a múlt század hatvanas éveitől beszélhetünk, amint 
Birtalan Győző megállapítja kandidátusi disszertá
ciójában. Addig Magyarországon csupán regisztrál
ták, értékelték a külföldi eseményeket. Az 1857- 
ben indult Orvosi Hetilap az élettani kutatások 
és az arra épülő klinikum elsődlegessége mellett 
foglalt állást. Az Orvosi Hetilap 1860. évi (4. évf.)
1. számának 1. oldalán ezt írja: „Mi feladatunkat 
nem fogtuk fel az orvosi gyakorlat pillanatnyi 
szükségei, hanem az élő tudomány s egy szebb jö
vő szempontjából. Mi nem akartunk ott aratni, hol 
nem vetettünk és tudománynak feltüntetni a tisz
tán böngészett irányt.”

Ebben az időben élt egy másik orvosi folyóirat 
is Magyarországon: a Gyógyászat, amely inkább 
a Virchow és Pettenkofer iskolák eredményeit köz
vetítette. Az Orvosi Hetilap az elméleti és klinikai 
élettan irányzatát propagálta.

Az Orvosi Hetilap számait az indulástól kezdve 
tanulmányozva, nagy számban találunk olyan cik
keket, ill. kisebb terjedelmű, részben a külföldi 
irodalomra vonatkozó utalásokat, könyvismerteté
seket, amelyek az elméleti és klinikai élettanra vo
natkoznak. Ezeket teljességgel felsorolni egy rövid 
előadás keretében lehetetlen. Ezért csak néhány — 
általam érdekesebbnek tartott — adatot ragadok 
ki.

A korszak irodalmában magyar vonatkozás
ban az élettan területén Balogh Kálmán nevét 
kell kiemelnünk. Balogh Kálmán (1835—1888) 
egyetemi tanár, fiziológus és farmakológus 
volt, a Magyar Tudományos Akadémia tagja. Kife
jezetten a kísérletes irány híve volt, a magyaror
szági kísérletes gyógyszertan megalapítója. Marku
sovszky Lajos segítőtársa volt az Orvosi Hetilap 
szerkesztésében és az egyetemi oktatás fejleszté
sében.

Balogh Kálmán kötelességének érezte a külföl
di tudományos eredmények színvonalas, kritikus 
ismertetését az Orvosi Hetilapban. 1860-ban ismer
teti a freiburgi professzor, Otto Funke Lehrbuch 
der Psysiologie c. könyvét. Érdemes idézni ennek 
bevezető sorait: „Űjabb időben a német irodalom 
az élettan terén határozottan a többi nemzetek 
előtt áll. Alig lehetne tudományt felhozni, melynek 
előmozdításán jelenleg annyi kitűnő szakember 1979



működik, mint éppen itt. Helmholtz, du Bois-Rey- 
mond, Ludwig, Brücke oly férfiak, kiknek bárme
lyike elég volna korunkat az élettanra nézve neve
zetessé tenni. így azonban mindegyikük az élettan 
külön-külön szakában munkálkodva, mely mun
kálkodásukat még sok más jeles kiegészíti, ezen 
tant a tökély oly polczára vivék, hova eljutni tizen
öt év előtt még álomban is merész gondolatnak, 
kába reménynek tartatott volna.”

Balogh Kálmán 1861-ben Béclard összehason
lító fiziológiájának ismertetésekor teljes elemző 
körképet adott az akkori európai elméleti orvostu
dományról. 1862-ben méltatta Frerichs májmono
gráfiájának úttörő jelentőségét, ill. máshol ismer
tette Ackermann észleléseit a vérelosztódás kísér
letileg előidézett zavarairól.

Ugyancsak 1862-ben kezdte meg az Orvosi He
tilap Claude Bemard kísérleti kór és a műtéti élet
tanról szóló tanulmány sorozatának ismertetését 
a Medical Times and Gazette-ben megjelent angol 
eredeti után, amelyet Cl. Bemard a francia akadé
mia tagja és az általános élettan tanára a College 
de France tantermében tartott. A magyar orvosok 
ekkorra már megismerkedtek a kor élenjáró fizio
lógiájával Czermák előadásaiból. A Purkinje-tanít- 
vány Czermák élete utolsó évtizedét Németország
ban töltötte, Jénában, majd Lipcsében volt az élet
tan tanára. Balogh Kálmán Czermák közvetlen 
munkatársa volt, magyarra fordította és megjelen
tette előadásait. Többek között beszámolt a vér 
górcsői vizsgálatáról, a vérsejtek vegyi elemzéséről, 
a szívizomrost mikroszkopizálásáról, a billentyű
működés és szívhangok fizikájáról, a szív beideg
zéséről, a Stannius-ligatura kísérletről 1860-ban. 
Ugyanezen évben bemutatta Marey érlökésjelzőjét 
(syphygmograph), melyet tanára Párizsból hoza
tott meg.

Balogh bölcs tudományos előrelátására jellem
ző a következő mondat, amelyet 1865-ben kiadott 
tankönyve előszavában írt: „eljön az idő, amikor 
a molekulárfizika és más természettudományok 
eredményire fogjuk építeni fiziológiai imeretein- 
ket”.

Magyarországon a fiziológiai kísérleti orvostu
dománynak voltak lelkes hívei, erői megbizonyo
sodhatunk az adott időszak Orvosi Hetilapjai ta

nulmányozása kapcsán. Érdeklődéssel fogadták 
Traube kísérleteit, melyekből bebizonyosodott az 
epesavas sóknak a szívműködésre való befolyása. 
Jendrassik Jenő a bordaközi izmok működésének 
mechanizmusát elemezte. Korányi Frigyes az ízér
zékelést tanulmányozta. A 60-as évek közepén meg
kezdődött a szívben levő „idegközpontok” hazai 
kutatása. 1867-ben Wilhelm Henrik az inger által 
kiváltott reflexhatásról értekezik. 1870-ben Stiller 
Bertalan egyik kedvelt tudományos témája szintén 
a reflexműködés. Az 1872-ben még Bécsben dolgo
zó Müller Kálmár Marey-sphygmographiával vizs
gálja az érverést. Ugyanebben az évben jelentek 
meg Balogh Kálmán tanítványa. Hőgyes Endre el
ső közleményei: „Kísérleti észleletek a cantharidin 
hatása felett”, „A vese kanyarulatos csatornáinak 
és Malpighi-testek szövetszerkezetéről és működé
séről”. A következő évben megjelent cikkében kö
zölte észleléseit a „felbontott vér hatásáról állati 
szervezetre”. A defibrinált, fagyasztott, olvasztott, 
villannyal kezelt vér toxicitását mutatta ki. E mun
kájáról megállapítja, hogy a Németországban ki
bontakozott kísérleti kórtani irányzathoz tartozik. 
Ennek az irányzatnak kialakulását és céljait rész
letesen kifejtette. Az előzmények között említi 
Laennec, Magendie, Cl. Bemard, J. Hunter, Jen
ner, Bell, Virchow és Griesinger munkásságát. 
Megállapítja, hogy egyesek igyekeztek az élettani 
irányt átültetve, kórélettannak nevezni az általá
nos kórtant. A németek ehhez az élettant nem tar
tották elég fejlettnek és a kísérleti kórtan önállósá
gát hangsúlyozták. Hőgyes anomáliának tartja, 
hogy a klinikum és a kórbonctan sajátították ki e 
disciplínát. „Mindenik ily kísérletezés által akar 
csillogni” — írja. Ezzel szemben szerinte a belgyó
gyászat nem lehet egyéb mint „alkalmazott kórtan 
és gyógytan”.

Még tovább sorolhatnánk az adatokat, amelyek 
azt bizonyítják, hogy a múlt század közepén, ill. az 
1860—70-es években a magyar fiziológia igyekezett 
lépést tartani az európai, és ezen belül elsősorban a 
német irodalommal. Ezek a megállapítások igazo
lást nyernek, ha az 1857-ben megindult orvosi tu
dományos heti folyóiratot, az Orvosi Hetilapot ta
nulmányozzuk .

H o n ti Jó zse f dr.



WHO tájékoztatás
A him lő eradikáció. B rém án, J.

G., A rita, I. (Smallpox Unit, Divi
sion of Com m unicable Diaeses. 
WHO, G eneva): New Eng. J. Med., 
1980, 303, 1263.

A him lő eradiikáeiójának gon
dolata 1958-ban vetődött fel. A kór
kép k lin ikai és epidem iológiai sa 
játosságait figyelembe véve indo
kolt vo lt a feltételezés, hogy a  Föl
det e betegségtől meg lehet szaba
dítani. Az eradikáció érdem ben 
1967-ben kezdődött meg. Ekkor még 
33 ország volt endémiás, 14 pedig 
behurcolt eseteket je len te tt. Az 
endém iás terü leteken 1,2 m illiárd 
em ber é lt; a  betegek szám át évi 
10—15 m illió ra becsülték, a  h a lá
lozás 15—20% volt.

A p rogram  12 éve a la t t  a  WHO 
tevékenységét 687 szakem ber segí
te tte  és 73 ország vett részt a  m un
kában. Nagy segítség vo lt a stabil 
oltóanyag előállítása is.

1970-re N yugat- és K özép-Afri- 
ka, 1971- re  az am erikai kontinens 
(Brazília), 1973-ra Indonézia, v a 
lam in t Dél- és K elet-A frika, 1975 
októberére pedig egész Á zsia him lő
m entessé vált. A frika szarvában 
Etiópia 1976-ban, Szom ália és Ke
nya pedig 1977-ben szabadu lt meg 
a him lőtől. A WHO különleges cso
po rtja  Szom áliában 1977. október 
31-én észlelte az utolsó him lő
esetet. Ezt követően az e lte lt 2 év 
a la tt ú jabb  m egbetegedést az igen 
alapos, k ite rjed t terü leti m unkával 
és laboratórium i vizsgálatokkal sem 
leh e te tt fellelni. 1978-ban, hogy a 
lakosság érdekeltségét a  bejelen
tésben fokozzák, a  WHO 1000 dol
lá rt a já n lo tt fel annak, ak i valódi 
vario lá t fed fel. A tömeges bejelen
tések közül azonban egy sem  iga
zolódott.

A laboratórium i eredetű  him lő
esetek (London 1973; B irm ingham  
1978), b á r  a gyors, határozo tt in téz
kedések eredm ényeképpen nem 
váltak  já rv án y  gócává, m égis fel
hív ták  a  figyelm et a  h im lő-labora
tórium ok veszélyes voltára. A WHO 
igen szigorú biztonsági előírásokat 
javaso lt azzal, hogy ahol a  feltételek 
nem  valósíthatók  meg, o tt a  him 
lővírust célszerű m egsem misíteni. 
A vario lavírussal is  foglalkozó la 
borató rium okat WHO szakem berek 
vizsgálták át. Jelenleg 6 helyen tá 
rolnak vario lav írust (A tlanta, Pe
king, Moszkva, B ilthow en-H ollan- 
dia, P orton  Down-Anglia). A WHO 
Ű j-D elhiben és Genfben 200 millió 
oltásra elégséges vaccina v íru s t tá 
rol.

Az eradikációs folyam at a la tt  né
hány v á ra tla n  esemény ném i za
v a r t okozott. Ilyen volt a m ajom 
himlő m egjelenése, valam in t eddig

nem  ism ert poxvírusok izolálása, 
am elyeknek a him lő vírusával való 
kapcsolata bizonytalan.

A m ajom him lő  v írusa a vario la 
v írusátó l jól elkülöníthető, koráb
ban  kizárólag a m ajm ok között 
okozott járványos betegséget. 1978- 
ban  azonban, az ak k o r m ár 2 éve 
him lőm entes K özép-A frikában 
(Zaire), izoláltak  olyan em beri 
m egbetegedésekből is, am elyeket 
az aetiologiai tisztázásig, a  k lin i
kai kép alapján , a  valódi him lőtől 
nem  lehete tt elkülöníteni. A h a lá 
lozás 16%, a kontagiozitási indexe 
a  him lőnél jóval alacsonyabb, 4% 
körüli volt. A betegség em berről 
em berre te rjed t ugyan, de a  m áso
d ik  generációban m ár lényegesen 
enyhébb volt, és harm ad ik  generá
ciós m egbetegedést nem  észleltek.

A „fehér h im lővírus”- t  ez ideig 
csak két laboratórium ban izolál
ták, olyan állatok szövetku ltú rá
jából, am elyeket ism eretes m ajom - 
h im lős terü letek  közelében fogtak 
be. Laboratórium ilag  a  h im lővírus
tól nem  különíthető el. A já rv án y 
ügyi viszonyokat figyelembe véve 
k izárható  az  a  feltevés, hogy a  va- 
rio lav írusnak  az  em beren kívüli, 
eddig ism eretlen, term észetes elő
fordulási fo rm ája lenne. Nagyon 
valószínű, hogy m ivel m indkét la 
boratórium ban a  him lővírussal is 
dolgoztak, laboratórium i fertőzés 
tö rténhetett.

A m ajom him lő-vírus fehér va 
riánsa  a  közelm últban vált ism ert
té, speciális vizsgálatok segítségével 
kü löníthető  el a  valódi him lőví
rustól.

M egállapítható, hogy a himlő e l
leni eradikációs program  teljes s i
k e rre l já r t: a  Föld him lőm entes 
le tt, a  variola já rványos form ában 
való v isszatértének lehetősége gya
korlatilag  kizárható. A laboratóriu
m i eredetű m egbetegedések való
színűsége azonban nem  teljesen k i
zárt. További szoros ellenőrzés 
szükséges az egyéb poxvírusok 
m ia tt is, am elyek között potenciáli
san  em beri kórokozók is lehetnek.

Budai József dr.

A klinikus és a laboratórium
A klinikai kém ia ú j egységeinek 

bevezetésének eredm ényei N yugat- 
Svájcban. Deom, A. (Láb. Centr. 
Clin. Hop. Canton. Univ. Geneve 
1211.): Newsletter, 1980, 18.

1979 m ájusában N yugat-Svájc- 
ban a kém iai laboratórium okban 
bevezették az új S í-rendszert. Ezért 
egy 25 tagú m unkacsoportot szer
veztek, amely 4 év a la tt 19 ülést 
ta rto tt. Szaklapokban 42 közlemény 
je len t meg. Az ip a r segítségével

165 750 (négyféle) táblázato t és 3900 
falragaszt (3 félét) nyom tattak  ki. 
30 000 rö p ira to t (bronchure) oszto t
tak szét ingyen, vásároltak  3100 
WHO ira to t és szétosztották szak
em berek között, 400 000 önragasztó 
címkét nyom attak . Az eü. sze
mélyzet ok ta tásá ra  számos v e tít
hető áb rá t és diapozitívot készí
tettek. E lőadásokat ta rto ttak  az o r
vosok, asszisztensek, betegápolók 
és param edicinalis szem élyzet ré 
szére. Az ism ertetésben részt vett 
a sajtó, rád ió  és a  tv  is. Az átá llás 
költségeit nehéz megítélni. Az ön
ragasztó cím kék nyom tatása 1000 
esetén 37 frankba, '400 000 esetén  9 
frankba k erü lt darabonként. Az 
analizátorokra új skála nyom ása 
50 Fr. volt, a  nagyon régi m űsze
rek re  több m in t 1000 F r.-ba kerü lt. 
A 200 000 szétoszto tt dokum entum  
összesen 22 650 F r.-ba került. A h i
vatalos eredm énynyom tatványok 
ára nem  szerepel, az h am ar am o r
tizálódik. A m unkacsoport m u n k á
ja  10 000 F r.-b a  került, egyéb k ö lt
ségeket nem  szám ítva.

A bevezetés viszonylag sim án 
ment, a  tájékozódási központot 
csak kétszer h ív ták  telefonon. A 
cukorbetegek h am ar m egtanulják  
a  rá ju k  vonatkozó adatokat. A 
gyógyszerek és m érgek á tszám ítá
sa mólos egységekre folyam atban 
van.

Az eddigi ada tok  szerint az  új 
rendszer bevezetése nem  okozott 
nehézségeket s  1981. ja n u á r 10-ére 
javasolták az  ország egész te rü le tén  
az S í-rendszer egységes bevezeté-
se*" N ikodem usz István  dr.

Radiológia
Az emlő ham artom ái. A ndersson, 

I. és m tsai (A llm anna S jukhus, 
M alm ö): A cta Radiologica D iagno
sis 1979, 20, 712.

A szerzők 5 sa já t em lő-ham ar- 
toma esetet ism ertetnek különös 
tekintettel a m am m ographiás k é p 
re. Az eddig közölt hasonló esete
ket is figyelem be véve a követke
zőkben fog la lták  össze a kórkép  
jellemzőit. A daganat az egyik em 
lőben fordul elő, nagyon nagyra 
m egnőhet, 1400 g sú lyú t is le írtak . 
M am m ographiás képen kerek  vagy 
ovális, többny ire homogén, k ö rnye
zetéhez képest erősen sugárelnyelő 
képlet lá tható , ném elykor azonban 
denzitása zsírtarta lm átó l függően 
változó. A széli részen su g á rá t
eresztő zóna van, melyet toksze
rű  szerkezet határo l. A képlet m ű 
tétnél könnyen  kihám ozható k ö r
nyezetéből. Szövettanilag ép vagy 
dysplasiás em lőszövet m u ta tha tó  ki 
norm ális ductusokkal és lebenyek
kel, néha fibroadenosis. A m irigy
állom ány és a  zsírszövet a ránya  
változó. A ham artom ákhoz so ro lják  
a  fibroadenolipom ákat is, m elyek 
a zsír m ennyiségétől és eloszlásától 

függően egyenetlen, foltos szerkeze
te t m uta tnak  a  röntgenképen. A
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nagy k iterjedésű  ham artom ák  el
kü lön ítését egyéb képletek tő l se
gíti a  tú lexponált m am m ographiás 
felvétel, m ely a  daganaton belül 
norm ális emlőszerkezetet m u ta t. A 
szerkezet inhomogenitása e lk ü lö 
nítési lehetőséget n y ú jt egyéb 
nagy, k ö rü lír t tum orokkal szem 
ben, m in t a  cystosarcoma phy llo i
des. Széli sugáráteresztő zónájuk  
á lta lában  szélesebb, m in t az egyéb 
jó indu la tú  tumorok vagy cysták 
esetében. Laczay A ndrás dr.

Az elsődleges és másodlagos tüdő
daganatok kisfoltos formái. Heuck,
F., F. W. Holoff (Zentrum  R adio lo
gie des K atherinenhospitals der 
S tad t S tu ttg a rt) : Radiologe, 1979, 
19, 475.

A m indkét tüdőben vagy egyes 
tüdőterü leteken  elszórtan m u ta tk o 
zó ap ró  foltos beszűrődések, töm ö
rülések kóroki megítélése re n d k í
vül nehéz, többnyire csak szövet
tani, bakteriológiai vagy cytologiai 
v izsgálatta l lehetséges. Az elkü lö 
n ítő  kórism ében figyelem be kell 
venni a  hasonló röntgenképet okozó 
elsődleges és másodlagos rosszin
dulatú  daganatokat is. Ilyen  elsőd
leges daganat az alveolaris se jtes 
rák  foltosán elszórt fo rm ája, m ely 
további fejlődése során m e h e t á t 
az egybeolvadó, pneum om iaszerű 
alakba. L eírták  ugyan „jellegzetes” 
röntgenképét, de az ko rán tsem  je l
legzetes, számos egyéb k ó rkép  a d 
h a t hasonlót. Másik elsődleges d a 
ganat a  hörgőrák in tracana licu lari- 
san te rjedő  aprófoltos változata . 
Ennek röntgenképe hasonló, helyes 
felism erése többnyire csak bonco
lásnál sikerü l. Ugyanez vonatkozik  
harm ad ik k én t a  hörgőrák diffúz, 
apró  foltos, m iliaris fo rm ájá ra , 
mely élőben nehezen k im u ta tha tó , 
kis elsődleges hörgőrák h aem ato - 
gen pulm onalis áttételezése. Ez a 
R okitanski-féle carcinosis acu ta  
vagy m iliaris  tüdőcarcinosis. R ön t
genképen ném i tám pont a  k is gó
cok éles h a tá ra  és hom ogen szer
kezete. Végül hasonló k épe t a d h a t
nak  a  m áj, epeutak, hasnyálm irigy, 
gyom or-bél rendszer, emlő, p ro s
tata, petefészek és pajzsm irigy  
rosszindulatú  daganatainak tü d ő 
beli á tté te i is. A röngenvizsgálat 
a  k lin ika i adatok és a la b o ra tó riu 
mi eredm ények egybevetve is k e 
vés segítséget nyújtanak  a  helyes 
kórism e felismeréséhez.

Laczay A ndrás dr.

Az. echinococcus computer to- 
mographiás és sonographiás kóris
méje. Schulze, K. és m tsai (M edi
zinisches S trahleninstitu t d e r U ni
versitä t Tübingen): Fontschr. R önt- 
genstr. 1980, 132, 514.
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A szerzők 18 echinococcus cysti
cus és 15 echinococcus a lveo laris 
eset elem zése alapján é rté k e lik  a 
CT és a  sonographia te ljesítőképes
ségét. 26 esetben tö rtén t sonogra

phia, ugyanennyiben com puter to- 
m ographia. M indkét v izsgálato t el
végezték 19 esetben. A 19 esetből 
sonographiával 17, com puter to- 
m ographiával 18 esetben á llap íto t
ták  m eg a helyes kórism ét a m áj
ban, lépben, néha a  hasüregben 
lá tható  cystás képletek a lap ján . A 

CT alkalm asabb  az  alveo láris  for
ma elváltozásainak, meszesedésének 
ábrázolására, a sonographia viszont 
jobban tu d ja  visszaadni a  cystikus 
képletek  belső szerkezetét. A sono
graphia feltűnő gyenge eredm ényt 
adott a  lép echinococcosis terén, 5 
esetből 3 álnegatív  lelete volt. Mi
vel nem  izolált lépechinococcosisról 
volt szó, a  tévedés nem  feltétlenül 
nagy jelentőségű. H a ez echinococ
cus cysticusra utal, a CT elvégzése 
nem  feltétlenü l szükséges, b á r a 
sebészek á ltalában  m egkívánják. 
Elvégzendő azonban a  com puter to- 
m ographia akkor, ha gyanús eset
ben a sonographia lelete negatív, 
vagy h a  alveolaris t íp u s ra  utal. 
Ilyenkor a  teljes kép felderítése in 
kább a  CT-tól várha tó . Az angio- 
g raphia veszített jelensőségéből, 
m eg tarto tta  viszont szerepét m űtét 
előtti v izsgálatként, különösen 
m ájresectiók  tervezésekor az ére l
lá tási viszonyok tisztázására.

Laczay A ndrás dr.

Ascites-folyadék jellegének el
különítése ultrahangvizsgálattal.
Ede'll, S. L., W. B. G efter (Univer
sity of Pennsylvania, School of Me
dicine a n d  V eterans A dm in istra
tion H ospital, P h ilad e lp h ia ): A m e
rican Jo u rn a l of Roentgenology 
1979, 133, 111.

147 esetben  végeztek szü rke ská
lá jú  u ltrahangvizsgálato t ascites 
gyanú jának  tisztázására. 89 eset
ben a  gyanú t a  sonographia lelete 
m egerősítette. Ezek közül 65 be
teg ascitesének jellegét p aracen te
sis vagy laparotom ia eldöntötte. 
Ezen 65 esetben hason líto tták  
össze a szerzők a sonographiás k é 
pet a  végeredm énnyel annak 
elem zésére, hogy az e ljá rá s  m ilyen 
m értékben  alkalm as az egyes asci- 
tesfa jták , elsősorban transsudatum  
és exsudatum  elkülönítésére. 50 
betegnek különböző eredetű  trans- 
sudatum a volt, tíznek rosszindula
tú  daganat, kettőnek tuberculosis, 
három nak pyogen fertőzés okoz
ta exsudatum a. Az 50 tran ssu d a
tum  esetben  a sonographiás kép 
egyértelm űen  egyszerű folyadék- 
felhalm ozódás m elle tt szólt, a  fo
lyadék egyenletesen oszlott el, 
benne szabadon úsztak a belek. A 
tuberculosis esetekben a  fo lyadék
ban kis am orf eöhók látszottak. 
A pyogen peritonitisekben sep tált 
echo-képet láttak . Összenövések, 
le tokolt gyülemek, m ájbeli á ttétek  
6 esetben  szólak m alignus erdetű  
ascites m ellett, ugyanakkor 4 m a
lignus esetben a sonographiás kép 
egyszerű, jó indulatú  folyadékgyü- 
lernre u ta lt. így m egállapítható , 
hogy a sonographia seg íthe t n é 

m elykor az ascites típusának  m eg
határozásában, de nem  teljesen 
m egbízható. V ita thata tlan  pozití
vum a viszont, hogy a  jelen soro
za tban  58 esetben zá rta  ki a gya
n íto tt ascitest, és feleslegessé te t
te  az  ez irányú további vizsgálata- 
k-cit Laczay András dr.

A vesemedence arteria renalis 
aneurysma okozta áldaganatai.
Bkelund, L. és m tsai (University 
H ospital, L und): A cta Radiólogica 
Diagnosis, 1979, 20, 753.

A vese üregrendszerének urogra- 
phiás képén gyakorta  láthatók a  
környező érképletek  á lta l okozott 
benyom atok, leszorítások. Ezek n é
m elykor az üregrendszerem  belüli 
kiesés vagy azt dislocáló térfoglaló 
fo lyam at képét utánozzák, és ily  
m ódon gondot okoznak az elkülö
n ítő  kórism ében. A vese radiológiai 
d iagnosztikájában egyre m inden- 
naposabbá és fontosabbá váló sono
g raph ia  ilyenkor cserbenhagy, m ert 
az aneurysm a u ltrahangképe a  cys- 
tá tó l gyakran nem  különíthető  el. 
Tám pontot adha t a  aneurysm a fa lá
nak  meszesedése, h a  van. 'Perdöntő 
vizsgálóeljárás eaekben az esetek
ben az angiographia. A szerzők 7 
esetrő l számolnak be, meszesedés 
csak kettőben látszott. A kiválasztá
sos urographia in tra -  vagy ex tra lu - 
mina'lis térfoglaló elváltozás gyanú
já t vetette  fel, és az  aneurysm a 
kórism éjét m inden esetben az a n 
giographia igazolta. Négy beteget 
m egoperáltak, három  ellenőrzésük 
a la tt  áll. Laczay András dr.

Kiválasztásos urographia újszü
löttekben és csecsemőkben. Mennyi 
kontrasztanyagot adjunk? Cohen, 
M. D. (General In firm ary  of Leeds, 
L eeds): B ritish Jo u rn a l of Radio
logy, 1979, 52, 942.

2,25 kg  súlyú csecsemőnek ado tt 
15 m l Conray 280 rtg-kontraszt- 
anyag beadása u tá n  bradycardia, 
apnoe, cyanosis, convulsio a laku lt 
ki, és a  gyermek csak  több napos 
m űvi 'lélegeztetéssel vo lt m egm ent
hető. Ezen élm ényétől ind ítta tva  a  
szerző táb lázatban  összefoglalva 
á ttek in ti az ú jszülött és csecsemő
korban  különböző szerzők á lta l 
a ján lo tt kontrasztanyag adagokat 
Ezek á lta lában  2—4,4 m l között v á l
toznak  testsú lykg-ra számítva. Ez
zel szem ben szokás az adagnak az 
életkorhoz való viszonyítása is, így 
pl. a ján lo tták  az ú jszülötteknek 10, 
az 1—6 hónapos csecsemőnek a  12— 
15 m l adagot. 72 kórházban  a test
sú ly t vették  figyelem be, 39 kó r
házban viszont az életkort. Ebben 
a  korcsoportban- a  szövődmények 
oka elsősorban a  kontrasztanyag 
osm olaris hatása, ném  közömbös 
tehát, hogy az újszülötteknek szánt 
10 m l- t m ilyen testsú lyú  gyerm ek 
kap ja . Ugyanezért nem  szabad az 
anyagot gyorsan befecskendezni, 
b á r ez t a  jobb nephrographiás ha-



tás elérése végett a ján lo tták . Tilos 
a vizsgálat előtti folyadékm egvo
nás. Az é let első nap ja iban  a vese 
még tökéletlenül m űködik. Ennek 
ellensúlyozására a ján lo ttak  n a 
gyobb kontrasztanyag-m ennyiséget, 
ez pedig ilyenkor az osm olaris toxi- 
citás fokozott veszélyével jár. Az e l
fogadható mennyiség 2—4 m l/test- 
súlykg, de tuda tában  kell lennünk, 
hogy ez nagyon közel á ll a  toxikus 
szinthez. Az életkor szerin ti sem a
tikus adagolás helytelen. Ú jszülött- 
korban lehetőleg ne végezzünk k i
választásos urographiát, h a  fe lté t
lenül szükséges, akkor nem -ionos 
kontrasztanyag alkalm azása aján -
latoS' Laczay András dr.

Ü jszülöttek agyi elváltozásainak 
ultrahangvizsgálata: egy ú j tech
nika H aber, K. és m tsai (Depart- 
partm en t of Radiology, Univ. of 
Arizona M edical Center, Tucson): 
Radiology, 1980, 134, 173.

Eredetileg ausztrál ku ta tók  fe j
lesztették k i az „Octoson”-na'k ne
vezett u ltrahang  diagnosztikai ké
szüléket. A közlemény am erikai 
szerzői ezzel az új berendezéssel 
újszülöttek koponyájáról készítet
tek jó m inőségű m etszeti felvétele
ket. Az „Octoson” nyolc, 7 cm á t
m érőjű, 2,9 MHz-es frekvenciájú  
transducerre l dolgozik, m elyeket 
egy v íz ta rtá ly  alján  helyeztek el. A 
ta rtá ly  te te jé t borító nylon lapra 
kerül a  vizsgálandó testrész, jelen 
esetben a csecsemő feje. A transdu- 
cerek szektor felvételeket készíte
nek, m elyekből k irajzolódik a  teljes 
koponya m etszeti képe az előre 
m eghatározott síkban. Egy év alatti 
34 csecsemőt vizsgáltak, össszesen 
73 alkalom m al. 19 betegen pontosan 
azonos beállításban com puter to- 
m ographiás felvételeket is készí
tettek. Az eehographiás és a  CT 
felvételek jó egyezést m utattak  
hydrocephalus, subduralis heam a- 
toma, agyi cysták eseteiben (20 kó
ros esetet vizsgáltak). Az in traven t
ricularis vérzéseket a  CT k im u ta t
ta, az echographia azonban nem  je 
lezte. T ekin tettel a  m ódszer á r ta l
m atlanságára a  vizsgálat szükség 
szerint ism ételhető, így a  te ráp ia  
eredm ényessége objektíve m érhető. 
Ha a hydrocephalus k lin ikai gya
núja felm erül, az echograohia egy
szerűen, gyorsan képet ad  az agy
kam rák állapotáról, m in t „szűrő- 
vizsgálat” felhasználható. F eltétele
zett kam rai vérzésekben a  CT elő
nyösebb volt a közölt u ltrahang 
módszernél. „  , , . _  ,H arkányt Zoltán dr.

A nagykutacs m int u ltrahang 
ablak agyi vizsgálatokban, (előze
tes közlemény). Dewbury, K. C., 
A luw ihare, A. P. R. (Departm ent 
of Radiology Wessex Regional 
Centre fo r Pediatric Surgery, Sou
tham pton G eneral H ospita l): Brit. 
J. Radiology, 1980, 53, 81.

A hagyom ányos egydimenziós 
echoencephalographia m ár évtize

dek óta a lkalm azott e ljárás az ú j
szülöttek agyi vizsgálatában. A ké t
dimenziós, m etszeti ábrázolást 
többféle technikai megközelítéssel 
p róbálták  m egoldani, azonban a 
koponyacsontok okozta elnyelődés 
és reflexió a  felvételek  minőségét 
nagym értékben ron tja . Kézenfekvő 
ötlet, hogy a  term észetes „csont
m entes u ltrahang  ablakon”, a  nagy- 
kutacson keresztül készítsék az  
echo-felvételeket. Az előzetes köz
lem ény angol szerzői, 1 hét és 8 
hónap közötti korú, 12 újszülöttet, 
ill. csecsemőt v izsgáltak  ily módon'. 
S tatikus gnay-soale berendezést, 
rövid fókuszú 5 MHz-es frekven
ciájú  tran sd u cert használtak. A 
csecsemők gyógyszeres nyugtatásá- 
ra  nem  volt szükség; a  vizsgálat 
nem  ta r t  tovább 10 percnél. A 
nagykutacson keresztü l készített 
felvételeken jól m egítélhető a  cor
tex  vastagsága, az agykam rák n a g y  
sága. 7 pathológiás esetükben a  
v izsgálat indikációja hydrocepha
lus, subduralis haem atom a és fe l
té telezett kam rai vérzés volt. K ont
roll céljából m inden esetben com
pu te r tom ographiás felvételeket is 
készítettek, m elyek az echogram- 
m okkal jó egyezést m utattak . A 
módszer há tránya, hogy a  nagyku- 
tacs m érete m egszabja az ábrázol
ható agyterület nagyságát, és te r
m észetesen a  ku tacs záródása u tán  
nem  alkalm azható.

Az e ljárás egyszerű, biztonságos, 
gyorsan eredm ényt ad, szükség sze
r in t  ism ételhető, ezé rt m indazok
ban az in tézetekben ahol megfelelő 
berendezés rendelkezésre áll, é r 
dem es az ú jszülöttek  és a csecse
mők agyi v izsgálatára felhasználni.

(Ref.: A  szerzők által javasolt 
módszerrel — azonos technikai fe l
té te lek  m ellett, a SO TE Radiológiai 
K lin ikán  —, sikerü lt jó minőségű  
echo-felvételeket készítenünk m ind  
normális, m ind  tágabb agykarnrá- 
jú  újszülöttekről.)

H arkányi Zoltán dr.

B-típusú echoencephalographia 
norm ális és veszélyeztetett újszü
löttekben. Johnson. M. L. és mtsai 
(University of Colorado Medical 
Center, D enver); A m erican Journal 
of Roentgenology, 1979, 133, 375.

A korszerű  sonograpbiás készülé
kek lehetővé teszik az újszülöttek 
agyállom ány liquo rté r viszo
nyának megítélését. M ivel a  com
pu ter tom ographia okozta sugár- 
terhelés ebben a korcsoportban kü
lönös súllyal esik latba, érthető a 
törekvés, hogy helyette  az ilyen ve
szélytől m entes echo-encenhalo- 
gr.aohiát alkalm azzák. A szerzők 
25 norm ális és 41 veszélyeztetett 
újszülött sonograpbiás vizsgálatát 
végezték el az agykam ra-állom ány 
viszony m egállapítása végett. A k a
pott eredm ények jól megegyeztek 
a com puter tom ographiával kapott 
adatokkal. A norm ális esetekben 
a sonographia az agykam rák oldal
só fa lá t élesebben határo lta  el, 
m in t a CT, am i a  liquor és agyállo

m ány közti jelentős akusztikus k ü 
lönbséggel m agyarázható a  CT scan 
viszonylagos életlenségével szem 
ben. A veszélyeztetett ú jszülöttek  
között gyakran előforduló in tra c ra 
nialis vérzés és a  következtében 
kialakuló hydrocephalus korai fe l
ism erésében a  vizsgálatnak nagy  
jelentősége van, m ert a  sonographiás 
lelet egyértelm űen pozitív m ár 
akkor, m ikor pl. a  fejkörfogat nö
vekedése m ég nem  észlelhető. A 
korai kórism e pedig a korai keze
lés alapja, m ellyel a fenyegető sú 
lyos idegrendszeri károsodások 
megelőzhetők. Laczay A ndrás d r

A z  u ltrasonographia helye az in t-  
rahepatikus epeúttágulat kórism é- 
zésében. W. Ponhold, H. Czem bi- 
birék  (L. B oltzm ann In stitu t fü r 
radiologisch-physikalische T um or
diagnostik und Röntgenstation der
I. M edizinischen U niversitätsklin ik  
W ien): R öntgen-B l. 1980, 33, 80.

A szerzők közlem ényükben 25 
cholangiectasiás beteg u ltrahangos 
felvételeit elemzik. Az egyéb vizs
gálati le letekkel való összevetés 
alap ján  m egállapítják , hogy az  epe- 
u tak  d ila ta tió jának  m értéke k o rre 
lál a  b ilirub in-szin tte l és a betegség 
fennállási idejével. V élem ényük 
szerint a sonographia képezi a lap 
já t  a  radiológiai v izsgálóeljárások
nak, ha az epeelfolyást akadályozó 
obstructio gyanú ja m erül fel. 
A m ennyiben a sonogram  pozitív, 
indokolt az egyéb vizsgálatok e l
végzése az epeú ttágu la t okának
tisztázására. Bohár László dr.

A  közös epevezeték átm érő jének  
értékelése sonographiával. P a ru le - 
kar, S. G. (Mt. S inai Hospital, of 
Cleveland, C leveland, O hio): R a
diology, 1980, 133, 703.

200 beteg sonographiás Vizsgálata 
során  96% -ban s ik e rü lt a  szerzőnek 
ábrázolni a  közös epevezetéket. E 
célra a  szokásos hátfekvés h e ly e tt 
a lkalm asabbnak  ta lá lta  a  45 és 90 
fokban balra  fo rd íto tt testhelyzetet, 
ezek valam elyike többnyire célhoz 
vezet. Az ép közös epevezeték á t 
m érője m érései szerin t á tlag  4,1 
mm, a legnagyobb m éret e csoport
ban  7 m m  vo lt anyagában. Epekő- 
betegségben és heveny vagy id ü lt 
hasnyálm irigy lob esetén a  közös 
epevezeték k ism értékű  tág u ia ta  
akkor is k im utatható , ha a  beteg
nek sárgasága nincs. Ez a  pap illa  
különböző okból eredő szűkületének 
következm énye, oka lehet kis epekő 
távozása, gyulladásos irrita tio , ösz- 
szenyomatás. Sárgasággal já ró  e lzá
ródás eseteiben a  közös epevezeték 
átm érő je 8—32 m m  volt, á tlagban  
16,2 mm. A tágu la t m értéke és az 
elzáródás oka között sem m inem ű 
összefüggést nem  ta lá ltak . Chole- 
cystectom ián á tese tt betegek közös 
epevezetékének átlagátm érö je 7,7 
m m  volt, am i lényegesen nagyobb 
a norm ál értékeknél.

Laczay András dr.
&
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A Crohn-colitis korai elváltozásai 
kettős kontrasztban. Schm utz, G.,
F. K em pí (Centre H ospitalier R e
gional, S trasbourg): Fortschr. R önt- 
genstr., 1980, 132, 237.

81 beteg Crohn-colitis m ia tt 
végzett 181 kettős kon trasz t vas
tagbél-vizsgálatának tapasz ta la ta i 
a lap ján  foglalkoznak a betegség 
korai elváltozásaival. 53 esetben 
sikerü lt korai elváltozásokat k im u
ta tn iuk . Az első a  vastagbél-nyál
kahártya  granularis gyulladása és a 
nodularis lymphoid hyperplasia , ezt 
követi az aphta-szerű, m ajd  vario 
liform  fekélyek k ia lakulása . A fe 
kélyek környezetében polypoid g ra 
nu la tio  esetén beszélnek a  Crohn- 
betegség prim er kom plexusáról. 
Ezek a  korai elváltozások csak a  tö 
kéletes technikával, k ifogástalan  
kontrasztanyaggal végzett kettős 
kontraszt vizsgálattal m u ta tha tók  
ki, a hagyom ányos feltö ltéses és re 
lief-m ódszer elégtelen. 18 fo lyam a
tosan ellenőrzött eset közül 12-ben 
a  korai elváltozások előrehaladását, 
6 esetben visszafejlődését észlelték. 
A granu laris nyá lkahártyakép  és 
a  lym phoid hyperp lasia nem  kó r
jelző a  Crohn-'betegségre, a  bél
rendszer egyéb szakaszain levő elő
rehaladottabb  folyam at m elle tt 
azonban diagnosztikus értékű . A 
Crohn-betegségben a különböző 
bélrészekben kezdődő és e lő rehala
dott elváltozások egyidejűleg for
du lha tnak  elő. A korai je lek  k e t
tős kontrasztos k im u tatásának  je 
lentősége van az endoscopia irán y í
tásában, a  biopsia célzásában, és a  
m ű té t tervezésében. Resectio ese
tén  ugyanis törekedni kell a  fo
lyam at te ljes k iirtására, m ert ben t
hagyott elváltozások progressiója 
súlyos recidiva fo rrása  lehet.

Laczay A ndrás dr.

Kizáródott Spigel-sérv: sonogra- 
phiás elkülönítő kórisme. Fried, A. 
M., W. R. M eeker (U niversity of 
K entucky Medical C enter, L exing
ton): A m erican Jo u rn a l of R oent
genology, 1979, 133, 107.

A Spigel-féle sérv a  m usculus 
transversus abdom inis bőnyé'jének 
folytonossági h iányán  á t  k itü rem - 
kedő hasi tartalom  leginkább a  li
nea sem ilunaris vonalában  a  köl
dök a la tt. Ezek á lta láb an  kis sé r
vek, gyakran kizáródnak, felism e
résük és helyes értékelésük  nem  
m indig egyszerű. A szerzők olyan 
esetet ism ertetnek, m elyben a  k i
zá rt Spigel-hernia felism erésében 
az u ltrahangvizsgálat n y ú jto tt se
gítséget. Egyben foglalkoznak a 
kórkép elkülönítő kórism éjével, á l
ta lában  a  hasfal kóros elváltozásai
n ak  sonographiás diagnosztikájával. 
B em utatják  rectushüvely-véröm 
leny, hasfáli tályog, serom a, p eri
tonealis tum or im plan ta tum  és li
quor shun t után k ia lak u lt hasfali 
pseudocysta sonographiás képét.

Laczay A ndrás dr.

Hacmophiliások iliopsoas haema- 
tomájának szürke skálájú ultra
hangvizsgálata. K um ari, S. és m tsai 
(State U niversity  of New Y ork a t  
Stony Brook, School of M edicine): 
A m erican Jo u rn a l of Roentgeno
logy, 1979, 133, 103.

A haem ophiliások nem  ritkán  
előforduló ízületi véröm lenyének 
felism erése nem  okoz gondot á l ta lá 
ban. N ehéz fe ladat lehe t azonban, a 
m usculus iliopsoasba tö rtén ő  v é r
zés m egállap ítása főként azért, m ert 
k lin ikai tü n e te i u tánozhatják  csí
pőízületi vérzés, izom rándulás, 
húgyúti görcs, gastroen teritis vagy 
a k á r  appendicitis képét. A szerzők 
12 esetben  alkalm azták  iliopsoas 
véröm leny k im u tatására  sikeresen 
a szürke sk á lá jú  u ltrahangvizsgála
tot. A betegek előkészítés nélkül, 
friss panaszokkal kerü ltek  a  sono- 
graph iára . A megfelelő m agasság
ban h arán tirán y b an  kész íte tt fel
vételeken a  norm ális iliopsias izom 
jól ábrázolódik, véröm leny okozta 
kiszélesedése egyértelm űen kim u
ta tható . A képet jól egészítik ki a 
hosszirányban  felvett scanek  is. A 
korai helyes kórism e lényeges a 
m egfelelő kezelés m egválasztása 
végett, ennek  elm ulasztása ugyanis 
súlyos követkem ényekkel járhat, 
m in t csípőízületi ko n trak tú ra , n er
vus fem oralis károsodás stb. Egy 
hé t ágynyugalom , a  m egfelelő al- 
vadás fak torok  adagolása, m ajd  ko
rai m ozgatás teljes gyógyuláshoz 
vezet. A sonographia a lap já n  az 
iliopsias véröm leny nem  kü lön íthe
tő el az  izom vizenyőjétől és tá 
lyogjától, ehhez a k lin ika i adatok 
n y ú jtan ak  tám pontot.

Laczay A ndrás dr.

Sonographia és angiographia le
hetőségei és korlátái a vese tér
foglaló folyamatainak vizsgálatá
ban. Voegeli, E. és m tsai (Zentrales 
S trah len in stitu t K antonsspital Lu
zern): Fortschr. R öntgenstr. 1980, 
132. 55.

80 esetben végeztek a  vese té r
foglaló fo lyam atának tisztázása vé
gett sonographiát és szükség sze
r in t ang iograohiát. Az anyag meg
oszlása kórképek szerin t: cysta 33, 
veleszü letett cystás vese 3, véröm 
leny 1, pyelonephritis xan th rogra- 
nu lom atosa 1, hydronephrosis 7. 
colum na B ertin i hypertroph iá ja  3, 
elsődleges vesetum or 28, m ásodla
gos vesetum or 4. A sonographia az 
esetek több m int 90% -ában kénes 
elkü lön íten i a  jó indulatú  cystákat 
a  daganatoktól. U ltrahanggal cél
zottan  végzett tűbiopsia ezt 95% 
fölé tu d ja  növelni. Nem lehe t azon
ban a 2—3 cm -nél kisebb k ite rje 
désű elváltozásokat így k im utatn i. 
Csődöt m ond a  sonographia nem  
egyértelm űen töm ör vagy cystás 
kép le tek  esetében is, és nem  kénes 
elkü lön íten i a  valódi daganatokat 
a  pseudotum oroktól. Az angiogra
phia feloldóképessége 1—2 cm 
nagyságrendű, bizonyos m értéldg 
képes a valódi daganatok és pseu-

dotum orok elkülönítésére K orlá
tozott értékű  azonban a  vascularis 
tum orok és rosszindulatú daganatot 
u tánzó  jóindulatú folyam atok ese
tén, m in t pl. tályog, ham artom a. 
M indent egybevetve az angiogra
ph ia  nem  jelent á lta lában  nagyobb 
diagnosztikus biztonságot, m int az 
ultrahangvizsgálat. így a sonogra
ph ia jelenleg a vese térfoglaló fo
lyam atainak  vizsgálatában kulcs- 
fontosságú. Eredm ényétől függően 
m érlegelendő az angiographia ja 
vallata . Jóindulatú  cysta esetében 
pedig a sonographia m eghatározza 
a kezelés konzervatív irányát.

Laczay András dr.

Retroperitonealis fibrosis sono
graphiás és CT-képe. Fagan, C. J. 
és m tsai (University of Texas M e
dical Branch, G alveston): A m eri
can Journal of Roentgenology, 1979, 
133, 239.

A szerzők három  sa já t esetük 
a lap já n  ism ertetik  a  re troperitonea
lis fibrosis sonographiás és CT- 
kéoét. Röviden á ttek in tik  a kórkén 
tö rténeté t, k linikum át, kóroktaná- 
val kapcsolatos elképzeléseket. H a
gyományos diagnosztikájában fon
tos szerepet játszik a kiválasztásos 
urographia. hiszen egyik alapvető 
elváltozás az u reterek  szűkítése, a  
vizeletelfolyás akadályozottsága. A 
CT és a sonographia a  retroperi- 
toneum ban centrálisán  és kéto ldalt 
oaravertebralisan  elhelyezkedő so
lid  té rim ét mutat, m ely a környező 
szerveket, aortát, vena cavát. u ré 
te reket inkább beborítja , m in t dis- 
locálja. A térim é ven tra lisan  tiszte
le tben  ta r tja  a peritoneum ot, élesen 
elhatárolható, dorsal felé azonban 
nehezen különíthető el a  környeze
tétől. A képlet szerkezete homo
gén, ultrahangfcépen echomentes. 
CT scanen isodens a környező 
izom zattal, elsősorban a  psoas á r
nyékával. A két e ljárás hasonló é r 
tékű  kim utatásában, de a CT k é
nen kiterjedése jobban m egítélhe
tő. Hasonló sonographiás és CT ké
né t m utatnak  egyéb elsődleges és 
másodlagos retroperitonealis tum o
rok és véröm leny is. a  kórism ét te 
h á t végül szövettani vizsgálat h i
v a to tt biztosítani.

Laczay András dr.

A vastagbél distalis szakaszának 
segmentalis gümőkórja: röntgenje- 
Iek 7 esetben. B althazar, E. J., D. 
B ryk (New York M edical College, 
W estchester County M edical Cen
te r, V alhalla): G astro in testinal R a
diology, 1980, 5, 75.

A distalis vastagbél segm entalis 
gümőkóros m egbetegedése az endé
m iás terü leteken ism ert kórform a, 
de az egyéb országokban rendkívül 
r itk á n  észlelik. Ezzel m agyaráz
ható, hogy a  kórism ét a  m űtét elő tt 
á lta láb an  nem sik e rü lt m egállapí
tan i. A szerzők több  New Y ork-i



kórház anyagából az elm últ 25 év 
során  összesen 7 esetet tu d tak  ösz- 
szegyűjteni. A klinikai panaszok 
nem  jellegzetesek, hasi fájdalom , 
hasm enés, rectalis vérzés, fogyás, 
tap in tható  té rim é fordul elő. Az ir-  
rigoscopiával k im utato tt e lváltozá
sok á lta lában  rövid, 5—7 cm hosz- 
szú szakaszra terjednek  ki, segm en
talis colitis granulom atosára em lé
keztető képet m utatnak, vagy gyű
rűszerű, esetleg kifekélyesedő szű
kületet, am i carcinom át utánoz. 
E lőfordul fistulaképződés, jelentős 
szűkület, m erevség, kihúzottság is. 
A tüdőgüm őkór egyidejű fenn
állása jellegzetes, de nem kötelező, 
k é t betegüknek m ellkas röntgen- 
felvétele negatív  volt, csak k e ttő 
nek volt kezelésre szoruló ak tív  tü 
dőváltozása. A helyes kórism ét csak 
egyetlen esetben állíto tták  fel m űté t 
nélkül, e betegnek aktív  tüdőgüm ő- 
k ó rja  is volt. H at esetben a diagnó
zist csak a  m űté ti készítm ény vizs
gálatával s ik e rü lt eldönteni. Két 
esetben a  colonoscopia sem segített 
a  kórism e tisztázásában, a  biop- 
sia csupán nem  jellegzetes beszű- 
rődést m uta to tt. A m űtét nélkü l 
kórism ézett esetben az an titu b e r- 
kulotikus gyógykezelés k lin ikai 
gyógyuláshoz vezetett a  röntgen
képi elváltozások egyidejű vissza
fejlődésével. Laczay András dr

latrogen ártalmak
Subclavia-katheter által okozott 

hydrothorax. Nassery, W. (Zent
ra le  A naesthesieab t, U niversitäts- 
klin. d. Berufsgenossenschaftlichen 
K rankenansta lten  „B ergm ann
sheil”, B ochum ): U nfallheilkunde, 
1980, 83, 130.

A szerző egy 24 éves, po lytrau- 
m atizált, te ljes gerincvelői h a rá n t-  
laesiós nőbeteg esetét közli, ak i egy 
m ásik  k lin ikáró l az ő speciális, ge
rincvelő-sérültekkel foglalkozó osz
tá lyukra helyeztek át. A h arán tlae- 
sio a D4 segm ent m agasságában 
volt. A beteg jobb v. subclaviájába 
k a the te r volt bevezetve, m elyen át 
elektro ly t- és am inosav-oldatot k a 
pott. A betegen egyre fokozódó lég
zési elégtelenség jelei m utatkoz
tak  (ref.: nem  közli, de a  szöveg
ből sejthető, hogy m ár az átvételtől 
kezdődően). Shock-állapot fejlődött 
ki, a  perifériás vénák collabáltak, 
tachypnoe, tachycardia, akrocyano- 
sis, cutis m arm orata, hideg v eríté 
kezés és nyugtalanság je len tk eze tt 
Ezért a  beteget áttették  intenzív 
osztályukra.

I t t  a beteget nasalisan intubálták, 
és pozitív kilégzési végnyomással 
lélegeztették. A bal v. jugularis in- 
te rnába  vezetett katheteren  át 
5%-os hum an-album in-infusió t k a 
pott; az infusió t gyorsan fo lyatták  
be. Fizikális vizsgálatnál fe ltűn t a  
j. tüdő légtelensége. Ezért a  m ell
kasról r tg -fe lvéte lt készítettek, m e
lyen a j. tüdő teljes, homogén fe
dettsége, a m ediastinum  balra to lt- 
sága és a  j. subclavia-katheter

helytelen fekvése lá tszo tt (ref.: a 
közölt felvételen a  k a th e te r vége 
kb. a  j. rekeszkupola közepe felett 
közvetlenül foglal helyet; úgy lá t
szik, m intha a  j. p itv a r fa lá t fúrta 
volna át, de a szerző helyesen jegy
zi meg, hogy az átfúródás helyét 
pontosan m egállapítani nem  lehe
tett). Pneum othoraxot nem  ta lá l
tak. A ka th e te rt megszíva, v ér he
lyett savós-véres folyadék ü rü lt be
lőle. A j. mellüreg p róba-punctiója 
ugyanilyen folyadékot eredm énye
zett, levegő hozzákeveredése nél
kül, teh á t ptx. valóban nem  állt 
fenn. Ezek u tán  nyilvánvaló  volt, 
hogy a  kathete r vége a  j. m ellüreg
ben van, ezért azt a k a th e te r  e ltá 
volítása után, széles lum enű eszköz
zel m egpungálták. 5 l ite r  véres-sa- 
vós folyadék ürült, m elyről a  labo
ratórium i vizsgálat bebizonyította, 
hogy infusiós oldatokból áll, mely
hez vér keveredett, haem oglobin- 
tairtalima 4,2 g%  volt. — 24 óra m úl- 
vaa dnainaget be leh e te tt fejezni, a 
beteget ex tubálni; a  m ellüregből 
m inden folyadék k iü rü lt, a  tüdő 
norm ális viszonyai helyreálltak , 
am it újabb rtg-felvétel bizonyított.

Az irodalm at áttekintve, em lítést 
tesz olyan esetről is, am ikor szin
tén  subolavia-katheteren  á t tö rtén t 
in trap leu ralis  infusio, a diagnosis 
azonban i t t  először, EKG alapján, 
postero-inferior in farctus volt.

A kaitheter-perfonaitiót okoz
h a tja ; a  beteg nyugtalansága, hely- 
zetvál toztatások az ágyban vagy a 
m űtőasztalon (ref.: ezen kívül: 
szá llítás!).

A vena-katheterezés ritk áb b  szö
vődm ényei; katheter-em ibolia, lég- 
embolia, perforatiók, hydro-, hae- 
mo-, chylo-, pneum o-thorax, a  m e
diastinum  és pericard ium  sérülései, 
nyirokfistulák, haem atom ák, ideg
sérülések, m egsérülhet v. subclavia- 
punctiónál ak á r  a  n. phrenicus is, 
időleges rekesz-bénulást okozva.

M indezek ellenére is: cava-ka- 
the tert kell behelyezni, h a  4—5 
napnál tovább ta rtó  infusiós th e ra 
p iam  és/vagy par-enteralis táp lá lás
ra  kell felkészülni, és nem  akkor 
kell ezt m egkísérelni, m ikor m ár a 
beteg m inden elérhető perifériás 
vénája tönkrem ent; m e rt ebben az 
esetben a cava-katheter behelyezé
se is nagyon nehéz, és szövődm é
nyekkel terhes (throm bosis: 16,5, 
em bóliák 1,8, phlebitisek 4,1, fertő 
zések 2,8%-ban).

C ava-kathetert sokszor a  baleset 
színhelyén kell m ár behelyezni. E 
célra a v. brachiocephalica, subcla
via, jugularis ext. vagy int., tehá t 
m indenképpen csak a v. cava sup. 
terü lete  jön szóba — a  v en a  femo
ralis sem m i esetre sem, a  kezelés 
során  sem  (helyi throm bosis 32, k i
te rjed t throm bosis 4, tüdőem bolia 
2% -ban). A baleset színhelyén az 
időfaktor sem elhanyagolható, 
ezért is a  fenti vénák választandók; 
m ind a  ta lá la ti biztonság, m ind  az 
.időfelhasználás i t t  a  legjobb. A pe
rifériás vénák punctió ja még ezen 
belül is  időigényesebb (akkor is, ha 
a ka th e te r könnyen előretolható),

ezért is előnyös pl. a v. subclavia 
punctiója.

Az elhelyezett k a th e te rt m ások 
szerin t is m indig m eg kell szívni 
(tiszta vérnek kell ürüln ie). A szerző 
szerin t: az elhelyezés u tán  lehető
leg rögtön, m ár csak igazságügyi or
vostani szem pontból is, rtg -fe lvé- 
te lt is kell készíteni, an n ak  doku
m entálására, hogy a  k a th e te r jó 
helyen fekszik.

(Ref.: A z eset és az irodalm i 
adatok ism ertetése rendkívü l ta n u l
ságos, különös te k in te tte l arra, hogy 
elsősorban a szív  ingerképzési és 
ingervezetési zavara inak kezelésére  
ná lunk is végzi a m entőszolgálat is 
az intravénás ka theter-behelyezést. 
A z  eljárás, m inden  óvatosság, gya
korlottság ellenére, invasiv, és v e 
szélyei kom olyan m érlegelendők. A  
szerző által ajánlott, a jó elhelye
zést bizonyító eljárásokat a beteg, 
de egyben a nagy kockázatot vá l
laló orvos érdekében is, m inden 
képpen tanácsos elvégezni. A z  eset 
m ásik  nagy tanulsága az, hogy a 
logikus gondolkozásnak és a ma  
sokak által lenéze tt fiz iká lis diag
nosztikának m ekkora  szerepe van  
egy-egy eset helyes diagnosisának  
kiderítésében  — am i az adott eset
ben is, a szó szoros értelm ében, 
életm entő  volt.) S ző n y . Ferenc dr

Subclavia katheterezés különös 
szövődményei. M. H eifetz és m tsai 
(Carmel Hospital, H a ifa ): Anaes- 
thesist, 1980, 29, 46.

K ét szövődm ényt ism erte tnek  a 
szerzők, melyek a  vena subclavia 
katheterezést követően léptek fel. 
Első esetükben 61 éves nőbeteg bal 
oldali vena subclavia katheterezése 
tö rtén t, többszöri k ísérlettel. A ru 
tin  rtg-vizsgálat a k a th e te r  véget a  
vena cava superio rban  m uta tta . 
Négy napig ezen keresztü l tá p lá l
ják , m ajd k a th e te rt eltávolítják, 
nyolc nappal később a  beteget h a 
zaengedik. Ez idő a la tt tü n e tm en 
tes. Négy nappal később fokozódó 
nehézlégzés m ia tt ism ét felvétel. A 
rtg  a  m ediastinum  an te rio r supe
rio r k itöltő  árnyékot m utat.

Másik, 71 éves, betegüknél sz in
tén  többszöri k ísé rle te t követően 
vezetnek be subclav ia k a th e te rt 
percu tan  punctióval. N éhány óra 
m úlva nyakra, jobb  hónaljra  és 
m ellkasfélre te rjedő  subcutan  em - 
physem át észlelnek. A rtg  k ite rjed t 
subcutan  és m ediastinalis em physe- 
m át m utat.

A m ediastinalis haem atom a r itk a  
szövődmény, s az első esetben való 
színűleg kis véna sérülése követ
keztében, a  tüne tek  csak akkor je 
lentkeztek, am ikor a  haem atom a 
m ár elég nagy volt. A m ed iastina
lis em physem a tüdősérülés követ
kezménye. A tű t tú l m élyre vezet
ték.

A ké t eset ta n u lsá g a : ha a  k a th e
te r  bevezetése többszöri k ísérlete t 
igényel, akkor ehhez „gyakorlott 
kéz” kell. A kötelező azonnali rtg
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ellenőrzésen túl, a késői szövődm é
nyek  m ia tt a  subclavia k a th e te re - 
zés további rtg kon tro llt igényel- 
hét Bodor A ndrás dr.

Erythrom ycin és ergo tam in  kö
zötti interakció nyom án fellépett 
ergotizm us esete. L ag ier, G. és 
m tsai (Centre de P harm acov ig ilan - 
ce, H opital Fernand-W idal, 200, rue 
du Faubourg-Saint-D enis, 75475, 
P aris Cedex 10): Thérapie, 1979, 34, 
515.

A szerzők egy 34 éves nő  esetét 
közlik, aki fogtályog m ia tt n ap i 2 g 
erythrom ycin szukcinátot (Erythro- 
cine, 1000 mg) kezdett e l szedni. A 
beteg napi 10 c igarettát sz ívo tt el 
átlagosan és 6 éve szed e tt ösztro- 
gén-progeszteron kom bináció t. Az 
erythrom ycin szedésének m ásodik 
nap ján  fejfájása m ia tt beve tt 1 
tab le tta  Migwell-t (ergo tam in  ta r 
ta rá t  2 mg, koffein 91,5 mg, klór- 
ciklizin  50 mg). Egy ó ra  m úlva 
rosszul lett, som nolenssé vált, 
ém elygés fogta el, ten z ió ja  135/80 
H gm m -re ugrott fel, fázo tt, cyano- 
tikus lett. Testhőm érséklete nem 
változott. Három óra m ú lv a  tenzió
ja  m ár csak 105/66 H gm m  volt. A 
tü n e tek  a gyógyszer b ev é te le  u táni 
10. órában m últak el te lje sen . A 
betegnek korábban nem  v o lt spaz- 
m ofiliája.

Az eset kapcsán a szerzők  felve
tik  an n ak  lehetőségét, hogy a  be
tegen kialakult, ergo tizm usra utaló 
tüne tekért az ery throm ycin  és az 
ergotam in között fe llép e tt in te rak 
ció a felelős. Az in terakció  feltehe
tően a  máj szintjén z a jlo tt le, de 
ennek pontos m echanizm usa egye
lőre nem  ismert kellőképpen.

(Ref.: E kölcsönhatás tanu lm á
nyozása klinikailag is je len tő s  le
het, hiszen feltehetően igen  gyako
ri a m indennapi életben, hogy egy 
beteg erythromycin készítm én y t 
együ tt szed ergot-alkaloidával.)

V as Á dám  dr.

L ith ium -karbonát-kezelés és pso
riasis. Evans, B. D. és m tsa i (De
p artm en t of Psychiatry, U niversity  
of N orth  Carolina, M em orial Hos
pital) : Amer. J. P sych ia try , 1979, 
10, 136.

Az utóbbi években a  lith ium - 
kezelés m ellékhatásairól szóló köz
lem ények között szapo rodnak  a 
derm atologiaik: d e rm a titisek ; az 
utóbbi 2—3 évben n é h á n y  szerző 
arró l számolt be, hogy psoriasist 
lá tta k  kifejlődni olyan psych iatria i 
betegeken is, akik k o ráb b a n  ebben 
nem  szenvedtek, fam iliá risá n  sem 
fo rdu lt elő a betegség. M indezen 
m ellékhatások te ráp iás serum -li- 
thium szintek m ellett je len tkeztek , 
a  lith ium teraoia e lh ag y ására  a  pso- 
riasis-szerű bőrelváltozások foko
zatosan csökkentek.

A szerzők 27 éves, schizophré- 
1 9 8 8  n iában  szenvedő férfi b e teg e  k ü 

lönböző neuro lep tikum okat kapott 
korábban. Ism ételt schub ja alkal
m ával psychosisa affek tiv  jegyek
kel ötvöződött, k ev ert típusú volt. 
H aloperidolt, m ajd  lith ium ot sze
dett gondosan ellenőrzött terápiás 
seruim-lithiuimszintek mellett. 3‘/2 
havi szedés u tán  psoriasis je lentke
zett. K orábban  bőrbetegsége nem 
volt, család jában  nem  fordult elő 
psoriasis. A lith ium  elhagyása u tán  
a bőrgyógyászati kezeléssel párhu
zam osan a  psoriasis fokozatosan 
csökkent. A szerzők — másokkal 
összhangban — lehetségesnek ta r t 
ják az  összefüggést a  lith ium -the- 
rapiia és a psoriasis megjelenése 
között és indukcióval m agyaráz
zák.

Szükségesnek ta r t já k  nagyobb 
anyagon figyelem m el kísérni ezt a 
valószínű m ellékhatást a  megnyug
ta tó  vélem ény k ia lak ítása  céljából.

K ovács M iklós dr.

A rön tgenvizsgálatok veszélyes
sége. F. E. S tieve (Institu t füt 
S trahlenhygiene des Bundesgesund
heitsam tes, W -B erlin ): Münch, 
med. W schr. 1980, 122, 123.

Az ionizáló sugárzások egészség
károsító h atása  ism ert. Sokszor 
felteszik a kérdést, 'hogy m eghatá- 
rozható-e a rizikó m ennyiségileg is, 
a k á r  az  orvos, a k á r  a  vizsgálandó 
beteg szem pontjából. A nem zetközi
leg is hozzáférhető adatok  alap ján  
k ísérli m eg a szerző, hogy v á la
szoljon a  kérdésre.

Stochastikus  és nem -stochastikus  
ha tást kü lön ít el az ionizáló sugár
zásokkal kapcsola tban (statisztikai 
fogalom, idő folyam án összegyűj
tött, vagy időtől függetlenül ható 
dolog, je len  esetben röntgensugár
zás).

A stochastikus hatás a  kapott 
dózis összességétől függ. Eddigi is
m ereteink  szerin t a  test á ltal e l
nyelt energiadózis és a felism erhető 
hatások között proportionalis a 
kapcsolat és a gyakoriság. Ez egy
ú tta l a z t is je lenti, hogy nincs h a 
tá sta lan  dózis. N oha a  tum orkép
ződés m echanizm usa az  egyes egye- 
dekben még nem  ism ert, az biztos, 
hogy az  ionizáló sugárzások képe
sek elősegíteni a  tum oros m egbete
gedések k ia lak ításá t és elpusztítá
sá t is. A sugárha tás a biomolekula, 
illetve a  se jtm ag érzékenységére 
vezethető vissza és a chromoso
ma tip ikus változásán felism erhető. 
A hatásm echanizm us a  csírasejte
ken és a  szervezet egyéb sejtje in  
megegyezik, de nyilvánvalóan, az 
előbbi esetben kevesebb érinteti: 
se jt szükséges, hogy a  károsodás 
m anifesztálódjon.

A nem -stochastikus hatás ese
tében a  károsodás súlyossága függ 
a dózistól. A hatás m indenekelőtt a. 
se jtek  dev italizálásán nyugszik. 
E zért szükséges ehhez egy bizo
nyos sebességi é r té k  is. A therapiás 
besugárzási ritm usok pl. ezen a la 
pulnak. Röntgendiagnosztika: az 
utóbbi 30 évben gyakorlatilag, 
nem -stochasitikus hatássa l nem  kell

szám olnunk. Esetleg sugárbalese
teknél jöhetnek  létre.

V annak azonban közlemények a 
stochastikus károsodásról. Em elke
dett a  m am m a carcinom a pneum o- 
thorax-szal kezelt röntgenátvilágí
tással hosszasan kontro llált bete
geknél. M iután bizonyos röntgen
diagnosztikus vizsgálatok relatíve 
m agas dózisterheléssel járnak  
(gyomor-rtg, az urogenitalis rend 
szer vizsgálata stb.), főleg többszö
rös vizsgálatnál stochastikus hatás 
indukciójával kell számolnunk.

Foglalkozási károsodások: A  ke
zek bőrrák ja  régóta ism ert, mely 
főleg az idősebb generáció tag jait 
érin ti. Az N SZK -ban csak 1973 óta 
ellenőrzik rendszeresen a sugárzá
sokkal h ivatásszerűen foglalkozó 
dolgozókat, s ta tisz tikai adataik  n in 
csenek.

A z élettartam  megrövidítése: 
W arren  adata i szerin t 1930—1954 
között az am erikai radiológusok 
éle ttartam a 5,2 évvel volt rövidebb, 
m int az egyéb orvosoké. Seltser és 
Sartw ell 3770 radiológust vizsgált 
szemészekkel és fül-orr-gégészek- 
kel együtt 1935—1958 között. T izen
eggyel több leukaem iást, 48-cal 
több tum oros m egbetegedést észlel
tek a radiológusok csoportjában. 
Nem vitás, hogy ez is az idősebb 
generációt é rin ti. 1965-ben hatá- 
-ozták meg, hogy 5 rem /év lehet az 

évi sugárterhelés, és ezzel lényege
sen redukálódott a károsodás rizi
kója.

Meg kell azonban állapítani, hogy 
a  röntgendiagnosztikai beavatko
zások kapcsán a károsodások szá
m ának em elkedésével kell szám ol
nunk. A közlem ény célja nem az, 
hogy elijesszen az  ionizáló sugárzá
sok alkalm azásától, de az  ind iká
ció szigorúságára h ív ja fel a fi
gyelmet. A vizsgálatnak m indig a 
diagnózist kell befolyásolnia.

Böhm  Klára dr.

A z  orális fogam zásgátlók hatásai 
az erek fa lá ra . B asdevant A., de 
Ligniéres B., M auvais-Jarvis P. 
(Paris): Nouv. Presse M édicale 
1980, 9, 519.

Az orális fogam zásgátlók érfa l 
károsodást előidéző hatásá t m ind 
az artériák , m ind a  vénák falán 
megfigyelték, nem csak a  coronaria, 
cerebralis és végtag  ereken, hanem  
a  vese, a  m áj, emésztőszervi, u te 
rus stb. véredényekben is.

K órbonctanilag az in tim a meg- 
vastagodása észlelhető, m ely a si
m a izom sejtek p ro liferatió jával és 
a  kötőszövetes rostok m egszaporo
dásával kapcsolatos. A m egvasta- 
godás fibrosus, vagy m usculáris, 
lokalizált, vagy körkörös. Lehet 
izolált, de eg y ü ttjá rh a t a m edia 
és/vagy az endothel p ro liferatió já
val. Ugyanazon betegen jelentkez
het a laesio egyidejűleg az artérián  
is. vénán is. A therom atosisra je l
lemző lipid lerakódás nincs. Az en 
dom etrium  szövettani vizsgálata



íiz esetek 80% -ában az in tim a se j
tes p ro liferatió ját m utatta . A p ro 
l ife ra te  foka függ a  steroidok a l
kalm azási idejétő l és mivel az en
dom etrium  labilis szövet, csökken 
a fogamzásgátló szedésétől e lte lt 
idő meghosszabbodásával.

Kérdés, hogy a vascularis laesiók 
specifikusak-e, elsődleges fali ano- 
máliák-e, vagy másodlagosak. Is
meretes, hogy az intim ális p ro life
r a t e  számos betegség szövettani 
képében m egtalálható  (scleroder- 
mia, periart. nodosa, syphilis, óriás
sejtes a rte ritis , Takayashu-beteg- 
ség, Buerger-kór, artériás hyperto 
nia). Azonban az  orális fogam zás- 
gátlók mégis felelősnek m ondhatók 
a  nem specifikus intim ális p ro life
rativ  liaesiókért, m in t azt G am m al 
patkánykísérleteiben kim utatta. 
Izoláltan az oestrogén szintézis v as
cularis toxicitása v ita th a ta tlan ; az 
oestro-progestativ  társulás oestro
gén frakciója a legtoxikusabb az 
érfalakra. Az oestrogének k izáró 
lagos felelősségét a vascularis lae
siók előidézésében csökkenti a tény, 
hogy azonos elváltozásokat amdro- 
gének használata  u tán  is észleltek.

Nem ism eretesek, hogy az oestro
gének közvetlenül hatnak-e az é r 
falra, vagy a  vérlem ezkék és egyes 
lipoproteinek m itogén hatással v a n 
nak-e a sim aizom sejtekre.

Az intim a és az  endothel elválto 
zásai és a  vér összetételének m eg
változása kedvező helyzetet te rem t 
a thrombosis kialakulásához. Fo
gam zásgátlókat szedő nőknél igen 
gyakoriak a  cerebrális vénás 
thromibosisok.

A nem  atherom atosisos a rté riás  
stenosisokat okozó fibrom uscularis 
dyspllaisiákért elsősorban az oestro
gén szintézis a  felelős. Az oestro- 
progestativok az érfal-kötőszövetes 
szerkezetének gyengítésével előse
gítik  a dissecáló aneurysm ák kelet 
kezését.

Meg kell különböztetni a  te rm é
szetes horm onok és a  szteroid sz in 
tézis vascularis hatásá t. A nők m e
nopausa előtti re la tív  vascularis im 
m unitása ugyanis az  oestrogénekkel 
és/vagy a term észetes progesteron- 
nal kapcsolatos. (Korlátozzák az 
atherom atosis kifejlődését az é r fa 
lak ra  gyakorolt d irek t hatásuk á l
tal). Ezzel szem ben az oestrogén 
szintézisek növelik  a  „vascularis 
kockázatot”. Ezen ellentm ondás 
therap iás p rob lém át okoz; ném ely 
szerző szerin t az etiniloestradiol 
toxicitása az e tin il gyök C 17-hez 
történő hozzákapcsolásának tu la j
donítható. E zért az oestradiol 17- 
bé tá t m egkísérlik rövid keringési 
módszerekkel adagolni (USA), ily 
módon gátolva a n n a k  in testinális 
és hepatikus szétesését (intravagi- 
nális gyűrűk, subc. beültetések, m e
lyek ostradiolt és d-norgestrelt ta r 
talm aznak). T ehát a  term észetes 
m olekulák alkalm azása csökkentené 
azon vascularis problém ákat, m e
lyek a horm onális fogam zásgátlás
sal kapcsolatban olyan sok gondot 
okoznak. H orváth Zsuzsanna dr.

Hogyan befolyásolják a hormo- 
íális fogamzásgátlók a májat'!
Jorke, D. (Stadt. K rankenhaus Je 
na) : Dt. Gesundh.-W esen. 1979, 84, 
2058.

Az em beri szervezet az idegen 
anyagokat elsősorban a m ájban 
bontja le, illetve hatástalan ítja . 
Idegen anyagot képezhetnek a  hor
monalis fogam zásgátlók is, mivel 
a term észetes horm onoktól kém ia- 
lag is különböznek.

A  steroidok anyagcseréjében  a  
máj fontos szerepet játszik. Egy
részt ezeket m etabolizálja, inak ti
válja, e lim inálja , m ásrészt fehérje
kötésbe hozza őket, mivel a  cél- 
szervezetre ak tívan  csak a  szabad 
steroidm ennyiség hat. Az oestroge- 
nek célszervei közé a m á ja t is be
sorolhatjuk. A horm onális fogam 
zásgátlók szedése az ezekre vissza
vezethető funkcionális és m orfoló
giai m ájelváltozásokat hozta elő
térbe és ezekért a  csecsemő pro- 
gestogen-okozta „anyatej -icterus”-a 
kivételével az ostrogenek tehetők 
elsősorban felelőssé. A  m ájelvá lto 
zásokban szerepet já tszhat: 1. A 
term észetes és szin tetikus horm o
nok túlprodukciója, illetve tú lada
golása. 2. Az e horm onokkal szem 
beni tú lérzékenységi reakciók. 3. 
M etabolikus in terferenciakén t a 
kom petitiv gátlás és enzim induk
ció.

A z oestrogenek és progesteron  
cholestasis (icterus) nélkü l a  m áj
működési zavart, m etabolikus és 
morfológiai elváltozásokat hozhat
nak létre, sárgaságot pedig te rhes
ségi, o ralis fogam zásgátló- és anya
tej-icterus fo rm ájában  okozhatnak. 
Az anyagcsere-elváltozás több
nyire az  enzim indükeió, illetve pro
teinszintézis stim uláció ja következ
tében jönnek  létre. Ism ert a por
phyria, va lam in t a véralvadásos- 
potenciál növekedése. Célzott vizs
gálattal a  fogam zásgátlókat szedők 
között többny ire  nem  cholestasisos 
hepatitisek  ta lá lha tók  transam ina
se em elkedéssel. M anifeszt in trahe- 
patikus cholestasis gyógyszericte- 
russal főleg tú lé rzékenység i' pá
cienseken lép  fel, és e rre  főleg a 
m ár id iopath iás terheségi icteruson 
átesettek hajlam osak. Ezeket igen 
gyakran — m in t a  szerző eseteiben 
is — vírushepatitissel u ta ljá k  kór
házba. E rre  a  szövődm ényre pedig, 
am it reactiv  hepatitisnek  is nevez
nék, a  m ájse jtek  elzsírosodása, 
eosinophilia, sinusoidectasia, a cho
linesterase jelentős csökkenése, v a 
lamint a  fogam zásgátlók elhagyá
sára észlelt gyors javulás a  je llem 
ző. A cholestatikus hepatosisok 
gyakoriságát, illetve a rá n y á t a fo
gam zásgátlókat szedő nők között 
l:10 000-re becsülik. A vascularis 
elváltozások és m áj tum orok ugyan 
még ennél is ritkábban  léphetnek 
fel, de k lin ika i je lentőségük mégis 
nagy. Így az oestrogenek még az 
in trahepatikus vascularisatio  m eg
változását, ille tve  peliosis hepatitist 
okozhatnak, de az oralis fogamzás- 
gátlókkal az endophlebitis hepatica 
obliterans, ille tve  Budd—C hiari-

szindróm a lé tre jö tté t is összefüg
gésbe hozzák.

A focalis nodularis hyperplasia 
egyes vagy m ultip lex  form ában 
léphet fel és valódi adenom ába (he- 
patornába) m ehet át. A m ájse jt- 
adenom ákat még nem  tu d ták  a fo
gam zásgátlók szedésével biztos ösz- 
szefüggésbe hozni, de gyakoribb 
epekövesség a  fogam zásgátló keze
lés m ellett várható . És bár a  h o r
m onalis fogam zásgátlók a  m á ja t 
többnyire nem  károsítják , e  r itk a  
de mégis kockázattal já ró  m ájelvál
tozások figyelm et érdem elnek.

. A ngeli István dr.

Pylephlebitis köldökvéna katé
terezés után. W iederberg, H., P av - 
lowsky, P. (Shw erini Megyei K ór
ház K órbonctani és G yerm ekosztá
lya, N D K ): M onatsschr. K inder- 
heilk. 1980, 128, 128.

K öldökvéna katéterezés (KK) u tán  
az alábbi fertőzéses eredetű  szö
vődm ények fo rdu lha tnak  elő: a) a 
a  v. um bilicalis k ö rü lír t throm bo- 
phlebitise, b) pylephlebitis, geny- 
nyes, ascendáló, az  in trahepatikus 
portarendszehbe hato ló  elváltozás, 
c) septicopyaem ia.

A szerzők 1971—72-ben 200 bon 
colt ú jszü lö tt közül 11-ben észlel
tek  py lephlebitist (P). A KK id ő ta r
tam a 2—12 nap között volt, á t la 
gosan 5,5 nap (feltűnően hosszúnak 
tekinthető). A betegek átlag  9 n a 
pig éltek. A betegeket rövid ideig 
vagy ta rtó san  m inden esetben lé le 
geztették.

M ind a 11 esetben a  KK végénél 
is m ég 2—3 om -re d istalisan  th rom -  
bophlebitist, piszkos barnás-zöldes 
sz ínű t láttak, m ely a m ájszövetbe 
is beterjed t. Négy esetükben izolált 
centrális, pylephlebitist észleltek, 
m ely m ájabscessusnak felelt meg. 
Egy esetben a  gyulladás m inden 
m ájm etszetben fellelhető volt. 
U gyancsak k im u tatha tók  vo ltak  
bak térium  telepek is. H árom  eset
ben m ájabscessusok  voltak  a szö
v e ttan i képen. A kitenyészte tt k ó r
okozó 7 esetben pseudom onas 
aeruginosa, 4 esetben E. coli volt. A 
P gyakorisága  anyagukban  2% volt. 
A rról azonban nincs ada t, hogy a 
gyógyult betegekben hány hasonló 
eset fo rdu lha to tt elő. A klin ikai tü 
n etek  így foglalhatók össze: az ese
tek felében 38—39 °C-os láz volt. 
Az általános állapot rom lását fo 
kozódó apa th ia  és apnoe jellem ez
te. Fokozódó sárgaság 4 esetben 
volt, m íg scleroderm a 2 újszülöttön. 
Nem ta lá ltak  viszont m ájm egna
gyobbodást és köldökfertőzésre 
u taló  elváltozást. Ezek szerin t a  P  
tüne te i nem  jellegzetesek, m ert m ás 
fertőzö tt újszülöttben is előfordul
nak. A vérkép és transam inase é r 
ték a d h a t ném i útbaigazítást. E le 
letek is csak két esetben vo ltak  egy
érte lm űen  jellemzőek.

A kóreredetet illetően a  legjelen
tősebbnek a KK idő ta rtam át ta r t 
ják. K ülönösképpen fontos a KK 
okozta fertőzések lé trejö ttében  a
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köldök baktérium koíonízációja, 
m ely m ár a  születéskor m egtörténik. 
A köldökcsonk sorozatos bakterio
lógiai vizsgálata a  fokozódó kolo- 
n izáció t bizonyítani tu d ta  (Laur- 
sen). A KK végénél képződő 
throm bosis az ascendáló bak tériu 
m ok szám ára jó tá p ta la j. Így aztán 
k ia lak u l a P.

Ezek után felvetik az t a  kérdést, 
hogy a  gyermekkori p o rta lis  hyper- 
ten sió t vissza lehet-e vezetn i az ú j
szülöttkorban á tá llo tt K K -re? A 
B an ti vagy pseudo-B anti szindró
m át több szerző va lóban  a  KK-re 
vezeti vissza. Tizzard  azonban  ezt 
kérdésesnek ta rtja . M ások angio- 
g ráfiás módszerrel bizonyítják, 
hogy a  portalis hypertensio  a vér
cserével is összefügghet. A szer
zők közük egy olyan esetüket, ahol 
az újszülöttkori KK u tá n  a  9 hó
napos csecsemő oesophagus varix  
vérzése miatt m eghalt.

Az ilyen szövődmények ritkák  és 
a szerzők hangsúlyozzák, hogy nem 
k ív án ják  a jól bevált K K -t discre- 
d itá ln i, de rám utatnak  a  lehetséges 
P -es szövődményre és a késői por
ta lis  hypertensio veszélyére.

Hangsúlyozzák az t is, hogy az 
esetek  minden techn ika i elővigyá
za t és nagyvonalú prophylactikus 
an tibo tikus kezelés e llen é re  jö t
tek  létre.

(R ef.: Az „intenzív therapia pa- 
thológiája” a neonatológus psziché
jé t és koronáriáit tornázta tó , a fo 
gam zástól a pubertásig terjedő idő
szakra  kórtani gondolkodást és 
m érlegelést kíván a gyerm ekorvos
tól. Ezen felül sokszor pillanatok 
ala tt kell dönteni.)

K orányi György dr.

índomethacin által indukált 
prostaglandin gátlás hyperkalae- 
miával. A hyporeninaemiás hypoal- 
dosteronismus egyik lehetséges 
oka. Tan, S. Y. és m tsa i (Depart
m e n t of Medicine, M edical College 
of Ohio, Toledo, O hio): Ann. In 
te rn . Med. 1979, 90, 783.

A szerzők egy 28 éves nőbeteg 
eseté t ismertetik. A nam nesisében 
13 éves korban ac u t glom erulo
neph ritis  szerepel. 22 éves korában 
vesebiopsiát végeztek, m ely memb- 
ránproliferatív  g lom erulonephritist 
igazolt. 24 éves k o ráb a n  azathiop- 
r in  therapiát kezdtek, em ellett fu- 
rosem idet és napi 100 m g indome- 
th a c in t kapott. A szerzők  intézeté
be első ízben 24 éves korában  ke
rü lt. Ekkor vizelet feh é rje  ürítése 
7,2 g/24 óra, karbam ád nitrogén  é r
té k e  40 mg%, se. kreatim in  szintje 
1,6 mg%, se. kalium  ta rta lm a  5,5 
mEq/1, endogén k re a tin in  clearan- 
ce-e 70 ml/perc volt. A  serum  k á
lium  szintet később szám os alka
lom m al em elkedettnek találták, 
ezért kálium szegény d ié tát, Kaye- 
x a la te  therapiát a lkalm aztak , de 
norm okalaem iát csak  részben tud
ta k  fenntartani. A veselaesio foka 
a hyperkalaem iát az  elkövetkező 
években sem igazolta. A  hyperka- 

1 9 9 0  laem ia okának tisz tázására  a szer

zők a betegen 50 m Eq/nap Na és 
60 m Eq/nap K ta rta lm ú  d iétán  
m eghatározták  a p lasm a renin  a k 
tiv itá sá t (PR.A), a plasm a aldoste- 
ron  szintet. N aponta m érték  a  se 
ru m  elek tro ly tokat és k rea tin in t, a 
24 órás vizelet elektro ly t-, k re a ti
n in-, aldosteron- és prostag landin- 
E2 (PGE2) ürítést. A vizsgálati pe
riódus eíső 6 n ap jáb an  a beteg a  
szokott 100 mg indom ethacint k a p 
ta , m elyet a  m ásodik hatnapos idő
szakban  abbahagytak, m ajd a  h a r 
m ad ik  hatnapos periódusban visz- 
szaad tak . E lvégezték továbbá az 
adrenocorticalis reserv  v izsgálatát 
és a  furosem id stim ulatiós p róbát 
(furoseimid adagolása és 4 órás á l
lás u tá n  m érik  a PRA  és plasm a 
aldosterin  változását).

A  furosem id stim ulatiós próba az 
Índom ethacin kezelés a la tt hypore
ninaem iás hypoaldosteronism ust 
igazolt. A stim ulatio  a la tt a  PRA 
és p lasm a aldosteron alig em elke
dett. Az ACTH hatásá ra  bekövet
kező plasm a cortisol és aldosteron 
sz in t em elkedés ugyanekkor n o r
m ális adrenocorticalis ta rta lék o t 
je lze tt. Az índom ethacin  periódus
b an  észlelt hyperkalaem ia és csök- 

.k e n t vizelet kálium  ürítés a szer 
e lhagyására  norm alizálódott. Az in- 
dom ethacin visszaadásakor a  k á 
lium  retentio  visszatért. A vizelet 
PG E 2 ürítés az  índom ethacin keze
lés a la tt  csökkent, e lhagyására 
em elkedett. Az endogén k rea tin in  
clearance az egész vizsgálati perió 
dusban  azonos volt. Az indom etha- 
cin  elhagyásakor a  tensio csökkent 
(120/80 Hgm m -re), a  szer v isszaadá
sak o r 146/102 H gm m -re em elke
dett, oedem a és súlyos főfájás is je 
len tkezett.

M indezek a lap ján  az  indom etha
cin t elhagyták. Az egyéves további 
követési idő a la tt  a  beteg norm o- 
kaiaem iás, norm otoniás m aradt.

A szerzők m egállapítják , hogy az 
índom ethacin  reversibilis hypore
n inaem iás hypoaldosteronism ust 
okozhat. Fontosnak ta rtják , hogy 
a  syndrom át m ost fiatal, nem  d ia
beteses betegen figyelték meg, 
eddig ugyanis csak idősebb, diabe- 
tesben, diabeteses nephropath iá- 
b an  szenvedőkön észlelték. Az in - 
dom ethacin  e ha tásá t a  p ro stag lan 
d in  szintézis gátlásán keresztü l 
fe jth e ti ki. Vesebetegségekben a  
p ro te in u ria  csökkentésére az indo- 
m ethac in  kezelés jav a lla tá t m eg
kérdőjelezik. pánczél pá l d r_

Szülészet, nőgyógyászat
Fiú vagy lány — választhat-e a 

szülő? Dove, ®. A., Blow, G.
(N orth End M edical Centre, L on 
don W 14): Brit. Med. J. 1979, 2, 
1399.

T örténelm i tény, hogy m inden 
k o rban  és m inden társadalm i fo r
m ában  felm erü lt a  fiú utódok 
előnyben részesítésének az  igénye.

A ma is létező problém ával a  szer
zők egy konkrét eset kapcsán ta 
lálkoztak. Egy 30 éves terhes, két 
leány gyerm ek any ja  azzal fenye
getőzött, hogy m ind m agát, m ind 
születendő gyerm ekét megöli, ha 
ism ét lánya lesz. Kérte, hogy vé
gezzenek n á la  am niocentesist a 
születendő m agzat nem ének m eg
határozása céljából. A 21. héten  el
végzett v izsgálat nőnem ű m agzatot 
igazolt. A m ikor ez az asszony tu 
dom ására ju to tt, követelte a  te rhes
ség m egszakítását, az orvosok azon
ban a  kérésnek nem ad tak  helyt. A 
terhest pszichiátriai felügyelet alá 
helyezték, m ajd  term inusra egész
séges leánygyerm eket szült. Az 
anya 3 hónappal a  szülés u tán  is 
pszichiáter segítségére szorul.

Vajon mi késztethet egy lá th a 
tóan intelligens asszonyt, egyébként 
jó családanyát a rra , hogy ilyen ok
ból kérje terhességének m egszakí
tását, illetve hogy leány gyerm ek 
esetén öngyilkosságra gondoljon? 
Nehéz lenne eldönteni, hogy ez egy 
prim itív érzés-kom plexum  felszínre 
törésének a következm énye, vagy 
pedig a  férfiak  és a nők tá rsa d a l
m i m egbecsülése között m egnyilvá
nuló különbséggel m agyarázható.

A szerzők felhívják a  figyelm et 
arra, hogy az  am niocentesis a lka l
m azásának területei sokkal széle
sebbek, m in t az t korábban gondol
tuk. A perina ta lis  diagnosztika á l
tal n yú jto tt lehetőségek új igénye
ket, új m agatartásfo rm ákat v á lta 
nak  ki. A fentihez hasonló kérések 
elbírálása az  utóbbi években egyre 
liberálisakban történik, s ta lán  az 
ism ertetett esetben követett orvosi 
m agatartás is egyre kevésbé tek in t
hető tipikusnak. Gardó sándor  d r_

A gyermek nemének megválasz
tása. Szerkesztőségi közlem ény: 
British M edical Journal 1980, 280, 
272.

A születendő gyerm ek nem ének 
m egválasztása elvileg kétfé le  mó
don lehetséges. Az egyik m ódszer 
a  fogamzás előtti, nem i praeselectio, 
m elynek révén vagy csak az  X 
chrom osom át vagy az Y chrom oso- 
m át tartalm azó  sperm ium ok ju t
hatnak  a  petesejt közelébe. A mód
szer m egbízhatatlan, b á r  sokan  úgy 
vélik, hogy a  közösülés körü lm é
nyeinek megfelelő változta tása  elő
segítheti a  k íván t nem ű gyerm ek 
fogamzását. Így az ovulatio  idején 
tö rténő coitus esetén leánygyerm ek 
születésére lehet szám ítani — az 
irodalm i ada tok  szerin t azonban 
csak 65% valószínűséggel. M egkísé
relték  a  kétféle (X és Y chrom o
som át tartalm azó) sperm ium  m eg
választását is fizikokém iai sa já to s
ságaik a lap ján , s  az így kezelt on
dóval m esterségesen m egterm éke
nyítést végeztek. Eddig e m ódszerek 
sem váltak  be.

A m ásik módszer, a  szelektív  te r
hességm egszakítás m a m á r meg
bízható e ljárásnak  szám ít. M egbíz
hatóságának ára  van: a m agzat ne-



m ének m egállapításához am niocen- 
tesist kell végezni, m elynek szövőd
ményei lehetnek és legkorábban a
15. terhességi h é t tá ján  végezhető 
el. Az am niocentesist követő chro
mosoma analízis eredm énye 2—3 
hét u tán  várható . A m agzat nem ét 
tehát kb. a 18. terhességi héten le
het m egtudni, ilyenkor az esetleg 
szükséges terhességm egszakítás 
m ár komolyabb beavatkozásnak 
számít.

A jelenleg v ilágszerte elfogadott 
nézet szerin t am niocentesist és 
szelektív terhességm egszakítást a  
nem  m eghatározásával kapcsolat
ban csak a m agzat súlyos nem hez 
(X chromosomához) kötött beteg
ségének gyanúja esetén szabad ta 
nácsolni. Pusztán azért, m ert a h á 
zaspár vagy terhes asszony m egha
tározott nem ű gyerm eket szeretne, 
nem  végeznek sehol ilyen vizsgála
tot.

Ú jabban az Egyesült Á llam okban 
egyes jogászok v ita tjá k  ennek az 
orvosi álláspontnak a  helyességét. 
Ügy vélik, hogy a  vizsgálat m eg
tagadása jogellenes azokban az 
esetekben, am ikor a  házaspár vagy 
terhes ezt kifejezetten kéri (pl. m ár 
4 vagy 5 azonos nem ű gyerm ekük 
van). Bár az orvosi m egítélés e fe l
fogást ma e tiká tlannak  és m egen
gedhetetlennek ta r t ja  a késői te r
hességmegszakítás veszélyei m iatt, 
a közlemény felveti a kérdést: v a 
jon milyen lesz az  állásfoglalás 
akkor, ha a  jövőben várhatóan  s i
keres és egyszerű fogamzás előtti 
praeselectio vagy korai terhesség
m egszakítás révén lehe t a  csecsemő 
nem ét m egválasztani. Míg a  nem  
m egválasztásának m egbízható és 
egyszerű m ódszere az egyén szá
m ára etikailag elfogadható és sok
szor kívánatos lesz, problém át je 
len th e t a  társadalom  szám ára. V a
lószínű, hogy a  praeselectio fiú tú l
súlyhoz vezetne — legalábbis kez
detben. E rre u ta l egy K ínából szá r
mazó ada t: a  terhesség korai idő
szakában sik e rü lt a  m agzat nem ét 
m eghatározni a  chorionbolyhok 
sejtjeiből; 100 esetből 6 eredm ény 
hibás volt, 4 spon tán  vetélés fo r
dult elő, és 30 terhességet szakíto t
tak  meg — ezek közül 29 leány 
volt.

A cikk szerin t a nem  m egválasz
tásának  társadalm i hatásai m a még 
csak sejthetők, de sem m iképpen 
nem  adnak  okot optim izm usra.

Fekete György dr.

„Skalpolt” magzat a szülés 
alatt? O’Connor, M. C., Hytten, F. 
E., Zanedli, G. D. (Divisions of P e
rina ta l Medicine an d  Radioisotopes, 
Clinical Research Centre, Harrow , 
M iddlesex HAI 3UJ A nglia): L an
cet, 1979, 2, 947.

A perinatális halálozás kb. egy- 
harm ada in trap artu m  asphyxiának 
tu lajdonítható  és a m agzat állapo
tának  gondos ellenőrzésével elke
rülhető. Ennék legáltalánosabban 
alkalm azott m ódszere jelenleg a

folyam atos kardiotokográfiás ellen
őrzés, m elyet egyes intézetekben a 
magzati fejbőr vizsgálatával egé
szítenek ki a  hypoxia és az  acidó- 
zis súlyosságának megítélésére. 
Ű jabban az  oxigéntenzió (T cP02) 
tramscutan elektróddal való m érése 
hódít tért. A két utóbbi m ódszer 
bevezetésekor m ár felm erü lt a  k ér
dés: m ennyire reprezen tá lja  a  rossz 
keringésű (strangulált, oedemás) 
fejbőrből v e tt vér az egész szervezet 
sav-bázis viszonyait, gáztenzióit. A 
kérdés azonban elméleti m arad t, a 
gyakorlati m egválaszolására ta lá l
ható kevés irodalm i adat is  e llen t
mondásos. Ezt a kérdést te tték  fel 
a szerzők is és a  következő k ísé r
leti körülm ényeket és ada toka t is
m ertetik.

Tramsoxode típusú, 45 °C-ra fű
tö tt elektródot helyeztek három  k í
sérleti szem ély alkarjára , ill. bo
rotvált fejbőrére, kontro llkén t 
pedig a m ellkas jobb felső k vad 
ránsára helyezett elektróddal m ér
ték ugyanezen személy szöveti oxi- 
genizációját. A szöveti keringést az 
elektród a lá  s. c. fecskendezett 7,4 
KBq ak tiv itású  MNa izotóp gam m a 
sugárzásának csökkenésével m ér
ték. Az a lapértékeket 100% -nak 
vették és az  elek tródra helyezett 
növekvő súlyok hatásá ra  bekövet
kező csökkenést ennek arányában  
adták meg. A TcPCb gyorsan esik, 
ha a szöveti perfúzió 3 ml/100 g/ 
m in alá csökken. Ilyen perfúzió- 
csökkenést az alkaron 200—300 g 
súly alkalm azásával lehete tt elérni, 
ami 32—78 Hgmm-es nyom ásnak 
felel meg, a  fejbőrön azonban m ár 
30—113 g sú llyal (8—30 Hgrnm) is 
olyan súlyos perfúziócsökkenés 
alakult ki, hogy a  szöveti 0 2 tenzió 
nu llá ra csökkent, Mivel a  szülés 
közben a  m éhen belül ennél n a 
gyobb nyom ás uralkodik, ső t a  ko
ponyára és a  fejbőrre jutó összete
vőjét a leszorítási gyűrű még fo
kozza is, v a lam in t figyelem be véve, 
hogy a foetalis keringésben a  cap il
laris nyomás kb. 25 Hgmm, a  szer
zők kijelentik , hogy a  m agzati fe j
bőrben uralkodó sav-bázis és  gáz- 
tenzió viszonyok nem  reprezen tá l
ják  az egész szervezet hasonló je l
lemzőit, a  m agzat tehát szin te meg 
van skalpolva a  szülés alatt.

ifj. Zalányi Sám uel dr.

A császármetszések modern ja
vallatai. M ann, L. I., G allant, J. 
(Dept, of O bstetrics and G ynaeco
logy, Univ. of Vermont, B urlin - 
ton, Vermont, USA 05401): Amer. 
J. Obstet. Gynec. 1979, 135, 437.

A szerzők négy időszak: 1969,
1973—1974, 1976—1977 és 1977—
1978 császárm etszés (csm) gyako
riságát tanu lm ányozták  in téze tük
ben. Az első időszakban hallgató 
zással ellenőrizték a  szívhangokat. 
A m ásodik időszakban a  szülések 
közel 25% -ában használták  az 
elektronikus m onitort, a  harm ad ik 
ban 50%-ban és m egkezdték a  fe j
bőr pH m eghatározását. A negye

dik időszakban kb. a  szülések 
45% -ában alkalm azták  az  e lek tro 
nikus m on ito rt és a  baljósla tú  dece- 
lerációfenál a  pH m eghatározást.

A csm gyakorisága 1969-ben 6,8% 
volt, am i 1976—1977-ben 17,1%-ra 
n ő tt és így m arad t 1977—1978-ban 
is. Az elsődleges csm gyakoriság 
4,4% -ról 1977-ben 12,5%-ra nő tt, 
m ajd  1977—1978-ban 11,1%-ra
csökkent.

Az elsődleges csm java lla toknak  
40% -át a té rarány ta lanság  képezte 
és nem  különbözött a négy ta n u l
m ányozott időszakban: A disztressz 
m ia tt végzett p rim er csm -ek az  
1969-ben észlelt 16,0%-ról 1973—
1974-ben 28,2%-ra em elkedtek,
m ajd 1977—78-ban 11,7%-ra süly- 
lyedtek. A medence végű fekvé
sek m ia tt végzett elsődleges csm -ek 
gyakorisága 1969-ben 12,3%, a  3. és
4. időszakban pedig 21% -ot te ttek  
ki. A többi javalla t lényegesen nem  
változott a vizsgált időszakokban.

A szerzők vélem énye szerin t az 
összes csm -ek 60%-a a  jövőben 
várha tóan  elsődleges lesz. M egíté
lésük szerin t a várha tó  csm gyako
riság a jövőben 15%.

Jakobovis A n ta l dr.

A fejbőr vérvizsgálatának ha
tása a magzati disztressz miatt 
végzett császármetszések gyakori
ságára. Z alar, R. W. Jr., Q uilli- 
gan, E. J. (Women’s Hospital, Los 
Angeles County Med. Center, Los 
Angeles, U SA ): Amer. J. Obstet. 
Gynec. 1979, 135, 239.

A szerzők egyéves (1976) tapasz
ta la ta ik ró l szám olnak be. M agzati 
disztressz gyanúja esetén a  fe jbő r 
vér p H -já t határozták  meg a  tá 
gulási szakban, H a a  pH  7,25-nél 
nagyobb volt, várakoztak ; 7,20 és 
7.25 között fél óra m úlva m egism é
te lték  a  vizsgálatot; 7,20 a la t t  
azonnal ism ételtek  és császárm et
széshez készülődtek. H a alacsony 
volt ism ét, akkor elvégezték a  csá
szárm etszést.

Összesen 258 m agzat pH -já t v izs
gálták, ez a  m onitorizált szülések 
5,2%-a és az  összes szülés 1%-a. 
A vizsgálatok leggyakoribb ja v a lla 
ta  a  késői deceleráció volt.

In tézetükben  a m agzati disz
tressz m ia tt végzett császárm etszé
sek gyakorisága alacsony (13,2%). A  
pH m eghatározásokkal e lkerü lték  
a  szükségtelen császárm etszéseket.

Jakobovits A n ta l dr.

Ikrek intrauterin növekedése.
Fenner, A., Malm, T., K usserow ,
U.: Eur. J. Pediatr. 1980, 133, 119.

Az ik rek  praenata lis növekedésé
vel eddig keveset foglalkoztak. Az 
ikrek p lacen tájáró l és zygotaságá- 
ról többbnyire hiányoznak az  a d a 
tok. A szerzők 8 év a la tt  150 iker 
újszülött retrospektív  v izsgálatá t 
végezték el. A 30. gestatiós h é t elő tt 
szü letetteket és a 37. h é t u tán  szü
le tetteke t egy-egy csoportban ér-
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tékelték , míg a 30—37. h é t kozott 
szü letetteket 2—2 hetes időközben 
születettekre osztották. A gestatiós 
időt a  menstruáció idő a la p já n  ha
tá ro z ták  meg.

Az ikrek  súlya a  gestatiós idő
vel arányosan progresszíven csök
ken t a  10 percentil a lá , N aeye-féle 
ik e r  percentil görbére vetítve. A 
testhossziat és fejkörfogatot Lub- 
chenco  normál görbéjére vetíte tték  
és az  találták, hogy m in d k é t p a ra 
m é te r  az  egyes ú jszü lö ttekhez v i
szonyítva az egész te rhesség  a la tt 
alacsony, de még norm ális szinten 
van.

N aeye  és mtsai az ik rekben  a  29. 
hétig  norm álisnak ta lá l tá k  a  súlyt, 
de ezután progresszív csökkenés 
következett be és kb. az  egyes ú j
szü lö ttek  10-es p ercen til értékére 
csökkent. A súlyban tapasz ta lható  
izo lált progresszív csökkenésre a  
szerzőknek két hypothesisük van:
1. a  súly limitáció tényező oka az 
u terus adott kapacitása, 2. az egyes 
gyerm ekek in trau terin  retardatáója 
esetén  is előbb a  súly, és csak ké
sőbb csökken a hossz és  fej körfogat. 
Az ikerszülés az in tra u te rin  re ta r
datio  nagy részét teszi ki.

Korányi G yörgy dr.

A hormonális fogamzásgátlók 
hatása és mellékhatása. Carol, W., 
G öretzlehner, G. (F rauenk lin ik  der 
F riedrich  Schiller U niv. Je n a  und 
F rauenklin ik  der W ilhelm  Pieck 
Univ. Rostock): Z. ärz tl. Fortbild. 
1980, 74, 97.

Az NDK-ban a  fertilis  ko rban  le 
vő nőknek kb. 40% -a szed horm o
nális  fogamzásgátlót. E készítm é
nyek  nagyfokú biztonságuk, egy
szerűségük, legtöbbször jó  tű rőké
pességük, olcsóságuk é s  reverzábi- 
litá su k  m iatt az u tóbb i években 
különösen előtérbe kerü ltek , és úgy 
tűn ik , vezető szerepüket 'az elkövet
kezendő években is m egtartják .

M indezek a  tények azonban  még 
csak fokozzák az orvosi javaslatok  
és  ellenőrzések felelősségét. Mivel 
a  kombinációs egyfázisú készítm é
nyek  a  leghatásosabbak, a z  első v á 
lasztás többnyire ezekre esik. A 
kétfázisú  sequentialis készítm é
n yeke t inkább 18 éven  alu liaknak , 
v a lam in t olyanoknak ad ják , akik  
a  kombinációs készítm ények  m el
lékhatása  miaitt in k áb b  e rre  az 
oestrogen-hangsúlyú kezelésm ódra 
szorulnak. Az erősen oestrogen de- 
pot-készítm ények ad ásán á l m indig 
ezek kockázatát is szám ításba  kell 
venni.

A  hormonalis fogam zásgátlók 
legfőbb hatása a  hypothalam us- 
hypophysis rendszer gonadotropin 
hormonképzésének, ille tv e  -elvá
lasztásának gátlásában, ille tve fé
kezésében nyilvánul meg. Ezenkí
vül a cervix-faktor és endom et
riu m  m egváltoztatásával a  sper
m ium ok feljutását és az  im p lan tá
ciót akadályozzák.

A m ellékhatások leh e tn ek  szub- 
1 9 9 2  je k tíve k . Ezek közül a  hányinger,

hányás, fej-, láb - és em lőfájdal
m ak, a  nyálzás és átm eneti te stsú ly 
em elkedés (oedema) az oestrogen 
hatásra , a  fá rad tság ,' depresszió, 
idegingerlékenység, libido csökke
nés, étvágyfokozódás és hízás a 
gestagen tú lsú lyra vezethető vissza. 
A vérzészavarok  korai és áttö réses 
vérzésekben, gyengült vagy te ljesen  
elm aradó  m enstruációban és cik lus- 
zavarokban  (oligo- vagy post-p ill- 
am enorrhoeákban) ny ilvánu lha tnak  
meg. A zsíranyagcserében  a  trig ly - 
cerid  sz in t em elkedése m indig k i
m uta tha tó , a  phospholipid koncen t
ráció m érsékeltebben nő, a  kisebb 
cholesterinszin t em elkedés pedig 
nem  állandó. A szénhidrát-anyag
csere zavara  egészséges anyagcse- 
ré jűeknél az első néhány  cik lus 
adap tációs fázisában k ifejezett és az 
anyagcsere-egyensúly beá llítódása
ko r eltűn ik . Többnyire kisfokú hy- 
perinsu lin ism ussal já r. D iabetes- 
hajlam , la tens diabetes, leza jlo tt 
terhességi diabetes esetén a  d iabe- 
togen ha tás kifejezettebb, az  anyag
csere első dekom penzációjakor 
pedig e kezelést le kell állítani, m a- 
n ifeszt, jó l beá llíto tt ang iopath ia  
nélkü li cukorbetegnek azonban a d 
ható. A fehérjeanyagcserében  a  fo
gam zásgátlók jelentősen m egnöve
lik  a  Coeruloplasmin szin te t és a 
tran szp o rt-feh érjék  koncentráció
já n a k  em elkedése egyes horm onok 
és  nyom elem ek se ru m tü k ré t is 
m egem eli. A horm onszint em elke
dés azonban csak a  kö tö ttre  v o n at
kozik és a  biológiailag ak tív  szabad 
horm onszint többnyire változa tlan  
m arad.

A véralvadás param étereinek  
változását számos szerző reg isz trá l
ta  és ebben főleg az I., II., VII., 
V III., IX., X. fak to r és p lasm inogen 
ak tiv itá s  növekedéséről van  szó és 
ez a  fibrinolytikus ak tiv itá s  foko
zódását hozza m agával. Az angol 
gyakorló orvosok kollégium ának 
prospektív-epidem iológiai vizsgá
la ta  a lap já n  a  horm onális fogam 
zásgátlók a  felületes lábszárth rom - 
bosisók kockáza tá t 2,14-szeresen, a 
m ély  vénákét 4,17-szeresen növe
lik, b á r  ezt az életkor és dohányzás 
is  je len tősen  befolyásolja. Az é le t
ko r és  dohányzás pedig még külön 
erő sítik  a  fogam zásgátlók szív in- 
farctusos veszélyét.

Az összefüggésekből ezeket a 
következte téseke t idézik: 1. 30 éves 
k o r a la tti fogam zásgátlókat szedő 
n ő k et a  dohányzásról beszéljük  le.
2. 30—35 éves erősen dohányzó 
nőknél keressünk  m ás fogam zás- 
gátló  m ódszert 3. 35 év fe le tti do
hányzó és/vagy fogam zásgátlókat 
több  m in t 5 éve  szedő nőknél e  k e 
zeléstől tek in tsü n k  el. U gyancsak 
tek in tsünk  el a  fogam zásgátló ta b 
le ttá k  adásátó l fam iliáris hajlam , 
elhízás, varicositas, és hyperton ia 
esetén, valam in t nagyobb m űtétek  
e lő tt 4—8 héttel.

Vérnyom ásem elkedés  a  norm o- 
tensiv  asszonyok 1—2% -ában v á r 
ható, de ez reverzibilis. A carcino
gen hatást illetően  bebizonyították,

hogy a gestagenek az endom etrium  
m itosis-gyakoriságát csökkentik  és 
inkább védő hatásúak. A cervix  hy
perplasia jó indulatúságában egysé
ges a vélem ény, de rákkeltő  h a tá 
sukat az em lőkre sem tu d ták  bizo
nyítani. Az utóbbi években h a tá
sukra egyre gyakrabban reg isztrál
tak focalis nodularis hyperp lasiá t 
és adenom át a  m ájban. A jó indula
tú máj daganatok főleg vérzéshaj
lam ukkal jelentenek veszélyt, m a
lignus m áj daganatokat azonban ha
tásukra nem  sikerü lt bizonyítani.

G yógyszer-kölcsönhatásként több 
napos és nagydózisú fájdalom csilla
pítók, barb itu rá tok , sulfonam idok, 
antibiotikum ok, neuropharm akonok 
enzim indukció következtében meg
gyorsíthatják  a  fogam zásgátlók le- 
bontódását é s  ezáltal vérzészavaro
kat, valam in t nem kívánatos terhes
ségeket okozhatnak. A hepatosiso- 
kat — cholestasissal vagy anélkü l — 
gyógyszer okozta máj ártalom nak 
kell tek in ten i. Ellentm ondó ered
mények és vélem ények lá tta k  nap
világot a terhesség korai szakában  
szedett fogam zásgátlók cardiovas
cularis fejlődési rendellenességet 
okozó hatásáról. Az eddigi legna
gyobb vizsgálat azonban pozitív 
összefüggést valószínűsít, ezért en
nek elkerü lésére kell törekedni.

Fiataloknak  csak 2 évvel a  me- 
narche u tán  adhatók  és e lő tte  már 
legalább egy évig rendszeresen 
m enstruáln iuk  kell, de a testi és 
szellemi érettség is tekin tetbe 
veendő. Ideális fogam zásgátló a 
fiatalok részére nincsen és az első 
években a  sequentiaüs készítm é
nyek részesítendők előnyben.

K ontroll vizsgálatok fél évenként 
végzendők. A m ellékhatásokra h a j
lam osakat — am elyről az  előző te r
hességek is tá jékozta tnak  — a  fo
gam zásgátló kezelésből k i kell
z^m i- A ngeli István  dr.

Coitus és magzatvíz fertőzés. R.
L. Naeye (Dept, of Pathology, Her- 
shey, P a ) : New Engl. J . Med. 1979, 
301, 1198.

Az U SA -ban a  perina ta lis halálo
zás 17% -át álló burok m elle tt bekö
vetkező m agzatvíz fertőzésnek tu 
la jdonítják . A halál részben in t
rau te rin  pneum onia és septicaem ia, 
részben koraszülöttség következm é
nye. A fertőzést okozó baktérium  
főként a  nyakcsatornán á t ju t a  
burkokhoz, lepényhez és a  m agzat
vízbe. Feltehető ezért, hogy a  coitus 
elősegítheti a bak térium ok fe lju tá
sét, a  fertőzés k ia lakulását. A szer
ző 26 886 terhességből szárm azó le
pényen vizsgálta a m agzatvíz fer- 
tőzöttségét, a  chorialis lem ez acut 
gyulladását tekintve a fertőzés bi
zonyítékának. Csak azokat az  ese
teket értékelte , ahol a  szülés meg
indulásakor a  burok állt. Anyagá
ban a  m eghalt m agzatok m ind
egyike congenitális pneum oniá- 
ban szenvedett, egyes esetekben a 
a  halál közvetlen oka hialin 
m em brán betegség vagy agyvérzés



volt. A coitus frequentiára, az  u tol
só coitus időpontjára vonatkozó 
adatokait a betegektől szerezte be.

Azokban az  esetekben, ahol a 
szülés m egindulása előtti hónapok
ban heti egy vagy több coitus tö r
tént, a  m agzatvíz fertőzés gyakori
sága 156/1000 volt. Ahol ebben az 
időszakban coitus nem  történt, 
117/1000 vo lt az in fectiós a rá n y  (P 
<  0,001). A fertőzött m agzatok 11 
% -a h a lt meg a  coitusról beszá
moló csoportban, szem ben a  m ásik 
fertőzött csoport 2,4%-os halálozási 
arányával (P <  0,001). A 33—38. hé
ten születetteknél azonban a  kü
lönbség nem  szignifikáns. A coitus
ról beszámoló anyák ú jszülöttei kö
zött kétszeres volt az  alacsony 
A pgar-érték, neonatalis respiratiós 
distress és hyperbilirubinaem ia. A 
coitushoz kapcsolódó hatások  kora
szülötteknél kifejezettebbek voltak. 
A vizsgált szülések 1959—1966 kö
zött za jlo ttak .

A szerzők szerin t ezek az adatok  
azít m uta tják , hogy a  terhesség 
a la tti coitus a  m agzatvíz infectio 
frequen tiá já t és súlyosságát, kö
vetkezésként a perinatalis halálo
zást fokozhatja. A legkifejezetteb- 
ben ez a  ha tás  a  38. hét u tán  m u
tatkozott, a m it szerző azzal m agya
ráz, hogy a  cervix szülés előtti 
m egrövidülése és a m éhszáj m egnyí
lása következtében a bu rok  job
ban ki van  téve a  hüvely és a  cer
vix bak térium ok hatásának.

liléi G yörgy dr.

Coitus és a magzat. A. L. H erbst 
(University of Chicago): New Engl. 
J. Med. 1979, 301, 1235.

A szerző Naeye fentebb referá lt 
közlem ényéhez fűz megjegyzéseket. 
A rra a  kérdésre keres választ, hogy 
a  lepény chorialis lem ezének neu t
rophil in filtrác ió ja  b izonyítja-e a 
m agzatvíz fertőzöttségét. Magzati 
hypoxia esetén a  lepényben leuko
cyte in filtráció t lehet lá tn i, de több 
szerző szerin t ennek oka nem a 
hypoxia, hanem  az azit is okozó el
húzódó burokrepedés és fertőzés. 
A lepényi leukocyte beszűrődés 
igen gyakran  koraszüléssel is  ösz- 
szefügg. A dat van  arra , hogy ma
gas kockázatú terhességek esetén ez 
a  jelenség igen gyakori. Több szer
ző egyetért azzal, hogy a  lepényi 
gyulladás kizárólag fertőzés követ
kezménye lehet, míg m ások a  je 
lenséget aspecifikusnak ta rtják , így 
pl. a  no rm ál terhességben is elő
forduló decidua nerrosissal hozzák 
összefüggésbe.

Az okoktól függetlenül, a  szülés 
előtti utolsó hónapban házaséletet 
élő nők újszülöttjeinek perinatalis 
halálozása m agasabb a  kontro ll 
csoporthoz viszonyítva, jogos tehát 
az  aggály a coitus potenciális ked
vezőtlen ha tásá t illetően. Az ondó 
folyadék prostaglandin sz in tje  m a
gas, s ez m éhcontractiókat v á lth a t 
ki, de n incs bizonyíték, hogy ez ko
raszüléseket okozna. Tény viszont, 
hogy főként a  harm adik trim eszter-

ben történő coitust u terus contrac
tio  követi, sőt a közösülés nélküli 
orgazm ust is követheti méh-össze- 
húzódás. Koraszülő nők körében az  
átlagosnál m agasabb volt a  32. 
terhességi h é t u tán  észlelt orgaz
m usok gyakorisága, és  az orgazm us 
u tán i koraszülés gyakoriság m aga
sabb volt azok körében, ak ik  elő
zetesen m ár koraszülésen estek  át. 
N oha a  késői terhességben a  sze
xuális ak tiv itás á lta lában  csökken, 
szám osán ez időben is m egőrzik sze
xuális aktiv itásukat. M indezek a lap 
ján  józan tanácsnak  tűn ik  a házas
élettő l történő tartózkodás a ján lása  
a III. trim enonban, főként kedve
zőtlen szülészeti előzm ények u tán  
és olyan nőknél, aho l a  m éhszáj 
korai m egnyílását leh e t m egállapí-
ta n i- lilé i György dr.

A szájon át adott Montanoa to- 
mentosa kivonat klinikai hatása 
koraterhességben. Landgren B. M. 
és másai (Dept, of Obstetrics 
and Gynecology, K arolinska S juk- 
huset, S tockholm ): Amer. J. Obs. 
te t, Gynec. 1979, 135, 480.

A mexikói népi gyógyászatban 
évszázadok óta használják  a M on
tanoa tom entosa (Zoapatle) főzetet 
méhösszehúzódások előidézésére. A 
szerzők a  Mexico City környékén 
gyűjtö tt és száríto tt Zoapatle leve
lekből teá t készítettek, m ajd az t 
sű ríte tték  úgy, hogy egy ml kivo
n a t 1,0 g k ivonatot ta rtalm azott. 
H at kora terhes, in te rrupció ra  váró 
asszonynak ad tak  k é t napig, n a 
ponta 1,0 és 1,4 g száraz levél ekvi- 
valens/testsúlykg adagban. A kon t
roll h a t terhes asszony közönséges 
te á t kapott. Az utolsó adag u tán  24 
órával m ind a 12 asszony m éhét 
vacuum  szívóval k iüríte tték .

M indegyik Z oapatle-t kapott asz- 
szonynak m enstruációszerű görcsei 
lép tek  fel, négy közülük vérzett is. 
A m éhszáj tágult, de a  szívás ide
jén  egyik esetben sem  volt fél cin
nél tágabb. A kontrolloknál h a
sonló tünetek  nem  fordultak  elő. 
Számos vizsgálatot végeztek, de az 
eredm ények eltérést a  norm ális é r 
tékektő l nem  m u ta ttak . Luteoliti- 
kus ha tást sem tu d ta k  kim utatni.

Lehetséges, hogy a  Zoapatle aktív  
összetevőjének izolálásával egy szá
jon á t adható  vetélést előidéző szert 
sikerü l előállítani.

Jakobovits Antal dr.

A Sulproston, egy új prostaglan- 
din-E2 származék alkalmazása ter
hességmegszakításra. B. Schüssler,
K. Schm idt-G ollw itzer, M. Schm idt-
G ollw itzer (Univ.-Frauenklin ik  
C harlo ttenburg  der Freien U ni
v ers itä t B erlin ): D eutsche medizi
nische W ochenschrift 1979, 104,
1697.

A term észetes prostaglandinok 
(F2-alfa  és E,) a m éhizom zat ösz- 
szehúzódását erősen serkentő  h a 
tásu k  m ia tt nagyon alkalm asak  ve

télés k iv á ltá sára1, de a  hatásos adag 
alkalm azása esetén  igen gyakran  
fellépő m ellékhatások  korlátozzák 
felhasználásukat. A kedvezőbb tu 
lajdonságú készítm ények u tán i k u 
ta tás során fejlesztették  ki előbb a 
15-m etil-prostaglandin szárm azéko
kat, melyek valam ivel előnyösebb
nek b izonyultak  a  term észetes 
prostaglandinoknál. A legú jabb  
szintetikus készítm ény a  Sulproston

(16-phenoxy-íu-tetranor-PgE2-m e- 
thylsulfonylam id) állatk ísérle tben  
a  m yom etrium ra 30-szor erősebb 
hatásúnak bizonyult, m in t a  PgE2, 
míg hatása  az  egyéb sim aizm okra 
a  term észetes prostaglandinokéval 
azonos m arad t. E szárm azék h a té 
kony m yom etrium  stim uláló ad a g 
jának  alkalm azásakor ezért a  p ro s
taglandin m ellékhatások  je lentős 
csökkenése vo lt várha tó  és a z  első 
klinikai vizsgálatok ezt igazolták  is.

A szerzők S ulprostonnal 479 te r 
hest kezeltek, a  terhességek közül 
360 első, 119 m ásodik, ill. h a rm a 
dik trim esterbeld volt. A kezelés 
célja művi veté lés k ivá ltása  vo lt 
33 terhesség kivételével, m elyek
ben, a kóros terhesség (elhalt m ag
zat, m éla terhesség, szeptikus v e té 
lés) m egszakítása képezte a  keze
lés javallatá t. Az alkalm azás m ód
ja  iv. infusio, im. in jectio  és  ex tra -  
am nialis bev itel volt. Az első tr i-  
m esterben iv. kezelés u tán  a  te rh e s 
ségek 85,7%-a, im . injeotiót köve
tően 76,3%-a szakad t meg, a z  ex t- 
raam nialis kezelés kevésbé vo lt 
eredményes. A m ásodik trim este r- 
ben iv. kezeléssel 91,3%-ban a  m éh 
te ljes k iürülését, további 7,2% -ban 
incom plet ve té lést é rtek  el, a z  ex t- 
raovularis kezelés 25% -ban e re d 
m énytelen volt. M ellékhatások csak 
az  esetek 31,5% -ában lép tek  fel, 
am i sokkal kedvezőbb, m in t a  
PgF2-alfa-val végzett kezelés m el
lékhatásának  gyakorisága s a já t ta 
pasztalatuk, és az irodalm i ada tok  
szerin t is. Je len tős szövődm ény 
nem  fordult elő. A szerzőknek az 
a véleménye, hogy az  eddig sz in te
tizált készítm ények közül a  S u l
proston a  legalkalm asabb p ro s ta 
glandin szárm azék  a  terhesség 
m egszakítására. Az első tr im este r-  
ben az in tram uscularis, a m ásodik
ban  az in travénás kezelést részesí
tik  előnyben.

(Re/.: A közlem ény hiányossága, 
hogy a kezelés és vetélés közt e l
te lt időtartam okat, és a kezelésre  
fe lhasznált gyógyszerm ennyiségeket 
nem  közli pontosan.

A  Sulprostron kezelés kedvező  
eredm ényeit sa já t tapaszta la ta ta ink  
alapján is m egerősíthetjük. A  S ze 
gedi női K lin ikán  az Egészségügyi 
V ilágszervezettel együ ttm űködve a 
terhességm egszakításra a lka lm az
ható prostaglandin kezelés kü lö n 
bőz m ódjainak vizsgálata során a 
Sulprostont ta lá ltu k  a leghatéko
nyabb és legkevesebb m ellékhatást 
okozó prostaglandin készítm énynek.
A  szerzők javasla tá tó l eltérően a 
m ásodik trim esterben  is az im . ada
golást ta rtjuk  kedvezőbbnek.

Kovács László dr, 1 9 9 3



Emelkedett szérum HCG-kon- 
ccntráció hypcreremesis gravida-
rumban. Kauppila, A. és m tsai 
(Departm ent of Obstetrics a n d  Gy
necology, University C en tra l Hos
pital, Oulu, F in land): B rit. M ed. J., 
1979, 1, 1670.

A hyperemesissel gy ak ran  tá r 
suló m ola- és ikerterhességekben 
közism erten magasabb a  szérum  
HCG-szintje. A szerzők ennek 
alap ján  kerestek összefüggést a 
terhességi hányás és a H C G -kon- 
centráció között. N egyvenkét hy- 
perem esises terhes és 115 egészsé
ges kontro ll esetében végezték  el 
a  szérum -HCG vizsgálatát. Meg
állapíto tták , hogy a terhesség i v é 
szes hányás esetén a H C G -szint 
szignifikánsan magasabb, m in t a  
panaszm entes kontroll csoportban.

Eredm ényeik alap ján  fe lté te le 
zik, hogy oki összefüggés le h e t az 
em elkedett terhességi gonado tro 
pin szin t és a hyperem esis lé tre 
jö tte  között. Ezt tám asztaná a lá  az 
a  megfigyelés is, hogy a  hyperem e- 
sisek többsége a 10—12. h é ten  a la 
kul ki, am ikor a H C G -koncentrá- 
ció a  legmagasabb.

Gardó Sándor dr.

Cukorbetegség és pajzsmirigy 
megbetegedés terhesség alatt. N or
man, G. és mtsai (B irm ingham  M a
tern ity  Hospital, B irm ingham  Eng
land) : Obstetrics and Gynecology 
1979, 54, 318.

Ism eretes az insulin dependens 
diabetes és a  pajzsm irigy m egbete
gedés közötti kapcsolat, m elyet kö
zös autoim m un kó reredetre  vezet
nek vissza. A szerzők 100 kü lönbö
ző súlyosságú (White A -F  csoport) 
diabeteses terhest v izsgáltak  és ke
zeltek 1974—1977 között. K özülük 
5 egyidejűleg pajzsm irigy m egbe
tegedésben is szenvedett, ezeket 
részletesen elemzik. Egy esetben  a 
diabetes hyperthyreosissal szövő
dött, a  beteget a terhesség 34. he
téig neom ercazollal kezelték , a  n a
pi inzulin  igénye nem  h a la d ta  meg 
a  20 E Lente Inzulint. A  terhesség 
zavarta lan  lefolyású vo lt és a  38. 
héten 3000 g-os ú jszü lö tt jö t t  v i
lágra.

H árom  betegük évek ó ta  diabe- 
tesben és hypothyreosisban szenve
dett, naponta 0,2—0,3 m g th y ro x in t 
kap tak  a  terhesség a la tt. A z ötödik 
cukorbeteg terhes pajzscmirigy hy- 
pofunkcióját a  terhesség a la t t  kór- 
ism ézték, ezután napi 0,2 m g thy
roxint kapott. V alam ennyi hypo- 
thyreosissal szövődött diabeteses 
terhesnél koraszülés za jlo tt le  és 
hydram niont is kórism éztek . A 
négy koraszülésből szárm azó  ú jszü
lö tt közül kettőnél a  neona ta lis  pe
riódus zavartalan volt, egy ú jszü
lö tt súlyos RDS-ben szenvedett, in 
tenzív kezelésben részesült, felgyó

gyult. A negyedik röviddel a  szülés 
után m eghalt fejlődési rendellenes
ség m iatt. Ez utóbbi esetben  a te r
hesség e le jén  több hypoclycaem iás 
epizódot észleltek, az anya  pajzs- 
m irigy-m egbetegedését a  terhesség 
a la tt kórism ézték, a  thy rox in  the
rap ia beá llítása  u tán  diabetese s ta 
bilizálódott.
' A szerzők anyagukban  10%-os 

kovaszülés gyakoriságot észleltek, 
valam ennyi hypothyreoid cukorbe
teg te rh es ebbe a  csoportba ta rto 
zott.

Súlyos diabetes (W hite beosztása 
szerin t D -F csoport esetén) az  utó
doknál nem csak a  fejlődési rendel- 
ellenesség, hanem  a cerebralis dys
functio is gyakoribb. A súlyos dia- 
betesben szenvedők 20% -a egyben 
hypothyreoid is volt (valam ennyi 
a W hite-féle D csoportba tartozott), 
ezért a  szerzők hangsúlyozzák a 
diabeteses terhesek  pajzsm irigy 
funkciós szűrővizsgálatának  fontos-
ságát. Bártfai G yörgy dr.

A legális terhességmegszakítá
sok alakulása Angliában és Wales
ben 1968—1978. között. Lewis, T.
L. T. (Guy’s Hosp. London, Eng
land) : B rit. med. J. 1980, 280, 295.

Az abortustö rvény  (Abortion Act)
1967- ben  tö rtén t é le tb e  lépése 
óta e lte lt 11 év a la tt A ngliában és 
W alesben 1 325 146 terhességm eg
szak ítást végeztek. Az első 6 év 
(1968—1973) során  a  beavatkozások 
szám a az  évi 22 256-ról 167 149-re 
nőtt, m a jd  nagyjából azonos szin
ten m arad t. Ezen időszak a la tt „a 
világ ab o rtu s-cen tru m án ak ” neve
zett A ngliában  a  kü lfö ldrő l érkezett 
betegek részaránya 6% -ró l 34% -ra 
nőtt, m a jd  az  egyes országok te r
hességm egszakítással kapcsolatos 
álláspon tjának  m egváltozása kö
vetkeztében 1978-ra 21% -ra csök
kent. Az egyedülálló, özvegy, el
vált vagy külön élő n ő k  aránya
1968- tó l 1978-ig k ism értékben  nőtt 
(56, ille tv e  65%). A 16 évesnél fia
talabb leányanyák  a rá n y a  viszony
lag á llandó  m arad t (2, 1, ill. 3,1%). 
Mivel a  terhességm egszakítás iránti 
igény fokozódásával az  állam i kór
házak ágyszám ának növekedése 
nem  ta r to tt  lépést, 1978-ban a  be
avatkozások % -á t engedélyezett, 
nem  állam i intézetekben végezték 
szem ben 1968-cal, am ik o r a  m űté
tek 60% -a állam i kórházban  . tör
tént. 1968-ban 50 an y a  h a lt meg 
a  terhességm egszakítás során  (27 
k rim inális beavatkozás közben!), a 
törvény h a tásá ra  ez a  szám  1978-ra
5-re csökkent, (illetve m indegyik 
haláleset legális m űté tbő l szárm a
zott). M ivel az 1977-es ada tok  sze
r in t az  abdom inalis m ű té t m orta
litása  sokkal m agasabb a  vagina
lis beavatkozásokénál (252, ill. 2,5/ 
100 000 eset) sőt a  rendes időben 
tö rtén t szülésénél is (13/100 000

eset), terhességm egszakítás esetén 
az t m inél korábban, p e r  vaginam  és 
lehetőleg leszívással kell végezni.

K usnyerik György dr.

Ultrahang diagnosztika zavart 
koraterhességben. Terinde, R. Her- 
berger, J., Wilke, J. (Universitäts- 
F rauenklin ik  D üsseldorf): Deusche 
M edizinische W ochenschrift. 1979, 
104, 1629.

A szerzők 298, 6—20 hetes terhes 
u ltrahangvizsgálatáró l szám olnak 
be, k ik  vérzéssel, alhasi panaszok
kal jelentkeztek, ill. a  méh csök
ken t növekedését ta lá lták  náluk. 
K özülük 94 esetben in tak t te rhes
séget, abortus incom pletust 119, 
m issed abortiont 65, abortiv  petét 
16 és hólyagos üszögterhességet 4 
esetben diagnosztizáltak. Az ép te r 
hesség és az abortiv  pete kórism é
jé t csak ism ételt vizsgálat u tán  
m ond ták  ki.

összehasonlítva az echográfiás 
diagnózisukat a  HCG teszttel, a 
szonografikus in ta k t graviditás 
kórism éjük bizonyult helyesnek, 
m ég azon 68 esetben is, am ikor a 
HCG teszt több napos intervallum  
u tán  is pozitív eredm ényt adott, sőt 
közülük 15 esetben nem  csak hígí- 
ta tlanu l, hanem  1:10, és 6 esetben 
1 :50 hígításban is.

Az ultrahang  kórism ét az ab rá - 
ziós anyag m orfológiai diagnózisá
v a l összevetve az t ta lálták , hogy 
177 esetből csak 17-ben (9,6%) nem  
volt teljesen k o rrek t a kórism éjük. 
A téves esetekben csupán a veté
lés m ásik form ájáról van szó, a  te r 
hesség zavarta lanságát illetően 
nem  tévedtek.

Az általuk in ta k t terhességnek 
kórism ézett 94 esetből, 5-ben ké
sőbb a pete spontán  kilökődése kö
vetkezett be, 89 te rhes pedig egész
séges magzatot szült. Ez utóbbiak 
közül, a koraterhességben vérzés 
m ia tt végzett u ltrahangvizsgálatta l 
15 esetben p lacen ta praeviát, 10 
esetben mélyen tapadó  lepényt tu d 
ta k  k im utatn i (term észetesen csak 
a 12. hét után), 64 esetben a vérzés 
o k á ra  m agyarázatot nem  ta láltak .

Végül tapasz ta la tik  alap ján  m eg
állap ítják , hogy az ultrahangvizs
gá la t értéke koraterhességben kö
zel 100%-os. Ilyen eredm ényt azon
ban, csak a különböző típusú, nagy 
feloldó képességű, legm odernebb 
készülékek együttes alkalm azásával 
és gyakorlott vizsgálókkal lehet el
érn i. A téves diagnózisok a 10. te r 
hességi hét e lő tt fordulnak tú l
nyom órészt elő, az esetekben a já n 
latos a  vizsgálat megismétlése. A 
pozitív HCG teszt a  szonográfiás 
kórism ét nem  teszi kétségessé. Ha 
az echográfia in ta k t terhességet 
m utat, a  g rav id itás m eg tartására  
irányuló  th e rap ia  bevezetése indo-

Kiss Dezső dr.



A laser alkalmazása Syncumar- 
necrosis kezelésében.

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi H e
tilap  122. évfolyam a 14. szám ának 
829. oldalán je len t meg Berkessy 
Sándor és m tsai tollából „Két r it
ka elhelyezkedésű Syncum ar-nec
rosis” című cikkéhez szeretnék 
hozászólni. A ké t eset leírása m in
denképpen indokolt, hiszen a  Syn
cum ar-necrosis előfordulása nagyon 
k iterjed t, különféle becslések sze
r in t a  világon egym illió em ber sze
di rendszeresen és  1—2% -ban okoz 
bőr-necrosist. Ebben a vonatkozás
ban m agam  is ír ta m  közleményt, 
egyet a  Chir. P rax is-ban , egyet 
pedig az Acta Chir. Acad. Sei. 
Hung. 1977. 18. kötetében a 141— 
148. oldalon. K ét coum arin-necro- 
sist írtu n k  le, am elyek laser a lka l
m azására nagyon szépen és ered
m ényesen gyógyultak. Az Orvoskép
zés 1977. szám ában az  52. kötet 352 
—359. oldalon szerepel a  táb lázat
ban az eset, valam in t az  Orvosi H e
tilap  1978-ban m egjelen t számában. 
Azt hiszem helyes volna, ha a k é r
dés fontossága m ia tt a  cosemarin- 
necrosis laser-kezelési lehetőségei
ről az  Orvosi H etilap  olvasói tá jé 
koztatva lennének. Sajnálatos m ó
don Berkessy dr. és m tsai cikkük
ben errő l a lehetőségről nem  tesz
nek em lítést. M esfer Endre dr

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
o lvastam  Berkessy S ándor és m tsai 
„K ét ritka  elhelyezkedésű Syncu- 
m ar-necrosis” c. c ikkét (Orv. He
tik  1981, 122, 829.). A közlemény 
valóban két ritka, közlésre érdem es 
esetet ism ertet. Egyetértek  azzal, 
hogy a  szövődmény kóroka tisz tá
zatlan, de a Syncum arnak valam i
lyen kóroki szerepe van. A patho- 
m echanizm us számos részlete tisz
tázott, az ezzel kapcsolatos néhány 
lényeges irodalm i ada t, valam int 
sa já t eseteim  a hozzászólásom vé
gén közölt cikkekben m egtalálha
tók.

A kórszövettannal kapcsolatban 
a  szerző említi Schottot, de én 
szeretnék annyit hozzátenni, hogy 
Schott szerin t is a  throm bosis a 
kisvénákban kezdődik, ezt főleg 
olyan szerzők állítják , ak ik  egészen 
friss, 24—48 órás folyam atnál szö
vettan i vizsgálatot végeztek. Ké
sőbb másodlagosan throm botisál- 
nak  az  arté riák  és gyorsan, m ár 
24—48 óra a la tt kezdődik a necro
sis. Schott idézi Leypoldot és Car- 
niát, akik  szerint capillaris á r ta 
lom m al kezdődik a  folyam at, ezt 
stasis, oedema, cap illaris vérzések 
kísérik. Ezt követné a venulák 
throm bosisa. H irtelen  nagy pangás 
alakul ki, am ely m agyarázhatja  a 
gyors lefolyású k lin ikai képet és 
oka lehet a  necrosisnak.

Ezek alapján  az alábbi therapiás 
hypothesist állíto ttam  fel: a  kórok

m egszüntetésével és a throm bosis 
m egakadályozásával a  venulastasis 
állapotában még m egakadályozha
tó a  necrosis ■ kialakulása, de ó rá
kon belül ibe kell avatkozni. A köz
ism ert irodalom ban ez utóbbi — 
szerintem  nagyon lényeges — idő
beli m egszorítást nem olvastam , 
feltehetően a  szerző sem.

Saját eseteim ben a  szövődmény 
jelentkezése u tán  sikerült órákon 
belül m egszüntetnem  a Syncum ar 
kezelést és H eparin t adnom  (4 ó rán
ként 1,5 m l-t, kezdő dosisként töb 
bet). Súlyosabb, vagy 24 óránál 
idősebb esetekben in loco is adtam  
Heparint, a  kóros részt in f iltrá l
tam. Az alábbi közlem ényem ben 
három, m ajd a M agyar Belgyógyász 
Társaság 1974. évi Nagygyűlésén 
újabb három  esetről szám oltam  be. 
Ezek közül öt beteg 3—5 nap  a la tt 
tökéletesen gyógyult, egynél m ásfél 
napos késéssel kezdtem  az ism erte
te tt kezelést, ennél in filtrá ltam  
H eparinnal a  legalaposabban a 
a kezdő necrosis jeleit m uta tó  bőrt 
és subeutist. Az eredm ény a  kez
deti elváltozásokhoz képest kis k i
terjedésű necrosis, mely végül k i
lökődött. Term észetesen lá ttam  
olyan Syncum ar-necrosisokat is, 
am elyeknél 48 órás, vagy nagyobb 
késéssel kezdődött a  megfelelő keze
lés. Ezeknél a necrosis k ia laku lásá t 
sem m iképpen sem  sikerü lt befo
lyásolni.

A szóban forgó cikk kérdéssel 
fejeződik be, am ely a  subeutan  He- 
parin-injekciók u tán i Syncum ar 
adásra vonatkozik. Szerény véle
ményem szerin t nyugodtan lehet 
adni, de az ism ertetettek  a lap ján  
fel kell készülni a rra , hogy esetle
ges necrosis jelentkezésekor azon
nal megfelelő kezelést kap jon  a 
beteg.

IRODALOM: K. M eskó und  K. 
Katona: Schw eizerische R und
schau für M edizin. Praxis. 1972, 
61, 861—864. — M eskó K álm án dr. 
és Katona Klára dr.: Orvosi 
Közlemények. 1972, 2, 77.

M eskó K álm án dr.

T. Szerkesztőség! Öröm mel ol
vastuk és bizonyos, hogy az  O rvo
si Hetilap m inden olvasója öröm 
mel fogja olvasni M ester Endre 
professzor és M eskó Kálm án dr. 
hozzászólását az Orv. Hetil. 122. 
évf. 14. szám ában  m egjelent „Két 
ritka elhelyezkedésű Syncum ar  
necrosis” c. dolgozatunkhoz. Az 
igazság az, hogy m unkánkban  a 
Syncum ar necrosis theráp iás k é r
déseivel egyálta lán  nem is foglal
koztunk, m in t ahogy az sem  volt 
szándékunk, hogy h iánytalanul 
idézzük a kérdéssel kapcsolatos bő
séges m agyar irodalm at. U tólag 
m ár sa jnáljuk , hogy nem te ttük , 
de célunk eredetileg  csalc a Syncu

m ar necrosis irán ti figyelem  fenn
ta rtá sa  volt. Ezt pedig azért tettük, 
hogy m integy bevezessük egy m á
sik, a m a még kevéssé ism ert he
parin necrosisról íro tt (s rem él
jük, nem  sokára m egjelenő) m u n 
k ánk  m ondanivalóját.

Azt hisszük, hogy sokan  vagyunk, 
ákiik M ester professzornak a  laser- 
rel végzett úttörő the ráp iás m un
kásságát figyelem m el és nem  kis 
irigyfcedéssel k ísé rjü k  nyom on a 
szakirodalom ban. Idézett m unkáit 
ism erjük, kár, hogy alkalm azásá
ra  m a m ég nincsen lehetőségünk.

M eskó dr. m egjegyzéseit is hálá
san  köszönjük. Való igaz, hogy a  
Syncum ar necrosis pathom echaniz- 
m usa m a sem tisztázott, s m inden 
elképzelés (pláne ha a n n a k  th e rá 
piás konzekvenciái vannak) széles 
körű  publikálásra jogosult. Bevall
juk, hogy Meskó dr. közleményei 
e lkerü lték  figyelm ünket. Éppen 
ezért az  Orvosi H etilap  m inden ol
vasója nevében köszönjük M ind
kettő jük  hozzászólását, hiszen le 
vélváltásunk  kapcsán szerény igé
nyű közlem ényünk olyan kérdé
sekkel is kiegészült, am elyek — 
eredeti szándékunknak megfelelően 
— rá irány íto tták  a  figyelm et ism é
te lten  az anticoagulans-necrosisra 
és a r ra  a theráp iás haladásra  is, 
am i a  gyakorlat szem pontjából a 
legfontosabb.

B erkessy Sándor dr.
Sőrés Katalin dr.
M olnár Im re dr.
K ostyál Ákos dr.

Az első hazai Abrikoszov-daga- 
natról.

T. Szerkesztőség  Érdeklődéssel 
o lvastam  az Orv. H etil. 20. szám á
ban Barzó Pál és M inik Károly 
cikkét (Szemcsés-sejtes m yoblasto
ma előfordulása nagyhörgőben —
Orv. H etil. 1981, 122, 1191.) Az is
m erte te tt endobronchialis tum ort 
szerzők az  első hazai közlésként 
em lítik. A téves közlésnek valószí
nűleg az az oka, hogy az  első h a
zai eset ism ertetése cím ében nem 
szerepelt a daganat megnevezése, 
csak a leírásból és az összefogla
lásból derül ki, hogy 1962-ben 
Szabó K ároly és m unkatársa i kö
zöltek hörgi elhelyezkedésű A bri- 
koszov-daganatot. Ők m aguk ezt 
az esetet ta rtjá k  az első hazai eset 
ism ertetésnek  (Szabó K ároly  és 
m tsai: Jó - és rosszindulatú  daganat 
együttes előfordulása a  hörgőkben,
Orv. H etil. 1962, 103, 1324—26.). Az 
ism erte te tt 44 éves nőbeteg k lin i
kai érdekessége volt m ég ezenkí
vül a  r itk a  tum orféleségen k í
vül, hogy a  bal főhörgőben carci
nom a á llt fenn, m íg a  jobb 7. 
segm enthörgő ca rináján  az  Abri- 
koszov-daganat, és m indkettő  élő
ben, biopsiával k e rü lt felism erésre, 
a k á r  Barzó és M inik ese te  is.

A daganat ritkasága ellenére in 
dokolttá teszi m inden hazai eset 
ism éi tetését. Zalatnai A ttila  dr. 1 9 9 5



T. Szerkesztőség! Z a la tn a i A ttila 
dr. hozzászólásával egye té rtünk  és 
m iközben azt m egköszönjük, a 
Szerzők elnézését k é rjü k . M entsé
günkre szolgál, 'hogy noha a köz
lem ényünk m egírása e lő tt a  m a
gyar szakirodalm at tüzetesen á t 
néztük, Szabó dr. és m tsa inak  cik
ke, a  nem szerencsés cím választás 
m ia tt nem keltette  fe l figyelm ün
ket. Feltehetően sz in té n  em iatt 
nem  hivatkoznak rá  az Abriko- 
szov-tsumorral foglalkozó, a  m iénk
n é l korábbi kele tű  közlem ények
sem - Barzó Pál dr.

M in ik  Károly dr.

A referátumok és a szöveghűség.
T. Szerkesztőség! A z Orv. Hetil. 

f. évi 19. szám ában a z  1153. lapon, 
a  Dtsch. med. W schr.-bam  m egje
len t „Untersuchung über die W ir
kungsdauer von R a n itid in ” c. ta 
nulm ány ism ertetésével kapcsolat
ban  két észrevételt teszek.

1. Helytelen és m egtévesztő  a m a
gyarul megadott cím : „Vizsgálatok 
a  cinnarizin (Ranitidin) hatástarta- 
m áró l”. A ném et c ik k n ek  sem cí
mében, sem szövegében n em  fordult 
elő a  cinnarizin. Ez ugyanis az i t t 
hon és számos o rszágban  Stugeron 
néven  ismert gyógyszerkészítm ény 
hatóanyaga, s a tanu lm ányban

tárgyalt ran itid inhez  semmi köze 
sincs.

2. A tan u lm án y t ism ertető szöveg 
első m ondatában hibás és érte lm et 
zavaró az a  m egjelölés, hogy a  ra- 
n itid in  „H idrogén-receptor antago- 
n is ta”. A ran itid in  hisztam in-re- 
ceptor an tagonista! Ezt a  tu la jdon 
ságát az egym ástól m egkülönböz
te thető  kétféle hisztam in-receptor 
(Ht- és H2-receptor) közül az  u tó b 
bin fejti ki: a  biogén am inek gyo
m orszekréciót (és szívfrekvenciát) 
növelő ha tásá t felfüggeszti, ill. 
m érsékli. Röviden: Ho-receptor a n 
tagonista. A H2 jelölés itt  nem  a 
h idrogénre utal.

Kosa László dr.

T. Szerkesztőség! Kása László dr. 
„A referátum ok és a  szöveghűség” 
c. hozzászólásával egyetértek a n 
n ak  hangsúlyozásával, hogy csak a
2. pontban jé lze tt hibás ford ításért 
érzem  m agam at hibásnak. R eferá
tum om  indigós m ásodpéldányát a 
Szerkesztőség rendelkezésére bo
csátom  s kérem , lenne szíves tisz 
tázn i; hogyan és k i m ódosította a  
referátum  cím ét olyanra, ahogyan 
az  (rosszul) m egjelent. A cikk cí
m ét „V izsgálatok a R anitidin ha- 
tá s ta rta m á ró l” fordíto ttam  s em lí
té st sem te ttem  a  cinnarizin szóról. 
K efelenyom atot nem  kaptam .

Deli László dr.

A  Szerkesztőség válasza: A cím
ben elkövete tt hiba — sajnos — a 
mi hibánk. „Patogenezdse” a kö
vetkező vo lt: cikkeinkben és refe
rá tum ainkban  is m indig a gyógy
szerek nem zetközi nevének hasz
n á la tá ra  törekszünk, és ezt — a 
szabályok szerin t — 'kisbetűvel ír
juk. A Deli dr. referátum ában  
nagybetűvel szereplő R anitid in t 
(amely a  ném et nyelvű közlem ény
ben helyesen, a  m agyar szövegben 
helytelenül szerepelt nagybetűvel, 
lévén a nem zetközi néven ran iti- 
dinről szó) gyógyszer-speciali
tásnak vélve internacoinális ne
vét k ere stü k  a szinonim a-könyv
ben. O tt sa jnálatos módon a cinna
rizin egyik gyári készítm ényét, az 
ugyancsak hisztam in-antagonista 
hatású R anitin t ta lá ltuk  és tévesz
te ttük  össze a  ranitidinnel.

A referens által „hisztam in” 
helyett tévesen ír t „H idrogén-re
ceptort” ugyancsak a  szerkesztő 
nem v e tte  észre.

K efelevonat k ikü ldésére az utób
bi időben — mivel nyom dai m un
kaerőhiány m iatt kevés szedett 
anyagot kapunk  — olykor nem  m a
rad idő.

K öszönjük Kása dr. figyelm ez
tetését és olvasóink szíves elnézé
sét k é rjü k  tévedéseinkért.

A szakmai rendezvények szervezőinek figyelmébe!

Az ORVOSI HETILAP mindenkori kiadóhivatala a felszabadulás, ill. a lap újra
indulása óta mindenfajta szakmai vonatkozású hírközlést (kongresszusok, ankétok, 
előadások-ülések stb., stb.) díjtalanul közölt. Tette ezt annak ellenére, hogy az 
utóbbi 10—15 esztendőben a nyomdai kiadások állandó növekedése folytán a Heti
lapot csak deficittel lehetett fenntartani.

E té n y  e lkerü lhetetlenül kényszeríti a kiadóhivatalt, hogy a jövőben  a hír
kö z léseke t — hasonlóan, m in t a pályázati h irde tm ényeket — csak d íj ellenében  
tud ja  m egjelentetni. 1

A hírközlések tarifáját — a kiadóhivatal illetékes osztálya állapítja meg, ami 
az önköltségnek csak töredéke.

A számlát a hírközlés megjelenése után utólagosan a rendezvény szervezőinek, 
ill. az illetékeseknek fogja eljuttatni.

A hírközléseket továbbra is az Orvosi Hetilap szerkesztősége címére (Buda
pest, Pf. 36. Münnich F. u. 32. 1363) kell megküldeni.

Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 20 nap, a nagyobb terje- 
delműeké 30 nap!

(Külföldi előadó előadásának címét magyarul kérik, zárójelben feltüntetve, 
hogy milyen nyelven hangzik el.)

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT
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Hatodik jelentés a Világ egész
ségügyi helyzetéről. I—II. kötet. 
S ixth repo rt on the W orld H ealth  
S ituation 1973—77. I—II. W orld 
H ealth O rganisation 1980. Geneva. 
Á ra: 28,— Sw. fr.

A kétkötetes, összesen 690 oldalas 
m ű hatodik  alkalom m al szám ol be 
a világ egészségügyi helyzetéről, de 
első alkalom m al jelenik  meg két 
kötetre bontva.

A mű első része általános elem 
zést ad  a  v ilág egészségügyi hely
zetéről 1973 és 1977 évek között. A 
m ásodik kö te t az egyes országok 
egészségügyi helyzetét ism erteti az 
EVSZ régiói szerint csoportosítva 
országonként.

Az egészségpolitikusok, az  egész
ségügy irányítói, tervezői, szerve
zői, valam in t azok a közgazdászok 
és szociológusok, ak ik  a v ilág egész
ségügyi helyzete irán t érdek lőd
nek, haszonnal fo rga thatják  a  mű 
első kötetét, míg azok, ak ik  az 
Egészségügyi Világszervezet egyes 
tagországainak konkrét egészség- 
ügyi a d a ta ira  kíváncsiak, a  m áso
dik kötetből kaphatnak  hasznos in 
formációkat.

Recenziónkban az első kö te t rész
letesebb ism ertetésére válla lko
zunk. A kötet 6 fejezetre oszlik. A 
bevezetés u tán  a  2. fejezet az egész
ségügy h á tté r  ad a ta it elemzi. E fe
jezetek ism ertetik  a  Földön a  70-es 
évek népességét, az  élelm ezési 
helyzetet, az  oktatás helyzetét, a 
szociális változásokat, a  gazdasági 
fejlődés irányát, a foglalkoztatott
ságot, a  szegénységet, az  egészség- 
ügyi vonatkozású m agatartásm ódo
kat és az egészségügy m egvalósítá
sának politikád feltételeit.

A 3. fejezet az egészségi állapot 
alakulását elemzi. A születéskor 
várható  é le ttartam , a  vezető ha lá l
okok és a szociális tényezők h a tá 
sának  bem utatásával dem onstrálja 
a különbségeket a  fe jle tt é s  fejlődő 
országok között. Az 1975-ös évet fi
gyelembe véve a  születéskor v á r 
ható átlagos é le ttartam  a Földön 
56—57 év volt. A fe jle tt országok
ban ez az é r té k  70—74 év között, 
a  fejlődőkben pedig 45—60 év  kö
zött volt.

A csecsemőhalálozás hasonló é r 
tékei: fe jle tt országokban 8,3— 
40,3% o, fejlődő országokban 85— 
200%0. A vezető halálokok között a  
fejlődő országokban a  fertőző be
tegségek, az  influenza és pneum o
n ia  m ajdnem  m inden korosztály
ban az első három  halálok között 
előfordult.

A könyv legterjedelm esebb fe
jezete a negyedik, az „egészségügyi 
akciók” cím ű fejezet. A fejezet al- 
fejezetei: egészségpolitika, nem zeti 
egészségügyi tervezés és helyi 
egészségügyi program ozás, az

egészségügy m egvalósulása; ennek 
feltételei, egészségügyi ellátó  rend
szerek, elsődleges egészségügyi el
lá tás a  betegségek megelőzése és 
ellenőrzése, környezetvédelem , csa
ládegészségügy, táplálkozás, egész
ségnevelés, m entális egészségügy, 
gyógyító- és diagnosztikus lehetősé
gek, balesetmegelőzés és kontroll, 
term észeti katasztrófák  egészség- 
ügyi vonatkozása és végül az  egész
ségügyi ellátás lehetőségei, a  m un
kaerő és az egészségügy intézm é
nyei. E fejezetben a  him lő felszá
m olásától a  rákellenes küzdelm en 
keresztül, a  progresszív betegellá
tási rendszerig, m inden jelentős 
eseményről, program ról, eredm ény
ről, am elyekről az  EV SZ-nek tudo- 
dom ása van, értékelést ta lá lh a t az 
érdeklődő.

Az 5. fejezet a  ku ta tásokró l ad 
képet. Ism erteti az  egészségügyi 
ku ta tások  általános trend jét. Szá
m ot ad  arró l, hogy a  kérdéses idő
pontban az  egészségügyi kutatások 
közül a  kiem elkedően fontos te rü 
le tek : a  trópusi betegségek kutatása, 
a  fertilitás szabályozása és  az  in- 
ferti'litás ku tatása, a cardiovascula
ris  betegségek ku ta tása, a  rák  ku 
ta tása, a  fejlődő országokban elő
forduló hasm enéses betegségek ku
ta tása  és a táplálkozási ku tatások 
hogyan alakultak.

M indezen tém ákban  ism ertetik  a 
70-es évek ku tatási trend jét, a  fő 
ku ta tási eredm ényeket és a  további 
feladatokat.

A 6. fejezet a  jövőre vonatkozó 
k ilá tásokat elemzi. E prognosztikai 
fejezet a  dem ográfiai, a  szociális és 
gazdasági, egészségi állapo tban  v á r 
ható alakulások, valam in t az  egész
ségügyi m unkaerő és ellátó rend 
szerre ad  becslést. Ezek közül is
m erte tnénk  néhány ada to t:

A dem ográfiai viszonyok előre
jelzése szerin t az évszázad utolsó 
negyedében a  Föld népessége 60%- 
kal fog nőni és eléri a  6000 milliót.

A térségek szerin ti differencia 
tovább nő, míg 1975-ben az  összné- 
pesség 76%-a, 2000-re 80%-a foga 
fejlődő országokban élni.

A term észetes szaporodás a ránya  
az afrikai kontinens kivételével 
csökkenő tendenciájúnak  várható, 
úgy, hogy a  születési arány  m in
denhol csökken, de a  halálozási 
arány  csökkenése ennél m indenhol 
nagyobb.

A kor és nem  szerin ti s tru k tú ra  
áttek in tése az t jelzi, hogy a  fe jle tt 
országokban az  ezredfordulóra az 
e lta rto ttak  és nyugdíjasok (15 év 
a la tt és 65 év felett) a rán y a  54%, 
(hasonló, m in t nap jainkban), a  fe j
lődő országokban 66% lesz, szem 
ben az  1975. évi 79%-kal.

A m unkaképes korú népesség a 
fe jle tt országokban 23% -kal, a  fe j
lődő országokban 70% -kal fogja

előreláthatóan m eghaladni az 1975. 
évit. Ez a világon m integy 900 m il
lió fő többlet m unkaerő t jelent.

Az anya- és gyerm ekegészség
ügy jövőbeli fe lada ta it jelzi a  szü 
lőképes korú nők  1950-hez képest a 
fe jle tt országokban 41%-os, a  fe j
lődőkben 220%-os növekedése (a 
világ összesen 154%).

A fejlődő országok szülőképes ko 
rú  női népessége 1975-höz képest 
az ezredfordulóra megduplázódik".

Az időskorúak arán y a  m ind a  
fejlett, m in t a  fejlődő országokban 
nő, és ez a  növekedés 1975-ről 
2000-re 75%-os lesz, am i 168 m il
lió fő t jelent. E növekm ény 70% -a 
a fejlődő országokra esik. E p rob lé
m a súlyozott je lentőségét tám asz t
ja  alá, hogy 1975-ben a  világ idős
korú népességének fele a  fe jle tt 
országokban élt, és ezen ország
csoport kórházi ágyainak felét fog
la lta  le úgy, hogy arányuk  a  te lje s  
népességen belül m integy 15%-os 
volt.

A 80 évesek és idősebbek szám a 
az 1975. évi 19 m illióról 2000-re el- 
ri a  31 m illió t (63%-os növekedés), 
jelezve a  különleges geriá triai e l
lá tás  irán ti igény növekedését. Az 
urbanizációs viszonyokra vonatkozó 
előrejelzés szerin t a  világ népessé
gének 50% -a fog városban lakn i az  
ezredfordulóra, szem ben az  1975. 
évi 39%-kal.

A fe jle tt országokban ezek az  
arányok  81, ill. 69%, a fejlődőkben 
41, ill. 27%.

A vidéki lakosság abszolút szám a 
ezzel együtt az  ezredfordulóig 750 
m illió fővel fog növekedni, m ég
pedig szinte te ljes égésiében a  fe j
lődő országokban.

A szociális és gazdasági szem pon
tok között kerü l em lítésre áz  a 
tény, hogy az  USA évente 250—
260 m illiárd  $-t kö lt katonai célok
ra, és ezzel szem ben a  WHO az 
utóbbi 10 éves időszakban összesen 
83 m illió  $-t kö ltö tt a  himlő m eg
szüntetésére.

Az élelm ezési helyzettel kapcso
la tban  ism eretes, hogy a  fejlődő o r 
szágok 1950-ben élelm iszerből e lv i
leg önellátók voltak, 1970-re 15—
20 m illió tonna 'alapvető élelm iszer 
im port v á lt szükségessé. A V ilág
b ank  előrejelzése szerin t 1985-re a 
hiányuk 45 m illió  tonna lesz.

Az egészségügyi állapotra vo 
natkozó előrejelzések á ttek in tik  a  
halálozási viszonyokat és a  szü le
téskor várha tó  átlagos é le tta rtam  
változásait. E szerin t az  ezredfor
dulóra a  fe jle tt országokban a  szü 
letéskor várha tó  átlagos é le tta rtam  
m u ta tó ja  75—80 év lesz és a  cse
csem őhalandóság 10%o a lá  csökken.

A fejlődő országokban ezen a d a t 
legalább 65 évben várható , 50%0 
a la tti csecsem őhalandóság m ellett.

A m ortalitási viszonyok változá
sá t jelzi, hogy a  fe jle t^  országok 
népességének 90% -a túléli a  65. / ^ y
évét, m ajdnem  m inden m ásodik em - \T / T  
bér m egünnepelheti 80. születés- 
nap ját. Ezek a  tendenciák  az t je l-  —— — 
zik, hogy a gondozási tevékenységet 1 9 9 7



fel kell em elni ugyanolyan je len tő 
ségű szin tre, m in t a gyógyítást, 
megfelelő figyelmet szen te lve a 
krónikus, vagy kezeletlen betegsé
gekkel sú jto tt populáció szükség
leteire.

A fejlődő országokra vonatkozó 
előrejelzések szerint az időskori né
pesség gondozási p rob lém ájá t sem 
lehet a  távoli jövő fe lad a tán ak  te
kinteni.

Összefoglalva, ak it érdekel a  vi
lág egészségügyi helyzete, a  világ 
egészségügyi problém ái, az  igen 
hasznos inform ációkat kap  e könyv
ből a  legilletékesebbektől, az 
Egészségügyi V ilágszervezet m un
katársaitó l. Angelus Tam ás dr.

Sim on Tam ás dr.

2l
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Maruyama, M.: Röntgendiagnos
tik der Polypen und Karzinome des 
Dickdarms. (A vastagbél rák ja in ak  
és polypusainak röntgendiagnoszti
kája.) Georg Thieme V erlag, S tu tt
gart—New York 1981. 258 oldal, 
468 kép, 45 táblázat. Á ra : 198,— 
DM.

Ja p á n  radiológusok já tszo ttak  
jelentős szerepet a  gyom or korsze
rű  kettős kontraszt röntgenvizsgá
la tán ak  kidolgozásában é s  e lter
jesztésében. Érthető, hogy ugyan
azon iskola tagja tűzte k i m aga elé 
célként a vastagbél kettős kontraszt 
vizsgálatának tökéletesítését is. Ma
ruyam a könyvében errő l a  sok
éves m unkáró l számol be, m elyet a  
Jap án  Rákkutató In tézet kórházá
ban végzett Tokióban.

Á ttek in ti a vastagbél v izsgála tá
ra  szolgáló röntgeneljórásokat, és 
részletesen ism erteti az t a  kettős 
kon trasz t módszert, m ellye l sa já t 
eredm ényeit elérte. A tökéletes 
előkészítés, megfelelő kontraszt- 
anyag és  segédeszközök m ellett 
szükségesnek ta lá lta  kü lö n  speciá
lis vizsgálószerkezet, a  Gyroseop 
m egalkotását. Ez a  beteg és a  vizs
gálószerkezet sok irányú  forgatá
sá t teszi lehetővé könnyen  és biz
tonságosan, és a  szerző vélem énye 
szerin t eredményednek eléréséhez 
nélkülözhetetlen  volt. A Gyroseop 
az általánosan h aszn á lt egyéb 
vizsgálószerkezetekkel nem  helyet
tesíthető.

2159 beteg Gyroscoppal végzett 
2994 kettős kontraszt v izsgála ta  so
rán  31 hónap a la tt összesen! 552 
kóresetet talált. Ezen belü l rá k  105, 
polyposis 17, egyszerű polypus 225, 
diverticulosis 131, colitis ulcerosa 
31, tuberculosis 11, nem  specifikus 
fekély 2. A 255 polyp-betegben 
összesen 309 polypust tu d o tt  k im u
ta tn i. Ezek 85% -ának nagysága 1 
cm kö rü li volt, 58% a  rectum ban 
és sigm ában fordult elő. 101 po
lypust később csak ism éte lt rön t
genvizsgálattal ellenőriztek , 208-at 
v izsgáltak  endoscoppal is. Az en- 
doscopia során nem  ta lá l ta k  34 
polypust, ezekből a  m egism ételt 
röntgenvizsgálat ú jra  k im u ta to tt
11-et. Endoscoppal 3 új po lypust fe
deztek fel. 171 esetben biopsia, en- 
doscopos polypectomia vagy  m ű

té t igazo lta  a kórism ét. Ezek a lap 
ján  az endoscoppal is vizsgált ese
tek re vonatkozta tva a röntgenvizs
gálat ta lá la ti biztonsága 82,2% va
lós pozitivitás, 11% téves pozitivi- 
tás és összesen 3 téves negatív 
esettel.

A k im u ta to tt elváltozások a lak 
ja, nagysága és szöveti szerkezete 
közti összefüggést vizsgálva a  szer
ző m egállapíto tta, hogy az 1 cm -nél 
nagyöbb nyeles polypus m indig 
gyanús korai rákra. Fokozottan áll 
ez a csak jelzetten  nyeles vagy 
széles alapon  ülő, nyéllel nem  bíró 
képletékre. Ha pedig a  széles a la
pon ülő polypus közepén bem élye
dés m u ta th a tó  ki, akkor k ite rjedé
sétől függetlenül e lőrehaladott car- 
cinom ára kell szám ítani. Ezek a 
fontos prognosztikai ad a to t je len 
tő a lak i tulajdonságok a  Gyroscop
pal végzett kettős kontraszt vizsgá
la tta l az  esetek túlnyom ó többsé
gében tisztázhatók.

M aruyam a külön fejezetet szen
tel az endoscopiának is, m elynek 
végzésében komoly sa já t tapasz ta
la tta l rendelkezik. H elytelennek 
ta r t ja  a vastagbél polypus vagy 
rák  kórism éjét csupán az endosco- 
pia le letére alapozni. Ugyanígy 
hely telen  az endoscopban csak a  
szövettan i m in ta vételére alkalm as 
lehetőséget látni. Az endoscoppal 
k im u ta to tt elváltozás helyét, k ite r
jedését, a lak já t pontosan a  rö n t
genvizsgálattal lehet és kell m eg
állap ítan i. Negatív esetben az en- 
doscopos biopsia lelete sem  bizo
nyosság. 225 rákeset közül 11-ben 
az endoscopos biopsia lelete nega
tív  volt. A k im u tato tt pölypusok 
sok helyen szokásos „endoscopos 
ellenőrzése” nem  helyes gyakorlat. 
Nyeles elváltozások esetén  endo
scopos polypectom iát kell végezni 
és szövettan i vizsgálatot. Széles 
alapon ülő vagy középen bém élye- 
dő k ép le t esetében biztonságos és 
célszerű a korai, megelőző célú se
bészi resectio.

A könyvben összesen 85 beteg 
rön tgenfelvételeit lá th a tju k  legtöbb 
esetben a  m akroszkópos készít
m ény és a  szövettani m etszetek 
képével együtt. Az esetek  egy része 
a különböző fejezetek illusztráció
jakén t szolgál, nagyobb részük 
azonban  a könyv utolsó fejezetét 
képezi kórform ák szerin ti csopor
tosításban : jó indulatú  polypusok, 
rectum carcinoidok, nyeles korai 
caroinom ák, széles a lapú  és jelzet
ten  nyeles korai rákok, kifekélye- 
sedett korai rák, elő rehaladott 
rákféleségek, m ultip lex  carcino- 
m ák fam iliáris polyposis és Peutz 
—Jeghers-szindróm a. A szép 
anyagból érdem es kim eleni, hogy 
29 esetbeni ta lá lták  a  vastagbélben 
gyom orrák áttéteket. Ebből 22 
scirnhus, 7 pedig B orrm ann  III. t í 
pusú gyom orrák m e lle tt állo tt 
fenn. A tökéletes techn ikával vég
zett kettős kontrasztos vizsgálat 
fontosságát különösen meggyő
zően érzékeltetik  a  m ultip lex  vas
tag b élrák  esetek.

A  kö n yv  tanulm ányozása m eg
győzően bizonyítja  a kettős kon t

raszt vastagbélvizsgálat fölényét a 
kis elváltozások kimutatása, je lle
gének tisztázása terén. Kár, hogy a 
bem utatott esetekkel kapcsolatban  
a szerző nem  közöl klin ikai adato
ka t is. E setenként érdekes lenne 
tudni, m i veze te tt a vizsgálat ja 
vallatának felállításához, hiszen  
nehezen képzelhető el, hogy a k e t
tős kontraszt irrigoscopiát szűrő- 
vizsgálatként végezzük. A rectum  
daganatairó l készített gyönyörű 
kettős kontrasztos felvételek lá ttán  
felm erül ném i kétely  ezek gyakor
la ti jelentőségét illetően. A Borr- 
m ann-féle beosztás alkalm azása a 
vastagbél daganata ira  ném elykor 
kissé erő ltete ttnek  tűnik, de ezt 
m in tha a szerző is érezte volna.

Ezek a  kákán  csomót kereső kis 
észrevételek azonban a  könyv é r 
tékéből, jelentőségéből és szépségé
ből nem  vonnak le semmit. Szép 
kiállítású, alapos és tanulságos 
m unka, m elynek ném et ford ítását 
a  jól ism ert nevű  F rik  professzor
nak  köszönhetjük. Tiszteletre m éltó 
irodalom jegyzéke bőséges alkalm at 
biztosít toviábbi tájékozódásra.

Laczay András dr.

Wolfgang Strassner unter Mitar
beit Seidel B.: Laborwerte und 
ihre klinische Bedeutung. Veb V er
lag Volk und G esundheit Berlin
1980. 256 old. 4. átdolgozott kiadás. 
Ä ra 16,— M.

A 12 év a la tt  4 kiadást m egért 
kitűnő kézikönyv legfontosabb tu 
lajdonsága, hogy az  Sí rendszerre 
tö rtén t átállás évében az olvasó 
kezébe ad ta  a  könnyű tájékozódás 
lehetőségét az  új és a  régi m ér
tékegységek párhuzam os közlésé
vel. Tárgyalásm ódja a korábban 
m ár jól bevált m ódszert követi. Tö
m ören m egfogalm azza a  biokém ia 
terü letére tartozó anyagok m egha
tározásának, a  különböző teszt-e l
járásoknak  elm életi alapjait. R end
kívül jelentős, hogy m inden eljárás 
zavaró körülm ényeit nagy kö rü l
tekintéssel ism erteti. Igen hasznos 
a  gyakorlat szám ára  a  norm ál és 
kóros értékek  életkorok  és nem ek 
szerinti részletezése. Az egyes anya
gok értékelésének klin ikai je len tő
ségét tárgyaló részek a  rövid, 
ugyanakkor a  teljességre törekvés 
logikus jó l áttekin thető , a  könyvet 
a hasonló kategóriából kiemelő 
kvalitásai.

A könyv hasznos segédeszköz 
m ind a  klinikusok, m ind a labora
tórium i szakem berek szám ára.

Kitűnő, jól áttek in thető  táb láza
tos összefoglalást ad  az  S í-rendszer 
minden, a  laboratórium i m unkával 
kapcsolatos m értékegységéről. A 
könnyebb tá jékozódást szolgálja a 
könyv elején ta lá lható  alfabetikus 
jegyzék a tá rgyalt kém iai anyagok
ról, reakciókról, tesztekről, míg a  
könyv végén az  egyes betegségek
ről, azoknak az előzőkkel ism ert 
kapcsolatairól.

Az elism ert szerzők 804 — irodal
mi hivatkozása túlnyom órészt a 
bö-as, illetve a  70-es évek első fe



lének  időszakára vonatkozik. Köny
vük  továbbfejlődését je len tette  
volna, ha a  70-es évek második fe
lének  legfontosabb irodalm át is b e 
ép ítik  a 4. 'kiadásba.

A könyv kiállítása, nyom datehc- 
n ik á ja  kiem elkedően jó, am iért a 
szerzők m ellett a  közism erten igé
nyes könyvkiadót illeti a  dicséret.

Tóth Nándor dr.

Peter Roger Breggin: Elektro
schock ist keine Therapie. 1980. 
U rban und Schw arzenberg, M ün
chen—W ien—Baltim ore, 281 oldal, 
Á ra: 38,— DM.

A könyv 1979-ben je len t meg az  
Egyesült Á llam okban, viszonylag 
h am ar lefordíto tták  tehá t ném etre 
is, A szerző ism ert pszichiáter, aki 
nem  áta ll sa já t szakm ájával szem 
ben sem  kritikus álláspontokat k i
alak ítan i, ezért viszonylag ham ar 
k iv ív ta  m agának a  m anapság Euró
pában  gyakori, dehonesztáló szán 
dékú „antipszichiáter” címet, ill. 
cím két. M indenesetre a pszichiát
ria-k ritikusok  között is  sajátos hely 
ille ti meg Breggint, hiszen ilyen 
alapossággal, részletes dokum entá
cióval és adatelem zéssel az „an ti- 
pszichiáterek” között ritkán  ta lá l
kozhatunk. Breggin több mint. 400 
irodalm i hivatkozás alap ján  vizs
gá lja  az  elektroschock-kezelés k é r
dését, m unkája tudom ányos elem 
zésnek is elmegy, a  ném et kiadás 
előszóírója, Klaus D öm er m éltán 
á llítja  a  könyvet a  legm odernebb — 
ám  poztiív hangvételű — am erikai 
m onográfia, Max F ink 1979-ben, 
m egjelent műve mellé. A p árh u 
zam  a z é rt aján lható , m ert m indkét 
elemzés egyetért abban, hogy az  
elektroschock-kezelés károsítja  az  
agyat, csak F ink ezt elfogadható
nak  ta r t ja  és síkraszáll a  kezelés 
fontossága m ellett, Breggin viszont 
szenvedélyesen elu tasítja  a  gyógy
m ódot, a  középkori terrorkezelések 
u tód já t lá tja  benne, és etikailag 
m egengedhetetlennek véli, hogy 
em berek idegrendszerrét és szem é
lyiségét ilyen módon károsítsák.

A könyv tehát v ita ira t, vagy ha 
tetszik, v ád ira t az  elektroschock- 
kezeléssel kapcsolatosan. A szerző

igen alaposan áttekinti a  szak iro 
dalmat, dokum entálja az elek tro- 
konvulzió agykárosító  hatásait, k i
fejti az an terog rád  pszichikus k á 
rosodás fogalm át, a(mi szerinte leg
jobban illik  a  hatás kifejezésére, 
eszerint az elektrokonvulzió h e 
veny pszichoorganikus szindróm át 
vált ki, am elynek jegyében a  sze
mélyiség kon tak tusa károsodik ré 
gebbi élm ényanyagával, de k á ro 
sodik az új tanu lás képessége is. Ez 
kínzó dezorganizációélm ényt okoz, 
és súlyos beilleszkedési zavarokhoz 
vezet.

A szerző k im utatja , hogy a  b e te 
gek védtelenek az elektrokonvul- 
zióval szemben, nincs jogvédelm ük, 
a  kezelő intézm ény döntésének 
vannak kiszolgáltatva. Az Egyesült 
Á llam okban a legtöbb e lek tro - 
schock-kezelést m agánklinikákon 
végzik, ahol a  pszichiáterek h am ar 
igyekeznek dem onstrálni, hogy 
módszereik hatékonyak. Ehhez az 
adathoz az  előszóíró D örner hoz
záteszi, hogy a  Német Szövetségi 
K öztársaságban viszont az  egyete
mi klinikákon tö rtén ik  a  legtöbb 
elektroschock-kezelés, noha nem  
ezek a  k lin ikák  a  legnagyobb fo r
galm ú in tézm ények és nem  ezek 
lá tjá k  el a  legsúlyosabb betegeket. 
A szerző ta lán  legérdekesebb fe je 
zete az, am elyben az elektroschock 
m a is leginkább elfogadott in d i
kációs körét, a  depresszív és öh- 
gyilkosságveszélyes betegek kezelé
sét veszi bonckés alá. A szakiroda- 
lomban közölt eredm ények k ritikus 
utánvizsgálata a rra  m utat, hogy 
nem  bizonyított az  elektroschock 
különösen jó  h a tása  a  depressziók
ban, és nem  bizonyított, hogy a 
kezelés csökkentené az öngyilkos
ságok szám át. A szerző az e lek tro 
schock-kezelés hatékonyságával 
kapcsolatosan á ltalában  is szkep ti
kus.

Dörner, az  előszó író ja joggal 
emeli ki, hogy Breggin könyvét úgy 
kell tekinteni, m in t egy m arkáns 
álláspontot a  többi között. A the- 
rapiás ha tás  p rob lém áját á lta lában  
és komplex, összehasonlító m ódon 
kellene vizsgálni, és ebben nem csak  
a  farm akotherap iá t, hanem  a  pszi
cho- és szociotherapiákat is figye
lembe kellene venni. A jelenlegi

vizsgálatok általában  leszűkítettek  
és rövid távúak. D örner m aga is 
túlzottnak és m echanikusnak ta r t ja  
azt a  módot, ahogyan m a az  elekt- 
rokonvulzív kezelést alkalm azzák, 
ám  m egértő a  pszichiáterekkel 
szemben, m e rt azok valam ilyen u l
tim um  refugium -ot lá tn ak  benne, 
és lelk iism eret-furdalásuk  van, ha a 
konvulzív kezelés elm ulasztása u tán  
a  beteg súlyosabb állapotba került, 
vagy szuieidál.

Breggin is aján lja , hogy tovább 
kell vizsgálni a  problém át, ám  ő 
biztos abban , hogy a  konvulzív k e 
zelést le  kellene venni a  n ap irend 
ről, D öm er viszont óvatosabb, ő 
nyitva hagyja a  kérdést, további 
vizsgálatokat sürget. Valószínűleg 
a  m egm aradt nyitottság a  helyes 
álláspont, de azért azt a ján lan i le 
het, hogy az  elektroschock-kezelés- 
sei foglalkozók ne m ulasszák el el
olvasni Breggin könyvét, és a  szak- 
irodalom  kellő m élységű ism ereté
ben vállalkozzon v itá ra  vele az, 
aki következtetéseivel nem. értene 
egyet. Ezt azért kell hangsúlyozni, 
m ert Breggin könyve világszerte is 
és hazánkban is eléggé bonyolult 
szakm ai szcénában je len ik  meg. A 
tranqvillánsok m ellékhatásai m ia tt 
m anapság m ind többen p róbálnak  
visszatérni a  konvulzív kezeléshez, 
és így a  m ódszer sok helyen rene
szánszát éli. Ez az egyik bonyolító 
tényező. A m ásik az, hogy a  pszi
ch iátria m ind tü relm etlenebb  a  k r i
tikai m egnyilvánulásokkal szem 
ben, ezért ez a  n y ílt és szenvedé
lyes írás valószínűleg heves reak 
ciót vált ki. E fajta reakció nálunk  
is várható , hiszen a  „szokott m a
gyar” késéssel, kb. 10—15 éves le 
m aradással hozzánk is e lé rt az  an - 
tipszichiátria szele, különösen a  rá 
ado tt heves, hivatalos reakciók fo r
m ájában. Breggin könyvének üze
nete pedig elsősorban az, és  ez a 
fontos kérdés, hogy az összegyűlt 
hatalm as ism eret- és adatanyag  
alap ján  felül kellene vizsgálni 
az elektroschoek-therapia szerepét, 
hasznát, veszélyeit a  p sz ich iá triá
ban, és ehhez a  szerző a  m aga vá l
la ltan  egyoldalú és állásfoglaló írá 
sával m egfelelően hozzájárult.

Buda Béla dr.



A Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság VIII. vándorgyűlése

1981. augusztus 23—25. között 
Pécsett, az  O rvostudom ányi Egye
tem  Központi Épületében (Szigeti 
ú t 12.)

1981. augusztus 23.
Regisztrálás 

1981. augusztus 24.
8.30 óra 

Megnyitás
Rigó János, a  T ársaság elnöke,
Flerkó Béla akadém ikus,
M ózsik Gyula, a  vándorgyűlés 

rendezője.
8.45 óra

Elnökök: Rigó János, N ovotny  
Tibor.

Tangl-Ferenc-em lékelőadás.
Jávor Tibor (Pécs): M alabsorptio  

és táp lá lék .
Rigó János (Budapest): A diétás 

rostok táplálkozás-élettani je len tő 
sége.

10.00 óra
A M agyar Táplálkozástudom ányi 

T ársaság (MTT), a T ejipari V álla
la to k  Trösztje (TVT) és a  M agyar 
Tejgazdasági' K ísérleti Intézet 
(MTKI) közös symposiuima.

T ejterm ékek  a korszerű táplál
kozásban és a dietotherápiában.

Díszelnök: Sim ka István , a  TVT 
vezérigazgató j a.

Elnök: Ketting Ferenc.
S im ka  István  (B udapest): Meg

nyitó.
K etting  Ferenc (B udapest): Be

vezető.
M ózsik Gyula (Pécs): A hazai 

te jte rm ék ek  dietotherápiai é rték e
lése  és a  jövő igényei.

Coreferátumok
Savanyú  te ljterm ékek
1. Vass Attila, Szakáig  Sándor, 

Sch m id t Péter (Pécs): A savanyú 
te jte rm ék ek  táplálkozás-biológiai 
tu lajdonságainak kísérletes vizsgá
la ta .

2. Schm idt Péter, Vass A ttila , 
Szakáig  Sándor (Pécs): A savany í
to tt te jalapú  diéták h a tása  a p a t
kánym áj regenerációjára.

4. Kovács Árpád, Ö bert Gábor 
(Pécs): A jövő savanyú te jte rm é
kei.

Vita

%

2000

Elnök: Jávor Tibor.
Laktózszegény te jte rm ékek .
5. Barna Mária (B udapest): Lac- 

tózintolenancia és ^m alabsorptio.
6. Szakály Sándor, Facskó Mária, 

Schrem  János (Pécs), M észáros M i
hály, Bakos Balázs (G yöngyös): A 
hazai lakitózintolerancia felm érésé
n e k  eredményei.

7. N agy Lajos, Jávor Tibor, Ga- 
ram szegi Mária, Fiegler Mária, Sas
réti Éva, Mózsik G yula  (Pécs): 
Labtózszegényített tejponkészítm é- 
nydk k lin ikai vizsgálata felnő ttko
rú  lalktóz-intolenans (betegeken.

8. Ferencz Adrienn, Barna M á
ria (B udapest): Laktózszegényített

A Magyar Diabetes Társaság VI. kongresszusa alkalm ából 
pályázatot h irdet

35 évnél fiatalabb  tagjai részére. Pályázni leh e t közlemény fo rm ájá
ban bárm ely, a szénhidrát-anyagcsere körébe tartozó experim en tá
lis vagy k lin ikai jellegű, eddig nem  közölt m unkával.

A pályázat beküldési határideje : 1982. január 15.
Cím: Tamás Gyula jr. dr., Budapest, K orányi S. u. 2/a,, I. Bel

gyógyászati Klinika.
P ályad íjak : I. díj 5000,— F t

II. díj 3000,— Ft
III. díj 2000,— Ft

A díjnyertesek  pályam unkáikat a kongresszuson ism ertetik.

tejporkészítm ényék alkalm azása 
colitis u lcerosa és ulcus-betegség 
dietotherápi áj áb an .

9. Facskó Mária, Jancsó János 
(Pécs és M osonm agyaróvár); Kiss 
Ernő, N ádudvari Lajosné, Sallak 
Andorné  (B udapest): Laktózszegé
ny íte tt te jterm ékek.

V ita  — Szünet
Elnök: Szaká ly Sándor.
Zsírdús te jte rm ékek
10. Vass A ttila , Schaffer Béla, 

Schm idt Péter  (Pécs): Reszorpciós 
ku ta tások  különböző fizikai szer
kezetű és összetételű zsiradékokkal.

11. Scha ffer Béla, Vass A ttila , 
Schm idt Péter  (Pécs): A homoge- 
nezés h atása  a  tejzsír reszorptió já- 
ra.

12. Nagy Lajos, Jávor Tibor, Mó
zsik  Gyula, Schaffer Béla, Vass 
A ttila  (Pécs): Különböző zsír- 
ta rta lm ú  és fizikai szerkezetű vaj- 
készítm ények felszívódásának vizs
gálata chrónikus pancreatitisben  
szenvedő betegeiben.

13. Scha ffer Béla, Babella
György, Jancsó János (Pécs és Mo
sonm agyaróvár) : K alóriaszegény
korszerű vaijkészítmények.

Vita
Elnök: M ózsik Gyula.
Fehérjében dúsíto tt készítm é

nyek, savó- és perm eát alapú ter
m ékek.

14. Frenkl Róbert, Győré Ágota  
(B udapest): Házaii te jfeh érje  ké- 
szítm ényék sporUbel i alkalm azása.

15. Bubella  György  (MoSonmá- 
gyaróvár): Tej- és savó a lapú  fe- 
hérje -koncen trá tum ok  hazai k ife j
lesztése és felhasználási terü leteik .

16. N ovák Árpád, Jancsó János 
(M osonm agyaróvár): Hazai lak to- 
p ro teinátok  és funkcionális tu la j
donságaik.

17. Kiss Ernő, Cserháti Tibor, 
Farkasdy László  (B udapest): Enzi
mesen előkezelt koncen trált te jfe
hér j e-készítm ény.

18. Szakály Sándor, Schrem  Já
nos, Facskó Mária (Pécs), Szécsény  
Lajos, Hegedűs Sándor (D ebrecen): 
Tejsavó és perm eát alapú üdítő ita 
lok és desszertek.

Vita
14.00 óra

M unkam egbeszélések

1. A z egységes kórházi diétás 
rendszer magyarországi bevezeté
sével kapcsolatos fe ladata ink

„A” szekció tan term e
M oderátor: Rigó János.
2. A  gyógyintézeten k ívü li diétás 

ellátás
M agnocorr-terem

M oderátor: M ózsik Gyula.
3. Táplálkozási ku ltú rá n k  fe j

lesztése
„B” szekció tanterm e

M oderátor: Novotny Tibor.
4. A  klin ika i dietetika. okta tá

sának helyzete  és jövője az orvos
képzésben

K onferenciaterem
M oderátor: Jávor Tibor.

1981. augusztus 25.
8.30 óra

„A” szekció
Szabad Előadások

Elnök: Bedő Magdolna.
1. K ubányi Jolán, G yőrvári Bor

bála (B udapest): Kalóriaszegény 
diéta szerepe a  cükorbetegek keze
lésében.

2. Válás Györgyné (B udapest): 
Üj d iabetikus élelm iszerek jelle
gével, összetételével kapcsolatos ta 
pasztalatok.

3. F övényi József, Thaisz Erzsé
bet, Garas Zsuzsa, D u ffek  László 
(B udapest): Ajánlhaiták-e cukor
betegeknek az úgynevezett „diétás” 
készítm ények ?

4. Rúzsa Csaba, Nagy Lajos, Past 
Tibor, Jávor Tibor (Pécs): Muco- 
polysaccharidok és a  guar gum ha
tásának  vizsgálata a  gyom orürülés- 
re  és a  cukorfélszívódásra egész
séges és diabeteszes betegeken.

Elnök: Fövényi József.
5. Bedő Magdolna, Gaál Ödön, 

Gergely Anna, Válás Györgyné, 
Czuczy Péter, A. B ernolák Erzsé
bet, Barta Lajos (B udapest): Fle
xibilis d ié ta  alkalm azása d iabete
ses gyerekek  nyári táborozásakor.

6. Rovó Judit, Gergely Anna, Bé- 
ke fi Dezső, Szolnoki Judit, Pétsch 
Endre, Dévai Gabriella, Egyed Je
nő, Jobbágy Judit, Tam ás Gyula, 
M orava Endre (B udapest): D iabe
teszes 'szülőnők és ú jszü lö ttjeik  se-



rum  m agnézium -, réz- és cinkszint
je.

7. Lindner Károlyné, Gergely 
Anna  (B udapest): Felm érés cse
csemők és kisgyerm ekek m ikro
elem  fogyasztásáról.

8. K uti V ilm a  (B udapest): A 
m agnesium  szerepe az egészség 
megőrzésében.

Szünet
Elnök: J. N. Zsinka Ágnes.
9. Gaál Ödön (B udapest): A cu

korhelyettesítő szerek egészségügyi 
megítélése.

10. Soós Aladár, Ródler Imre  
(B udapest): N éptáplálkozási vizs
gálatok szerepe az elhízás preven- 
tiójában.

11. Maros Éva, Hajós Károly, 
Tornóczky János, Sim on László  
(Pincehely, Szekszárd): Z síranyag
csere-zavarok kezelése tiszta növé
nyi diétával.

12. J. N. Z sinka  Ágnes, Földes 
Vera, Perényi József, Thuróczy  
Györgyné (B udapest): Különböző 
zsírsav összetételű zsiradékok ha
tása patkányok szerűm - és m ájzsír- 
m utatóira.

Elnök: Vértes László.
13. lbrányi Mária, Csőke Mária, 

Töreki Ildikó, Engländer Zsuzsa  
(B udapest): A dietetikia helye a 
gyógyintézeti betegellátás folyam a
tában.

14. K ukor Im re  (V isegrád): A 
Visegrádi K órház gyógyélelmezésé- 
nek jelenlegi helyzete és szerepe 
a táplálkozási k u ltú ránk  fejleszté
sében.

15. Katona Edit (Budapest): Az 
egészségnevelés korlátái az egész
séges táplálkozás népszerűsítésé
ben.

16. M üller K atalin  (Pécs): A 
diétás tanácsadás és annak lehető
ségei.

17. Sasréti Éva, Ferenczi József, 
M ózsik Gyula  (Pécs): A diétás fel
világosítás hatékonyságának m éré
se gondozott fekélybetegek köré
ben.

18. Fiegler Mária, M ózsik Gyula, 
Ferenczi József, Nagy Lajos, Jávor 
Tibor (Pécs): Módszer a  d ietetika 
gyakorlati ok ta tására  az orvoskép
zésben.

„B” szekció
Elnök: M orava Endre.

8.30, óra
19. Tapodó József (Budapest): 

Élelm iszerek diétás szem pontú é r 
tékelése új alapokon.

20. Sós Józsefné  (B udapest): A 
konzervek szerep a  korszerű, egész
séges táplálkozásban és a gyógy
él elmezésben.

21. Mezei Éva, Czuczy Péter, 
Gaál Ödön (B udapest): Diétás é le l
m iszer-ellátás helyzete a  törzsköny
vezés tükrében.

22. Gere Anna  (B udapest): Étke
zési zsiradékok hevítés, illetve sü
tés okozta változásainak vizsgálata.

Elnök: B arna Mária.
23. Ormós Endre (Pécs): Készít

sünk ideális kenyeret, sütem ényt!
24. A. Bernolák Erzsébet (Buda

pest) : Növényi szterinek táplálko
zás-egészségügyi szerepe, gázkro
m atográfiás m eghatározásuk élel
m iszerekben.

25. Varga László, M orava Endre, 
Gergely A nna  (Budapest): Néhány 
növény és növényi élelm iszer D-vi- 
tam in ak tiv itá sának  vizsgálata pat
kányban.

26. M orva Endre, Varga László, 
Czuczy Péter, Gergely A nna, Gaál 
Ödön (Budapest): Ü jabb szem pon
tok a lakfáció a la tti D -vitam in 
szükséglet m egítélésében.

Szünet
Elnök: Szlam ka István.
27. Frenkl Róbert, Győré Ágota, 

Szőts Gábor, Schm id tka  Ágnes 
(B udapest): C-vitam in hatás és 
-ürítés vizsgálata sportolókon és 
úsztatott patkányokon.

28. Lévai Jud it (Budapest): Ét
kezési gom bák okozta betegségek.

29. Karátson András, Szalm ásy  
Zsuzsa, Rácz Lajos (Pécs): Fehér - 
jevesztés és szérum  fehérjeszint 
chronikus peritonealis diaiisis so
rán.

30. Szlam ka István  (Budapest): 
A gluten-m entes diéta theráp iás je 
lentősége chronikus enteritiszek- 
ben.

Elnök: Frenkl Róbert.
31. Barna Mária, Kovács Margit, 

Kiss Gábor (B udapest): Gondola
tok a  d ie to therápia indikációjáról 
gyerm ekkori m alabsorptiós kórké
pekben.

32. G yőrvári Borbála (Budapest): 
Hazai táplálkozási szokások, mint 
etiológiai tényező, a  gyom orrák k i
alakulásában.

33. Nagy Katalin, Bedő M agdol
na, Bajzáth János, Szépvölgyi Ju 
dit, A nta l Magda (B udapest): H a
zai gyártm ányú, p iretro id  típusú, 
új ínszekticid táplálkozás-toxikoló
giai vizsgálata patkányban.

34. Szépvölgyi Judit, J. N. Z sin
ka Ágnes, Földes Vera (Budapest): 
Acetilszalicilsav hatása különböző 
diétán ta rto tt patkányok vékonybél 
enzimeire.

35. Bata M ónika, Mórán Francis
co, Tóth Gyula, Szabolcs József, Já
vor Tibor, M ózsik G yula  (Pécs): 
Az A -vitam in, béta-karotin , és a 
zeaxanthin  cytoprotektív ha tása i
nak vizsgálata a  0,6 M-os sósavval 
létrehozott gyom om yálka károso
dásokon patkányban.

13,30 óra
A vándorgyűlés zárása

A Magyar Psychiátriai Társaság 
Nyugat-magyarországi Tagozata, a 
Magyar Rehabilitációs Társaság 
Psychiatriai Szekciója, a Simasági 
Betegfoglalkoztató Intézet

1981. ok tóber 8—9-én
E lm ebetegek rehabilitációjának  
társadalm i lehetőségei és nehézsé
gei címmel tudom ányos ülést re n 
dez Szom bathelyen és Simaságon.

Az első nap Szom bathelyen, a 
megyei kórház előadóterm ében a  
fenti tém akörből előadás-sorozat
ra, m ajd  kerekasztal-m egbeszélés- 
re  k e rü l sor. M ásodik napon S im a
ságon a „Betegek sport- és k u ltu 
rális ta lálkozójának” és az in téze t
nek m egtekintése, az előző nap 
m egkezdett tudom ányos program  
folytatása, m ajd záró kerekasztal- 
megbeszélés szerepel.

Részvételi díj 300,— Ft, szállás
sal: 1 éjszakára (8-án) 550,— Ft, 
2 é jszakára (8—9-én) 750,— Ft.

A részvételi díj a szálláson kívül 
ta rtalm azza az  étkezést, fogadáson 
való részvételt, valam in t a Szom
bathely—Simaság közötti u tazás 
költségeit.

Jelentkezési lap igényelhető : 
VAS MEGYEI TANÁCS BETEG
FOGLALKOZTATÓ INTÉZETE, 
Sim aság, Szabadság u. 26. 9633

Jelentkezési határidő : 1981.
augusztus 15.

A Magyar Diabetes Társaság
1982. március 22—27. között 

Szolnokon rendezi meg VI. kong
resszusát.

Főtém ák: 1. A nonmoglykaem ia 
jelen tése és jelentősége cukorbe
tegségekben..

M oderátor: Halmos Tamás.
a) Milyen módon érhe tjük  el és 

hogyan ellenőrizzük a  tartós nor- 
m oglykaem iát?

b) Mi a jelentősége a  norm o- 
g lykaem iának a  diabetes szövőd
m ények megelőzésében és kezelé
sében?

2. Az orális an tid iabeticum ok a l
kalm azásának indikációi, k o n tra in 
dikációi és m ellékhatásai.

M oderátor: Szűcs Zsuzsa,
3. Experim entális jellegű előadá

sok a  szénhidrát-anyagcsere tém a
köréből.

4. A diabetes m ellitus ak tuális 
kérdései (felkért előadókkal).

Az előadások bejelentésének h a 
tá rid e je  1981. novem ber 15., am e
lyeket az  in form atív  és az össze
foglalót tartalm azó  form anyom tat
ványon kérjük  m egküldeni. Cím: 
Tamás Gyula jr. dr., Budapest, Ko
rányi S. u. 2/a, I. Belgyógyászati 
K lin ika 1083.
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Ö sszetétel
1 tabl. 0,25 mg glutethimidumot tartalmaz. 

Javallatok
Különböző eredetű elalvás- és alvászavarok. 

Adagolás
Negyed-félórával lefekvés előtt 1—2 tabl. 
Éjszakai felébredés esetén 1 tabl.

Megjegyzés tjj
Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezésé sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

Csomagolás
10 tabl. térítési díj: 2,— Ft. ,

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest X



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(274/a)
Ózd v á r o si T anács V ég reh a jtó  B izo tt

sá g a  (Ózd, L, N é p k ö z tá rsa sá g  tér  1. 
sz.) p á ly á za to t h ird et az Ózd v á ro si  
K ó rh á z-R en d e lő in téze ti E g y sé g  kórház  
szü lé sz -n ő g y ó g y á sz a ti o sz tá ly á n  1981. 
d ecem b er  31-én m eg ü resed ő  o s z tá ly v e 
zető  fő o r v o s i á llá s  b e tö lté sére .

A z á llá s  1982. ja n u á r  1 -i h a tá lly a l  
fo g la lh a tó  el.

B érb eso ro lá s  a 2103/B k u lcsszá m n a k  
m e g fe le lő e n .

A  m u n k a k ö r  b e tö lté sé h e z  az e lő ír t  
s za k k é p e s íté s  és  az e n n e k  m e g fe le lő  
m u n k a k ö rb en  e lő ír t g y a k o r la ti idő  
s zü k sé g e s .

A z á llá sh o z  3 szo b á s ö sszk o m fo rto s  
ta n á cs i b ér lak ást, v a g y  a m en n y ib en  
O T P -és la k á sra  tart ig é n y t, azt b iz to 
s íta n i tu d ju k .

A  p á ly á z a ti k é r e lm ek e t a h ird e tm én y  
k ö z z é té te lé tő l s zá m íto tt 15 n a p o n  b e lü l  
az Ó zdi v á ro si T an ács V. B . E g ész ség -  
ü g y i O sztá lyán ak  v e ze tő jéh ez  k e ll b e 
n y ú jta n i (Ózd, I., B ék e  u. 1. 3601)

H a n y iszk ó  P á l dr. 
v á r o s i fő o rv o s

(277/a)
A  F őv . T anács V. B . C sep e li K órház- 

R en d e lő in téze t (B u d ap est, P F . 27. X X I. 
D éli u . 11. 1751) fő ig a zg a tó  fő o r v o sa  p á 
ly á z a to t h ird et a B ő r- é s  N em ib e teg -  
g o n d o zó  In tézetb en  m eg ü r e se d e tt  2 
b ő r g y ó g y á sz  sza k o rv o s i, v a la m in t 2 
k ö r z eto rv o s i á llásra .

A z ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz . e g y ü tte s  ren 
d e le t a la p já n  történ ik .

M ittler  István  dr. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(283)
D u n a ú jv á ro si T anács K ó rh á z-R en d e lő 

in téze t ig a zg a tó  fő o rv o sa  (D u n aú jváros , 
K o rá n y i S . u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird et  
a v á r o s  terü le tén  m eg ü resed ő  1 fő  fo g 
o rv o si á llá sra .

C sák E ndre dr.
k ó rh á z -ren d e lő in téze t

ig a z g a tó  fő o rv o s

(284)
A  F ő v á r o s i Ján os K ó rh á z -R en d e lő in 

téze t (B u d a p est X II., D ió sá ro k  ú t l. 
1125) fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á za to t h ir 
det a k ó rh á z  IV. sz. T ü d ő b elo sz tá ly á n  
m eg ü r e se d e tt  seg éd o rv o s i á llá sra , v á l
tozó  m u n k a h e lly e l.

A z á llá s  b e tö ltéséh ez  s za k o rv o s i k é 
p e s íté s  n em  szü k ség es .
P á ly á zh a tn a k  — k iv é v e  a p á ly a k ez d ő 

k e t  — m in d azok , a k ik  é rd ek lő d n ek  a 
p u lm o n o ló g ia  és a b ro n ch o ló g ia  iránt.

B érezés  a 3/1977. (V ili .  19.) EüM —M üM  
sz. eg y ü ttes  r en d e le t  szerin t.

S in k o v ic s  M átyás dr.
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(285)
R égi típ u sú  rézg y á r tm á n y ú  m ik ro sz 

k óp ot k eresü n k .
N y o lc sz á z h a rm in cn y o lc -h á ro m szá z -

húsz.

(286)
A  V as m e g y e i T an ács P sz ich iá tr ia i 

R eh ab ilitác ió s  In téze te  (In tah áza M es
teri, V as m e g y e  9551) igazga tó  fő o r v o sa  
p á ly á za to t h ird e t az 1981. szep tem b er  
1-én  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü resed ő  p s z i
ch iá ter  sza k o rv o s i á llá sra . (A b eso ro lá s  
a je len tk ező  sza k k é p z e ttsé g é n e k  és  
sza k m a i g y a k o r la tá n a k  m e g fe le lő e n  
történ ik .)

A  p á lyázó  r é szére  a k u lcsszá m n a k  
m eg fe le lő  a lap b ért, 30% v e sz é ly e ss é g i  
p ó tlék o t, 600 ,— F t m u n k a k ö r i p ó t lék o t  
és h a v i á tla g b a n  kb . 2000,— F t ü g y e le t i  
d íja t tu d u n k  b iz to síta n i.

A z á llá sh o z  az  in téz e t  terü le tén  2 s zo 
bás k o m fo rto s, te le fo n o s  szo lg á la ti la 
k á s  tartozik .

K iss-V á m o si J ó z se f  dr.
ig a zg a tó  fő o r v o s

(287)
A  C e lld öm ölk i v á r o s i T anács e ln ö k e  

(C elldöm ölk , T a n á csk ö ztá rsa sá g  tér  1. 
sz.) p á ly á za to t h ird e t a m e g ü resed e tt  
k ö z e g ész sé g ü g y i fe lü g y e lő i á llásra .

B érezés  a 30/1980. (XII. 28.) MüM sz. 
ren d e le t 3. sz. m e llé k le té b e n  fo g la lta k  
szer in t tö r tén ik . M ellék á llá sb a n  az 
e g ész sé g ü g y i o s z tá ly v ez e tő i m u n k a k ö r  
e llá th a tó .

Az a zon n a l e lfo g la lh a tó  á llá sh o z  3 
szob ás ö ssz k o m fo rto s , k ertes e tá z sfű té -  
ses , g arázsos  c sa lá d i h áz á ll r e n d e lk e 
zésre.

K is s-V á m o si J ó z se f  dr.
m b . V árosi fő o r v o s

(288)
Az O rszágos O n k o ló g ia i In tézet fő 

igazgató  fő o rv o sa  p á ly á za to t h ird e t a 
fe j-n y a k  s eb ész e t i o sz tá ly á n  lev ő  o r v o s i  
á llá s  b e tö ltésére . A  p á ly á zó k  k ö zü l 
e lő n y b en  rész esü l fü l-o r r -g é g e  s z a k k é -  
s íté s s e l ren d e lk ező .

A z á llá s  a zo n n a l b e tö lth e tő .
I lle tm é n y  a 3/1977. sz. EüM —M üM  

eg y ü ttes  ren d e le tb en  fo g la lta k  a la p já n .
K a r ik a  Z sigm on d  dr. 

in téze ti fő ig a z g a tó  fő o r v o sh e ly e tte s

(289)
A  h év íz i Á lla m i G y ó g y fü rd ő k ó rh á z  

fő ig a zg a tó  fő o r v o sa  p á ly á za to t h ird e t a 
2104-es k u lcsszá m ú  fő o r v o s i á llá s  b e tö l
té sére . Az á llá s  e ln y e r é s é h e z  n e u r o ló 
g ia i sza k k é p e s íté s  szü k sé g e s , ezen  fe lü l  
p sy ch iá tr ia i já r ta ssá g  e lő n y t je len t.

I lle tm én y  a k u lcs szá m  szerin t.
2  szo b á s ö ssz k o m fo r to s  la k á st b iz to 

s ítu n k .
S teck er  O ttó dr.

fő ig a zg a tó  fő o r v o s

C sák vár N a g y k ö z sé g  K özös T a n á csá 
nak  e ln ö k e  p á ly á za to t hü'det a m e g 
ü resed ett 1 szá m ú  k ö rzeti o r v o si á llás  
b etö ltésére .

Az á llá sh o z  b ek ö ltö zh ető  új h á ro m 
szob ás k o m fo r to s  la k á s v a n  garázzsa l.

A n a g y k ö zsé g b e n  három  o r v o si k ör
zet é s  k ó rh á z  is  m ű k öd ik . A  fő v á ro stó l  
50 k m -re  v a n .

P á ly á za ti c ím : C sák vár, S z é ch en y i u. 
8. 8083.

V isz ló  G yu la
ta n á cse ln ö k

(290)

(291)
Érd v á r o s i r en d e lő in téze t ig a zg a tó  fő 

orvosa  p á ly á z a to t h ird et n a p i 8 órás  
fő fo g la lk o z á sú  s á v b e lg y ó g y á sz  csop ort-  
v eze tő  fő o r v o s i á llá sra .

I lle tm é n y  k u lcsszá m  szer in t.
Az á llá sh o z  2 V2 szo b á s k er te s  lak ás  

b iztosíto ttt.
L en g y e l E leo n ó ra  dr.
ren d . in t. ig . fő o rv o s

(292)
Érd v á r o s i R e n d e lő in téze t ig a zg a tó  fő 

orvosa  p á ly á z a to t  h ird et n a p i 6 órás  
rön tgen  s z a k o r v o s i á llá sra  és B ő r-N e-  
m ib eteg -g o n d o zó  In tézet v e ze tő  fő o r 
v o s i á llá sra .

I lle tm én y  a  k u lc s szá m  szer in t.
A z á llá s  B u d a p es tr ő l k ijá rá ssa l e llá t

ható, de s z ü k sé g  e se té n  a v á r o si ta n á cs  
la k á st b iz to sít.

L en g y e l E leon óra  dr.
ren d . int. ig . fő o rv o s

(293)
C sorna v á r o s i  T an ács K órh áz-R en 

d e lő in téze t (C sorn a, V örös H a d sereg  u. 
64. 9301) ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á za to t  
h ird et: á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e se 
dett g y e rm ek k ö r ze ti o rv o si á llá sra  
C sorna v á r o s  te rü le tén  k é t  c sa to lt  
k ö zség g e l.

B érezés  a s z o lg á la ti id ő tő l fü g g ő en  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM , ille tv e  a 
30/1980. (X II. 29.) M üM  ren d e le t 11. szá 
m ú m e llé k le te  szer in t.

L akás m e g b e s z é lé s  tá rg y á t k ép ez i.
‘ C seri S án d or  dr. 

ig a zg a tó  fő o rv o s

(294)
N a g y k a n izsa  V á ro si T an ács V . B. 

E g észség ü g y i O sztá ly á n a k  v e ze tő je  p á 
ly á za to t h ird e t az ü resen  á lló  v á ro si  
k órh áz k ó r b o n cta n  o sz tá ly v ez e tő  fő 
o rv o si á llá sra .

P á ly á za to k a t a szo lg á la ti ú t b e ta r tá 
sá v a l k érem  az E g ész sé g ü g y i O sztá lyra  
(N a g y k a n izsa , E ö tv ö s  tér  16, 8801)
b en yú tjan i.

L akás m e g b e s zé lé s  tá rg y á t k ép ez i.
N e m e sv á r i M á rta  dr.

v á r o si fő o rv o s



ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam-ot tartalmaz.
HATÁS: A limbicus rendszerben, elsősorban a hippocam- 
puson át ható altató, mely ezen központi idegrendszeri 
functionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza 
az élettani alvást gátló emotionalis ingerek érvényre ju
tását, így elősegíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 
30—50 perccel az oralis adagolás után fejlődik ki és 6—8 
óráig tart. A polysynapticus gerincvelői reflexek gátlása 
útján izom-relaxans hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok 
tónusos-clonusos görcsét oldja, anticonvulsiv hatása is 
van.
JAVALLATOK: Különböző eredetű alvászavarok, álmatlan
ság. Izomtónus-fokozódással járó organicus neurológiai 
megbetegedések. Fokozott psychés feszültséggel, szoron
gással járó psychiatriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyinté
zetben kiegészítő kezelésére.
ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este V2- I  tabletta (5—10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek 1/4 —V2 tabletta (2,5—5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó 
dosist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol poten
ciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin tab
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10-12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet.
MEGJEGYZÉS: t§j Csak vényre adható ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS
10 tabletta térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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FIGYELEM! ÚJ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS!

C A V I  INI TÓIM
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 toleianciája megengedi — óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség éléi heti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSONHATÁS: 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 vérnyomóscsökkenés, 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: ifc 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.



Szegedi Orvostudományi Egyetem 
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

A „ C e r e b r a l  F u n c t io n  
M o n i to r ”  (C F M ) 
a l k a lm a z á s a  é s  j e l e n t ő s é g e  
a  s z í v s e b é s z e t i  
a n a e s t h e s i á b a n
Matkó Ida dr., Boros Mihály dr. 
és Kovács Gábor dr.

A szívsebészeti beavatkozások során nem ritkán 
előforduló haemodynamikai változások (akut vér
nyomásesés, inadequat perfusio, embolia) súlyos 
agyi keringési zavarhoz és következményes rever
zibilis és irreverzibilis agykérgi károsodáshoz ve
zethet. Ezeket a változásokat az agy elektromos 
aktivitásában bekövetkezett hirtelen eltérések jel
zik.

Az agy elektromos tevékenységének precíz 
nyomonkövetésére az EEG a legalkalmasabb. Ez a 
módszer azonban jelenlegi formájában rutinsae- 
rűen nem alkalmazható egy sok órás műtét alatt 
folyamatos monitorizálásra. Ugyanakkor nyilván
való az agyfunkció monitorizálásának célja és 
szükségessége: lehetőséget nyújtana a károsodás 
azonnali felismerésére és lehetőség szerinti korri
gálására, így a maradandó agykárosodás megelő
zésére.

Igen fontos lehet tehát egy olyan eszköz alkal
mazása a mindennapos gyakorlatban, amellyel fo
lyamatosan nyomon követhető és regisztrálható az 
agy egészére jellemző aktivitás és az abban bekö
vetkezett bármilyen változás, melynek értékelése 
speciális szakképzettséget nem igényel. Egy ilyen 
eszköz az 1969-ben, Angliában kifejlesztett ún. „Ce
rebral Function Monitor” (a továbbiakban: CFM). 
A fentiek alapján érthető, hogy a módszer rutin
szerűen az utóbbi években elsősorban egyes, főként 
angliai szívsebészeti központokban került alkalma
zásra (1, 8, 9, 10, 12). Jelentőségére és gyakorlati 
hasznára — elsősorban a maradandó idegrendszeri 
károsodások gyakoriságának jelentős csökkentésé
ben a nyitott szívsebészeti műtéteket követően — 
a Lancet-nek egy 1975-ös szerkesztőségi közlemé
nye is (5) felhívta a figyelmet.

Magunk 1977 óta alkalmazzuk az CFM-t ru
tinszerűen, a szívsebészeti anaesthesia során. Mivel 
az itt szerzett első hazai tapasztalatok nemcsak egy 
szűk szakmai területre, a szívsebészetre lokalizál
hatok, hanem kiterjeszthetők más, nagy műtéti 
beavatkozások (érsebészet, agysebészet, hosszan 
tartó, nagy vérzéssel járó műtétek, valamint indu-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 33. szám

kált hypotensio) kockázatának és szövődményeinek 
csökkentésére és az intenzív therápiában is — in
dokoltnak látszik e tapasztalatok közzététele, ame
lyek így szélesebb körű érdeklődésre tarthatnak 
számot.

Betegcsoportok, anaesthesia, módszerek:
összesen 178 nyitott sz ívm űtét során kerü lt sor a 

CFM alkalm azására. A felnőtt betegcsoportban (138 be
teg) 113 esetben szerzett v itium ok (aorta, m itra lis  és 
kombinált), 25 esetben congenitalis vitium ok (ÁSD, 
VSD és egyéb) m ia tt került sor a m űtétre. A csecsemő- 
és kisgyerm ekcsoportban (40 beteg) veleszületett szív
hibák (ÁSD, VSD, nagyér transpositio  és egyéb) képez
ték a m űtéti javallato t.

A naesthesia és perfusiós technika:
A felnőtt betegcsoportban (n =  138) d iazepam — 

fentanyl (n =  103) vagy más variáció jú  neuro lep t an - 
aesthesiát alkalm aztunk. P raem edica tio : diazepam  
(Seduxen) 0,3 mg kg és atrop in  (0,01 mg/kg) vagy sco- 
polam in (0,006 mg/kg) im., 30 perccel az anaesthesia 
előtt. Az anaesthesia  bevezetése: diazepam  (15—20 
mg/iv. frakcionáltan , kiegészítve fentanyllal (120—300 
yg/iv . és néhány  esetben (n =  23) 50—100 m g th io- 
barb itu ra tta l. In tubálás: 0,15 m g/kg panuronium  (Pa- 
vulon) segítségével. Az anaesthesia  fenn tartása : N20 : 0 2 
4:2, vagy kisebb arányú  keverékével, kiegészítve 50 
Mg-ként ad o tt fentanyllal és kiegészítő dózis pancuro- 
niumm al. M űtét a la tti lélegeztetés: m érsékelt hyper - 
ventilációval, vérgáz kontrollok szerint. A m ű té t és 
anaesthesia befejezése u tán  a  betegek intubálva, á tla 
gosan 4—6 ó rá t tö ltö ttek  respirátoron.

Perfusiós technika: m érsékelt haem odilutio (30 
ml/kg), m érsékelt hypotherm ia (30—32 °C) buborék 
oxigenátorok alkalm azásával. F ilte rek  a  szívórendszer
ben. A perfusiós oldatba adott gyógyszerek: diazepam  
(20 mg), fentanyl (200 ug) és pancuronium  (4 mg).

A csecsemő—gyermek csoportban (n =  40 a lk a l
m azott anaesthesia : ketam in—gallam in volt (6). P e r
fusiós technika: te ljes heparinos vagy citrátos vér, n é
hány esetben m ély hypotherm ia: ált. 25 °C körül, k ivé
teles esetben az alkalm azott legalacsonyabb hőm ér
séklet 10 °C volt.

A szokásos haem odinam ikai, hőm érséklet, d iu re 
sis, elektrolyt és egy laboratórium i, vérgáz, haem osta
sis stb. param éterek  m ellett az agyfunkció folyam atos 
m onitorizálása CFM-mel tö rtén t.

A CFM elve, a készülék leírása és felépítésé
nek elve: A CFM elve és első leírása Maynard,
Prior és Scott (1969) nevéhez fűződik (7). A ké
szülék klinikai alkalmazásra a hetvenes évek köze
pétől vált hozzáférhetővé (Devices, Anglia).

A készülék kialakításának eredeti célja az 
agyi tevékenység megszűnésének megállapítása 
agyhalálban, szívmegállás után, vagy a coma mély
ség regisztrálása altatószer mérgezés után, a cereb
ralis rendeződés folyamatos nyomonkövetése volt 
(7, 8, 9). A módszer elve: 2—15 Hz közötti, kiszűrt 
biparietalis elvezetésű komprimált EEG hullámok 
integrált amplitúdóinak folyamatos regisztrálása 
kicsi papírsebesség mellett (30 cm/óra). Az így ka
pott regisztrátum tehát EEG hullámok maximális 
és minimális amplitúdó összegét jelenti /tV-ban. A 
műtermékek (impedancia változás: izomremegés, 
diathermia stb.) felismerését megkönnyíti a paralel 
regisztrált ellenállás változás 0—20 kOhm közt.

A kétcsatornás készülék felépítésének elve:
1. Az elektródapárról érkező EEG jelek felerő

sítés után egy speciális filteren, majd logaritmikus 
amplitúdó-kompressziót követően a jelek csúcsér
tékeire érzékeny detektoron haladnak át. Mivel a 2 0 0 7



1. ábra: Az anaesthesia jellegzetes stádiumai:
1. Praemedikált, kontroll, éber állapot.
2. Diazepam (25 mg iv.) hatása.
3. Perfusión, mérsékelt hypothermiában (31,6 °C).
4. Műtét végén, ébren

detektor idő-konstansa rövid, követi az aktivitás 
amplitúdóiban bekövetkezett gyors változásokat. E 
jelek kis papírsebességű regisztrálóra kerülnek, a 
regisztrátum szélessége és szintje az elvezetett EEG 
típusára jellemző.

2. A második csatornán a készülékbe épített 
impedancia monitor jelzései futnak, paralel a CFM 
regisztrátummal. Értékelhető CFM jelek esetén az 
ellenállás zéró. Az elektróda kontaktus esetleges 
változását, egyéb elektromos műtermékeket 
az ellenállás k-Q-ban mért emelkedése jelzi, míg az 
EEG erősítő esetleges hibáját a 0 impedancia vonal 
alatti nagy kitérések jelzik (7).

Lényegében tehát EEG regisztrálásról, ponto
sabban azok amplitúdó-értékeinek nyomon követé
séről van szó, gazdasági okok, s az információ „dú
sítása” vezettek a készülék kialakításához.

A szívsebészeti anaesthesia különböző szaka
szaiban regisztrált típusos CFM görbét mutat az
1. ábra. Minden esetben tűelektródákat alkalmaz
tunk.

A CFM regisztrátumok értékelése:

Az ébrenléti állapot, az anaesthesia stádiumai, 
a perfusio és hypothermia quantitativ jellemzésére 
az adatokat (maximális és minimális amplitúdók, 
átlag amplitúdók) statisztikai elemzésnek vetettük 
alá. A statisztikai analízishez az átlagokat és az 
átlagok standard hibáit adtuk meg, és az egymintás 
„t” próbát alkalmaztuk.

A fentieken kívül minden hirtelen bekövetke
zett átmeneti vagy tartós változást (amplitúdó
csökkenést), melynek klinikai jelentősége lehetett, 
a klinikai szövődményekkel együtt külön is érté
keltük.

Eredmények

A felnőtt betegcsoportban alkalmazott anaes- 
thesiológiai és perfusiós technika egyes jellemző 
stádiumaiban eltérőek a CFM-ral regisztrált para
méterek. A praemedikált ébrenléti, kontrollként 
szolgáló stádiumra a 4 /<V körüli közép amplitúdó
érték (min. 2,97, és max. 5,61 /tV) a jellemző. Ehhez 
viszonyítva minden más stádiumban szignifikán
san magasabbak (p <  0,01) az amplitúdók. A mű
tét végén, jóllehet a betegek általában már ade- 
quatan reagáltak, a kiindulási értékekhez viszo
nyítva, a különbség még mindig szignifikáns (1. 
táblázat és 1. és 2. ábra).

A csecsemő- és gyermekcsoportban a tenden
cia hasonló (2. táblázat). Mély hypothermiában a 
kiszélesedett, de alacsonyabb szintű amplitúdógör
be a jellemző. Jóllehet a kiindulási értékek is ma-

1. táblázat A CMF am plitúdó változások az anaesthesia  a la tt (fe lnő tt betegcsoport)

Stádium n Amplitúdó (/iV) 
minimum maximum közép

Praemedicatio után 94 2,97±0,15* 5,61 ±0,17 4,08±0,1 5
Indukció után 103 7,77±0,27 15,92±0,61 11,33±0,43
Perfusio előtt 103 8,59±0,37 17,90±0,84 12,93±0,61
Perfusió alatt (32°C) 94 9,36±0,39 24,35±0,98 15,68±0,54
Műtét végén 103 4,70±0,25 9,41 ±0,46 6,65±0,32

(* = átlag és az átlag standard hibája) 
(n = esetszám )

2. táblázat A CMF am plitúdó változások az anaesthesia  a la tt (csecsem ő- és kisgyerm ek csoport)

Stádium n Amplitúdó (/iV) 
Minimum Maximum Közép

Praemedicatio után 32 5,59±0,38* 8,99±0,79 7,14±0,6
Indukció után 10 10,15±0,7 25,31 ±2,38 17,17±1,56
Perfusio előtt 40 8,80±0,71 17,40±1,52 12,34±0,99
Perfusio indulása után 40 12,73±1,38 28,02 ±3,32 19,66±2,13
Perfusión (37°C) 40 12,89±0,99 29,92±2,98 18,86±1,98
Perfusión (32°C) 34 11,03±1,19 36,75±4,29 20,38±2,01
Perfusio után (37°C) 39 8,15±0,59 18,69 ±1,57 12,27±0,84
Műtét végén 40 6,95±0,51 13,99±1,13 9,37±0,69

2 0 0 8  (* = átlag és az átlag-standard hibája)



2. ábra: A perfusio hatása
1. Persufio indulása.
2. Mérsékelt hypothermia.

gasabb a felnőttekéhez képest, így is feltűnő, hogy 
az anaesthesia bevezetésének stádiumában az amp
litúdóemelkedés kifejezettebb. A különbség oka az 
eltérő anaesthesiológiai technikában (diazepam 
versus ketamin) keresendő.

összesen 48 esetben észleltünk a leírt, „fizioló
giásnak” (gyógyszerhatás, perfusiós hatás, hypo
thermia) tekinthető és szakaszokra bontható CFM 
értékekhez képest hirtelen bekövetkező átmeneti 
vagy tartós változást (amplitúdó csökkenést). Ezek 
minden esetben összevethetők voltak klinikailag 
jelentős oki tényezőkkel, haemodynamikai válto
zásokkal, szövődményekkel (3. táblázat). Ilyen 
szövődmény a nagyfokú vémyomáscsökkenés, per
fusio csökkenés, „szívmegállás” és légembolia (3.,
4. ábrák), melyek átmeneti vagy maradandó ideg- 
rendszeri károsodással jártak a postoperativ szak
ban. Minden hirtelen CFM változás mögött azonnal 
megtalálható volt az azt okozó klinikai szövőd
mény. A felsorolt és diagnosztizált klinikai szö
vődmények (57 eset) 84,2%-át kísérte CFM változás 
is.

3. ábra: A perfusiós áramlás csökkenésének hatása
1. Perfusio, mérsékelt hypothermia (32 °C), nor
mális áramlás
2. 50%-kal csökkentett perfusio (A perfusiós nyo
más 60 Hgmm-ről 25 Hgmm-re csökkent).
3. Normális perfusio azonnali visszaállítása után 
postoperativ neurológiai szövődmény nem volt

4. ábra: „Szívmegállás (kamrafibrillatio) perfusio előtt
1. Normális keringés.
2. Kamrafibrillatio (szív dislocatio), szívmassage.
3. DC defibrillálás.
4. Stabilizálódott keringés.
5. Perfusio előtt.

Megbeszélés

Az agyfunkció monitorizálásának célja: az 
agyfunkció veszélyes károsodásának felismerése: 
és okának azonnali megszüntetése, s így a mara
dandó agykárosodás megelőzése, vagy gyakorisá
gainak csökkentése. Alkalmazása a klinikai gya
korlatban nyilvánvaló, különösen ami a szívsebé
szeti beavatkozásokat illeti, melynek során a neu- 
ropsychiatriai szövődmények gyakorisága 1:14 és 
1:2 között változhat. Ezek a szövődmények lehet
nek kisfokúak, átmenetiek vagy irreverzibilisek 
(9).

Kétségtelen, hogy az agy elektromos tevékeny
ségének pontos nyomon követésére az EEG a leg
alkalmasabb. A klinikai gyakorlatban azonban ru
tinszerűen egy sok órás műtét folyamatos monito- 
rizálására a módszer nem alkalmazható, hiszen az 
értékelés speciális szakértelmet igényel, az egyéb 
elektromos műszerek zavaróan hatnak, s a folya
matos regisztrálás lehetetlen a nagy papírsebesség 
miatt. Mivel a hypoxia, az akut vérnyomásválto-

3. táblázat A klinikai szövődmények és a CFM 
változás összefüggése

Klinikai szövődmény n
CFM
válto
zás
(n)

Postoperativ 
idegrendszeri 
károsodás (n)

■ __ átme- nincs • neti
irre
verzi
bilis

Vérnyomáscsökkenés 
(m50 Hgmm)

13 12 8 5 0

Perfusiós nyomás 
csökkenés 
( s 3 0  Hgmm)

25 23 13 10 2

„Szívmegállás” 2 2 1 1 0

Légembolia 17 11 0 16 1

Összesen: 57 48 22 32 3 %
2 0 0 9



zások, a hypoperfusio, gyógyszerek stb. az agy vér
ellátásának, funkcióinak és elektromos aktivitásá
nak egészét érintik, a szívsebészeti anaesthesiában 
az esetek túlnyomó többségében nincs különös 
gyakorlati jelentősége az EEG-vel regisztrálható 
finomabb eltéréseknek és oldallokalizációnak.

A CFM (7) alkalmazása nem jár az EEG-hez 
hasonló nehézségekkel, mivel sok órás folyamatos 
regisztrálás is lehetséges és a komprimált adatok 
alapján azonnal észlelhetők a lassú tendenciák és a 
hirtelen változások egyaránt (9). Mivel a módszer 
adequatnak tekinthető az agyműködésben bekö
vetkezett generalizált zavarok felfedezésében, és 
könnyű a hirtelen bekövetkezett változások vagy 
fokozatos „trend’-ek észlelése — természetes, hogy 
a fő alkalmazási területe a nyitott szívműtét, mely
nek során nem ritkán fordul elő az agyi keringés 
átmeneti vagy tartós zavara. Nyilvánvaló, hogy e 
változások azonnali észlelése igen fontos, és az an
aesthesia biztonságát növeli, s nemcsak diagnoszti
kus, hanem prognosztikai jelentőségű is lehet.

Mivel az anaesthesia, az alkalmazott gyógy
szerek, a perfusio, a hűtés jellegzetes változásokat 
hozhatnak létre az agy ily módon regisztrált elekt
romos tevékenységében, és minden egyéb eltérést 
ezekhez kell viszonyítani — ezért került sor nagy 
számú betegcsoportban a standard anaesthesioló- 
giai és perfusiós technika alkalmazása mellett ka
pott CFM regisztrátumok statisztikai analízisére. 
Ezeknek az adatoknak az ismerete tehát nemcsak 
elméleti, hanem gyakorlati szempontból is igen 
fontos.

Az ébrenléti, praemedikált állapotra az ala
csony amplitúdójú elektromos aktivitás jellemző 
(4,08 ±  0,15 fiV). A diazepammal történt narkózis
bevezetés során fokozott az elektromos aktivitás 
(11,33 +  0,43 /íV) és bár a legalacsonyabb az an
aesthesia befejezése után (6,65 +  0,32 /tV), ez a 
szint még mindig szignifikánsan magasabb, mint 
a kiindulási, praemedikált állapotnak megfelelő éb
renléti szint.

A perfusio alatt észlelt legmagasabb szintű 
amplitúdó-gyógyszerhatás (a perfusiós oldathoz 
adott diazepam) következményének tekinthető.

A kábító analgetikumok (fentanyl, piritramid) 
a szokásos dózisokban (4), valamint a chlorproma- 
zin nem okoznak észlelhető változást. Ami az egyéb 
gyógyszerhatásokat illeti: másokhoz hasonlóan úgy 
találtuk, hogy a dinitrogén-oxid, valamint izomre- 
laxansok, a heparin és protamin nem hoznak létre 
változást a CFM regisztrátumában.

A csecsemő- és gyermekcsoportban a ketamin 
jelentősebb amplitúdó-emelkedést okoz (11), mint 
a diazepam. Míg a felületes hypothermia nem oko
zott lényeges változást, a mély hypothermiára az 
amplitúdó kiszélesedése és az átlagamplitúdó csök
kenése jellemző.

Az esetek egy részében a perfusio kezdetén 
jellegzetes, igen rövid ideig tartó „csipke” észlel
hető. Ez a hatás a gyors teljes perfusio okozta 
,,N20-kimosási” fenoménnel magyarázható (2).

Mindezek a változások tehát „fiziológiások
nak” tekinthetők, s az ezektől eltérő hirtelen válto
zások, a viszonyított amplitúdó csökkenése érdeké- 

2010 melnek különös figyelmet.

A CFM alkalmazásának jelentősége elsősorban 
a szívsebészeti beavatkozásokat követő maradandó 
agykárosodások számának csökkenése alapján mér
hető. Branthwaite (3) anyagában ez 19%-ról 7" lí

ra csökkent, s az eredmények javulásához a filte
rek alkalmazása, valamint a CFM által jelzett agyi 
perfusiós zavarok felismerése járult hozzá (5). Ez 
utóbbiak gyakorisága 100 eset analízise alapján 
32% is lehet (10).

Saját anyagunkban, jóllehet az esetek 27%-á- 
ban észleltünk hirtelen CFM változást (amplitúdó- 
csökkenést), a következményes elhúzódó ébredés 
18%-nak, a végleges agykárosodások gyakorisága 
pedig mindössze 1,7%-nak adódott. Minden hir
telen amplitúdó csökkenés mögött megtalálható volt 
a nagyfokú vérnyomáscsökkenés, perfusio csökke
nés, „szívmegállás”, vagy gáz-embolia. Számos 
esetben a CFM hívta fel a figyelmet a légemboliá- 
ra vagy arra, hogy a műtéttechnikai okok miatt 
kívánatos csökkentett perfusio az agy veszélyes 
hypoperfusióval jár és azonnal korrigálandó (3. 
ábra). A jelentősebb intraoperativ keringési szö
vődmények 84,2%-át kísérte hirtelen CFM változás 
is.

A CFM nemcsak diagnosztikai, hanem prog
nosztikai jelentőségű is lehet a postoperativ neuro
lógiai szövődmények szempontjából. Egy vizsgálati 
széria alapján 83%-os biztonsággal állapítható meg 
a szívműtét alatt észlelt CFM változás alapján a 
várható neurológiai szövődmény, és annak súlyos
sága (10).

Mind az irodalmi, mind a saját adatok meg
erősíteni látszanak tehát az agyfunkció monitori- 
zálásának jelentőségét a szívsebészeti anaesthesiá
ban. A haemodynamikai és légzési paraméterek, 
vérgázvizsgálatok, hőmérsékletmérés, diuresis stb. 
folyamatos vagy időszakos monitorizálása mellett 
a nyitott szíven végzett műtétek során a CFM je
lentősen hozzájárul az agyi keringés súlyos zava
raival járó szövődmények azonnali felismeréséhez, 
így az irreverzibilis agykárosodások megelőzésé
hez és végső soron az anaesthesia biztonságának 
növeléséhez.

Az anaesthesia, gyógyszerek, hűtés és a perfu
sio jellegzetes változásokat hoz létre a CFM regiszt- 
rátumokon. Az ettől független, eltérő hirtelen vál
tozások (amplitúdó csökkenés) gyakorisága megle
pően nagy (27%), mely mögött mindig megtalál
ható volt az agyfunkciót veszélyeztető súlyos agyi 
perfusiós zavart is okozó haemodynamikai válto
zás. Az azonnal korrigálható, hypotensiót, hypo- 
perfusiót, gázemboliát kísérő reverzibilis CFM vál
tozások nem jártak maradandó idegrendszeri ká
rosodással. Ezek felismerése és lehetőség szerinti 
elhárítása hozzájárult ahhoz, hogy e csoportban a 
maradandó agykárosodások gyakorisága mindössze 
1,7% volt. Az egyszerű eszköz az anaesthesiológia 
és intenzív therápia más területén is hasznos lehet 
az agykárosodás azonnali felismerésében és kivé
désében.

Összefoglalás: 178 nyitott szívsebészeti beavat
kozás anaesthesiája alatt alkalmazták az agy elekt
romos tevékenysége folyamatos regisztrálására



„Cerebral Funtion Monitor”- !  Megállapították az 
alkalmazott anaesthesia (diazepam—fentanyl—di- 
nitrogénoxid, illetve ketamin—dinitrogénoxid)
egyes fázisaira, valamint a perfusio és hűtés hatá
sára jellemző amplitúdó értékeket. Az ezekhez vi
szonyított kóros, korrekciót igénylő hirtelen ampli
túdó csökkenés gyakorisága 27% volt. Az agyfunk
ció folyamatos monitorizálása — egyéb szokványos 
paraméterek mellett — hozzájárult ahhoz, hogy a 
maradandó agykárosodások gyakorisága ebben a 
csoportban mindössze 1,7% volt.
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Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 
(főigazgató: Bozsóky Sándor dr.)
„F" Reuma Osztály 
(főorvos: Mituszova Mila dr.)

K ö s z v é n y e s  b e t e g e k  
v e s e f u n k c ió j á n a k  
v i z s g á l a t a  N - a c e ty l - b e ta - D  
g l u c o s a m i n id a s e ,  h u m a n  
s e ru m  a lb u m in  é s  b e t a - 2  
m ik r o g lo b u l in  m é r é s é v e l
Poor Gyula dr., Jósfay Lóránt dr.*,
Falus András dr. és Mituszova Mila dr.

A köszvénynek, ennek az egész szervezetet érintő 
anyagcserezavarnak a szervek közül a vese különö
sen gyakran esik áldozatul. A mortalitást tekintve 
a veseelégtelenség a cardio- és cerebrovascularis 
kórképek mögött helyezkedik el és a betegek mint
egy 18%-ára terjed ki (3).

Mivel post mortem a köszvényes betegek csak 
igen kis százalékában hiányzik a nephropathia (17) 
és ugyanakkor a rutinszerűen végzett laboratóriu
mi eljárásokkal csak mintegy 20—25 százalékos 
érintettség mutatható ki (1), szükségesnek látszik 
olyan vizsgálatok alkalmazása, melyek korábban, 
jóval nagyobb találati pontossággal jelzik a létre
jött vesekárosodást.

A szénhidrát-anyagcserében szerepet játszó, 
fiziológiásán igen kis mennyiségben ürülő, 160 000 
mól. súlyú N-acetyl-beta—D glucosaminidase
(NAG) vizeletben való felszaporodása részben a 
glomerulusok permeabilitásának kóros fokozódá
sából, részben az enzimet lysosomálisan nagy 
mennyiségben tartalmazó tubulushámsejtek káro
sodása következtében jöhet létre (14).

A human serum albumin (HSA) vizeletbeni 
kismértékű jelenléte inkább a proteinuria tubula
ris eredete mellett,szól, míg jelentősebb albumin
uria már a glomerulusok destrukciójára utal (10).

A magvas sejtek felszínén található, a serum-

* Munkahely: Országos Testnevelési és Sport
egészségügyi Intézet.
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ból a glomerulus ul traf iltrá tumba szabadon bejutó, 
majd a proximalis tubulusszakaszon majdnem 
100%-ban reabsorbeálódó 11 800 molsúlyú beta—2 
mikroglobulin (beta—2 m) fokozott ürítése viszont 
már egyértelműen a vesecsatornácskák csökkent 
funkcióban is megmutatkozó laesióját támasztja 
alá (16). A serum beta—2 m értékek emelkedése a 
glomerulusok filtrációs kapacitásának csökkenésé
vel hozható párhuzamba.

Vizsgálatunk célja az volt, hogy eldöntsük, va
jon a vizelet NAG, HSA és beta—2 m meghatáro
zások alkalmasak-e a köszvényes nephropathia ko
rai diagnosztizálására, illetve, hogy eseteinkben a 
vese struktúra mely részének érintettsége áll elő
térben. Végül a vizeletvizsgálatok eredményeit az 
életkorral, az alapbetegség fennállási idejével, az 
anamnesisben szereplő veseérintettség időtartamá
val, a tophusok meglétével vagy hiányával, az ízü
leti rohamok gyakoriságával, az ismételten mért 
vérnyomás-, vércukor-, cholesterin, triglicerid, se
rum és vizelet húgysav-, valamint urát clearance 
értékekkel vetettük össze.

Beteganyag és módszer
43 válogatás nélküli, az 1966-b.an New Y orkban 

le fek te te tt k rité rium oknak  (12) megfelelő prim aer 
köszvényes beteg veseérintettségét vizsgáltuk. A 42 
férfi- és egy nőbeteg átlag életkora 52 (35—71) év 
volt. H at esetben diagnosztizáltunk közöttük nephroli- 
th iasist, egy esetben m anifest diabetes m ellitust, míg 
pyelonephritisre u taló  tüneteket a  vizsgált csoportban 
nem  észleltünk.

A ru tin  e ljárások  közül a karbam id  nitrogén, se
rum -, vizelet kreatin in , kreatin in  clearance, teljes v i
zelet- és üledékvizsgálat, valam int a  koncentrálási 
p róba eredm ényét ve ttü k  figyelembe.

A NAG m eghatározás reggeli első vizeletm intából 
tö rtén t. 4500 g-n való centrifugálás u tán  Sephadex 
G—50 gélen filtrác ió t végeztünk (15), m ajd  a  frakciók 
feh é rje ta rta lm á t UV spectrofotom éterrel 280 nm -en 
detek tá ltuk . Az enzim aktivitás m érésére fluorim etriás 
m ódszert a lkalm aztunk  (8, 6). A kóros érték tartom ány t 
kontroll csoporton leszűrt eredm ények alap ján  10 m i- 
lim o l/l/h  fölött á llap íto ttuk  meg.

A HSA vizeletbeni k im utatását kvan tita tív  im - 
m unelektrophoressisel (rockét) végeztük (7). A 8 m ik- 
rogram m /m l fe le tti értékeket tek in te ttü n k  positívnak.

A vizelet b e ta—2 m méréséhez b e ta—2 m rad io 
im m unoassay k ite t használtunk (11). A norm ális é r té 
kek  felső h a tá rá t a  gyár által m egadott adatok  és a 
sa já t kontroll csoport alap ján  50 m ikrograim m/l-nél 
húztuk  meg.

Eredmények
A három vizsgálat érzékenységére ad választ 

az 1. ábra). Ezek szerint míg a rutin laboratóriumi 
eljárásokkal a 43 eset 11,6%-ában (5/43) tudtunk 
vesekárosodást kimutatni, addig a HSA vizsgálat 
30,2%-ban (13/43), a beta—2 m meghatározás
34,9%-ában (15/43), a NAG aktivitás 44,2%-ban 
(19/43) mutatott kóros értéket. A vizsgálati ered
mények között igen jó egyezés volt megfigyelhető, 
az érzékenyebb eljárások pozitív esetei rendszerint 
magukban foglalták az egyik előző módszer által 
kórosnak mutatott értékeket is. A pozitív esetek 
aránya tehát azt bizonyítja, hogy a vizsgált mód
szerek igen érzékenyek és ezért alkalmasak a kösz
vényes vesekárosodás korai diagnosztizálására.



n - 4 3

1. ábra: A veseérintettség százalékos kimutatása rutin, 
MSA, beta—2 m és NAG vizsgálatokkal
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p<0,01

3. ábra: Az alapbetegség átlagos fennállási ideje és az 
ízületi rohamok gyakorisága NAG-pozitív és -ne
gatív esetekben

Mivel a NAG vizsgálatok mind glomerularis, 
mind tubularis laesiót tükrözhetnek, az elváltozás 
lokalizációjának tisztázása végett a NAG értékeket 
összevetettük az egyértelműen a vesecsatomács- 
kák károsodását jelző beta—2 m meghatározások 
eredményeivel (2. ábra). Az ábra a két eredmény
csoport közötti megfelelő korrelációt mutatja, ami 
eseteinkben a korai köszvényes vesekárosodás tu-

2. ábra: A vizelet NAG és bela-2 m eredmények közötti 
korreláció

b u la ris  je lle g é t tá m a sz tja  a lá . U g y an csak  a tu b u la 
ris  laesio m e lle t t  szól a H SA  csak  k ism é r té k b e n  
sa já t kontro ll csoport a lap ján  50 m ikrogram m /l-nél 
fokozo tt v iz e le tb e n i je len lé te , v a la m in t —  a  g lo m e
ru lu s  k á ro so d á s  k iz á rá sá v a l —  a v iz e le tte l p á rh u z a 
m osan  v é g z e t t  se ru m  b e ta — 2 m  m e g h a tá ro z á so k  
n eg a tív  e re d m é n y e  is (20 k öszvényes b e te g  s e ru m  
b e ta — 2 m  e re d m é n y e  n em  té r t  el a n o rm á l é r té k 
től).

A vizelet NAG, HSA és beta—2 m eredmények 
az életkorral, az anamnesisben szereplő veseérin
tettséggel illetve annak fennállási idejével, a vese
kövességgel, a vércukor-, Cholesterin, triglicerid, 
serum és vizelet húgysav-, valamint urát clearance 
értékekkel nem mutattak olyan jellegű és mértékű 
párhuzamot, amiből következtetéseket lehetne le
vonni.

Észrevehető volt viszont a NAG eredmények

20,83%

NAG neg. 
n=24

I Tophus pozitív

x-j„= 9', 87
p<0,01

68,42%

0
NAG póz. 

n=19

%

4. ábra: A tophusok előfordulása és a NAG-pozitivitás 2013
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A NAG eredmények és a hypertonia közti összefüggés

NAG + NAG-

RR> 160/90 14 10
RR 3160/90 5 14

19 24

X2(i)=4,41
p <0,05

X syst. NAG + 163±28
NAG- 145±34,5

x diast.NAG + 97 ± 9,9
NAG- 88,9±13,9

p <0,05

összefüggése az alapbetegség fennállási idejével 
(3. ábra), az ízületi rohamok gyakoriságával (3. áb
ra), a tophusok jelenlétével (4. ábra) és a vérnyo
másértékkel (táblázat).

Megbeszélés
A köszvényes vesekárosodás pathomechaniz- 

musában (9, 5) mindenekelőtt a tubulusokban ki
csapódó és azok epitheljének laesióját létrehozó mo
no-nátrium urat kristályok játsszák a döntő szere
pet. Ez a korai tubularis szak az, amely a rutinsze
rűen alkalmazott laboratóriumi eljárásokkal a vizs
gáló számára nem hozzáférhető, de érzékenyebb 
methodikákkal viszont már egyértelműen kimutat- 
hatóvá válik. Ezek között is a nem veszélytelen ve- 
sebiopsia és a költséges izotóp renographia mellett 
igen jelentősek a fentiekben részletezett non inva
zív vizsgálatok, mivel bőséges információt szolgál
tatnak és kockázatmentesek.

A vesecsatomácskák destrukciója révén a kö
tőszövetbe kijutott urát-idegentest körül meginduló 
óriássejtes reakció interstitialis nephritist, tophus- 
képződést és a későbbiekben fibrosist eredményez. 
A hegesedő, infiltrált kötőszövet — amelyben pye
lonephritis formájában igen gyakran jönnek létre 
ascendáló infekciók — ezután a parenchyma to
vábbi kiterjedt károsodását eredményezi és a vég
kifejletben a köszvényes zsugorvese képét.

Az ettől eltérő jellegű, a triglicerid érfalba 
történő lerakódásán alapuló és annak hyalinizáció- 
ját okozó vascularis károsodások glomerulo- és ar- 
teriolosclerosis formájában általában a későbbiek 
során lépnek fel és az előrehaladott tubulointersti
tialis folyamattal együtt a mindennapi laboratóriu
mi diagnosztika által is kimutathatók lesznek.

Mint vizsgálataink — egyes szerzők (4) eltérő 
véleményével szemben — bizonyítják, régebben 
fennálló alapbetegség mellett, valamint az alapbe
tegség súlyosságát tükröző gyakoribb ízületi roha
mokkal és lágyrésztophusokkal a vesekárosodás 
valószínűsége is megnő.

A NAG eredményeknek a hypertoniával való 
kapcsolata elsősorban a magas diastoles értékeknek 
a veseischaemián keresztül történő tubuluskároso- 
dást előidéző hatását bizonyítja. Ezek az eredmé
nyek jól kapcsolódnak Gömöri elméletéhez, melyet 
a magas vérnyomás vesekárosító hatásáról vallott 
(2), és ugyanakkor igazolják azokat az intézete

ket, ahol a vizelet NAG vizsgálatokat hypertonia 
szűrésére is felhasználják (12).

A beta—2 m és HSA ürítésnek az alapbeteg
ség fennállási idejével, az ízületi rohamok gyakori
ságával, a tophusok jelenlétével és a hypertoniá
val való párhuzamossága nem volt olyan kifejezett, 
ami valószínűleg azzal magyarázható, hogy ezek a 
vizsgálatok csak a későbbiek során beszűkülő tu
bularis funkciót jelzik és nem egyszerűen már az 
epithel károsodást, mint a NAG vizelettel való fo
kozott eltávozása.

Az említett módszerek alkalmazásának a hasz
na nemcsak a köszvény, hanem más természetű 
betegségek által létrehozott vesekárosodás korai 
diagnosztizálásában (13), monitorozásában és ezzel 
együtt az alkalmazott therápia megválasztásában 
rejlik.

A köszvényes betegek kezdeti veseérintettsé
gének kimutatásával lehetőség nyílik a tubulusok- 
ra fokozott megterhelést jelentő uricosuriás szerek
nek a húgysav synthesist gátló vegyületekkel tör
ténő időbeni helyettesítésére. Emellett bő folya
dékbevitellel, a vizelet alkalizálásával és az eset
leges húgyúti infekciók mielőbbi szanálásával 
igyekszünk a vese védelmét hathatósan biztosítani.

Köszönettel ta rto zu n k  Árvát Ilonának  a NAG 
vizsgálatok elvégzésében nyú jto tt segítségéért.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők 43 köszvényes beteg 
veseérintettségét vizsgálták az N-acetyl-beta—D 
glucosaminidase (NAG), human serum albumin 
(HSA) és beta—2 mikroglobulin vizeletből történő 
meghatározásával. Azt találták, hogy az említett 
vizsgálatok a rutin laboratóriumi eljárásoknál jó
val érzékenyebben tükröződik a korai köszvényes 
vesekárosodást, ami az esetek döntő többségében 
tubularis eredetűnek bizonyult. A szerzők össze
függést találtak a vizelet NAG eredmények, vala
mint az alapbetegség fennállási ideje, az ízületi ro
hamok gyakorisága, a tophusok megléte és a hy
pertonia között.
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Az orvostudományban alkalmazott modern vizs
gáló módszerekkel a foetoplacentaris egység funk
ciózavarai felismerhetők. A funkciózavar követ
kezménye a lepény működésének, tehát a magzat 
táplálásának és oxigénnel való ellátásának csökke
nése. A táplálkozási zavar retardátiót, a hosszabb 
ideig fennálló hypoxia irreversibilis károsodáso
kat okoz. Ultrahangvizsgálattal a retardatio rela
tíve korán és elég nagy biztonsággal felismerhető. 
A korai diagnózis a feltétele annak, hogy megfele
lő terápiával megakadályozzuk az irreversibilis 
károsodások kialakulását. A második és harmadik 
trimesterben létrejövő retardatio diagnosztizálásá
ra több módszer ismeretes: 1. A biparietalis átmé
rő mérése (11), 2. Agysúly/testsúly arány számítá
sa (7), 3. A biparietalis átmérő és a mellkas-kereszt
metszet felszínének hányadosa (12), 4. A mellkas 
haránt- és anterioposterior átmérőjének összege, 5. 
A biparietalis átmérő és a mellkas harántátmérő 
hányadosa (5), 6. Az uterus totális térfogatának 
mérése (3). Munkánkban azt vizsgáljuk, hogy a bi
parietalis átmérő (továbbiakban BPD) és a mell
kas haránt átmérő (továbbiakban THQ) hányadosa 
mennyire megbízható paraméter a retardatio felis
merésében.

V izsg á la t és m ó d sze r

S ajá t standard  értékek  m egállap ítására a Közpon
ti Á llam i K órház és Rendelőintézet Szülészeti Osztá
lyán 232 válogatott betegen összesen 581 m érést vé
geztünk (VIDOSON 735 3 MHz 1540 m/sec, Siemens). 
A válogatás k rité rium ai a következők votlak: 1. Sza
bályos ciklus, 2. Az utolsó m ensesre vonatkozó biztos 
anam nesztikus adatok, 3. 10 súlypercentil feletti szüle
tési súly. A m éréseket a  21. és 41. g esta tiós hét között
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%

születési súlypercentil

1. ábra: A normál értékek megállapításához vizsgált 232 
magzat születési súlyának százalékos megosz
lása

végeztük. A vizsgált m agzatok súlypercentil szerinti 
százalékos megoszlása az 1. ábrán  látható. A BPD m é
rése a középecho (III agykam ra) m egtalálása u tán  igen 
egyszerű. A TH Q -t a H ansm ann (6) által le ír t módszer 
szerint m értük . A mérési síkban  a m ellkas kereszt-

2/a. ábra: A mellkas harántátmérő mérésére alkalmas 
mellkas-keresztmetszet. Polaroid felvétel (VIDO
SON 735, Siemens)

%
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2/b. ábra: Sematikus rajz a 2/a. ábráról (THQ =  mellkas 
harántátmérő, VU =  a vena umbilicalis máj

ban futó részlete)

m etszete közel kör a lakú , jól felism erhető a csigolya 
és rövid (2—3 cm hosszú), nem pulsáló képlet fo rm á
jában  a  vena um bilicalis m ájban futó részlete (2/a és 
2/b. ábra). A m éréseket az 1:1 a rányú  képernyőről 
közvetlenül, körző segítségével végeztük. E redm ényein
ket a  3. ábrán g rafikusan  ábrázoltuk. Az adatok  m a
tem atikai analízise so rán  szám ított ötödfokú közelítő 
polynom képlete a  következő: Q =  —0,57 +  0,14x — 
0,1 lx 2 +  0,41x3 — 0,75x4 +  0,53x5, ahol Q =  BPD/THQ, 
x =  terhességi hét. K lin ikai használatra  a függvény, 
valam in t a 95%-os valószínűségi ta rtom ány  é rték e it 
táb lázatban  is m egad tuk  (táblázat).

További v izsgála ta ink  során 33 tíz  súlypercentil 
a la tt  született m agzat mérési a d a ta it hasonlíto ttuk  
össze egészséges te rh esek  hasonló adata ival. A 33 asz-

3. ábra: A 232 normál súllyal született magzat BPD/THQ
értékei a gestatiós idő függvényében

1 .táblázat A BPD/THQ értéke  a g e s ta tió s  idő 
függvényében

Gestatiós idő 
(hét) -2S Közép + 2S

21 1,15 1,24 1,32
22 1,13 1,22 1,30
23 1,11 1,20 1,30
24 1,09 1,18 1,28
25 1,08 1,17 1,27
26 1,07 1,16 1,25
27 1,06 1,15 1,23
28 1,05 1,14 1,22
29 1,04 1,13 1,22
30 1,04 1,12 1,20
31 1,03 1,11 1,19
32 1,02 1,10 1,19
33 1,02 1,09 1,16
34 1,00 1,07 1,14
35 0,98 1,06 1,13
36 0'96 1,04 1,12
37 0,96 1,03 1,10
38 0,95 1,01 1,07
39 0,94 1,00 1,06
40 0,93 0,99 1,05
41 0,93 0,99 1,05

szonyon 69 m érést végeztünk. A BPD/THQ értékek 
70%-a a felső határon és fe le tte  volt. Az 5 súlypercen
til a la tt szü letett m agzatok mérési értékei 1 kivételé
vel a  kóros tartom ányba estek.

M egbeszé lés

A z  intrauterin retardatio (továbbiakban IUR) 
ultrahang felismerésének módszere G ru en w a ld  (4) 
megfigyelésein alapul, miszerint a retardált mag
zatok agy súly/testsúly hányadosa relatíve nagy. Ki
fejezett a belső szervek (főképp a thymus, a tüdők, 
a máj, a lép és a mellékvesék) fejlődésének elma
radása a normál magzatok szerveihez viszonyítva. 
A sejtfejlődés a szervekben és szervrendszerekben 
nem egy időben megy végbe (2). A növekedési fo
lyamatban 3 jól elkülöníthető szakasz figyelhető 
meg: 1 . Proliferatio, 2. Profileratio és hyperplasia,
3. Hypertrophia proliferatio nélkül. A proliferatiós 
fázisban létrejövő táplálkozási zavarok a sejtek 
osztódásának sebességét csökkentik. Az eredmény: 
kevés sejtből álló, irreversibilisen károsodott, kis 
szerv. A proliferatiós fázisban kialakuló táplálko-
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4. ábra: I. típusú retardatio (K. V. I. 23 é. I. P. Diabetes 
mellitus, White C. A. 40 gestatiós héten sectio 
caesarea, 2300 g leánymagzat, súlyos végtagfej
lődési rendellenesség)



zási zavar az I. típusú retardatio (10). Amennyi
ben a táplálkozási zavar a hypertrophia szakasz
ban keletkezik, a sejtek növekedése szenved zavart. 
A hypertrophia fázisában létrejövő II. típusú re
tardatio az agyat kevésbé érinti, mint a többi szer
vet. Állatkísérletben I. típusú retardatiót lehet elő
idézni fehérjementes diétával, II. típusút az art. 
uterina részleges lekötésével, vagy részleges pla- 
centaleválás előidézésével (8). A retardatio formája 
tehát a táplálkozási zavar időpontjától, tartalmától 
és súlyosságától függ. Az IUR felismerése, a foeto- 
placentáris egység fokozott ellenőrzése és az idejé
ben alkalmazott megfelelő kezelés révén a retar
dált magzatok perinatális mortalitása csökkenthe
tő. Ultrahang-diagnosztika segítségével az IUR fel
ismerhető. Gohari és mtsai (3) az uterus totalis 
térfogat módszerét ismertetik. Vizsgálataik szerint 
a retardált magzatok mérési adatainak 75%-a kó
ros tartományba esik. Sabbagha (11) az eredmé
nyek elemzése során azt találta, hogy azon magza
tokon, akik BPD értékei g 25 percentilis határ alá 
esnek, a retardatio valószínűsége 52%. Jordaan és 
mtsai (7) az agysúly/testsúly hányadost vizsgálva

5. ábra: II. típusú retardatio (M. Cs. 34 é. I. P. A 40.
gestatiós héten sectio caesarea, 1850 g súlyú, 
súlyosan retardált leánymagzat)

megállapítják, hogy IUR esetén ezen hányados ér
téke nő. Wladimiroff és mtsai (12) az IUR felisme
résére a BPD és a mellkas-keresztmetszet felszíné
nek hányadosát használják. Hansmann és mtsai 
(5) vizsgálataik során azt találták, hogy retardált 
magzatok BPD/THQ hányados értéke az átlagos
nál nagyobb, az értékek 70%-a a normál tartomá
nyon kívül esik.

A 4. ábrán az I. típusú („low profile”) retarda
tio jellegzetes képe látható. Az ultrahanggal mért

paraméterek már a íí. trimesterben az aisó határ 
közelében vagy az alatt vannak. Hansmann (6) 
megfigyelései szerint e csoportban gyakran diag
nosztizálható intrauterin infekció (cytomegalia, ru
beola). Ramzin (9) ebben a csoportban signifikán- 
san több fejlődési rendellenességet talált (esetünk
ben a magzat súlyos végtagfejlődési rendellenes
séggel született). Az 5. ábrán a II. típusú IUR lát
ható. A retardatio a 30. hét után alakult ki és a 
magzat súlya a születésig gyakorlatilag változatlan 
maradt. A retardatio főleg a THQ értékeken volt 
megfigyelhető, a BPD elérte az alsó határt, de a 
normál tartományon belül maradt. Campbell (1) 
a BPD értékek alapján ezt „laté flattening”-nek 
nevezi. A II. típusú retardátió a III. trimesterben 
alakul ki, oka a krónikus placentaelégtelenség. A 
retardált magzatok közel 70%-a ebbe a csoportba 
tartozik (6).

Vizsgálataink alapján megállapíthatjuk, hogy 
a BPD/THQ paraméter segítségével a II. és III. tri
mesterben kialakuló IUR nagy biztonsággal felis
merhető. Sorozatvizsgálattal a retardatio típusa is 
megállapítható. Az I. típusú retardatio fejlődési 
rendellenességre, ill. intrauterin infekcióra hívhat
ja fel a figyelmet, a II. típusú retardatio oka kró
nikus lepényi elégtelenség.

összefoglalás: A szerzők a II. és III. trimester
ben kialakuló retardatio felismerésére az ultra
hanggal mért biparietalis átmérő/mellkas haránt
átmérő hányados számításának módszerét ismerte
tik. E módszer segítségével az intrauterin retarda
tio 70% biztonsággal diagnosztizálható, sorozat
méréssel a retardatio típusa is megállapítható. A 
retardatio korai felismerése lehetővé teszi, hogy 
idejében elkezdett intrauterin therapiát alkalmaz
zunk.

IRODALOM: 1. Campbell, Clinics in  p e rin a 
tology. W. B. Saunders and Co. Ltd., Philadelphia. 
1974, 507. old. — 2. D udenhausen, J. M., Saling, E.: 
P erinatale  M edizin. Thieme, S tu ttgart. 1973, 225. old. 
— 3. Gohari, P., Berkovitz, R. L., Hobbins, J. C.: Am. 
J. Obstet. Gynecol. 1977, 127, 255. — 4. Gruenwald, P.: 
Biol. Neonat. 1963, 5, 215. — 5. Hansmann, M., Voigt,
V., Dang, N.: A rch. Gynäk. 1973, 214, 194. — 6. H ans
mann, M.: Gynäkologe. 1976, 9, 139. — 7. Jordaan, H. 
V. F., Dunn, L. J.: Obstet. Gynec. 1978, 51, 6. — 8. 
Myers, R. E. és m tsai: Biol. N eonat. 1971, 18, 379. — 
9. Ramzin, M. S., M eudt, R. O., H inselmann, M.: J. 
Perinat. Med. 1973, 1, 60. — 10. Rosso, P., W inn ick,
M.: J. Perinat. Med. 1974, 2, 147. — 11. Sabbagha, R. 
E.: Obstet. Gynec. 1978, 52, 252. — 12. W ladim iroff, 
J. W. W., B loesma, C. A., W allenburg, H. C. S.: Amer. 
J. Obstet. Gynec. 1978, 131, 8.
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PROUXAN 3 0 0
kapszula mV 200  Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 300 azapropazonumot 
tartalmaz.
HATÁS:
újszeiű, nem szteroid jellegű gyul
ladásgátló gyógyszer. H a tó an y ag á
nak, az azapropazonnak specifikus 
fizikai-kémiai tulajdonsága, hogy 
a gyulladásos, ödémás szöve
tekben feldúsul. Eloszlása lénye
gében az extracellurális térre 
és a sejtmembránra korlátozó
dik. Blokkolja a gyulladásos folya
mat lefolyását a lysosomális enzi
mek felszabadításának szintjén, 
melynek alapvető szerepe van a 
gyulladás fenntartásában. G áto l
ja továbbá a kininfelszabaditás és 
az ezt követő túlfokozott prosztag- 
landin-szintézis effektusait a gyulla
dásos mesenchimareakció korai 
szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gátolja a mediátorok felsza
badulásával kiváltott gyulladásos 
fájdalmat is.
A szervezetben az azapropazon 
csak jelentéktelen mértékben meta- 
bolizálódik, ezért nem vezet enzim
indukcióhoz. A vese túlnyomórészt 
változatlanul választja ki, nincs em 
lítésre méltó Na-retenciós hatása , 
és nem befolyásolja a vese műkö
dését, de a húgysav tubuláris ki
választását elősegíti.

JAVALLATOK:
Degeneratív ízületi megbetegedé
sek: arthrosis spondylarthrosis,
spondylosis. Gyulladásos ízületi és 
gerincbetegségek: rheumatoid arth
ritis, spondylarthritis ankylopoetica. 
Lágyrész-rheumatism usok: periarth
ritis humeroscapularis, tendovagini
tis, periostitis. Posstraumás fájdal
mak és duzzanatok: rándulás, tom
pa ütés, distorsio, zúzódás, luxatio, 
fractura. Postoperativ fájdalmak és 
duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas 
nőgyógyászati gyulladásos állapo
tok, nevezetesen a szubakut és kró
nikus adnexitis és parametritis ke
zelésére.
ELLENJAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.
ADAGOLÁS:
kezdő adagja naponta 4X1 kap
szula.

Szükség esetén az adag individuá
lisan napi 3X2 kapszulára is emel
hető. Fenntartó adagja 2-3X1 kap
szula étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmos
ság, allergiás börjelenségek, átme
neti ödéma.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: 
Óvatosan adható
— orális antikoagulánsokkal (anti- 

koaguláns-hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be
tegeknek csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban — csak igen indokolt ja
vallatra rendelhető. Tartós kezelés

kor rendszeres vérképeilenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago
lását meg kell szüntetni. Ha a be
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese
tén csak rendszeres orvosi ellenőr
zés mellett adható.

MEGJEGYZÉS:
<3f< Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Robapharm A. G. — Basel licencia alapján



KLINIKAI EPIDEMIOLÚGIA

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
Humángenetikai Laboratóriuma 
Megyei Hetényi Géza Kórház, Szolnok 
Gyermek Kardiológiai Gondozó és 
Kórbonctani Kórszövettani Osztály

A c o n g e n i t a l i s  
c a r d i o v a s c u l a r i s  
m a l f o r m a t ió k  
s z ü l e t é s k o r i  g y a k o r i s á g a
Mészáros Márta dr., Czeizel Endre dr., 
Nagy András dr.* és Krasznai Géza dr.

A congenitalis cardiovascularis malformatiók (to
vábbiakban CCM-k) tekinthetők a veleszületett 
rendellenességek legfontosabb csoportjának. Egy
részt a veleszületett rendellenességek leggyakoribb 
szerv-lokalizációját jelentik, így előfordulásukkal — 
a korábbi hazai és nemzetközi közlések szerint — 
a születések 7,1—10,2%o-ében kell számolnunk (1, 
2, 5, 7, 8). Másrészt a letalitásban is első helyen 
állnak: jelenleg hazánkban a csecsemőhalandóság 
7,9" o-áért, a veleszületett rendellenességek okozta 
csecsemőhalálozásnak pedig 43,0%-áért felelősek, 
így a CCM-k korai diagnózisától, valamint időben 
történő műtéti és egyéb kezelésüktől jelentős 
eredmények várhatók. Természetesen az ideális 
megoldás létrejöttük megelőzése lenne, ezt célozzák 
a jelenlegi kóreredeti kutatások (7).

Az elmondottak miatt is lényeges a CCM-k 
hazai születéskori prevalenciájának pontos isme
rete. 1972-ben beszámoltunk az optimális epide
miológiai modell alkalmazásával Szolnok megye 
meghatározott részében lakók 1963. évi élveszüle- 
téseire vonatkozó vizsgálatunkról, amelynek során 
10,2—12,8 ezrelékes születéskori CCM prevalenciát 
kaptunk (5, 6). Ez az érték a világirodalomban kö
zölt második legmagasabb értéknek bizonyult, így 
— érthetően — kétségeket is ébresztett. Minden 
egyes CCM-t az Országos Kardiológiai Intézet 
Gyermek Osztályán kivizsgáltak, ill. boncolás so
rán verifikáltak. Nem lehetett azonban kizárni azt

* Jelenlegi m unkahely:  Szolnok, MÁV-Kórház 
K órbonctani és K órszövettani Osztálya.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 33. 'vám

a lehetőséget, hogy területi vagy időbeli sajátos
ságok okozzák e különlegesen magas gyakoriságot.

Mindez indokolttá tette, hogy megvizsgáljuk 
1972—1979 között Szolnok város és a szolnoki já
rás területén az 1964-ben és 1965-ben élveszülötte- 
ket is, akikről az alábbiakban számolunk be.

Vizsgálati anyag és módszer
A KSH ny ilván tartása  szerin t Szolnok városban 

és a  szolnoki já rásban  1964-ben és 1965-ben 3682 élve- 
születés tö rtén t. A KSH-tól m egkapott „Születési lap”- 
ok alapján  névsort készítettünk és ennek a lap ján  a 
gyerm ekeket m egpróbáltuk felku tatn i. Az általános 
iskolákban a  gyerm ekkardiológus (M. M.) 2801 gyer
m eket tudo tt megvizsgálni a  m ár ism erte te tt m ódszer
rel (5). 177-re a  m eghaltak között ta lá ltunk  rá. Ese
tükben a  boncjegyzőkönyvek feldolgozása m egbízható 
alapot te rem t értékelésükre. 260, elsősorban egészségi 
állapota m iatt, felm entést kapo tt az iskolába já rá s  alól. 
Az intézetekben gondozottakat és a  kisegítő iskolákba 
já róka t felkerestük  és m egvizsgáltuk. Az o tthon  gondo
zottakról — a szülők közvetítésével — gyerm ekgyógyá
szuk szakvélem ényét szereztük be. 406 gyerm ek elköl
tözött a vizsgált területről. Ez az e m egyére is je llem 
zőnek m ondható  jelentős m igrációval (3,2—4,1% az á l
landó és 6,2—6,8% az ideiglenesen lakhelyet változta
tók évi aránya) m agyarázható. Részleges pó tlásukra 
147 — 1963—1965-ben nem  a  vizsgált te rü le ten  szüle
tett, de az itten i általános iskolákba já ró  — gyerm eket 
vizsgáltunk és vettünk  be az értékelésre  kerülő  anya
gunkba. Jogos ugyanis feltételeznünk, hogy a .migráció
ban a gyerm ekek CCM-je m eghatározó tényező nem  le
hetett. A kiindulási m inta 38 gyerm eke eltűn t. Ennek 
lehetséges m agyarázata it korábbi m unkánkban  tá rgya l
tuk  meg (6). Így végül is 3385 esetet m agába foglaló 
m intában érték e ljü k  a CCM születéskori prevalenciá- 
ját. A halvaszülötteket eleve kihagytuk, m ivel szá
m ottevő hányaduk  nem  kerü lt boncolásra. Az é rté k e
léskor — az  összehasonlíthatóság és a  vizsgált m inta 
esetszám ának növelése m ia tt — a  korábban közölt, 
1963. évi élveszülöttek összefoglaló ada ta it is b em u ta t
juk  (5, 6). E nnek az  anyagnak nagyobb része (Szolnok 
város és járás) m egegyezett jelenlegi m in tánkkal.

Eredmények és megbeszélésük

Szolnok városban és szolnoki járásban 1964- 
ben és 1965-ben élveszületett és értékelt 3385 gyer
mekben 45 CCM került felismerésre (1. táblázat). 
Ez a 13,3%o-es születéskori prevalencia azonban 
csalóka. 6 eset ugyanis multiplex veleszületett 
rendellenesség rész jelensége volt, tehát ezeket a 
valódi CCM-k értékelésekor figyelmen kívül kell 
hagyni. A maradék 39 eset 11,5%o születéskori 
CCM prevalenciát jelent. Egy esetben W-P-W 
syndroma fordult elő, ennek CCM-ként való elfo
gadása is megkérdőjelezhető. Így a 38 biztos CCM 
ll,2n/oo-es születéskori prevalenciát reprezentál.

Harwald és Hels (4) Grönlandon 757 gyerme
ket vizsgált meg 1966—1967-ben, akik 1957—1964- 
ben születtek. 14 gyermekben észleltek CCM-t, ab
ból 10 biztos, 4 kétséges volt. Így 13,21%o-es, illetve 
18.49°;oo-es születéskori CCM-prevalenciát észleltek 
és a szakirodalomban ezt tartják az eddig közölt 
legmagasabb gyakoriságnak.

A ll,2%o-es gyakoriság - elfogadásakor tehát 
csak a biztos CCM-s index pacienseket vettük fi
gyelembe. Diagnózisuk egyrészt fekvőbeteg-kivizs
gálás, másrészt boncolás során került megerősítés
re. Az 1964. és 1965. évek CCM gyakorisági érté
kei valamivel, de nem szignifikánsan magasabbak
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1. táblázat A Szolnok városban és járásban 1964—1965-ben élveszületett és gyermekkardiológiai vizsgálatra 
kerültek észlelt CCM gyakorisága. (Összehasonlításképpen a korábbi vizsgálatban, az 1963-ban 
születettekben talált értékeket is bemutatjuk)

Minta
Törökszentmiklós 
város és járás 
1963

Szolnok város és járás 
1963 1964 1965 Együtt

Élveszülöttek száma a KSH szerint 921 1375 1908 1774 5978
Értékelt esetek száma 919 1340 1742 1643 5644
Biztos CCM esetszám 9 13 20 18 60
„Optimális modell" %0 9,8 9,7 11,5 11,0 10,6
(Szokásos módszer %0) 0.8) (9,5) (10,5) (10,1) (10,0)
Ezen belül izolált CCM 8 10 14 12 44

komplex CCM 1 3 6 6 16
Biztos és kétséges esetszám 10 17 21 18 66
CCM %0 10,9 12,7 12,1 11,0 11,7
Multiplex rendellenesség, amelynek 
a CCM is része 1 1 3 3 8
Összes észlelt esetszám 11 18 24 21 74
CCM %0 12,0 13,4 13,8 12,8 13,1

2. táblázat Az észlelt biztos CCM-k kategóriánkénti és típusonkénti megoszlása Szolnok város és járás 
1963—1965. évi újszülötteiben (zárójelben a meghaltak számát jelezzük)

Izolált CCM
Év 1963

(n = 1340)
1964
(n = 1742)

1965
(n = 1643)

Összesen 
(n = 4725) 
esetszám %

VSD 3■ (1) 3 4 (1) 10 2,1
PDA 2 4 (1) 0 6 1,3
ÁSD 1 1 0 0 1 0,2
ÁSD II 0 1 (1) 1 (1) 2 0,4
PS 1 3 2 6 1,3
AS 2 (1) 2 4 8 1,7
CA 0 1 0 1 0,2
Dextrocardia 0 0 1 1 0,2
Ebstein 1 0 0 1 0,2

Összesen 10 (2) 14 (2) 12 (2) 36 7,6
7,5 % 8,0 %„ 7,3 %

Komplex CCM

1963 1964 1965
VSD + PDA 1 (1) VSD + PDA + TGV 1 (1) VSD + PS 1
VSD + PDA + AS 1 (1) FT 1 (1) VSD + PS + Valv 1 (1)
VSD + TGV + Valv 1 (1) ÁSD II + PDA 2 (1) ASD + TC 2 (2)

PDA + CA 1 (1) PS + Valv 1 (1)
EF 1 (1) EF 1 (1)

Összesen 3 (3) 6 (5) 6 (5)
2,2% 3,4% 3,7%

1963—1965 15 3,6%
Multiplex CCM

1963 1964 1965

VACTERL(VSD) 1 (1) Down (ÁSD I) 2 (2) Down (PDA) 1 (1)
Situs inversus 1 (1) Flolt-Oram 1 0 )
(Dextro + VSD + PDA + PS) (VSD + ASD) 

Kartagener (Dextre») 1

Rövidítések magyarázata:
VSD = Ventricularis septum defectus TC = Truncus communis
PDA = Persistens ductus arteriosus TGV = Nagyér-transpositio
ASD = Atrialis septum defectus Valv = Cong, billentyű rendellenesség
PS = Pulmonaris stenosis Dextro = Dextrocardia
AS = Aorta stenosis EF = Endocardialis fibroelastosis
CA = Coartatio aortae

az 1963. évben születetteknél talált és kétségeket 
ébresztő prevalenciánál. A Szolnok város és járás 
élveszülötteiben talált születéskori prevalencia egy
mástól szignifikánsan nem tér el. így jogos össze- 

2020 vonásuk. E szerint 10,6 ±  2,7%o a születéskori va

lódi CCM prevalencia. (A többi összevont érték is 
megtalálható az 1. táblázatban.)

A szokásostól eltérő gyakoriságok értékelése
kor természetesen nagy óvatosságra és gondos 
elemzésre van szükség. Véleményünk szerint a



mintavételi és diagnosztikai hiba kizárható. A sa
játos időbeli halmozódás lehetősége sem valószínű, 
hiszen most már 3 év adatai állnak rendelkezé
sünkre. A sajátos területi halmozódás lehetősége 
nem zárható ki, mivel hazánk más területein az 
„optimális epidemiológiai modellt” (5, 6) még nem 
használták. Ennek alkalmazásakor ugyanis

1. Feltehetően minden CCM-s eset felderítés
re kerül. A viszonylag kis minta miatt a prevalen- 
cia standard deviációja elég nagy: 7,9 és 13,3%o 
közötti értékekkel kell számolni. A CCM-k előfor
dulása a vizsgált 3 évben azonban szignifikáns el
térést nem mutatott.

2. Az enyhébb, komolyabb tüneteket nem oko
zó CCM-k is felismerésre kerülnek. Ezt bizonyítja 
egyfelől hogy az 1964—1965-ben született 24 élő 
CCM-s gyermek közül 14 olyan kisfokú elváltozást 
mutatott, amely műtéti korrekciót nem igényelt. 
Másfelől közülük 8 CCM a vizsgálat során került 
kórismézésre. A szűrővizsgálatok terjedésével te
hát a CCM gyakoriság tetemes növekedése várha
tó. Míg a hatvanas években 3—5%o-es, addig a 
hetvenes években már 6—8%o-es születéskori pre- 
valenciákról számoltak be. A kérdés szakemberei, 
pl. Nora és Nora (7), azonban a 10%o-es értéket 
tartják valószínűnek.

3. Az optimális epidemiológiai modellben nem 
a szokásos módon történik a számítás: ugyanis 
nem a statisztikában nyilvántartott esetek, hanem 
csakis a vizsgálatra kerülők szerepelnek a nevező
ben. Ez önmagában mintegy 0,2—l%o-es eltérést 
jelenthet. (Az 1. táblázatban zárójelben közöljük 
a szokásos módon kapott értékeket is.)

4. A boncolások általánossá válása is fontos 
tényező. Emiatt a multiplex rendellenességek és 
az ún. syndromák részjelenségeként kialakuló 
CCM-k is egyre inkább regisztrálásra kerülnek 
(2. táblázat).

Három éves Szolnok város és járási anyagunk 
lehetőséget kínál az egyes izolált és komplex CCM 
típusok születéskori prevalenciájának meghatáro
zására is. (Az 5 kétséges CCM-t figyelmen kívül 
hagytuk.) Az izolált CCM típusok születéskori 
prevalenciája — nagyságrendi sorrendben — a kö
vetkező: VSD =  2,l%o; AS =  l,7%o; PDA és PS 
=  1,3 — 1,3%0; ÁSD II. =  0,4%0. A fenti adatok
ból három dolog tűnik ki:

1. Az egyes értékek általában magasabbak a 
szakirodalomban közölteknél.

2. Az AS feltűnően magas gyakorisága újra 
felveti e CCM típus magasabb előfordulását a ma
gyar populációban, ill. sürgeti az okok tisztázását 
(9).

3. Említést érdemel a különben közel l%o-es 
gyakoriságú ÁSD Il.-nek a vártnál alacsonyabb 
előfordulása.

A 15 komplex CCM közül csak 3 fordult két
szer elő (TC és ÁSD, ÁSD II. és PDA, valamint 
endocardialis fibroelastosis.) A maradék 9 eset kö

zül 6 -ban VSD-t, 4-ben PDA-t észleltek. A komp
lex CCM-k — egy kivételével — általában még 
csecsemőkorban letalisnak bizonyultak.

A 7 multiplex rendellenességgel sújtott gyer
mek közül csak a Kartagener-syndromás él.

Vizsgálatunk legfőbb tanulsága abban foglalható 
össze, hogy:

1. A gyermekkardiológus által végzett szűrés 
számos, addig fel nem ismert CCM-re deríthet 
fényt, még olyan területen is, ahol a gyermekgyó
gyász szakorvosi ellátás már biztosított.

2. A súlyosabb CCM-el élő gyermekek mind 
sikeres szívműtéten estek át.

Így az 1963—1965-ös években észlelt magas 
CCM születéskori prevalencia nem objektíve emel
kedő trendet, hanem inkább az esetkiderítés javu
lását tükrözheti. Ugyanakkor Szolnok megyében 
tényként kell elfogadni a CCM-k 10—11%o körüli 
születéskori prevalenciáját.

A Veleszületett Rendellenességek Országos 
Nyilvántartása 1970—1977. évi adatai szerint Szol
nok megyében nem több a CCM, mint másutt (3). 
E szerint adataink akár az Országos helyzetet is 
reprezentálhatják. Mindez azt jelenti, hogy Ma
gyarországon a CCM gyakorisága meghaladná a 
többi, fejlett egészségi kultúrájú országokban re
gisztrált értékeket? Ez sem valószínű. A helyes ma
gyarázatot a megközelítési módszerben, az „opti
mális epidemiológiai modell”-ben kell keresni. 
Meggyőződésünk szerint e módszerrel másutt is ha
sonló nagyságrendű CCM gyakoriságot észlelné
nek.

összefoglalás: Szolnok város és a szolnoki já
rás területén 1964—1965-ben élveszületett 3385 
gyermekben az optimális epidemiológiai modell al
kalmazásával 45 congenitalis cardiovascularis mal- 
formatiót (CCM) derítettek fel (13,3%o)- 6 esetben 
a szívrendellenesség multiplex congenitalis abnor- 
malitás része volt, egy további esetben pedig az 
index paciens W-P-W syndromásnak bizonyult. E 
7 esettől eltekintve az izolált és komplex congenita
lis cardiovascularis malformatiók születéskori pre
valenciáját ll,2%o-nek találták. Ez a gyakoriság a 
világirodalomban közölt második legmagasabb ér
téknek tekinthető. A magyarázat az epidemiológiai 
megközelítés optimalitásában és az enyhe esetek 
fokozott kiderítésében kereshető. Tényként kell 
azonban elfogadni az izolált és komplex CCM-k 
1 0 —ll%o-es születéskori prevalenciáját.

IRODALOM: 1. Campbell, M.: Brit. H eart J. 1973, 
35, 185. — 2. Czeizel E. és m tsa i: Acta Paediat. Acad. 
Sei. Hung. 1972, 13, 191. — 3. Czeizel E. és m tsai: Acta 
Paediat. Acad. Sei. Hung. 1978, 19, 149. — 4. Harwald,
B., Hels, I.: H um agenetik, 1972, 15, 257. — 5. M észáros 
M., Nagy A., Czeizel E.: Orv. Hetil. 1972, 113, 40. —
6. Mészáros M., Nagy A., Czeizel E.: Hum. Hered. 1975, 
25, 513. — 7. Nora, 1. 1., Nora, A . H.: C irculation 1978, 
57, 205. — 8. P éntek  E., Szendrei E.: Gyermekgyógy. 
1974, 25, 311. — 9. Sim on Gy. és m tsai: Népegészség
ügy 1974, 55, 295.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Megyei Egyesített Kórház-Rendelőintézet, Tatabánya 
I. Belgyógyászati Osztály

Az A m a n i t i n  t í p u s ú
g o m b a m é r g e z é s
p a t o g e n e z i s e
é s  a  t e r á p i a  l e h e t ő s é g e i

Zulik Róbert dr.

Gyakorlatilag az összes halálos gombamérgezést 
néhány galócafajta okozza: Európában a gyilkos 
galóca (Amanita phalloides), Észak-Amerikában 
főleg a fehér gyilkos galóca (Amanita vema és vi
rosa). A toxint azonban kisebb mennyiségben né
hány más galócafajta is tartalmazza (bisporigera, 
ochreata, tenuifolia), azonban ezek toxikológia je
lentősége igen kicsi (25).

A gomba a hepatocelluláris károsodást okozó 
toxinokat — az amatoxinokat (et, ß ,  A, e  amanitin, 
amanin, amanullin) — az időjárástól függőim 0 ,2— 
0,4 mg/g töménységben tartalmazza. Ciklikus to- 
xopeptidek, struktúrájukban és hatásmechaniz
musukban nincs lényeges különbség: gátolják a 
DNS átalakulását RNS-sé, blokkolják a sejten be
lüli fehérjeszintézist, ami a sejt nekrózisához vezet
(30) . A gombában található másik toxopeptid, a 
phallotoxin az emberi mérgezésekben csak a gast
rointestinalis tünetek kiváltásában játszik szerepet
(31) .

Az am atox in  (A) chrom atographiás-colom etriás 
módszerrel m utatható  ki: cinnam id aldehyd és sósav 
hatására élénk  lila színreakciót ad. Gyors kvalita tív  
m eghatározásra az ú jságpapírban  levő lign in-aldehy- 
dek is jól használhatók: nyers gombapéppel benedve
sített ú jságpap írra  8'n sósavat cseppentve sötétkék 
színreakciót kapunk  (30). A fenti m etódusok azonban 
csak relatíve magas — 50 ng/ml. A koncentráció 
esetén pozitívak, nem alkalm asak a  szérum ban és v i
zeletben levő alacsony koncentráció k im utatására . 
Ú jabban RIA m ódszerrel (antitestképés fehérjéhez 
kötött A-nal) igen alacsony (0,5 mg/ml) töm énység is 
k im utatható  (9, 13). A>A. m inden sejtre toxikus, lá t
szólagos m ájspecifitását a  m ájsejtek  nagy pro tein
szintézise okozza. Hasonló gyorsan kötődik — paren- 
teralis adáskor is — a bél hám sejtjeihez.

A hepatocytákban glikogén depletiót, zsíros elfa
ju lást és nekrózist okoz (11). A mérgezés késői stád iu-

Orvosi Hetilap 1981. 122, évfolyam, 33. szám

m ában a vesetubulusok sejtjeiben irreverzibilis nek ró - 
zis látható (12, 13). A toxin igen gyorsan felszívódik,
40—45 perc u tán  k im utatha tó  a  m ájsejtekben. Az ep é
vel ürülve en terohepaticus recirkuláció  alakul ki, am i 
prolongálja az A. je len lété t a szérum ban. A m á j-  és 
veselaesio m ellett a harm adik  fő tünet a vérzésalvadá- 
si zavar, ami egyrészt a  májl.aesiónak, m ásrészt a  p ro 
teinszintézis zavarának  a következm énye. A II., V., VII. 
fak to r csökkenése m ellett a  vérzéses tünetek  k ia lak u 
lásában consum ptiós kom ponensek is szerepet já tsz a 
nak  (32).

A mérgezés lefolyása négy jellegzetes fázist 
mutat:

1. 6—12 órás látencia, ami a gyilkosgalóca- 
mérgezésen kívül csak vörhenyes őzlábgomba és 
redős papsapkagomba-mérgezésben fordul elő, de 
ezek nem téveszthetők össze a gyilkos galócával.
Egyéb gombamérgezésben a tünetek ‘/a—3 
órán belül jelentkeznek.

2. 12—36 órán át vagy esetleg még tovább tar
tó gastrointestinális fázis: koleraszerű hasmenés, 
hányás; ami gyorsan dehydratatióhoz vezet. Egy
idejűleg kísérletes mérgezésben letális hypo- 
glycaemia alakul ki.

3. A második látencia fázisa: a szubjektív tü
netek csökkennek, azonban jelentkeznek a májár
talomra utaló tünetek (ikterus, emelkedő SGOT,
SGPT, LDH) és az alvadási zavar.

4. Hepatorenális elégtelenség, ami a gomba fo
gyasztása utáni 4—8-ik napon a beteg halálát 
okozhatja (22, 33).

A mérgezésnek régebben igen magas volt a 
mortalitása: Alder Svájcban 30%-os (2), Buck az 
USA-ban 50% -os (6), hazánkban Branyiczky (5) és 
Szamosi (27) 20—60%-os letalitást észlelt. Az utol
só másfél évtized kísérletes és klinikai kutatásai 
a patogenezis jobb megismeréséhez vezettek és 
újabb terápiás lehetőségeket tártak fel.

A terápiának — mint minden mérgezésben — 
két célja van: a méreg eltávolítása a szervezetből 
és a szervlaesió megelőzése, illetve gyógyítása.

Az A. m ólsúlya 600 Dalton, jól diluálható (10), 
erő ltete tt diuréziskor gyorsan és könnyen ürül a  v ize
lettel, bár ilyenkor a vese fokozott tox inhatásnak van  
kitéve. Ennek ellenére igen fontos módszer, m ert n é 
hány  óra alatt nagy  m ennyiségű toxin  üríthető  k i: pl.
2 ng/ml A. szérum koncentráció m elle tt 10—25 000 ng 
(18). A toxin jól kötődik különböző adszorbensekhez 
(szén, polym ergyanták), ezért próbálkoztak  a  p u rifik á - 
ciós eljárások különböző form áival (haem odialysis 
haem ofiltráció, haem operfusio, sertés-, m ajom m áj 
perfusio) részben experim entálisán  (24), részben kem o- 
terápeutikum okkal együtt a betegágy m ellett (7). Is
m erve a toxin korai kötődését a  m ájsejtekhez és a 
hosszú látenciát, érthe tőek  az igen szerény eredm é
nyek: 50—75%-os m ortalitás a  praecom ás esetekben 
(7).

Peritonealis dialysis a haemorrhagiás kompli
kációk veszélye miatt csak az első 24—36 órában 
alkalmazható. L a n g e r  (18) a peritoneális dialysist 
penicillinnel és Thioctaciddal kombinálva 15%-os 
mortalitást észlelt.

K e m o terá p iá s leh e tő ség ek :

A kemoterapeutikumok egyik csoportja állat- VÍZI
kísérletekben a toxinnal együtt vagy 8—12 órával ______
később adva gátolja a recirkuláció toxin kötődését 20 2 3



a hepatocytákhoz. Ezek a következők: Cytochrom 
C (14), Prednisolon +  Penicillin (300 000—1 000 000 
E/kg/nap (15), Silymarin (biológiailag aktív fla- 
vonglikozida (29). A klinikumban csak más keze
léssel együtt alkalmazták (8, 18).

A másik csoportba az ún. detoxikáló-májpro- 
tektív gyógyszerek tartoznak. Francia szerzők 
Neomycin, Nitrofurazoxid, nagy adag C-vitamin 
adásával 13%-os mortalitást észleltek (19).

A thioktacid kezelést Kubicska ajánlotta 1959- 
ben. A thioktsav (alfa lipon-6-8-dithion oktánsav) 
a coenzym A katalizátora, fontos szerepe van a 
szénhydrát-, zsír- és fehérje-anyagcserében. Máj
védő hatása miatt nehézfémsó mérgezésben régóta 
alkalmazták, jó hatású hepatitisben, májcirrhosis- 
ban. Még igen nagy adagban sem okoz mellékha
tást (33).

Osztályunkon 1969 óta 39 mérgezettet kezel
tünk. (Húsz betegünkről régebben számoltunk be 
(33, 34). Életkoruk 15—77 év között volt. A mérge
zés súlyossági fokát az irodalom alapján az alábbi 
kritériumok szerint állapítottuk meg (18, 19):

Enyhe mérgezés: SGOT, SGPT 100—200 E kö
zött, normális bilirubinszint, prothrombinszint 80% 
felett. Gyorsan javuló gastrointestinális tünetek.

Közepesen súlyos mérgezés: kifejezett klinikai 
tünetek, SGOT, SGPT 200—1000 E között, emel
kedett bilirubinszint, prothrombinszint 70% alatt, 
hepatargiás coma nincs.

Súlyos mérgezés: a klinikai és laboratóriumi 
tünetek fokozódása, prothrombinszint 40% alatt, 
vérzéses jelenségek, hepatargiás coma.

A fenti kritériumok alapján 8 betegünknél 
enyhe, 22-nél közepesen súlyos, 9-nél súlyos mér
gezést állapítottunk meg.

A mérgezés súlyossági foka egyenes arányban 
állt az elfogyasztott gomba mennyiségével és a fo
gyasztástól a kezelés megkezdéséig eltelt idővel. 
A gombát identifikáltattuk (mikológiái vizsgálat a 
hányadékból, ill. a gyomormosó folyadékból, kép
ről), de minden esetben a lappangási időt vettük 
figyelembe.

Elsődleges ellátás után (gyomormosás aktív 
szénnel), bőséges folyadékpótlást, 5%-os glukóz in
fúziót (hypoglycaemia kivédése), erőltetett diurézist 
alkalmaztunk. 100 E feletti SGPT esetén a terápiát 
napi 100 mg Di-Adreson F aquosum, K, Bi, C- 
vitamin, napi 500 mg Thioctacid; coagulopathia je
lentkezésekor teljesvér-transzfúzió adásával egé
szítettük ki.

Eredményeink

A 39 betegből 36 gyógyult, 3 meghalt (8%-os 
mortalitás). Érdemesnek látszik eredményeinket 
időszakokra bontani:

1969—73: 20 beteg meghalt: 0 
1973—76: 10 beteg meghalt: 1 
1976—80: 9 beteg meghalt: 2 
A csökkenő esetszám valószínűleg a követke

zetes eü. felvilágosítás következménye lehet.
A kórházi kezelés átlag időtartama 16 nap 

volt. A szubjektív tünetek 3—5 nap alatt megszűn
tek, az enzymértékek a 12—16-ik napon normali- 

2 0 2 4  zálódtak.

A 9 súlyosan mérgezett közül 3-at vesztettünk 
el. Mindhárman nagy mennyiségű gombát fogyasz
tottak és későn (36, ill. 18 órával a tünetek kezde
te után) kerültek az osztályra. Az exitus két eset
ben. 4, egynél 5 nap után — hepatorenális coma, 
súlyos vérzés tünetei mellett — következett be. A 
boncolás heveny sárga májsorvadást mutatott. Hat 
praecomás-comás betegünk állapota rendeződött.

Ellenőrző vizsgálatok alkalmával (3—8 évvel a 
mérgezés után) 20 beteg közül 6-nál normális 
SGOT és SGPT érték mellett, az aldolase, cholin
esterase, LDH, GGT és leucinamidopeptidase kis
fokban kóros értéket mutatott (21).

Hasonló jó eredményekről számolt be Szabó 
(26): 20 eset exitus nélkül, Rusznák (23): 10-ből egy 
exitus, Horváth (17). A külföldi eredmények is 
biztatóak: Dudova (8) 14%-os, Bartter (3) 11%-os, 
Berkson, (4) négy késői mérgezésben 0%-os mor
talitást észlelt. A fenti jónak mondható eredmé
nyek mellett azonban nem hallgathatók el a ke
vésbé sikeres terápiás kísérletek sem: Floersheim 
állatkísérletekben a tioctacidot nem találta hatá
sosnak (14). Lázár (20) hét év alatt 37 mérgezettnél 
7 exitust észlelt (19%). Nála is nagy volt a szórás, 
voltak időszakok, amikor a mortalitás 0%, volt 
amikor 66% volt. A magas mortalitást a későn ész
lelésre került betegeknél észlelte.

Érdemes megemlíteni az 1968 előtti eredmé
nyeket. 1968 előtt thioctacid korlátozott mennyi
ségben állt rendelkezésre, csak 100 mg-ot tudtak 
adni, a Kubicska által javasolt 300—500 mg he
lyett. Járfás (16) 1968-as közleményében 20%-os 
mortalitást észlelt. Lázár (20) eseteinek egy része is 
erre az időszakra esik.

A terápia eredményességének megítélését 
gyilkosgalóca-mérgezésben több körülmény nehe
zíti: a gomba toxintartalma az időjárástól függően 
változó, nem ismerjük pontosan az elfogyasztott 
mennyiséget, a toxin kvantitatív meghatározása a 
legutóbbi időkig bizonytalan volt, a súlyossági fo
kot csak a klinikai és laboratóriumi tünetek alap
ján tudtuk meghatározni. Ismerve a mérgezés sú
lyosságát, érthető a terápiás kísérletek sokrétű vol
ta. Saját és mások tapasztalatai szerint a korai, 
nagy adagú Thioctacid alkalmazása — folyadék
pótlás, erőltetett diurézis, haemostatus rendezése 
és corticosteroid mellett a gyilkosgalóca-mérgezés 
hatásos kiegészítő gyógykezelésének látszik.

Az elmondottak alapján a galócamérgezésben 
a teendőket az alábbiakban foglalnám össze:

Fel kell hívni az orvosok figyelmét arra, hogy 
gombás étel elfogyasztása után 6—12 órával kez
dődő gastrointestinális megbetegedés oka gyilkos
galóca-mérgezés lehet és azonnal kórházba utalan
dó.

Kórházi kezelés:

Gyomormosás aktív szénnel.
Folyadék-eletkrolitstatus rendezése. Glukózin

fúzió.
Erőltetett diurézis, cardialis kezelés.
Napi 500 mg. Thioctacid, corticosteroid, K-vi- 

tamin.



Hepatargiás praecoma-coma esetén a fentiek- 
mellett transfúzió, haemoperfusio, haemofiltratio, 
haemodialysis.

összefoglalás: A gyilkos galóca toxinja — az 
amatoxin — elsősorban a bélhámsejtekben, a máj
sejtekben és a vesetubulus sejtjeiben gátolja a 
DNS átalakulását RNS-sé. Ennek következtében 
a sejtek nekrotizálnak és kialakul a galócamérge
zés jellegzetes három fázisa. A kezelés célja a to
xin gyors eltávolítása és a máj-veselasio gyógyítá
sa. A szerző vizsgálatai szerint az erőltetett diuré- 
zis, corticosteroid és korán alkalmazott Thioctacid 
kezelés jó hatású, a régebben észlelt 30—40%-os 
mortalitással szemben 10% alatti elhalálozást ész
lelt (39 mérgezettből 3 halt meg).

IRODALOM: 1. A m anita toxins an d  poisoning. 
Szerk. Faulstich, H. W itzstrock Publ. New York. 1980.
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(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A c h r o n i k u s  l y m p h o i d  
l e u k a e m i a  
„ p r o l y m p h o c y t o i d ”  
t r a n s z f o r m á c i ó j a
Juhász Endre dr. és Telek Béla dr.

A chronikus myeloid leu'kaemiával szemben a chro
nikus lymphoid leukaemia (CLL) transzformációja 
ritkán fordul elő (3, 8). A CLL prolymphocytás át
alakulásáról hét eset kapcsán Enno és mtsai (7) 
1979-ben számoltak be. A CLL jelentkézése után 
évekkel létrejövő transzformációra a prolympho
cyták felszaporodása, a splenomegalia fokozódása, 
valamint a Leukerannal szemben kialakuló rezisz
tencia a jellemző. Hasonló ehhez a Galton és mtsai 
(10) által 1974-ben leírt prolymphocytás leukaemia 
(PL), melyet kezdetben a CLL ritka variánsának 
tekintettek, újabban azonban már elkülönítik egy
mástól a két kórképet (5, 6). A PL-t a lymphadeno- 
megalia hiánya, a kifejezett splenomegalia, vala
mint a perifériás vérben már kezdettől megtalál
ható nagyszámú prolymphocyta jellemzi. Mivel a 
prolymphocyták morfológiája mindkét kórképben 
hasonló, Enno és mtsai (7) az általuk leírt transz- 
formációra a „prolymphocytoid” elnevezést aján
lották és az ilyenkor megjelenő prolymphocytákat 
„prolymphocytoid” sejteknek nevezték. A CLL-től 
és PL-től eltérően, melyek általában a B sejt, de 
ritkán T sejt eredetűek is lehetnek (4), az eddig 
közölt „prolymphocytoid” transzformációval járó 
CLL esetek mind B sejt eredetűnek bizonyultak.

A hazai irodalomban a CLL „prolymphocy
toid” transzformációjáról közlemény — tudomá
sunk szerint — még nem jelent meg, ezért bete
günk ismertetését közlésre érdemesnek véljük.

Esetismertetés
A 74 éves férfi anam nesisében sok évvel korábban 

gennyes zsákvese m iatt végzett bal oldali nephrecto- 
mia szerepel. K lin ikánkra első alkalom m al 1977 szep
tem berében kerü lt fogyás, gyengeség és lép táji fájda
lom m iatt.

Fizikális leletéből: jó  általános állapot, közepesen 

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 33. szám

1. ábra: Perifériás vérkép: „prolymphocytoid” sejtek. May 
-Grünwald—Giemsa-festés, 100ÓX nagyítás

vérbő nyálkahártyák , em physem ás mellkas, a hepar 
két, a  lien négy cm -rel halad ja  m eg a  bordaívet, m in 
den régióban borsnyi, babnyi nyirokcsom ók ta p in th a 
tók.

Laboratóriumi adataiból: süllyedése 11 mm/ó, hgb: 
125 g/l, h tk r: 0,35, fvs: 32 G/l, th rom bocy ta: 110 G/l, 
minőségi vérképében: pálca 3%, karéjos 12%, eosino
phil 4%, prolym phocyta 3%, lym phocyta 78%. G um - 
precht-alakok is lá thatók . Serum  húgysav: 200 «mol/T, 
serum  összfehérje: 71 g/l. A fehérjék  megoszlása (agar- 
elfo) és az im m unglobulinok szin tje  norm ális. A perifé 
riás lym phocyták felszínén im m unglobulin  volt k im u 
ta tható , b irka-vörösvérsej tekkel roze ttá t nem  képez
tek  (1. később).

M ellkasvizsgálat: em physem ás tüdők, egyébként 
kornak  megfelelő m ellkasi szervek.

Csontvelői lelet: m érsékelten csökkent képvisele
tű  erythro-, granulo- és throm bocytopoesis m elle tt a 
se jtek  50—60 százaléka jól d ifferenciált kis lym phoid 
sejt.

Bár nyirokcsom ó histológiai vizsgálat nem  tö rtén t, 
a  kórkép a  jellem ző klinikai, perifériás vérkép  és 
csontvelői kép a lap já n  m indenben CLL-nek felelt meg. 
A Rai-féle (16) II. k lin ikai stád ium ba sorolható fo lya
m a t a  felszíni m ark er vizsgálatokkal B se jt eredetűnek  
bizonyult. F igyelem be véve a haem ostatust és a jó  á l
talános állapotot, tü n e ti ellátás u tán  hazabocsátottuk. 
Ezt követően haem atológiai szakrendelésünk e llenőriz
te. 1978 szeptem berében, am ikor a  fehérvérsejt-szám a
67,0 G/l volt, Leukeran-kezelést kezdtünk. A kezelés 
hatásosnak bizonyult; folyam atos kis dózisú fenn ta rtó  
te ráp ia  m ellett a  fehérvérsejt-szám  20—30 G/l között 
volt, lym phadeno- és splenom egaliája m érséklődött, 
haem ostatusa egyébként rendezett volt.

1979 októberében anaem ia, throm bocytopenia és 
bal oldali bronchopneum onia m ia tt v á lt szükségessé 
ú jabb  klinikai felvétele. A L eukeran-kezelés ellenére  
nagy transzfúziós igény m ellett sp lenom egaliája foko
zódott, a lien 27 cm -rel halad ta m eg a  bordaívet. E k 
kor 70,0 G/l fehérvérsejt-szám ot és a  perifériás v é rk é 
pében a  jól d iffe renciált lym phocytákon kívül m integy 
40% -ban prolym phocytákat ta lá ltu n k  (1. ábra).

A perifériás vérből Ficoll—U rom iro-grádiens cent- 
rifugálással izolált sejteken (2) phagoeyta-m entesítés 
u tán  vizsgáltuk a  felszíni im m unglobulinokat (9, 14). 
valam in t az ún. E -rozetta képzést (1). F luoresceinnel 
je lö lt polyvalens antiim m unglobuliin szérum m al a  B 
lym phocytákra jellem ző felszíni im m unglobulint a se j
tek  85%*ában leh e te tt kim utatn i, m íg b irka-vörösvér- 
se jtékkel a se jtek  4% -a képzett a  T se jtek re  jellem ző 
E rozettát. A lym phocyta m arker vizsgálatokkal a 
lym phocyták és a prolym phocyták is B se jt erede tű 
nek bizonyultak. A cytochemiai vizsgálatok során savi 
phosphatase (11) és beta-glucuronidase  (15) ak tiv itá st 
csupán a  prolym phocyták 2—3% -ában lehete tt k im u
ta tn i; m ethyl-zö ld-pyronin  festéssel (13) m érsékelt 
pyroninophiliát észleltünk, míg a P A S-festés  (12) n e 
gatívnak  bizonyult. A savi phosphatase és a  beta-g lu -

%
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curonidase reakcióknak a  csökkent ak tiv itása  a többi 
lelettel együtt a  prolym phocyták B sejt eredete m elle tt 
szólt.

Intenzív antib io tikus kezelés ellenére haem orrha- 
giás, m ajd purulens baloldali m ellkasi izzadm ány a la 
kult ki. Erélyesebb cy tosta tikus kezelést a  lázas, szep
tikus állapot m iatt nem  alkalm aztunk . Szívelégtelenség 
tünetei m utatkoztak, á ltalános állapota rom lott. Em 
pyem a thoracis m iatt a  D ebreceni OTE Tüdőgyógyá
szati K linika M ellkassebészeti O sztályára kerü lt, ahol 
az intenzív kezelés ellenére 1980 feb ruárjában  m eghalt. 
A kórboncolástól sajnos (a család  kérésére) e ltek in te t
tek. N éhány fontosabb labora tó rium i param éter v á lto 
zását a  2. ábrán  tü n te ttü k  fel.

Megbeszélés

A CLL „prolymphocytoid” transzformációja 
igen ritkán fordul elő. Enno és mtsai (7) 1979-ben 
hét esetet ismertettek. A CLL kialakulása után 
évekkel kialakuló transzformációra a prolymphocy
ták felszaporodása, a splenomegalia fokozódása és a 
betegség gyors progressziója a jellemző. A CLL-re 
jellegzetes kis lymphocytákon kívül a perifériás 
vérben változó arányban prolymphocyták láthatók, 
melyek az érett lymphocyták és a lymphoblastok 
közti intermediaer morfológiai sajátosságokat mu
tatják. Az immunológiai vizsgálatok a prolympho
cyták a B sejt eredetét igazolták, e sejtek megtar
tották a B sejtes CLL chronikus fázisának felszíni 
marker sajátosságait (7).

Betegünkön a CLL kétéves nyugodt fázisa 
után következett be a transzformáció. A prolym-

1977 1978 1979 1980
szeptember szeptember október február
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2. ábra: Laboratóriumi paraméterek változása a betegség 
alatt

phocyták megjelenése mellett a nagy transzfúziós 
igény, a splenomegalia fokozódása, valamint a Leu- 
kerannal szemben kialakuló rezisztencia jelezte a 
folyamat átalakulását. A perifériás fehérvérsejtes 
mintegy 40%-át kitevő prolymphocyták a felszíni 
marker vizsgálatok alapján is B sejt eredetűnek 
bizonyultak. Csökkent savi phosphatase és beta- 
glucuronidase aktivitásuk szintén B sejt eredet 
mellett szólt, ez a cytochemiai eltérés észlelhető B 
sejtes CLL-ben is (17). Enno és mtsai (7) szerint 
ezek a sejtek a CLL újabb, malignusabb kiónjának 
a leszármazottai, szerintük a transzformáció való
színűleg a lépben vagy a nyirokcsomóban megy 
végbe.

Differenciáldiagnosztikai szempontból elsősor
ban a ma már önálló kórképnek tekintett prolym- 
phocytás leukaemia (PL) jön elsősorban számítás
ba. Az extrém splenomegalia és a gyorsabb lefo
lyás jellemzi ezt a kórképet is, de a keringő pro
lymphocyták felszaporodása már a folyamat kezde
tén megfigyelhető. Ezek a prolymphocyták és a 
CLL transzformációja során felszaporodó „prolym
phocytoid” sejtek morfológiailag hasonlóak, azon
ban immunológiai jellegzetességeiket tekintve kü
lönböznek egymástól (7). A prolymphocyták felszí
ni immunglobulin denzitása ugyanis nagyobb és 
nem képeznek egér-vörösvérsejtekkel rozettát (M- 
rozetta), míg a „prolymphocytoid” sejtek felszíni 
immungobulin denzitása olyan, mint a B sejtes 
CLL-ben és nagy százalékban képeznek rozettát 
egér-vörösvérsejtekkel. Ezenkívül a CLL „pro
lymphocytoid” transzformációjával szemben a PL- 
nek a T sejtes formái is ismertek. Elkülöníthetők 
továbbá a ritkán előforduló és rossz prognózisú, 
de szintén kifejezett splenomegaliával járó T sejtes 
CLL esetek is (4). Ebben a kórképben a lymphocy
ták a T sejtes jellegnek megfelelően fokozott savi 
phosphatase és beta-glucuronidase aktivitást mu
tatnak és birka-vörösvérsejtekkel ún. E rozettát 
képeznek, morfológiájuk egyébként olyan, mint a 
B sejtes CLL-ben.

A CLL még ritkább és csak szórványos ka- 
zuisztikus leírásokból ismert, ún. blastos transzfor
mációja a csontvelőt és egyéb szerveket is infiltrá
ló lymphoblastok kimutatásával diagnosztizálható 
(3, 8).

A leukaemiás transzformációval járó egyéb 
nem-Hodgkin-típusú malignus lymphomák a klini
kái lefolyás, valamint a histológiai vizsgálat alap
ján ismerhetők fel.

A CLL prolymphocytoid átalakulásának felis
merése és más kórképektől való elkülönítése nem
csak prognosztikai, hanem terápiás szempontból is 
fontos. Ezek a betegek ugyanis a CLL-ben alkal
mazott hagyományos kezeléssel szemben rezisz- 
tenssé válnak, de a kombinált cytostatikus kezelés 
és esetleg a splenectomia a prognózist javíthatja 
(7). Betegünkön sajnos a gyors progressziót talán 
kedvezően befolyásoló erélyesebb kezelésre a ki
alakuló súlyos, szeptikus állapot miatt nem volt 
lehetőség. Ha gondolunk a CLL e ritka transzfor
mációjára, várható, hogy a jövőben hatékonyabb 
kezelés alkalmazásával e betegek életkilátása ja
vulni fog.



ö ssze fo g la lá s:  A szerzők esetük bemutatásá
val ismertetik a chronikus lymphoid leukaemia 
(CLL) ritkán előforduló ún. „prolymphocytoid” át
alakulását. A transzformációra a folyamat prog
ressziója, a splenomegalia és a perifériás vérben 
megjelenő nagyszámú prolymphocyta hívja fel a 
figyelmet. E sejtek a B sejtes CLL nyugodt fázisá
ra jellemző immunológiai és cytochemiai sajátossá
gokat mutatják. A kórképet el kell különíteni a 
prolymphocytás leukaemiától, a CLL lymphoblas
tos transzformációjától és a T sejtes CLL esetektől.
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metronidazolum-ot tartalmaz.
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Férfi és női húgy-ivarszervi Trichomonas infestatio. 
Giardia lamblia fertőzések. Stomatitis ulcerosa. Enta
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A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukopeniát is 
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FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában ne adjuk! 
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■Ji Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Női Klinika
(igazgató: Csömör Sándor dr.)
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

Ú j s z ü l ö t t k o r i  h a s i  t u m o r  
r i t k a  d i a g n o s z t i k u s  
m e g k ö z e l í t é s e
Tulassay Tivadar dr., Mártha Imre dr, 
és Verebély Tibor dr

Az újszülöttkori tapintható hasi tumorok előfor
dulása nem túl gyakori (1, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 
14). Jelentőségüket az adja meg, hogy az említett 
kórképek prognózisa lényegesen jobb az újszülött
korban, mint bármikor a későbbi életkor során. Lo
kalizációjukat tekintve a tumorok 50%-ban vese 
eredetűek (1, 2, 4, 5, 11). (1. ábra).

Megközelítő diagnózist rendszerint fizikális vizs
gálattal fel lehet állítani. A kiváltó okok sokrétű
sége szükségessé teszi azonban a lehetőség szerinti 
pontos diagnózist. Jóllehet az újszülöttkori hasi tu
morok megoldása csaknem minden esetben sebészi 
úton történik, a preoperatív diagnosztikus eljárá
sokat minden esetben el kell végezni, hiszen rövid 
időt vesznek igénybe és segítséget nyújtanak a se
bészeti megoldásban is.

1. ábra: Újszülöttkori hasi tumorok kiváltó okai és előfor
dulásuk gyakorisága (Sunshine után)

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 33. szám

2. ábra: K. D. nevű koraszülöttről készített függesztett ha
si rtg.-felvétel. A hasüreg jobb oldalát homogén 
térimé tölti ki. A belek a hasüreg bal oldalában 
összenyomva láthatók

Dolgozatunkban saját esetünk ismertetése 
kapcsán ezen diagnosztikus módszereket összegez
zük és kiemeljük az újszülöttkorral összefüggő 
speciális eljárásokat.

Esetismertetés
K. D. m ásodik terhességből szárm azó 2600 gramm 

születési sú lyú  fiú. A nyjánál a  36. héten in tézeten  kí
vüli burokrepedés történt, ezt követően O radexonnal 
IRDS profilaxisban részesült, m a jd  az I. sz. Női K lini
kára  szállíto tták . I tt spontán  hüvelyi koraszülés zajlott 
le, az I. koponyatartás m echanizm usa szerin t

A pgar: 7/9. Születési sú ly : 2600 gr. Hossz: 46 cm. 
Fejkörfogat: 34 cm. A zonnal feltűnt elődomborodó 
hasa, haskörfogata 36 cm volt. Fizikális vizsgálattal 
a  jobb hasfe let teljesen kitöltő, a m ájtól el nem  külö
níthető  cystozus térim ét tap in to ttunk . A függesztett, has
ról készült rtg. felvételen összeesett, erősen b a lra  dislo- 
kált belek s jobb oldalon hom ogén ám yékoltság  ábrá- 
zolódott (2. ábra).

Mivel az újszülöttnél elhúzódó kard ioresp ira tori- 
kus adaptáció zajlott le és szájon át táp lá lha ta tlan  
volt, a tartós parenteralis táp lá lás biztosítása céljából 
az arté ria  um bilicalisba 5 Ch. Argyl Um bilical Cathe- 
te r t - t  vezettünk  be a thoracalis X. szegm entum  m a
gasságáig.

L aboratórium i értékei: pH : 7,38; pCO-u 36 Hgmm; 
tCCb: 22,5 Hgm m ; BE: —3; p 0 2: 64 Hgmm. Hb., Ht., 
fvs., qualita tiv  vérkép norm álisak . Szérum  natrium : 
148 mmoi/1, szérum  kalium : 3,9 mmol/1, szérum  chlor: 
91 mmol/1, szérum  összfehérje: 48 g/1 (4,8 g%), szérum  
húgysav: 358,4 mmol/1 (6,0 m g% ). Vércukor: 4,5 mmol/1 
(60 mg%). V izeletürítés: 2 m l/kg/óra. V izeletben fe
hérje, cukor, genny, keton testek  nem voltak, üledék 
normális.

K reatin in  clearance: 23 ml/min/1, 1,73 m 2; szérum  
k rea tin in : 1,3 mg%. Tiszta hydrogen-ion k iválasztás: 
7,8 mE/1/24 óra. Tubuláris phosphor reabszorpció: 100%.



3. ábra: Aortographiás felvétel. Leírását lásd a szövegben

F rakcionált natrium  exkréció: 0,75. A továbbiakban a 
Radiológiai K linikán G ray-Scale Echographiás vizsgá
la t tö r té n t (dr. H arkányi Zoltán). A leírás szerin t: „a 
jobb hasfe let kitöltő, kb. 9X5 cm nagyságú echo m in
tá jú  képlet ábrázolható. A képlet distalis részét né
hány szeptum  tagolja. A képlet cranialis széle és a  re 
kesz között kb. 1 cm-es szolid sáv figyelhető meg. Jobb

4. ábra: Portográfiás felvétel. Leírását lásd a szövegben

oldali vese parenchym at nem  sikerü lt ábrázolni. Véie- 
mény: sé tált cystosus tum or a  jobb hasfélben” .

A topográfiai viszonyok tisztázására és az  e llen 
oldali vese k im u ta tására  aortografia  és portografia 
tö rtén t (3. és 4. ábra). A leírás szerin t: „jól áb rázo ló 
don  az aorta thoracica, az ao rta  abdom inalis, a  zsige
ri a rté riák  és a véna portae ágak. Az art. coediaca ágai 
intenzíven b a lra  helyezettek, az a rt. hepatica p rop ria  
oszló ágai ugyancsak balra  dislokáltak, cranial felé 
íveltek. Az art. m esenterica superio r valam ennyi ága 
bal oldalon van, a  bal renalis a r té r ia  vagy kettőzött, 
vagy korai oszlású. A jobb oldalon renális a r té ria  nem  
ábrázolódon. A lum bális a rté riák  jobb oldalon 
íveltek. A véna portae ágai a jobb lebenyben 
ugyancsak cran ial felé nyom ottak, a  jobb lebeny den- 
zitása fokozott, am ely  com presszióra utal. A fen tiek  
alap ján  a jobb oldalon valószínűleg retroperitoneálisan  
elhelyezkedő, az egész hasfelet k itö ltő  avascularis kép 
let van, m inden valószínűség szerin t cysta, am elynek 
eredete biztonsággal nem  állap ítható  meg. A pyelogra- 
phias fázisú felvételen  a  bal vese üregrendszere in 
tenzíven telődött, ép ” , (dr. Engloner László).

A kilencedik életnapon laparo tom iát végeztünk; 
a  hasfal m egnyitása u tán  néhány  nagy cystából álló, 
férfiököl nagyságú retroperitoneális képlet tű n t elő, 
am ely m akroszkóposán m ulticystás vesének tűn t. M ak-

5. ábra: Az eltávolított multicystás vese makroszkópos ké
pe. Méretek: 8X6X3 cm

roszkóposan veseállom ányt nem  észleltünk. A kép lete t 
in  toto eltávolíto ttuk . Szövettani vizsgálat vélem énye: 
m ulticystás vese (5. ábra). Z avarta lan  postoperativ  
sebgyógyulás za jlo tt le. Távozáskor — 16 napos korban  
— vesefunkciói norm álisak  voltak.

A féléves kon tro ll vizsgálat alkalm ával k o rnak  
megfelelő pszichom otoros fejlődést és norm ális vese
m űködést ta lá ltunk .

Megbeszélés

Az újszülöttkori hasi tumorok túlnyomó több
sége sebészi explorációt igényel, mind diagnoszti
kus, mind therápiás szempontból. A gyors preope- 
ratív lokalizáció miatt azonban fontos, hogy néhány 
alapvető eljárással a feltételezett diagnózist minél 
jobban megközelítsük.

Mivel az esetek több mint fele közvetlenül, 
vagy közvetve érinti a vesét, az i. v. pyelografia a 
legfontosabb diagnosztikus eljárás. Nehezíti a hely
zetet, hogy jól értékelhető pyelogrammot újszülött
korban nagyon nehéz készíteni. Ennek oka első
sorban a relatíve alacsony vese-vérátáramlásban, 
alacsony GFR-ban keresendő. Magunk az élet első 
hetében értékelhető pyelografiás képet készíteni
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sem egyszer adott kontrasztanyaggal, sem infúziós 
pyelografiával nem tudunk. Az elmosódó bizonyta
lan kontrasztanyag tócsák — amelyek esetenként 
a bél haustratióktól sem különíthetők el teljes biz
tonsággal — csak annyi információt adnak, hogy 
az érintett területen valamilyen kiválasztás van.

A gyakorlatban igen jól használható az ultra
hangos vizsgálat, s non-invazív jellege miatt mind
inkább előtérbe is kerül (12).

Speciális esetekben — nem rutin eljárásként 
— kerülhet sor a köldökereken keresztül végzett 
angiografiás vizsgálatokra is. A tumor pontos loka
lizációját, vérellátásának, ill. a vesével való kap
csolatának tisztázását teszi lehetővé. Az arteria 
umbilicalis tartós kanülálása neonatológiai közpon
tokban ma már rutin eljárás. Esetünkben is átme
neti légzészavar, ill. a perorális táplálás elégtelen
sége miatt kezdtünk tartós parenterális táplálást, s 
került sor a köldökartéria katéterezésére. A tumor 
extrém nagysága miatt kívántuk a legpontosabb 
röntgen morfológiai megítélést tisztázni aortográ- 
fiával, ill. portográfiával.

A diagnosztikus eljárások közül természetesen 
nem hiányozhatnak a hagyományos laboratóriumi 
módszerek (vese-, májfunkciós próbák, VMA ürítés 
stb.) sem.

K öszönetnyilvánítás:
A  szerzők hálás köszönetüket fejezik ki Engloner 

László dr. egyetemi ad junktusnak  és H arkányi Zoltán  
dr. egyetem i tanársegédnek, a Radiológiai K linika 
m unkatársainak .

Ö ssze fog la lá s:  A  szerzők  ú jsz ü lö ttk o ri m u lt i-  
cy s tás v ese  o p e rá lt e s e té t ism erte tik . E n n ek  k ap c sá n  
á t te k in tik  az ú jsz ü lö ttk o r i h asi tu m o ro k  d if fe re n 
c iá l-d ia g n o sz tik á já t és ism erte tik  a  leg fo n to sab b  
v izsgáló  m ó d szerek e t. K iem elik  az ú jsz ü lö ttk o rra l 
k ap cso la to s  sa já tsá g o k a t, a k ö ld ö k e re k en  k e re sz tü l 
v ég z e tt a o r to g ra f iá t és p o rto g rá f iá t.

IRODALOM: 1. Bolande, R. P.: L ancet 1974, II, 
1497. — 2. Cain, D. R. és mtsai: Amer. J. Dis. Child.
1974, 128, 377. — 3. Dénes J. és m tsai: A cta paediat. 
Acad. Sei. Hung. 1974, 15, 159. — 4. Elkin, M. és Bern
stein, J.: Clin. Radiol. 1969, 20, 65. — 5. Favara, B. E. és 
m tsai: Cancer 1968, 22, 845. — 6. Crosfeld, J. C. és 
m tsai: Cancer 1968, 22, 845. — 6. Grosfeld, J. C. és
C. E.: N. Engl. J. Med. 1973, 289, 569. — 8. Leonidas,
J. C. és m tsai: J. Urol. 1972, 108, 963. — 9. Longio, L. 
A. és m tsai: Pediatrics 1958, 21, 596. — 10. Poole, C. 
A. és V iam onte, M. Jr.: Am. J. Roentgenol. 1970, 109, 
368. — 11. Mussels, M. és mtsai: Pediatrics 1971, 47, 
97. — 12. Stuber, J. L. és mtsai: Am. J. Dis. Child.
1975, 129, 1096. — 13. Sunshine, P. és m tsai: G astro
in testinal disorders in. N eonatal-P erinatal Medicine 
Ed.: B ehrm ann, R. E. 1977, pp. 588. — 14. Verebély T. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1979, 120, 159.
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RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Gyermekklinika
(igazgató: Schuler Dezső dr.)
CUNY Mount Sinai Medical School,
Department of Pediatrics New York, N. Y.
(igazgató: Hirschhorn Kurt dr.)

L e h e l e t  h y d r o g e n  
m e g h a t á r o z á s  m i n t  
d i a g n o s z t i k u s  e s z k ö z  
s z é n h i d r á t  f e l s z í v ó d á s i  
r e n d e l l e n e s s é g b e n
Bodónszky Hedvig dr., Soutter Valencia dr. 
és Leleiko Neal dr.

Több m int 100 éve ism eretes a  hydrogén (H2) és m ethán  
(CH4) jelenléte az em beri bélgázban és az is tudott, 
hogy bizonyos é te lek  elfogyasztása u tán , illetve azok 
em észtése során a gáz volum ene em elkedik.

A nnak ellenére, hogy a  gyom or-bél csatorna gáz
ta rta lm a  gyakran okozott gondot, csak az elm últ 20 
évben terelődött a  figyelem  ebbe az irányba.

Egymástól függetlenül néhány  m unkacsoport 
fényt derített a  gázok összetételére, form álódására és 
m érésükre különböző m ódszereket dolgoztak ki.

1961-ben N ielsen  (1) beszámol egy által kidolgozott 
methodiikáról a  H > és CII/, m érésére a  kilégzett leve
gőben. 1966-ban Callowey  (2) m egállapítja, hogy a  k i
légzett levegő H2 ta rta lm a  összefüggésben van bizo
nyos ételek  fogyasztásával. 1968-ban L evitt és In -  
gelfinger (3) m eghatározzák a  H2 és a CH4 term elődési 
helyét és m értékét az  em beri bélcsatornában. M egálla
p ítják , hogy a H2 gáz 99%-a a  vastagbélben te rm elő 
dik a bacterium ok álta l okozott szénh id rát m etabolis
mus eredm ényeképpen: CHO —bactérium  ferm entáció 
->- Hj, COj, rövidláncú organicus savak. A vékonybél
ben csak ott ta lá ltak  em lítésre m éltó H2 képződést, ahol 
annak  bactérium  ta rta lm a  em elkedett volt.

Egészséges em ber vastagbelében kb. ötszázszor 
több H2 term elődik, m in t a  vékonybélben, mivel n o r
m ális körülm ények között bactérium  csak a vastagbél
ben van.

L evitt és m unkatársainak  v izsgálatai szerint éhe
zés a la tt  a H2-term elődés 0,24 m l/m in, és ez a m ennyi
ség különböző ételek  elfogyasztása u tán  7—30 szorosá
ra  em elkedhet. Pl. lactose adásá ra  1,6 ml/min. ö ssze 
függést ta lá ltak  a H2 képződés, az elfogyasztott tá p lá 
léknak  a bélcsatorna bactérium ai á lta l való ferm entál- 
hatóságával, illetve a ferm entáló  béltartalom m al, 
am ely a vékonybélen való áthaladás során  nem absor- 
beálódott. Ezek lehetnek  hüvelyesekben jelenlévő szén
hidrátok, de előfordulnak  különböző vékonybél-beteg
ségben szenvedő, vékonybél resectión átesett betegek
ben, akikben a felszívódás nem tökéletes.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 33. szám

A ferm entáció a la tt  felszabadult H2 egy része 
(1/6 része; 14%-a) a  k ilégzett levegővel távozik  a szer
vezetből (4, 14), mivel a H2-koncentráció magasabb, 
a bélben, m in t a  szövetekben, ezért kifelé d iffundálva 
beju t a vérkeringésbe és onnan  a tüdőbe. A kilégzett 
levegő H2 ta rta lm a  és a  bélben képződött H2 gáz között 
igen jó a  korreláció (r =  0,94), ezért a lehele t H2 ta r
talm a az in testinális H2 term elődés je lzőjeként hasz-

1. ábra: Lactose intolerancia görbék. A kilégzett levegő 
H2 mennyisége nincs arányban a klinikai tüne
tekkel. Az_l. sz. beteg panaszmentes volt a vizs
gálat alatt, annak ellenére, hogy a lehelet H2 tar
talma lényegesen magasabb volt, mint a 2. sz. 
betegben, akiben az első félóra után hasi fájda
lom lépett fel, majd két alkalommal hasmenéses 
székletet ürített- A hasi fájdalom a második órá
ban csökkent

nálható és a  táplálék, de különösen a szénh id rát-fe l
szívódási zavar diagnózisában (5, 6) alkalm azható.

Bond és L evitt (7) lineáris  összefüggést ta lá ltak  a 
fel nem  szívódott szénh id rát és a  term elt H2 m ennyisé
ge között. Mivel más endogén forrás nem  ism eretes a 
szervezetben, ezért elfogadott, hogy m inden term elődött 
H, gáz bélereredetű. Blackw ood és m unkatársai (8) in 
v itro  k ísérletben  kim utatták , hogy az E. coli bacterium  
1 g glucose ferm entálásakor kb. 100 ml H ,-t produkál. 
Term észetesen más gázok is előfordulnak a bél lum ené
ben, pl. széndioxid, am m ónia stb., de ezek ub iqu iterek  és 
jelenlétük a kilégzett levegőben tisztán  in testinális e re
dete nem  bizonyítható. A kilégzett levegő H2 ta rta lm a 
a  nap folyam án változhat, függ az egyén étrendjétő l, 
sőt em ocionális állapotától is.

Calloway és m unkatársai (2) leírták , hogy felnő tt
ben a gázt produkáló ételek  elfogyasztása u tán  a k i
légzett levegő H2 ta rta lm a kb. 5—6 óra u tán  a legm a
gasabb. am ikor a táplálék az alsóbb ileum ot, ill. a colon 
felső részét éri el, azt a  te rü le te t, ahol a bactérium ok 
burjánzanak.

A lehele t H2 m eghatározást elsőként felnőtt lactose 
intolerancia, illetve lactose m alabsorptio k im utatására  
használták  (5, 10, 11), de ham arosan  alkalm asnak bizo
nyult gyerekeken csaknem  m inden disszacharida-fel- 
szívódási zavar felism erésére (12, 15), sőt szűrésére is 
használhatónak ta lálták  (13). Ö sszehasonlítva a vérben 
vizsgált lactose tolerancia próbával és a  vékonybél 
biopsia anyagából végzett enzim  vizsgálatokkal a lehe
le t H2 p róbája  is használható  (12).

%
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A lehelet H2 m ennyiségének m eghatározására á l
ta lánosan  vagy kis m ódosítással a  L ev itt á ltal le írt gáz 
chrom atographiás m ódszert alkalm azzák, mely m inden 
korosztályban, csecsemőkön is használható  (9, 16, 17, 
18). A próba egyszerű, fájdalom m entes, m ind a  beteg, 
m ind a  vizsgáló szám ára m inim ális előkészületet és 
beavatkozást igényel.

Elvégzéséhez m indössze egy hővezető detectorral 
(therm al conductivity detector) elláto tt analitikus gáz- 
chrom atograph szükséges, m elyben valam ilyen szepará
ló anyagot (pl. Al, N2) alkalm aznak . A H2 hullám  m eg
jelenési ideje 2 perc és m agassága vagy a  hullám  te rü 
le te  összehasonlítva a  vizsgáló intézm ényben használt, 
ism ert mennyiségű s ta n d a rd  H2 hullám m al vagy te rü 
le tte l megkapható a vizsgált egyén leheletében levő H2 
m ennyisége ppm (parts per million, pl. 1 mm =  í  
ppm )-ben mérve (17, 18).

Positivnak értékelhető  az a hullám , am ely m aga
sabb  20 ppm-nél.

A vizsgálatot rendszerin t reggel éhgyom orra vég
zik. Az éhezési idő függ a  beteg, ill. a  vizsgálandó egyén 
életkorátó l. (Kétéves kor a la t t  4 óra, kettő—ötéves kor 
fe le tt 8 óra.) Az alap levegőm inta levétele u tán  — attól 
függően, hogy milyen szénh id rá t felszívódását vizsgál
ják  (lactose, sucrose stb.) —, 20%-os cukoroldatot i ta t
nak  a  beteggel, 2 g/ikg m ennyiségben m axim um  50 g-ot

2. ábra: Baktérium-túltermelődés a vékonybélben. A beteg 
röviddel a cukoroldat elfogyasztása után hasi 
puffadtságot érzett, amely lassan csökkent. A 
második órában enyhe görcsös hasi fájdalom 
lépett fel, amely csak a negyedik órában szűnt 
meg. Ha baktérium-túlburjánzás gyanúja miatt 
végezzük a vizsgálatot, akkor az első félórában 
5 percenként kell levegőmintát venni, mert ilyen
kor már az első 5—10 percben magas H2 értéket 
kapunk és az rendszerint a 15. perc után csök
ken

és 3 órán keresztü l 30 percenként lehele tm in tát vesznek. 
A m inta vétele  az egyik orrnyílásból, o rrka theteren  
keresztül tö rtén ik , egy zárható  toldalékkal e llá to tt 50 
ml-es fecskendőbe kb. 3 m l-t vesznek m inden kilég
zésnél 1 percen át. A levegőm inta 4—6 ó rá t ta rth a tó  a 
zárt fecskendőben anélkül, hogy H2 ta rta lm a  változna. 
A levegőm intákat a fecskendőből egyenesen a  gáz- 
chrom atográphba fecskendezik és a készülék á ltal re
g isztrált hullám okból k iszám íto tt H2 m ennyiség grafi
kusan ábrázolható  (1., 2. ábrák).

A vizsgálat igen érzékeny, m egbízható; alkalm as 
a cukorfelszívódási zavar m egállapításának tényén k í
vül a vékonybél bacterium flórájának  tú lbu rjánzása  és 
és a  tápanyagok  a bélcsatornán való áthaladási idejé
nek m egállap ítására is, m elyről külön cikkben kí
vánunk  beszám olni (19, 20).

Téves pozitív eredm ény nem  lehetséges, ha a vizs
gálandó egyén az  éhezési időt betartotta .

E lőfordulhat téves negatív  eredm ény: csökkent 
bélflóránál, acu t hasm enésnél, per os antib io ticum  ke
zelésnél és o lyan  bacterium  tú lburjánzásánál a vékony
bélben, m ely nem  m etabolizálja a  szénhidrátot.

Összefoglalás: A  lehelet H2 ta rta lm án ak  m eghatá
rozása igen hasznos vizsgálat gastro in testinalis pana
szok diagnosisában, különösen alkalm as szénh id rát
felszívódási zavar okozta visszatérő hasi panaszok vagy 
krónikus hasm enés okának tisztázására. K iv ite le egy
szerű, fá jda lm atlan , m egbízható és olcsó.
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A Gyerm ekgyógyászati Intenzív 
Kezelésről ta rto tt 7. Szimpozion- 
ról.
1981. m ájus 8—9-én rendezte G raz
ban a  Ném et Gyermekgyógyász 
Társaság 7. Szimpozáonját a gyer
m ekkori intenzív kezelésről. A 
kongresszuson kizárólag a ném et 
és az  osztrák társaság tag jai ad h a t
tak elő, de a környező országokból 
is többen jelentek m eg — így kb. 
400 volt a  résztvevők száma. Az 
előadások a  grázi kongresszusi p a 
lotában, igen pontos, fegyelm ezett 
szervezéssel hangzottak  el — egy- 
egy tárgykörhöz 15—20 percnyi vita 
kapcsolódott. — A szimpozionhoz 
még poster-b  emu ta tó  is tartozott 
m elynek m egvitatása a  második 
nap ebédszünetében történt.

A szimpozion első nap ján  délelőtt 
a főtém a a persistáló Botall veze
ték vo lt — újszü lö ttkori distress 
kapcsán. A bonni és grázi gyer
m ekklin ika beszám olója volt a leg
érdekesebb, 3 éven belül 42, illet
ve 53 persistáló B otall vezetéket 
operá ltak  meg átlagosan 5—116 n a
pos, ill. 11 napos életkorban. A z  
esetek túlnyom ó többségében  a  
diagnosist kizárólag klin ika i tüne
tek alapján  á llíto tták  fel. Ide so
ro lták  a peckelő pulsust, a  m aga
san hallható  systolés zörejt, de csak 
ritkán  a  typusos B otall zörejt, a 
rtg -képen m egjelenő fokozott tüdő
rajzo lato t — valam in t a jellegzetes 
lefolyást, az először javu ló  tüdő
képhez csatlakozó rosszabbodást, 
dekom penzációt. Csak néhány, leg
utóbbi esetükben volt m ódjukban a 
diagnózist u ltrahangvizsgálattal 
megerősíteni. A Bonnban operált 42 
gyerm ekből 8 halt meg, de egyik 
sem  a  m ű té t következtében. A grá
zi k lin ika  53 esetéből 4 h a lt meg 
m űtét u tán , ezek közül azonban 3- 
ban agyvérzés okozta a  halált. 
M indkét m unkacsoport azt a  konk
lúziót vonja le az eredm ényekből, 
hogy a m űtét az Indom ethacin ke
zelésnél veszélytelenebb eljárás — 
a beteg kezelése lényegesen meg
rövidül —, a gépről gyorsan leve
hető és  hazaadható. A heidetbergi 
gyerm ekklinikáról Seybert az In 
dom ethacin kezelés so rán  (0,2 mg/ 
kg — 3 alkalom m al) észlelt p rosta
glandin M és PGE2 vizeletürítés 
m éréséről 8 koraszülött kezelése 
kapcsán szám olt be. Ezzel párh u 
zamosan a  k rea tin in  clearance-t is 
m eghatározták. V izsgálataikból a rra  
a  következtetésre ju to ttak , hogy a 
jelenlegi Indom ethacin adagolás
sal a  ductus csak átm eneti záródá
sa érhe tő  el legtöbbször, viszont ez 
az adag is m ár a  vesem űködés sú 
lyos beszűkülését eredm ényezi — 
ezért felteszi a kérdést, hogy lehet- 
séges-e hosszabb és hatásosabb, de 
ugyanakkor veszélytelenebb Indo

m ethacin kezelés. Ugyanis csak 
ebben az esetben lesz a  m űtét h e
lyetti lehetőségnek tekinthető. Az 
innsbrucki gyerm ekklin ika beszá
m olója szinte válasz  a  kérdésre. 31 
beteg kezeléséről számol be — 14 
beteg kapott Indom ethacint, ezek 
közül azonban 8 -at később meg ke l
le tt operálni —, 5 meghalt. A bból a 
9 betegből, ak iknél gyógyszeres k e
zelés nélkül azonnal m űté t tö r
tént, egy sem  h a lt meg.

Igen részletes m egbeszélés tá rgya 
vo lt a  bronchopulm onalis d y sp la 
sia  (BPD) kérdése is. Az ulm i 
gyerm ekklinika 121, különböző m ó
don resp irá lta to tt újszülöttről szá
m olt be, és az  alacsony nyomással, 
de magas frekvenciával lélegezte
te tt betegek significansan alacso
nyabb szám ban betegedtek meg 
BPD-ben. Meg kell jegyezni, hogy 
igen nagy szám okról volt szó, — 7 
év a la tt 48 esete t észleltek! A v ita  
során  is hangsúlyozták a persistáló  
Botall vezeték szerepét a BPD lé t
rejöttében és ezért a  m inél ko ráb 
bi m űtét szükségességét. Pohlandt 
az ulmi gyerm ekklinikáról a  4 
óránkénti v ibrációs massage je len 
tőségét em lítette . A bécsi „G lan- 
zig” intézet BPD eseteik késői 
prognózisát vizsgálta.

A bécsi gyerm ekklin ika a  „gáz- 
ta lan  has” je lenséget vizsgálta 18 
esetükben. Ezen betegek 67%-a h a lt 
meg. Az allo ferin -nel redaxált be
tegek csaknem m indegyikében m eg
jelent. Ezt a  jelenséget d iffe ren 
ciáldiagnosztikai okokból aján la tos 
ism erni.

A transcu tan  vérgázm érés, neve
zetesen a P C 0 2 m érése igen nagy 
érdeklődést ke lte tt. A heidelbergi 
egyetemről beszám oltak arról, hogy 
30 és 110 H gm m  vérnyom ás között 
igen jó korre láció t ta lá ltak  az  a r 
terialis és percu tán  m érések kö
zö tt ú jszülöttekben — a  m üncheni 
gyerm ekklinikáról Nars a  /ístrep- 
gyerm ekekben hasonlóan.

A következő ü lés az  ú jszülöttkori 
intenzív osztályokon előforduló in 
fekciókat tá rgyalta . A grázi gyer
m ekklinika sebészetén 119 ú jszülött 
m űté t után 90% -ban fertőződött — 
ezek halálozása 10% volt. A linzi 
gyerm ekkórház újszülött-csecsem ő 
osztályán fertőzés gyanújakor a  
bőrről, vérből, katéterrő l, liquorból, 
összesen 177 betegrő l tö rtén t leol- 
tás, — 218 különböző kórokozót ta 
lá ltak  és a r ra  a  m egállapításra ju 
tottak , hogy h a  1 hónapon belül, a  
leoltásoik 40% -ában azonos kóroko
zó jelenik meg, akkor kórházi já r 

ványt kell feltételezni — ez 1 év 
a la tt 5 ízben fordult elő. A baseli 
gyerm ekklinikáról N ars a /J-strep- 
tococcus sepsisek 1976-ban tö rtén t 
m egjelenéséről számol be — a la 
csony halálozással. K iem elte, hogy 
minden, az é le t első 4 órájában  
gyors progressziót m utató  d istress 
syndrom a m á r Penicillin adásának  
indikációja —, de az általános 
Penicillin prophylax ist nem  ta rtja  
indokoltnak. Pohlandt U lm -ban be
vezette az ú jszülöttek gyom orben- 
nékének ru tinszerű  mikroszkópos 
vizsgálatát. H a a  gyom orbennékben 
streptococcust lá ttak , P en ic illin 
kezelést kezdtek. Másfél év  a la tt 
ilyen m ódon 42 fertőzött ú jszülöt
te t ta lá ltak  — ezek közül 10-nek 
pneum óniája volt —, 10-nek bak- 
teriaem liája — egynek m eningitise 
volt. H alálozás nem  fo rdu lt elő.

A szim pozion kiem elkedő fontos
ságú tém ája  vo lt még az  intenzív 
osztályon ápoltak  sorsáról, fejlődé
séről szóló beszámolók. D em onstra- 
tívak voltaik a sta tisz tikai adatok, 
melyek a Felső-A usztriában az  in 
tenzív osztály m egnyitása óta a 
koraszülöttek halálozását, illetve 
idegrendszeri károsodásának a rá 
nyát m u ta tták . 1974-ben az 1500 g 
a la tti születési sú lyúak 40% -a m a
rad t életben, ez a  szám  1980-ig 
70% -ra em elkedett, míg az  ideg- 
rendszeri károsodottak a ránya  
4% -ról 1,3% -ra csökkent. Baselból 
93, 1500 g a la tti gyerm ek ellenőr
zéséről szám oltak  be — 2 vak  volt 
RLF következtében és összesen 
12,5% m érsékelten károsodott. 
G rázban 38, 1500 g születési sú llyal 
született gyerm eket ellenőriztek  2 
és 3 év között — ezek közül 5 volt 
m érsékelten re ta rdá lt, 1 spasticus 
te trap leg iában  szenvedett és egy 
volt vak, septikus szem észeti szö
vődmény következtében. 6 gyer
m ekben észleltek BPD-t, ezek 3 
éves k o ru k ra  gyógyultak. A fra n k 
furti gyerm ekklin ika resp irá to r- 
kezelt és nem  kezelt ko ra- és  ú j
szülöttek fejlődését hasonlíto tta  
össze, és a rra  a  m egállapításira ju 
tott, hogy a  lélegeztetett, 33 tagú 
csoport m otoros fejlődése lassúbb 
volt, m in t azoké, ak iket nem  léle
geztettek.

A poster bem utatóból kettő  é rd e
mel em lítést:

1. a berlin i gyerm ekklin ika b e 
szám olt 15, 1500 g a la tti születési 
súlyú — átlagosan 24 napig  léle
geztetett koraszülött — későbbi el
lenőrzéséről. A gyerm ekek fele 
BPD-val távozott, de ezek három 
éves kor u tán  m eggyógyultak. A 
15-ből 11 vo lt teljesen egészséges — 
egy volt spasticus és 3-ban volt 
enyhe cereb ralis  károsodás észlel
hető.

2. a  f ra n k fu rti gyerm ekklin ika 
ú jszülött in tenzív  osztályán a z  1500 
g a la tti ú jszülöttek  halálozása 17% 
volt. Ezen halálozások zöme é jje l és 
a hét végén következett be. A 10 
ágyas in tenzív  osztályon ilyenkor 
csak egy orvos és ké t nővér van, 
ami elégtelennek m inősült.

H e r v e i  Sarolta dr. 2041



PAN ANGI INTIN JE K C IÓ  
ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,4 g magne
sium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg 
Mg++) és 0,452 g kalium asparaginicum anhyd
ricumot (103,3 mg K+) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum an
hydricumot (11,8 mg Mg++) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (3ő,2 mg K+) tar
talmaz.
JAVALLATOK: Angina pectoris kezelésében ad- 
juvansként, szívinfarctusban rhythmus-zavar ese
tén és utókezelésében, digitalis okozta rhythmus- 
zavar, digitalis-intoxicatio. Rhythmus-zavarok: 
tachyarrhythmia, ventricularis extrasystolia.
ELLENJAVALLATOK: Acut és chronikus veseelég
telenség.
ADAGOLÁS: Naponta 3 X 2  drazsé vagy na
ponta 2 ampulla 50-100 ml 5 százalékos glu

cose oldattal felhígítva lassan, iv. vagy tartós 
cseppinfúzióban.
Prophylacticus célra: naponta 3 X 1  drazsé. 
Szívinfarctusban naponta 2 X 1  ampulla (reg
gel, este) 50-100 ml 5%-os glucose oldattal 
felhígítva, tartós cseppinfúzióban.
MEGJEGYZÉS: >í< Az infúzióban a Pananginnal 
együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digi
talis készítmény adagolható.
Injekció: csak vényre kiadható, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
Drazsé: vény nélkül, egy alkalommal, legfeljebb a 
legkisebb gyári csomagolás vagy annak megfele
lő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS:
50 drazsé; térítési díj: 3,80 Ft.
5 ampulla; térítési díj: 2,— Ft.

K őbányai G y ó g y s ze rá ru g y á r B udapest X.



Belgyógyászat
Magas vérnyomás detektáló és 

követési program 5 éves leletei. I. 
A mortalitás csökkenése magas 
vérnyomású betegeken, beleértve 
az enyhe hypertoniásokat. (Hyper
tension Detection and  Follow-up 
Program , Division of H eart and 
Vascu'lar Diseases, N ational Heart, 
Lung, and  Blood Institu te , Bethes- 
da, MD 20 205): JAMA 1979, 242, 
2562.

A hyperton ia detektáló és köve
tési p rogram  (HDFP), egy közös
ségre alapozott random izált kon t
roll kísérletben, am elyikbe 10 940 
magas vérnyom ásos beteget vontak 
be, összehasonlította a z  ötéves 
m orta litást egy szisztém ásán a n ti
hypertensiv kezelési program ot 
végrehajtó  (Stepped C are =  SC 
lépcsőzetes gondozás) és egy szok
ványos orvosi kezelésben részesülő 
csoportban (Referred C are — RC). 
A résztvevőket egy közösségre a la 
pozott szűrővizsgádat révén  158 906 
egyén közül verbuválták , életko
ruk 30—69 év volt, 14 cen trum ban 
szerte az Egyesült Á llam okban és 
a betegeket random izált módon 
vagy az SC vagy az RC csoportba 
sorolták m inden cen trum ban és a 
program ba való belépéskor a  dias
toles vérnyom ás (DBF) 90—104, 
105—114, és 115 Hgmm fele tti volt. 
A tanu lm ány  5 évében az SC. cso
port (kezelt) résztvevőinek több 
m int kétharm ada folyam atosan 
kap ta (a gyógyszereket és több 
m int 50% -uk vérnyom ás értéke a 
norm otensiv határokon belül volt. 
A vérnyom ás kontroll é r té k e  kö
vetkezetesen jobb volt az SC, m int 
az RC csoportban. Az ötéves m or
talitás m inden halálokot beleértve 
17,0/(j-kal alacsonyabb vo lt az SC 
csoportban  az  RC csoporthoz viszo
nyítva, és 20°/0-kal alacsonyabb  az 
SC azon alcsoportjában, ahol a ta 
nulm ányba való besoroláskor a 
DBP 90—104 Hgmm volt, összeha
sonlítva a megfelelő RC alcsoport
tal. A HDFP ezen adatai m utatják , 
hogy a hypertensio szisztém ás ef
fektiv gyógyítása nagy lehetősége
ket ad a  népesség m agas vérnyo
mással bíró  csoportjának nagy ré
szében, beleértve az enyhe hyper
toniásokat is.

A korai 70-es években néhány 
ad a t m ár napvilágot lá to tt, így pl. 
az is, hogy a  magas vérnyom ásos 
betegeknek kb. a 85%-a felfedezet
len, kezeletlen, vagy inadequat m ó
don kon tro llá lt marad.

Az SC (Stepped Care) csoport
ban speciális centrum okban a lk a l
m azták az an tihypertensiv  kezelést 
lépcsőzetes módon, hogy e lé rjék  a 
vérnyom áscsökkenést (90 Hgmm 
DBP vagy ez alá). Az úgynevezett

referens gondozási (RC =  Referred 
Care) csoportba ta rto z tak  azok az 
egyének, ak iknek  m agas volt a 
vérnyom ásuk, de az orvosi gyakor
la tban  szokásos módon kezelték 
őket, tehát nem  placebo csoportot 
alkottak , m ert éppen a VA tanu l
m ányt ez te tte  bizonyos m értékig 
kritizálhatóvá, hogy különféle sú 
lyosságé hypertoniásokat placebó- 
val kezeltek, holott ezt időnként 
veszélyes m egtenni. A zt is felis
m erték, hogy a  sta tisz tika i kont
raszt az SC és az RC csoport kö
zött valószínűleg m érséklődik, m i
vel az RC csoportban is tö rténik  
kezelés, más részről pedig azáltal, 
hogy bizonyos SC csoportba ta r
tozók körében az előírt kezelést 
hiányosan kap ják  meg, vagy h a jt
já k  végre. A kezdeti elhatározás 
következtében néhány  különbség 
m utatkozik a  ké t csoport között, 
ugyanis pl. a betegeket gyakrabban 
ellenőrizték az SC csoportban, m int 
az RC csoportban. Éppen ezért a  
különböző esem ényeknek, m in t pl. 
nem  fatális m yocardialis infarc- 
tu snak  a bekövetkeztét nem  lehe
te tt használni, m in t a  vizsgálat el
sődleges tévedésm entes végpontját. 
Hasonló ok m ia tt okspecifikus 
m orta litást nem  lehe te tt m egálla
p ítan i potenciális tévedés nélkül. 
Ezért az összes okok á ltal előidé
zett halálozást je lö lték  meg, m int 
a  k ísérlet egyetlen végpontját és az 
SC csoport th e ráp iá ján ak  a  h a tá 
sosságát úgy m érték  le, hogy vajon 
csökkent-e a teljes halálozási szám 
ebben az  SC csoportban.

Röviden a  m ódszerről: a betege
ken 3 egymás u tán  következő vér- 
nyom ásm érés tö rtén t a jobb karon 
ülő helyzetben, a s tan d ard  higany- 
m anom étert használva 30 és 69 év 
közötti betegéken. Ha a m ásodik 
és harm adik  diastolés vérnyom ás
é rté k  (5. fázis) 95 H gm m  vagy n a
gyobb volt, akkor az  egyént a 
HDFP klinikai központba irány í
to tták , függetlenül attó l, hogy m i
lyen volt az an tihypertensiv  keze
lési statusa. H a a központban a 
m ásodik és harm ad ik  diastolés vér
nyom ás középértéke elérte  a  90 
H gm m -t, vagy anná l nagyobb volt, 
az egyént bevették  a program ba 
és a  vérnyom ás értéke a lap ján  ran- 
dom izálták 90—104, 105—114 és
115 fölötti vérnyom ásértékű  cso
portba és az SC vagy az  RC cso
portba.

A második k lin ikai látogatás a l
kalm ával, am ely álta lában  egy 
hé tte l az első u tán  történt, felvet
ték  a  részletes anam nesist, fiziká
lis vizsgálat tö rtén t, 36 X  43 cm 
nagyságú posteroanterior m ellkas- 
röntgenfelvétel, EKG, v ér- és yize- 
letpróbák. A helyi k lin ikai é rtéke
lés u tán  m inden röntgenfiilmet a

koordinációs központba kü ld tek  
centrális s tan d ard izá lt „vak” le 
olvasásra a  cardio thoracikus arán y  
és szívnagyság m eghatározására.
Az összes EK G -t „vak” m ódszerrel 
központilag o lvasták  le a  M inne
so ta Code alap ján . M inden rész t
vevőt a  lehetséges másodlagos hy 
pertensio vonatkozásában is m eg
vizsgáltak.

A m ásodik k lin ikai vizit a lk a l
m ával a  borítékot — am ely a ran - 
domizációs je le t ta rta lm azza az SC 
vagy az RC csoportba —, k in y ito t
ták. Az RC csoportba tartozó sze
m élyeknek javaso lták , hogy a  szo
kásos orvosi kezelési team hez fo r
du ljanak  a  vérnyom ásuk  kezelése 
céljából. Ha a  diastolés vérnyom ás 
115 Hgmm vagy m agasabb volt, 
vagy pedig nagyobb szervi sziszté
más elváltozások vo ltak  jelen, 
azonnali lépéseket te ttek  a központ 
m unkatársai, hogy megfelelő orvo
si ellenőrzés a lá  kerü ljenek  a bete
gek. A z SC csoportban a k ö v e tke 
ző gyóyszerelést a lka lm azták: Első 
lépcső d iureticum  adása, éspedig 
chlortalidon 25—100 mg naponta, 
vagy tr iam teren  50—300 m g/nap, 
vagy Spironolacton (25—100 mg 
naponta), m ásodik lépcső an tiad - 
renergiás gyógyszer hozzáadása, 
legszívesebben reserpin! (0,1—0,25 
mg naponta), de a lte rn a tiv e  m e- 
thyldopa (500—2000 m g/naponta); 
harm adik lépcső vasod ila ta to r hoz
záadása, hydralazin  (30—200 mg 
naponta) fo rm ájában ; negyedik  
lépcső an tiad renerg iás gyógyszer 
hozzáadása, guaneth id in  su lfa t (10 
—200 mg naponta), a m ásodik és 
harm ad ik  lépcsőhöz hozzáadott 
medicatio fo ly tatásával vagy enél- 
kül és az ötödik lépcső: más 
gyógyszerek adása . Az összes részt
vevőt á ltalában  tá jék o z ta tták  a r 
ról, hogy k ívánatos elkerü ln i a  n a
gyobb sóbevitelt, ezenkívül a z  SC 
csoportban résztvevők részére a 
jkv. előírta, hogy ha valak inek  k i
fejezett tú lsú lya volt (40%-kal 
vagy többel a k ív án t érték  fölött), 
k ifejezetten hypercholesterinaem iá- 
sok voltak  (250 m g/dL  vagy ennél 
nagyobb), vagy erősen dohányoz
tak  (10 vagy ennél több cigaretta 
naponta) javasolták , hogy ezen 
kockázati tényezőket csökkentsék, 
azonban m inden tanácsadásnál az 
első törekvés az volt, hogy gyógy
szeres the ráp iáva l é rjé k  el a v é r
nyom ás megfelelő kontro llját. Az 
SC csoport résztvevőit a  k lin ikai 
tünetek  a lap ján  ellenőrizték, de 
legalább m inden 4. hónapban. Az 
összes SC és RC csoportba ta rtozó  
beteget o tthon 1 év, 2 év, 4 év  és 
5 év m úlva ellenőrizték  az egész
ségügyi sta tus és a vérnyom ásér
tékek vonatkozásában és a  k lin i
kán két év és 5 év  m úlva hasonló 
vizsgálatsorozattal, m in t am ikor a 
tanu lm ányba való  belépéskor csi
nálták.

Minden ilyen felülvizsgálatkor, /'"'v
ha a  beteg az RC csoportba ta rtó -  vT /T
zott, és a DBP még 90 Hgmm vagy XJL
afölötti volt, javaso lták , hogy lá tó - — ■ 
gassa meg orvosát, ha pedig a  dias- 2 0 4 3



tolás vérnyom ás 110 H gm m  vagy 
m agasabb volt, akkor speciá lis lé 
péseket te ttek , hogy az orvossal 
való kon tak tust minél h am arab b  
létrehozzák.

A 14 közösségben a H D FP p rog 
ram  keretében  1973 feb ru á rjá tó l 
1974 m ájusáig gyűjtötték az  a d a to 
kat, 178 009 egyént é rin te ttek  ezek 
a vizsgálatok 30 és 69 év  között. 
Ezek közül 89% az első szű résen  
keresztülm ent, 22,978 (14,5%) a
158 906 beteg közül a szű résnél 95 
Hgmm-es vagy magasabb D B P -t 
m utatott. M ajd a  HDFP c e n tru 
m okba inv itá lták  meg őket m áso
dik szűrésre, ez az ú jra  való  szűrés 
17 476 betegnél tö rté n t m eg 
(76,1%). Ezek közül 10 940-nek a 
közép diastolés vérnyom ása 90 
Hgmm vagy a  fölötti volt, így hy- 
pertoniásnak minősült, beso ro lták  
a HDFP résztvevők közé és 5 éven 
keresztül nyomon követték, am in t 
azt eredetileg  tervezték. Ezen 
résztvevők nagy része (71,5%-a), 
m int ahogy várható  is vo lt az elő
ző tanulm ányokból, az első a lcso 
portba tartozott, ahol a diasto lés 
vérnyom ás 90 és 104 H gm m  között 
volt.

A pharm acológiai kezelést ille 
tően a diastolés vérnyom ás válasza  
vonatkozásában az SC és az RC 
csoportok között olyan é rte lm ű  
különbség mutatkozott, hogy az  SC 
csoport nagyobb százaléka é r te  el 
a  HDFP célkitűzését a vérnyom ás 
csökkenést illetően, éspedig m in 
den alcsoportra, és m inden e llen 
őrzési időpontra érvényes v o lt ez, 
ké t év u tá n  pl. az SC csoport 
kb. 60% -a elérte, vagy a la t ta  vo lt 
a  k ív án t vérnyom ásértéknek, 
szemben az  RC csoport kb. 40% -á- 
val. M inden résztvevő a lcsopo rt 
vonatkozásában az SC és az  RC 
csoportok között a különbség évről 
évre nőtt.

A  szerzők a discussióban m eg 
em lítik , hogy 5 évre vona tkozóan  
az összes halálozást fig ye lem b e  
véve a HDFP tanulm ány először  
bizonyította  statisztikailag, hogy  
fe lnő tteken  enyhe hyperton iában  
is eredm ényes az an tihypertensiv  
pharmacológiai kezelés. E z t a  k ed 
vező k im enetelt az SC csoport te 
k in tetében annak  ellenére reg isz t
rálni lehete tt, hogy az RC csoport, 
a tanu lm ány  kontroll csoportja, 
nem  placebo csoport volt. E llen k e
zőleg, gyógyszeres kezelést a  sa já t 
háziorvosuk az RC csoport b e te
geinek nagy  részére előírt.

(Ref.: Bár egyesek M agyarorszá
gon a reserpint kiá tkozták az or
vosi gyakorlatból, ez a nagy 5 éves 
tanulm ány a második lépcsőben  
leginkább a reserpint a lka lm azza  
hypertensiós betegek kezelésére. 
Ez is m uta tja , hogy m en n y ire  kell 
vigyázni bizonyos divatos áram la 
tok elleni küzdelemben.)

Böszörményi Ernő dr.

5 éves leletek a hypertcnsiót de
tektáló és nyomonkövetési prog- 

2044 ramban. II. Faji, nemi és kor sze

rinti mortalitás. (Hypertension De
tection an d  Follow -up Program , 
Division of H eart an d  V ascular Di
seases, N ational H eart, Lung, and 
Blood Institu te , N ational In stitu 
tes of H ealth , Room 6C08, Federal 
Building, Bethesda, MD 20205): 
JAMA, 1979, 242, 2572.

Ebben a cikkben az ada toka t 4 
faji és nem i valam in t 3 al-korcso- 
port bontásban  ad ják  meg a HDFP 
szerzői. F ehér férfiak  és nők, né
ger férfiak  és nők képezik  az első 
4 csoportot, m ajd  a k o r szerinti 
bontás 3 csoportra tö rtén t, az első 
csoportba 30—49 évesek, a  m áso
dikba az 50—59 évesek, a  h arm a
dikba a  60—69 évesek tartoztak .

M egállapították, hogy a vérnyo
más kon tro llja  következetesen jobb 
volt az SC csoportban, m in t az RC 
résztvevők között. Ez a  különbség 
kisebb volt a fehér nőkre vonat
koztatva, és k isebb vo lt a  fehérek, 
m int a négerek vonatkozásában 
ugyanolyan nem en belül. A fehér 
férfiak, fekete férfiak  és fekete 
nők vonatkozásában, valam in t az 
50—59 és a  60—69 éves alcsopor
tokban az 5 éves m inden ok okozta 
halálozási arányok  lényegesen a la 
csonyabbak vo ltak  az SC alcsopor
tokban, m in t az RC alcsoportok
ban, ez a különbség 15—28%-ot 
te tt ki.

Részletesebb eredm ények: M in
den év re  vonatkozta tva és m in
den faji, nem i és ko r alcsoport
ban az SC csoport résztvevői m a
gasabb arán y b an  k ap tak  an tihy 
pertensiv kezelést, m in t az RC 
csoport résztvevői. M inden alcso
portban az SC alcsoport százalé
ka, am ely  an tihypertensiv  kezelést 
kapott, a  m ásodik év u tán  kb. 
ugyanaz m arad t, m íg az RC alcso
portban folyam atosan nőtt, legna
gyobb növekedést a  30—49 éves 
korcsoportban észlelték. A 60—69 
éves korcsoportban m ind  az SC, 
mind az RC csoportra vonatkoztat
va a diastolés vérnyom ás (DBP) 
nagyobb arányban  csökkent a  k i
tűzött vérnyom ásra, vagy az alá, 
összehasonlítva a  m ásik  ké t kor
csoporttal. A közép diastolés v ér
nyom ásban a  különbség az SC és 
RC csoport között következetesen 
nagyobb vo lt a négerek, m in t a fe
hérek vonatkozásában.

Az átlagos DBP alacsonyabb volt 
az SC csoportban összehasonlítva 
az RC csoporttal, m inden korcso
portot, illetőleg és m inden évben a 
kor-alcsoportokon belül. Az átlagos 
DBP éven te  az u tánkövetés idején 
állandóan m agasabb vo lt a  fia ta
labb egyéneken, vagy korcsopor
tokban (30—49 évig) m ind az SC, 
m ind az  RC csoportokban és egy 
m egadott évben legalacsonyabb 
volt a  60 és 69 évesek között, m ind 
az SC, m ind az RC csoportokban.

A m o rta litá s t illetően m egálla
pították, hogy az 5 éves m ortali
tás m inden halálokot beleértve, a 
fekete nők, a  fekete férfiak  és a 
fehér férfiak  vonatkozásában a la 
csonyabb volt az SC alcsoportban, 
m int a  megfelelő RC alcsoportban,

éspedig 27,8 százalékkal, 18,5%- 
kal és 14,7%-kal. Ez a  különbség 
nem  volt észlelhető a  fehér nők 
vonatkozásában, ak iknek  a legala
csonyabb halálozási a ránya  volt a 
4 nemi, faji alcsoportban.

További részletes elem zésre van 
szükség az EKG, rtg-felvételek, la 
boratórium i adatok  kiértékelését 
illetően. Böszörm ényi Ernő dr.

Kétszeres „éljen” a hypertoniá- 
nak. Page, I. H. (Research Divi
sion, Cleveland Clinic, 9500 Euclid 
Ave, Cleveland, OH 44106): JAMA, 
1979, 242, 2559.

Az utóbbi 50 évben komoly k u 
ta tás folyt hypertensio  vonatkozá
sában. K örülbelül 25 éve m ár né
hány ésszerűen jó  kezelési módot 
is alkalm aztak, am elyeknek a rö
vid tö rténeté t Page m egírta.

Az óvatos, tétovázó m agatartás a 
hypertonia kezelését illetően nem 
gátolta ugyan az  orvostudom ány 
aranykorának  virágzását, mégsem 
vezetett egységes, s tandard izált ke
zeléshez. M int ahogyan várható  
volt, most a  m agasvérnyom ásra 
széles körben odafigyelnek és az 
irodalom ban egym ásnak ellent
mondó bizonyítékok halm ozódnak 
fel, és ezzel az összetorlódással az 
orvosok gondolkodásában is bizo
nyos m egzavarodás észlelhető, 
ugyanígy a  hivatalos szervek és a 
nagyközönség részéről is. Hogy v i
lágosan lássuk a dolgokat, indo
koltnak lá tsz ik  elfogadni, hogy a 
vérnyomás, a dohányzási szokások, 
a relatív  tú lsú ly  és az EKG elté
rések előrejelző érték e  bizonyított 
coronaria szívbetegség vonatkozá
sában.

A hypertonia különböző súlyos
sági foka közül először a „labilis” 
vagy „ha táreset” („borderline”) 
hypertonia p rob lém ája kerü lt elő
térbe. Ennek speciális jelentősége 
van, m ert eléggé sok egyént sorol
tak  ebbe a kategóriába. De a  ha
tá r  hypertensiót nehéz diagnosz
tizálni és m eghatározni, és bizony
talan , hogy vajon  m inden szem ély
nek  ugyanolyan prognosisa van-e? 
Némelyek úgy osztályozzák a  ha- 
tár-hypertensiós betegeket, m int 
akiknek  bárm ely  időpontban 140/90 
vagy m agasabb vérnyom ásuk van. 
Mások azt gondolják, hogy hacsak 
nem  észleltek m agasabb vérnyo
m ásokat ism ételten, akkor a diag
nosis kom olysága nem  indokolt. 
Most jelenleg az  a  helyzet, hogy 
nem  tudjuk, vajon  a labilis hyper
tensio elő játéka-e a  súlyosabb es- 
sentiális hypertoniának, vagy egy
szerűen csak nagym értékben v á l
tozó arte riá lis vérnyom ás. A zava
rodottság olyan m értékű, hogy b i
zonyosság nélkül a hosszú távú k i
látások a  h a tá r  hypertensiós bete
gek szám ára vagy az t jelentik, 
hogy é le tük  végéig kezelik őket, 
vagy az ellenőrzött, elhanyagolt 
csoportba kerülnek. Jó  lenne, hogy 
ha a problém a nem  lenne olyan 
komplex, m in t am ilyen. Az első za-



varó  m om entum  az a  mód, ahogy 
a vérnyom ást m érik. (Most nem  te 
k in the tjük  a  k a rra  való m andzset
ta  felhelyezés részleteit, a  m and
zsetta szélességét, a napszaki inga
dozásokat, a  pulsus-frekvenciát, a 
húgyhólyag distensióját, a bőrredő 
vastagságát, a  k a r  körm éreteit, a  
megfigyelő preferenciáját és az 
obesitast).

Súlyos tévedések fordu lha tnak  
elő az ind irek t vérnyom ásm érés
ben, különösen a 62 évnél idősebb 
egyéneken Spence és m unkatársai 
szerint.

Lényeges ism erni annak a sze
m élynek a  qualifikációját, ak i a  
vérnyom ást m éri. Több szükségünk 
van olyan tanulm ányokra, m in t 
W atson és m tsai tanulm ánya, 
m elyben in traarte ria lis  vérnyo
m ást reg isztráltak  24 órás perió
dusban a  kezelés előtt és a la tt. Az 
eredm ények és a  variabilitás a hy- 
pertensió t ku ta tó  csoport közlem é
nyében szerepelnek. Van még egy 
ellentm ondás, am elyre eddig tú l 
kevés figyelm et fordítottak, ez 
pedig a systolés vérnyom ás in te r
pretációja. Az utóbbi időben d iva
tos volt kijelenteni, hogy a systo
lés vérnyom ás jobb m utató ja a 
prognosisnak, m in t a diastolés. A 
systolés vérnyom ásra még azt is 
m ondják teljes meggyőződéssel, 
hogy szorosabban összefügg kezelés 
a la tt  a  vascularis zavarok egész 
so rával (pl. az agyvérzéssel), m int 
a  diastolés vérnyom ás. Ez igaz le 
het, de teljesen meggyőző bizonyí
téká t ennek a  hatásnak  nincs m ó
dunkban ism erni. A vérnyom ás 
m echanizm usaira alapozva éppen 
az ellenkezőjét bizonyították hosz- 
szú ideig, kevés figyelm et szentel
vén a systolés vérnyom ásra, mivel 
ez úgy látszott, hogy csak az erek 
resis ten tiá jának  a  m erevségét és 
nem  a m yocardium ra háruló  teher 
m értékét jelzi.

Most az t gondoljuk, hogy a la 
bilis vagy a  h a tá r  hypertensio el
ism erésével a  divatok, vagy a  s tí
lusok változóban vannak, bár 
azok előtt, a k ik  a  hyperton iát éve
ken keresztül gondosan tan u lm á
nyozták, nem  volt ism eretlen, hogy 
a h a tá r  systolés hypertensio nem  
m indig árta lm atlan , mégis való
színűleg m eglepetésként hato tt, 
hogy nem csak kezelhető, hanem  
ta lán  kezelendő is. I tt  ism ét van vi
ta : ném elyek az t hiszik, hogy a  ko
ra i hyperton iát csak m onitorozni 
kell, különösen olyanoknál, ak ik  
60 éven felül vannak.

Page sa já t tapasz ta la ta  szerin t a 
systolés vérnyom ás sokkal változé
konyabb, m in t általánosságban azt 
feltételezik. H a a  vérnyom ást egy
m ásután  ném ely egyéneken 30 p er
ces in tervallum okban m érik, a sys
tolés nyomás progressiven eshet, 
pl. 156/92 Hgmm-es vérnyom ást 
követ 148/88, azután 140/86 és 133/ 
84 Hgmm. Ilyen módon a  h a tá r  hy- 
pertensióból könnyen a norm oten- 
siv  régióba csúszhat á t az em ber. 
Ez valóban gyors gyógyítás. És 
m in tha  ez nem  lenne elég, a  nap i 
rhy thm us-változást is figyelembe

kell venni, m in t am it m ár m egtet
tek M illar Craig és m tsai. Kérdés 
most m ár, hogy m elyik vérnyom ás- 
érték  a  helyes a  sta tisz tikai és epi
demiológiai tanulm ányokhoz. Ez je 
lentős kérdés és szerencsére Sou- 
chek  és m tsai tanulm ányozták. A 
vérnyom ás Hgm m -ben kifejezett 
értékének  a bizonytalansága Page 
szerin t a  legtöbb epidemiológiai 
tanu lm ánynak  a  gyenge pontja. Ez, 
valam in t a  nem  kellő gyakorlattal 
rendelkező személyek á lta l m ért 
vérnyom ásértékekben rejlő  bizony
talanságok tobozévá teszik, hogy a 
systolés hypertensiót a  jelenleg di
vatos kifejezést feltétel nélkül elfo
gadja.

M ennyire csökkentsük a diastolés 
vérnyom ást?

A jelenlegi vita, hogy a  diastolés 
vérnyom ást vajon 90 H gm m -re 
vagy az alá csökkentsük-e tú l ka- 
rikírozott, am ikor az t az állítást 
tesszük, hogy vagy a  szövetek csök
kent perfúsió ja fordul elő, vagy a 
m yocardialis infarctus incidenciája 
növekszik. Á ltalános tapasz talat 
m utatja , hogy az előbbi nem  igaz 
és a  józan ész az t gyanítta tja , 
hogy nincs elégséges bizonyíték az 
utóbbira.

Még m alignus hyperton iában  is 
ham ar bebizonyosodott, hogy a 
vérnyom ás súlyos, vagy nagyfokú 
csökkentése életm entő volt, sokkal 
inkább, m in t fenyegető a hiányos 
perfusio m iatt.

M agáról ezt ír ja  Page: „Mivel 
term észetem nél fogva optim ista 
vagyok, az ösztönöm azt d iktálja, 
hogy higgyek a korai kezelésben, 
különösen az agyvérzés inciden- 
ciájának csökkentésében, anélkül, 
hogy a beteg jó  közérzetének a 
fontosságát lebecsülném . Az utóbbi 
két évben a sa já t vérnyom ásom at 
hatszor, vagy többször is m egm ér
tem  naponta és éjjel, hogy képet 
kap jak  róla. Voltak olyan periódu
sok, hogy valódi vagy tisz ta  hyper
tonia fordult elő és vo ltak  olyanok, 
am ikor a  vérnyom ás te ljesen  sza
bályos volt néhány napig. Saját 
m agam at h a tár hypertensiósnak 
diagnosztizálom, de vo lt több 
olyan periódus, am ikor ezt a diag- 
nosist könnyen eltéveszthettem  
volna. Nekem  jobb érzés az, ha a 
vérnyom ásom  a norm ális határon  
belül van  kezeléssel” .

Széles körű  tanulm ányok folya
m atban vannak, ezeket Page fel
sorolja és an n ak  a rem ényének ad 
kifejezést, hogy ezek közül ném e
lyek elég hosszú ideig fognak ta r 
tan i ahhoz, hogy a végkim enetel 
kérdésében döntést hozzanak.

Böszörm ényi Ernő dr.

Intestinalis pseudo-obstructio ai- 
kohol-abususban. K arani, J. és 
m tsai (K ent and  C anterbury  Hos
pital, C anterbury , A ng lia ): Brit. 
Med. J. 1979, 2, 1400.

H eveny in testinalis pseudo-ob- 
structióról akkor beszélünk, h a  en
nek  jellegzetes klinikai tünetei

m elle tt nem ta lá lunk  k im u ta th a
tó elváltozást. Ez á lta lában  ism e
retlen  aetiológiájú, azonban a 
szerzők 2 esetében előzetes m áj- 
laesio ta laján  hevenyen a lak u lt ki, 
alkoholfogyasztás u tán .

2 férfi betegük kora  45, illetve 
70 év, alapbetegségük alkoholos he
patopathia, illetve cirrhosis. Szesz
fogyasztásuk : nap i 1 palack tö 
m ény alkohol, ille tve  2,5 1 sör -)- 
töm ény szesz. A k ifejeze tt panaszok 
kb. másfél naposak  (hasi fájdalom , 
hányás, exsiccosis), de m ár 72 órája 
nem  lehet bélhangot hallan i egyik 
beteg hasa fe le tt sem. Radiológiai 
vizsgálattal m indkét esetben colon- 
obstructio  m u ta tha tó  ki. L aborató
rium i eredm ényeik közül em lítésre 
m éltó a  m érsékelt fokban em elke
d e tt se rum -b ilirub in - és transam i- 
nase-érték , valam in t a  fiatalabb  be
teg m etabolikus acidosisa. A lapa- 
rotom ia m indkét betegen igazolta 
a  belek kifejezett tágu la tá t, azon
ban  az obstructio  helyét nem  le 
lehete tt fellelni. F ia ta labb  betegük 
állapota az alkoholizálás ab b ah a
gyására rendeződött, míg az idő
sebb 1 hónappal a m ű té t u tán  he- 
patarg iás com ában m eghalt.

Az alkoholnak szám os olyan m e
tabolikus hatása van, mely előse
gíti heveny in testinalis obtsructio 
kialakulását. Á lta lában  az alkoholi
zálás elégtelen táp lálékfelvétellel is 
jár, am i ketosishoz és m etabolikus 
acidosishoz vezet. A m egzavart 
sav—bázis-egyensúly csökkenti a 
bél m otilitását. Ezenkívül az  alko
hol ak tivál bizonyos bél-horm ono
kat (secretin, glucagon), melyek 
hasonló hatásúak. Ugyancsak h ir 
telen  em elkedik a p lazm a secre- 
tin -sz in tje  is. Id ü lt alkoholizm us
ban hypoglycaem ia lép  fel, mely 
m ásodlagos hyperglucagonaem iát 
indukál (ez m ájcirrhosisban  is fel
lelhető). Fenti horm onok sz in tjé
nek növekedése eredm ényezi a  bél- 
m otilitás gátlását s ez vezet pseu- 
do-obstructióhoz. H asonló syndro- 
m á t a  gyógyszerek közül a tricyk- 
Mkus antidepresszivum ok és pheno- 
thiazinok idézhetik  elő s az ilyen
kor fellépő panaszokat parasym pa- 
tholyticum ok is fokozzák.

M ajor László dr.

Calcium-anyagcserezavarok sar- 
coidosisban. K uhlm ann, U. és m tsai 
(Dep. Inn. Med., Univ. Zürich): 
K iin. Wschr. 1980, 58, 17.

A sarcoidosisban szenvedő bete
gek m észanyagcsere-zavaraibam  is
m e rt tünet a  hypercalcaem ia és 
hypercalciuria. A hypercalcaem ia a 
Boeck-sarcoidosisbam 1,3—17% -ban 
jelentkezik  és csak r itk á n  okoz k li- 
n ikailag  releváns tüneteket. V i
szont lényegesen gyakoribb a  hy 
percalciuria, am ely a sarcoidos b e 
tegek 10—60% -ában fellelhető ; en 
nek  következm énye a  nephrocalci
nosis és a  nephrolith iasis. A szer
zők 38 (25 férfi, 13 nő; 38,7 év á t
lagkorú ; a m egbetegedés átlag ide
je  4 év 3 hó) kezeletlen, kliniko-
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radiologiailag és histologiailag m eg
erősített sarcoidosises betegükön 
vizsgálták a hypercalcaem ia és  hy
percalc iuria  előfordulását, ennek 
m értékét, valam int a  következm é
nyeit. Ezeken a  betegeken, továbbá 
33 kontro ll személyen m eghatároz
ták a  vérsavó teljes és ion izált cal- 
cium tartalm át, továbbá a 24 órás és 
a  reggeli vizelet ca lc ium /krea tin in  
hányadosát. A 38 sarcoidosis bete
gük közül csupán 3 esetben  (7,9%) 
volt enyhe hypercalciuria észle lhe
tő. Az izonizált serum -calcium , to 
vábbá a  calcium /kreatin in  arán y  
középértéke a  sarcoidosis betege
ken szignifikánsan m agasabb  volt, 
m int a kontrollokhan. A leggya
koribb anyagcserezavar a  hy p er
calciuria, am ely 20 betegükön  m u- 
ta tatkozo tt; a  hypercalc iuriás bete
geik közül 3 esetben (7,9%) vesekő 
is volt. A sarcoidosisban a  D -vita- 
m in m stabolit-értékek norm álisak . 
V izsgálataik szerint a  sarcoidosis 
anyagcserezavaráért a  csontokból 
való fokozott mészkiválás és az in 
testina lis calcium -hyperabsorptio  
felelős. Pastinszky Is tvá n  dr.

Szabad immunglobulin könnyű
láncok ainyloidosisban. Solling, J., 
Solling, K. (Dept, of M edicine, 
A arhus kom m unenhospital, D án ia ): 
Acta Med. Scand. 1979, 206, 283.

Az am yloidot alkotó pro teinek  
lehetnek  im m unglobulin eredetűek  
és nem  im m unglobulinok is. Az 
am yloid fibrillum okat legnagyobb
részt az  IG -ok könnyűláncai ép ítik  
fel. Ism eretlen azonban, honnan 
szárm aznak  azok az am yloid  fib ril- 
lumok, am elyek m onoclonalis p ro
tein  nélkü li betegekben képződnek. 
A szerzők 4 lokalizált (légúti) am y- 
loidosisban és 4 m ásodlagos am y- 
loidosisban (PCP, tbc) szenvedő 
beteget vizsgálták. A p r im e r  am y- 
loid'Osisban szenvedőknek nem, 
a  másodlagos am yloidosisos be
tegeknek volt renalis am yloi- 
dosisuk, proteinuriájuk. (Ezt ve- 
sebiopsiával igazolták.) A localis 
am yloidosisban szenvedőkben nor
m ális mennyiségben ta lá l ta k  kappa 
és lam bda M -láncokat, k e ttő n  m a
gas koncentrációban D szabad 
lam bda láncokat mono-, ill. poly
m er form ában. A m ásodlagos am y
loidosisban szenvedőkön könnyű
lánc koncentráció em elkedés a  re- 
nális károsodás fokával m u ta to tt 
párhuzam ot,azaz annak  függvénye, 
de nem  oka volt. T izenegy PC P-s 
betegen a könnyűlánc koncentráció  
em elkedést nem k ísérte am ylo ido
sis. A tbc-s betegeken könnyűlánc 
koncentráció em elkedést n em  ta 
láltak . M egállapítják ezért, hogy 
az im m unsystem a ch ron ikus sti- 
m ula tió ja  nem  okoz szükségszerűen 
em elkedett könnyűlánc ko n cen trá
ciót, valam in t a secunder am yloid

______  fő alkotói nem  im m unglobulin  ere-
2046 detűek- Berkessy Sándor dr.

A vese arteria szűkületek trans- 
luminalis angioplastikája a rena
lis hypertonia kezelésében. Soren
sen, R. és m tsai (Freie U niversität 
Berlin, K lin ikum  S teg litz): F ort
sch ritte  auf dem G ebiete der R önt
genstrah len  und der N uklearm edi
zin 1979, 131, 575.

H árom  esetben végezték renalis 
hyperton ia m ia tt s ike rre l a  szűkült 
vese a r té r ia  tág ításá t in tra lum ina- 
lis koaxiális ballonkatéterrel. Az 
e ljárás lehetővé teszi az  ao rta  és a 
szűkü let u tán i vesearté ria  közti 
nyom áskülönbség m eghatározását 
a  tágítás elő tt és u tán  is, így a  be
avatkozás haem odynam ikai haté
konysága azonnal felm érhető. A be
avatkozás hely i érzéstelenítésben 
történik, a  m űtéti érhe ly reállításnál 
sokkal kisebb m egterhelést je lent a 
betegnek, a kórházi tartózkodását 2 
nap ra  rövidíti, b árm ik o r megismé
telhető. A v ilágszerte még csak 
k is szám ban végzett beavatkozá
soknak eddig egy szövődménye is
m eretes, am ikor a  szűkü lt é r  tá 
g ítás következtében tö rtén t szaka
dása m űtéti beavatkozást te tt szük
ségessé. A szerzők egyik esetében 
a  punctio  helyén a la k u lt ki aneu
rysm a spurium , a m it sebészileg 
előbb elláttak . K ét esetükben ké t
oldali a r té r ia  szűkü let állo tt fenn, 
tág ítást csak a fokozottan szűkült 
oldalon végeztek. Ezek vérnyom á
sa csökkent ugyan, de további 
gyógyszeres kezelés is szükséges 
m aradt. H arm adik  betegük  egyol
dali szűkület ism éte lt tág ítása u tán  
gyógyszeres kezelésre nem  szorult. 
Az e ljá rás  alkalm azható  arterio - 
seclerosis és fibrom uscularis dys
plasia  okozta szűkületekben egy
arán t. T ávlati eredm ényei még 
nem  m érhetők fel. É rdem es elvé
gezni olyan esetekben, melyekben 
m űté t jönne szóba.

Laczay András dr.

Lactase-hiány kórisinézése a ki
lehelt hydrogen (H2) teszttel. Co-
chet, B. és m tsai (Äbt. f. G astro
enterologie, Univ. G en f): Schweiz, 
med. Wschr. 1981, 111, 192.

A je junalis  ny á lk ah árty a  lactase- 
afctivitás h iánya lehet elsődleges 
(amikor a  n y álk ah á rty a  szövettana 
és az  egyéb disaccharidase a k 
tiv itás norm ális), vagy másodlagos 
(a nyá lk ah árty a  károsodásával és 
valam ennyi disaccharidase értéké
nek csökkentésével). A szokásos 
diagnosztikai ind ítékok  a  tejintole- 
ran tiá ra  vonatkozó anam nesisre, az 
em észtési panaszokra (görcsök, puf- 
fadtságérzés, hasm enés), továbbá a  
lactose to le ran tia -tesz t alkalm ával 
m utatkozó lapos glykaem iás gör
bén alapulnak. A lactase fogyasz
tása u tán  a k ilehelt hydrogen (H2) 
m érése új eljárás, am ellyel a  hypo- 
láctasiáért felelős fel nem  szívó
dott lactose-m aradék  nem  invasiv 
módon (vérvétel nélkül) m eghatá
rozható. A bélből fel nem  szívódó 
lactoset a  vastagbél baktérium ai 
arányos térfogatú  H2 képzésé

vel ferm entálják , am ely a v é r
be felszívódva a  kilehelt levegőben 
elim inálódik, ahol gázchrom ato- 
gráphiával m eghatározható. A szer
zők 84, k lin ikailag  lactase m alab- 
sorptiót m utató  fiatal betegen 50 g 
lactase elfogyasztása u tán  vizs
gálták a k ilehelt levegő H-j-tarta- 
mát, továbbá a  capillaris glycae- 
m iát a  teszt érzékenységének és 
fajlagosságának m eghatározására. 
A jejunalis biopsia szövettana és 
disaccharidase m ennyisége szerin t 
a  betegeiket három  csoportba sorol
ták  :a) 36 esetben elsődleges lacta
se hiány, b) 42 betegen norm ális 
lactase aktiv itás volt k im utatható  
és c) 6 esetben a  mucosa-laesio 
folytán másodlagos lactase-hiányt 
észleltek. A végkövetkeztetéseik 
szerint a  k ilehelt H ,-teszttel az e l
sődleges lactase-h iány  m inden eset
ben m egállapítható. A próba fa jla- 
gosságát ko rlá tozhatja  a  vékonybél 
dúsabb m ikro fló rája  és a gyomor
m űtétek u tán i gyors gyom or-vastag
bél ürülés. A másodlagos lactase- 
hiány viszont pontosan nem  derít
hető fel sem  a  H ,- sem  a glyc- 
aem ia m eghatározásával, valószí
nűleg a nyálkahártya  segm entalis 
károsodása folytán. Végeredm ény
ben a  k ilehelt H3-teszt egyszerű, 
nem -invasiv eljárás, am ely az el
sődleges lactase-h iány  m eghatáro
zására választandó eljárásnak  te 
kinthető. Pastinszky István dr.

Klinikai farmakológia
Béta-receptor blokád és a szív- 

infarctus kiterjedése. K üpper, W., 
Bleifeld, W .: (Abt. Kardiiol. II. Me- 
diz. U niversität 2000 H am burg 20): 
Dtsch. Med. W schr. 1980, 105, 157.

1974-ben Braunw ald  és M arokko  
vetették  fel az t a gondolatot, hogy 
a  szívinfarctus k iterjedését phar- 
macologiai m ódszerrel kellene gá
tolni. A cél elsősorban az  in far- 
cerált te rü le tte l határos szívizom 
zóna necrosisának m egakadályozása 
lenne. A béta-blockolók csökkentik 
a szívizom m unká ját és oxigén 
szükségletét. B éta receptor blockoló 
szerekkel ang ina pectorisban az 
oxigénkínálat és a m yocardium  
oxigén szükséglete közötti arány 
talanság kedvezően befolyásolha
tó. Ennek a lap ján  lehetségesnek 
látszott, hogy a  béta-blockolók szív- 
infarctusban is hasznosak; adásuk
kal legalábbis az ischaem ia által 
é rin te tt te rü le t széli részein, ta lán  
kivédhető a  sejtnecrosis. Em ber
ben m ár tízperces szívizom ischae
m ia u tán  em elkedik a  serum  cate- 
cholam in-concentratio, a  catecho- 
lam inok se rken tik  a  Ca-ionok be
áram lását a szívizomba, ezáltal fo
kozódik a szívcontractiók ere je  és 
a  szívizom oxigén fogyasztása. 
U gyanakkor a catecholam inok 
okozta B2-stim ulatio  a m agas in 
te rstitia lis kálium  conectratio ré 
vén paradox vasoconstrictiót okoz. 
Ha béta blockolók adásával a cate- 
cholam in-effektust gátolni lehetne,



legalább az in farctus határzónájá
ban levő izom sejtek pusztulását 
meg lehetne akadályozni. A béta 
blockolók csökkentik a  szívfrequen- 
tiá t, m eghosszabbítják a diastolét, 
ezáltal is ja v u lh a t az ischaem iás 
te rü le t vérellátása.

A kérdést még állatkísérletekben 
is nehéz vizsgálni. Kutyaszív rend
kívül gazdag collateralis hálózata 
m ia tt ilyen jellegű vizsgálatokra 
kevéssé alkalm as. Ebből a szem 
pontból az em ber szívéhez legin
kább  a  sertésszív hasonlít, m ert 
hiányoznak belőle a  coronaria-col- 
la terallsok. Sertésszíven végzett co
ro n aria  liga tu ra és ezt követő re- 
perfusio u táni vizsgálatok az t m u
ta tták , hogy 30 percig tartó  coro
n aria  leszorítás u tán  m ár a  h a tá r
zóna is irreversibilisen károsodik. 
Így elm életileg a  béta-blockolóktól 
legfeljebb akkor várha tó  a „h a tá r
zónában” a  k íván t hatás, ha ív. a d á 
su k ra  az in farctus bekövetkezte 
u tán  30 percen belül kerül sor. Ezt 
az elm életi feltevést állatk ísérletek  
igazolták. Ha béta-blockolót (bár a 
szokásos em beri adag 10—50-szere- 
sét) ad tak  a coronaria ligatura 
végzése előtt, vagy közvetlenül a 
liga tu ra  után, kisebb kiterjedésű 
volt az  infarctus, m int béta-blo- 
kád nélkül.

Csakhogy az in farc tus felléptekor 
nem  lehet előre megmondani, hogy 
m ekkora lesz an n ak  kiterjedése. Ha 
nagy k iterjedésű infarctusban nagy 
adag béta-blockolót adnak, é rvé
nyesülhet annak  negatív inotrop 
hatása , rom olhat a  pum pafunctio. 
Ez a  veszély kisebb az újabb B4re 
ceptorokat stim uláló készítm ények 
alkalm azása esetén. Szívinfarctusos 
betegeken acu t stád ium ban többen 
vizsgálták a béta-blockolók hatását. 
M érték a haem odynam ikai ada to 
kat, a szívizom oxigénfogyasztását 
és a  praecordialis ST elevatiót. 
V álogatott beteganyagban különbö
ző m unkacsoportok azt ta lálták , 
hogy béta blockolók adása az em 
líte tt  param étereket kedvezően be
folyásolhatja (mellesleg a béta- 
blockolóval kezelt betegcsoportok
ban  kevesebb vo lt a  ventricularis 
extrasysto lék  száma, m int a kont
roll csoportban). De még h iányzik  
annak teljes bizonyítása, hogy a 
béta-blockád az em beri szívinfarc- 
tus végleges kiterjedését m érsékli. 
Béta-blockoló szertől leginkább 
ak k o r lehet ilyen ha tást várni, ha 
m ár az  in farc tu st megelőző, ún. 
praem onitorikus angina stád ium á
ban, vagy rögtön az infarctus fel
lép te u tán  alkalm azzák a szert.

A szerkesztőségi közlemény szer
zői a  kérdés tisztázására további 
kon tro llá lt klinikai-pharm akológiai 
vizsgálatokat ta rtan ak  szükséges
nek. Szükséges lenne továbbá olyan 
m egbízható m ódszer kidolgozása, 
am elynek segítségével m ár az in 
farctus felléptekor előre meg lehet
ne állapítani, hogy m ekkora lesz 
az  infarcerálódó te rü le t végleges 
nagysága. Addig, am íg a k é r
dést véglegesen le lehet zárni — 
ha ellen javallat nem  áll fenn —

béta-blockoló adása  szív infarctus- 
ban megengedhető, de nem  köte-

Szám  István  őr.

Labetalol, az alfa és béta adre- 
nergiás receptor blockoló. V ér
nyom ásra, vese funkcióra és  ren in  
ak tiv itásra k ife jte tt hatás. P. Zech 
és mtsai (Clinique de Néphrologie 
et INSERM 80, Hőpital E duard  
H erriot, L yon): Nouv. Presse. Méd. 
1980, 9, 1087.

A labetalol új an tihypertensiv  
szer, nem  szelektív  béta-blockoló 
és alfa-blockoló. A gyógyszert 45 
(27 férfi és 18 nő) 43,5 év átlagos 
életkorú betegen vizsgálták, ak ik  
közül 4-nek enyhe, 12-nek közép
súlyos és 29-nek súlyos hyperton iá- 
ja  volt. M indhárom  fokozatban vo lt 
essentialis, rena lis  és renovascula
ris típus. A th e ra p iá t 2—4 hónapon 
á t alkalm azták. Minden esetben 
napi 400 m g-m al kezdték és egyé
nenkén t váltakozva a hatásos dó
zis 400—1800 mg között volt. Ez 
a la tt a  betegek m ás kezelést nem  
kaptak, az étrend jük  napi 4 g 
NaCl-ot tartalm azott. Később még 
6 hónapig követték a  betegek á l
lapotát, am ikor m ár szükség sze
r in t mással is kiegészítették a  k e 
zelést. A betegek vérnyom ását fek 
ve és állva ellenőrizték, v izsgálták  
a  vesefunkciókat, 20 esetben inu- 
lin clearancet és 22 esetben fekve és 
állva plasm a ren in -ak tiv itást (PRA) 
határoztak  meg.

A gyógyszer hatására  m ind fek 
ve, mind á llva  szignifikáns (p <  
0,001) vérnyom ás csökkenést m ér
tek  és ezzel együtt a pulzus f re 
quentia is csökkent. Hasonló n agy 
ságrendű csökkenést észleltek a 
PRA -bán is. A therap iás eredm ény 
kitűnőnek bizonyult 23 esetben 
(51%), kielégítő volt 15 esetben 
(33%) és eredm énytelen volt 7 eset
ben (16%). Ezek az eredm ények 
gyakorlatilag változatlanok m a ra d 
tak  a 2—4 hónapos, m onotherapiás 
periódus a la tt. A későbbi (hathó- 
naoos) ellenőrzéskor kiderült, hogy 
a kitűnő eredm ény a  bevált dózis 
fenn tartásának  függvénye, az adag 
csökkentésére a vérnyom ás gyorsan 
em elkedik. Az eredeti adag fen n 
ta rtása  m elle tt mindössze 4 esetben 
kellett más an tihypertensiv  szer
rel kiegészíteni a  kezelést. A ..csak” 
kielégítő eredm ényű csoportban a 
későbbiek során 6 esetben a b b a 
hagyták a  labetalo l therap iát. 3 
esetben további javu lás volt észlel
hető, 2 esetben változatlan m arad t 
az eredm ény és 1 esetben más 
gyógyszerrel ki lehete tt egészíteni. 
Ebből a csoportból 3 beteg további 
sorsáról nem  tudnak.

A 7 fős eredm énytelen csoport
ból 4 betegen más gyógyszerrel 
sem  tud tak  kielégítő hatást e lérni 
és 3 beteg m ás gyógyszerrel bekö
vetkezett javu lásá t később nem  e l
lenőrizték.

A ehronikus kezelés ta rtam a  a la tt 
a  vese funkciókban értékelhető  v á l
tozás nem  következett be. M ellék
hatás m ia tt 4 esetben a gyógyszer

abbahagyására kényszerültek  (2 
gyom orfájdalom , 1 granulopenia 
lázas m yopathiával, 1 orthosta tikus 
hypotonia). 11 esetben ezen belül 
aluszékonyságot, R aynaud-je lensé- 
get és ejaculatiós zav art regiszt
ráltak, de ezek m iatt a  kezelést nem  
kellett m egszakítani.

A szerzők kom m entárjukban  
megjegyzik, hogy a nagyszám ú a n 
tihypertensiv szer között a labeta
lol figyelm et érdem el elsősorban a  
súlyos hypertoniás állapotokban 
elérhető látványos javulás m ia tt és 
mivel az eredm ény hosszan fenn
ta rtha tó . A nem  k íván t m ellékha
tásoknak a szedés folyam án csök
kenő tendenciájuk van. K ülön k i
em elik azt, hogy veseelégtelenség
ben szenvedőkön a  gyógyszer nem  
befolyásolja a  vese funkció t akkor 
sem, ha a  tensio lényegesen csök
ken. A jó  eredm ényhez szerin tük  
nem  nélkülkülözhető a  konyhasó 
csökkentett bevitele és a  hatás jól 
fokozható diuretikum  hozzáadásá-

Széplaki Ferenc dr.

A chinidin és digitoxin közti köl
csönhatás. Peters, A. és m tsai (Me
dizinische K linik A und Poliklinik 
der U niversität, D üsseldorf): Dtsch. 
med. Wschr., 1980, 105, 438.

Közlemények sora foglalkozik a 
chinidin és digoxin kö lcsönhatásá
val. Chinidin kezelés közben erő
södik a digoxin cardialis hatása, és 
egyes esetekben digitalis intoxicatio  
veszélyével is szám olni kell. A köz
lem ény szerzői v izsgálták  a  chini
din befolyását a  digitoxinra, ezen
kívül tisztázni akarták , hogy a di
gitalis kezelésben ez m ilyen th e ra 
piás következm énnyel já r.

10 egészséges, önként jelentkező 
férfin végezték a vizsgálatokat úgy, 
hogy k é t napon á t nap i 0,5 mg 
oralis digitoxin telítő  és a  h arm a
dik naptól napi 0,1 mg fenn tartó  
dózist ad tak . A fo lyam atos-stabil 
serum  digitoxin koncentráció el
érése u tán  a tizedik nap tó l kiegé
szítették napi 750 mg (3 X  250 mg) 
chinidinbisulfattal, és m ás gyógy
szerelést nem  alkalm aztak . A se
rum  digitoxin szintet radioim m u- 
noaissay-vel többször ellenőrizték. 
A serum  digitoxin felezési ideje  — 
chinidin m egtartása m ellett, d igi
toxin abbahagyása u tán  — lineá
ris regressziót m utatott. A digito
xin fehérjéhez kötődését chinidin 
bevétel elő tt és a la tt in  vivo h a tá 
rozták meg. Az endogen k rea tin in  
clearancet, a  „renalis digitoxin 
clearancet”, a  napi digitoxin k ivá
lasztást a  vizeletben, va lam in t a 
serum  és vizelet elek tro liteke t chi
nidin koncentrációt spek trofluoro- 
m etriával határozták  meg.

A szerzők m egállapították, hogy 
fenntartó  digitoxin dózis u tán  az 
átlagos „steady-state” digitoxin 
koncentráció a  serum ban 17,0 +  3,2 
ng/ml volt, és napi 750 mg chinidin 
10 napon belül a sz in t szignifikáns 
(22,4 +  4,2 ng/ml) em elkedését 
okozta. A chinidin kezelés a la tt  a

%
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serum  digoxin felezési ideje  jelen
tősen meghosszabbodott. A digi
toxin serum  fehérjéhez kötődését 
a chinidin nem befolyásolta. A di
gitoxin kiválasztása a vizelettel és 
a renalis digitoxin clearance chini
din kezelés alatt nem  változik, m int 
ahogy az endogen k rea tin in  clea
rance sem. A vizeletben a natrium  
és kalium  elektrolyt koncentráció
ja, valam int ezek clearance-e  chini
din kezelés m ellett azonos marad. 
A szerzők két betegnek hét héten 
á t tartósan napi 0,1 mg digitoxint 
és 750 mg chinid in t ad tak . Egyik 
esetben a digitoxin sz in t 26,5 +  6 
ng/m l-ről 34,2 +  1,6 ng /m l-re  em el
kedett. A serum ban az új „steady- 
s ta te” digitoxin sz in t 5 nap  után 
á llt be. A másik betegen az  em el
kedés 15,5 +  1,7 ng/'m l-ről 22,2 +  
2,8 ng/m l volt.

A szerzők irodalom! ad a to k ra  hi
vatkozva em lékeztetnek, hogy a 
chinidin és stereoisom er je, a Chi
n in  a  serum  digoxin sz in t em elke
dését okozza. Ennek oka valószínű
leg az, hogy a ch in id in  a  digoxin 
vesén át történő ü ríté sé t gátolja. 
Lehetséges, az is, hogy a  chinidin 
Hatására a digoxin eloszlási tere 
megkisebbedik, vagy a  chinidin a 
digoxint szöveti kötődéséből kiszo
rítja .

S ajá t chinidin és d ig itoxin  inter- 
actio  vizsgálatukban a digitoxin 
koncentráció je lentős em elkedését 
állap íto tták  meg. Egy esetben sem 
volt szubjektív panasz, vagy digitá
lis intoxicatióra u ta ló  EKG jel, né
hány esetben hasm enés jelentke
zett. A digitális sz in t egyik esetben 
sem érte  el a toxikus ha tá rt.

A szerzők a ch inid in  szedés mel
le tt a  digitoxin sz in t em elkedését 
a  digitoxin m eglassúbbodott elimi- 
ruatiójára vezetik vissza. Ezt bizo
ny ítaná  a serum  dig itox in  felezési 
idejének szignifikáns m eghosszab
bodása.

A digoxin nem csak a glom erulu- 
sokban filtrálódik, h an e m  a vesén 
á t ü rü lő  mennyiség egy harm ada 
a  tubulusökban secretálódik . Ez 
u tóbbit gátolja a ch inid in . A di
gitoxin a  glom erulusokban fil-trá- 
lódik, a tubulusökban reabsorbeá- 
tedik, de tubularis secreti ója a re- 
ralis elim inatióban a  digoxinnal 
szem ben jelentéktelen . Ez az oka 
annak , hogy a ch in id in  kezelés 
nem  befolyásolja lényegesen a di
gitoxin kiválasztását.

A szerzők lehetségesnek ta rtják  a 
digoxinhoz hasonlóan, hogy a  chi
nid in  a digitoxin szöveti kötődését 
befolyásolja. Egészségesekben a di
gitoxin egésztest clearance-szel 
tm etabolikus clearance) és széklet
tel választódik ki. A m etabolikus 
digitoxin clearance, pl. a z  ex trare
nalis excretio csökkenése, a serum  
digitoxin szintet em elheti, de ez to 
vábbi vizsgálatokat igényel.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
vizsgálataik klinikai gyakorlati é r
téke az. hogy digitoxin-chinidin 
kom binációval a d ig itox in  nem  éri

_______el a toxikus szintet. Ebből követ-
2 0 5 0  kezik. hogy a digoxinhoz hason-
z s jjv  i5 an a két szer kom biná lt a lkalm a

zásának nincs dózist csökkentő 
konzekvenciája.

Deák Bárdos Gabriella dr.

Nincs interakció a digitoxin és 
chinidin között. Ochs, H, R. és 
mtsai (M edizinische U niversitäts
klinik, D—5300 Bonn—Venusberg, 
BRD): New Engl. J. Med. 1980, 303, 
672. i

A tanu lm ány  a  digitoxin chini- 
dinnel való pharm acokinatikai köl
csönhatását vizsgálta. 10 egészsé
ges, önként jelentkező férfi (n =  
4) és nő (n =  6) v e tt részt a vizs
gálatban. K o rh a tá r: 23—32 év volt. 
K ontrollált k lin ika i vizsgálat során 
az első sorozatban  napi 1 mg di
gitoxin (Merck), a  m ásodikban azo
nos dózis digitoxin m elle tt napi
1,0 g chinidin disulfatot adták. A 
Chinidin ad ásá t három  nappal a 
digitoxin bevitele elő tt kezdték 
meg. A digitoxin koncentráció ját 
radioim m unoassay-vel m érték. A 
chiinidin együttes adása nem  befo
lyásolta szignifikánsan a  digitoxin 
térfoglat eloszlását, felezési idejét és 
clearaneét, m elyek a  kontroll cso
port szérum  értékéivel csaknem  
azonos érték e t m utattak . Ez e llen 
té tben  áll a  chinidin-digoxin k í
sérle tben  ta lá l t  eredm ényekkel. 
Hasonló m enyiségű chinidin a dig
oxin cleairance-t h arm adára  csök
ken tette .

K linikai érte lem ben  azt m ond
hatjuk , hogy ia chinid in  együtt a d 
ható  digitoxinnal, anélkül, hogy 
ennek k in e tik á já t jelentősen befo
lyásolná. Gyárfás Iván dr.

Gyógyszerinterakciók oralis cont- 
raceptiv steroidokkal. M. L’E. O r- 
me, D., J. Bach: Pharm acy In te r
national, 1980, 1, 38.

Nem régóta tanulm ányozzák a 
gyógyszerinterakciókat o ralis fo
gam zásgátlókkal. A kérdés azóta 
kerü lt az érdeklődés előterébe, am i
óta bevezették a  csökkentett oest
rogen ta rta lm ú  (50 Mg alatti) ta b le t
táka t és nyilvánvalóvá vált, hogy 
számos gyógyszer képes az oralis 
fogam zásgátlók hatásá t csökkente
ni, így sok terhesség oka gyógyszer
interakció  lehetett.

1971-ben v e tték  észre, hogy gya
koribb oralis fogam zásgátlót és ri- 
fam picin t szedőkben az in term enst- 
rualis: vérzés. A rifam picin fokoz
za a tolbutam id, a hexobarbital, a 
w arfarin , a digitoxin és a phena- 
zon m etabolizm usát. H atására nő 
a  vizeletben a 6 -béta-hidroxikorti- 
zöl, am ely az enzim indukció hasz
nos m utatója. In v itro  kísérletekben 
a rifam picin az etinil-oestradiol 
h idroxiláció ját négyszeresére nö
velte és növelte felezési idejét. H a
sonló h a tást ta lá ltak  a  gestagén 
kom ponens vonatkozásában. Az éti 
niloestradiolrfak és a noreth isteron- 
nak  jelentős „first pass” hatása 
van a  bélfalban és a  m ájban.

Á ttöréses vérzést és a  fogam zás
gátlás e lm aradását figyelték meg 
anticonvulsivum okat szedőkben. A 
phenobarb ital és a phenytoin m int 
enzim induktorok fokozzák a cont- 
raceptív steroidok m etabolizm usát. 
A phenobarb ital a bélfal steroid 
conjugate enzim jeit is indukálja 
állatk ísérle tes vizsgálatok szerint, 
és így csökkenti biológiai felhasz
nálhatóságukat. Anticonvulsivum o- 
kat szedők esetén javaso lják  a  n a 
gyobb horm on tartalm ú fogamzás- 
gátlók szedését.

K im u ta tták  ampiciUin, ch loram 
phenicol é s  n itrofurantoin  in te rak 
cióját oralis fogam zásgátlókkal, bár 
ezek gyakorlati jelentősége még 
kérdéses.

Az o ra lis  fogamzásgátlók az epé
vel m in t glukuronátok és szulfátok 
választódnak ki. Enterohepatikus 
körforgása van elsősorban a  nor- 
eth isteronnak, m elynek ha tásá t a 
bélbaktérium ok jelenléte is befo
lyásolja..

Az o ralis  fogamzásgátlók befolyá
so lhatják  más gyógyszerek m eta
bolizm usát. Fokozzák az alvadási 
VII. fak to r képződését, ezzel lehet 
kapcsolatos, hogy csökkentik az 
anticoagulánsok hatását.

Egyelőre nincs bizonyíték arra, 
hogy a  fogamzásgátlók d irek t in te r
akcióban lennének vérnyom áscsök
kentőkkel. Beszámoltak arró l, hogy 
fogam zásgátlók szedése a la tt em el
kedik a vérnyom ás és fokozódik a 
plasm a ren in  aktivitás.

M agasabb a vércukorszint fo
gam zásgátlót szedőkben, viszont 
nem bizonyított, hogy fogam zásgát
lót szedő diabeteseseknek több an- 
tid iabetikum ot kellene adni. Dia- 
betesesek h a  szükséges, oralis fo
gam zásgátlót szedhetnek.

Berlin Iván  dr.

Theophyllin vegyület tartós orá
lis adásával szerzett tapasztalatok
Pertusini, B., Zwick, H. (Pulmo- 
nologisches Zentrum  der S tadt 
W ien): W ien. med. W schr. 1980, 
130, 194.

A xanthinok, így a theophyllin  
szárm azékok több, részben bizo
nyított, részben vita to tt m echaniz
mus ú tjá n  hatnak  a szervezetben, 
elsősorban a cAMP-ATP rendszer
ben szerepet játszó phosphodies
terase enzim  gátlásával befolyásol
ják a m yofibrillum ok kontrakció
ját, ezzel a bronchialis izom zat tó
nusát. Jelentőségük a  krónikus- 
progresszív obstruktiv légzőszervi 
betegségek kezelésében nyilván
való.

A szerzők 20 idült bronchitises és 
asthm ás betegen vizsgálták a cho- 
lin theophyllinát (Euspirax) hatását 
és m ellékhatásait tartós adagolás 
esetén (19 héten á t napi 1200 mg) 
A kezelés hatására  jav u ltak  a lég
zésfunkciók (nőtt a v itá iba paritás, 
csökkent a  légúti e llenállás és a 
residualis volumen), a vérgáz pa
ram éterek , javu lt a klin ikai á lla
pot; csökkent az egyéb gyógyszerek 
irán ti igény. M inim álisak voltak



a nem kívánatos m ellékhatások, 
mindössze egy betegnek kellett a 
gyógyszerelést abbahagynia gyo
m orpanaszok m iatt.

A theophyllin m onoterápia fő 
p rob lém ája a hatékony, de nem  
toxikus dózis-tartom ány szűk vol
ta  (10—20 mg 1). M iután az elim i
náció kisebb részben a  vesében vál
tozatlan  form ában, zömmel a m á j
ban enzim indukcióval befolyásol
ható  biotranszform áció ú tján  tö rté 
nik, különösen a ján lo tt az óvatos
ság m áj- és vesebetegeknél, bizo
nyos életkorban, dohányosoknál, in- 
te rkurrens interfekciók esetén. 
Ezért biztonságosan alacsony ad a 
gokat javasolnak (az általuk ado tt 
dózis átlagosan 8 img/1 szérum  szin
te t eredm ényezett) és inkább kom 
binációt aján lanak  egyéb hörgőtá- 
gí tokkal (béta-m im etikum ok), il
le tve kis adagban, in term ittá lva 
adott kortikoidokkal.

Ilyen módon adagolva a cholin- 
theophyllinát jól tolerálható, s ta r 
tósan adva alkalm as a tüdő funk 
cionális rezerv térfogatának m obi
lizálására. Horváth Tibor dr.

ironcho-Euphyllin hatása króni
kus bronchitisben. Brinkm ann, O 

(K nappschafts-K rankenhaus, 
Recklinghausen): Med. Welt, 1980, 
31, 304.

A krónikus bronchitisben k i
alakuló  légúti obsitrukeióért nyál
kahártya  oedema, izomspazmus és 
fokozott nyákprodukció felelős. A 
szerzők valam ennyi kom ponens 
befolyásolására alkalm as gyógy
szerkom binációt ajánlanak. 20 
idü lt obstruktiv  légzőszerv! k ó r
képben szenvedő betegnek 7—7 
napon á t felváltva, kettős vak 
m ódszerrel adagoltak 3 X 2  drazsé 
Broncho-Euphyllint (drazsénként 
100 mg theophyllinaethylendiam in 
bronchodilatátor és 200 mg guaja- 
kolglieerinéter m in t szekretoli- 
kum) és placebót. A kúra u tán  a 
k iindulási értékekhez és a place
bo effektusokhoz képest szignifi
kánsan  csökkent az in tra thoracalis 
gáz volum en és a  légúti ellenállás 
— utóbbi csaknem  norm alizáló
do tt —, javu lt a betegek klinikai 
állapota. M inimális m ellékhatások 
(enyhe szívdobogás, nyugtalanság, 
alvászavar) elvétve jelentkeztek.

H orváth Tibor dr.

Fitotcrápiás hatású köptetők ha- 
ása a mucociliáris transportra

M üller-L im m roth, W., Fröhlich, 
H.-H. (Inst. Arbeitsphysiologie der 
Teehn. Univ., 8000 M ünchen 40): 
Fortschr. Med. 1980, 98, 95.

A belégzett 2—10 /*m átm érőjű  
részecskék a. tracheobronchialis 
rendszerben levő nyákfilm re k erü l
nek és az utóbbi révén elim inálód
nak. A nagyobb átm érőjűek m ár az 
orrüregben fennakadnak, míg a k i
sebbeket az alveolusokban a m ak- 
rofágok bekebelezik, és a nyirok-

utakon keresztül elszállítják. M inél 
m agasabbra kerül a nyákfilm  a 
légutakban, annál viscosusabbá v á 
lik a vízvesztés miatt. E nnek kö
vetkeztében nagyobb nyákpelyhek 
alaku lnak  ki, am elyeknek a  továb
bítása egyre nehezebbé válik.

A szerzők béka oesophagusán 
vizsgálták a  mucociliáris tran sz
port, ill. az egyes gyógyszereknek 
az em líte tt tevékenységre k ife jte tt 
hatását. A Folia Farfarae, a  F ruc
tu s  Foeniculi, a  Fructus Anisi, a 
brom hexin fokozta, az 0,1%-os n i
kotin bázis, a  Senan Foenugraeci, 
Radix A lthaeae, a H erba Thym i 
m érsékelte a mucociliáris ak tiv i
tást. Indifferensek voltak a H erba 
Plantiginis, a  Flores Verbasci, a 
Radix L iquiritiae. A Folia F a rfa 
rae  csillószőrös aktiv itást fokozó 
tu lajdonsága a magas ká liu m n it
rá t tartalom ban keresendő, am ely 
a viscositast szintén csökkenti. A 
Fruct. Foeniculi és a Fruct. A nisi fő 
hatóanyaga illóolaj, am ely spasm o- 
lytikus és egyben baktericid hatású  
is. A m ucociliáris ak tiv itásra  in- 
differensként em lített drogok au- 
cubin, galaktozán, ill. m ukopoly- 
saccharid ta rta lm uknál fogva, a 
bronchitises hám hiányokat befedve 
m érséklik a  köhögési ingert. A F lo
res Verbasci és Radix L iquiritiae 
összetevői közül a flavonoknak k a 
p illárist tömítő, antihisztam im és 
gyulladáscsökkentő képességük 
van. A Radix L iquiritiae adreno- 
corticotrop tulajdonsága révén 
csökkenti a nyálkahártya oedem á- 
já t  és a  n yálka  felületi feszültségét. 
A Semen Foenugraeci, a Radix Al- 
theae és a H erba Thymi h á trá l
ta tjá k  ugyan a csillószőrök a k ti
vitását, mégis a nyálkahártyá t b e 
vonó tulajdonságokkal csökkentik 
a kaparó érzéseket a  torokban. H a
tóanyagaik közül a thym ol és a 
oarvacrol a vérpályán keresztül is 
bactericidek és a  simaizom görcsöt 
oldják, ezért laryngitisekben, spas- 
tikus bronchitisekben előnyösen a l
kalm azhatók. Barzó p á l dr_

A sulfinpyrazon (Anturan) far
makológiája. Rüegg, M. (For- 
schungs D epartm ent, C iba-GEIGY
AG., B asel): W iener med. W schr. 
1980, 130, 3.

A sulfinpyrazon (Anturan) 20 
éve használatos urioosuricum ként 
a kldnikum ban. Uricosurikus h a tá 
sa m ellett enyhe gyulladáscsökken
tő és analgetikus hatása is van. 
Jellegzetes hatása  ezen kívül az, 
hogy m egakadályozza a m uralis 
thirom bocyta-throm bus 'képződését. 
Az A nturan  kém iailag a  phenylbu- 
tazonhoz hasonló. Kiem elendő h a 
tása  az is, hogy fokozza a fib rino- 
lytikus ak tiv itá s t gátolva a  f ib ri
nolysis inh ib ito rok  tevékenységét. 
A throm bocyta aggregatiót gátló 
hatása nem  régen ism ert, de az ez
zel kapcsolatos 'tapasztalatok ro h a
m osan gyarapodnak. Ügy ta lá lták , 
nogy an tithrom botikus h atása  a 
pros'taglandinök biosynthesisének

gátlásában  rejlik, közelebbről a 
cyclooxygenasét bénítja . E tek in 
te tben  az acetylsalicylsavnál gyen
gébb. Fontos felism erés, hogy 
gyenge fokban gátolja az endo the
lialis PG I2 képződését. A p rosta
cyclin syn thetasét — ellen tétben  
az acetylsalicylsavval — reversib i- 
lisen bén ítja . g er .̂essy Sándor dr.

A naproxen és az indomethacin 
hatásának összehasonlítása sport
sérülések kezelésében. Bouchier- 
Hayes, T. A., Jones, C. W. (Roy.
Arm y Medical Coll., M illbank, 
London): P ractitioner, 1979, 223,
760.

A lágyrészsérüléseket követő 
gyulladásos reakció nagyban hoz
zájárul a funkciócsökkenés lé tre 
jö ttéhez és tartósságához, így a  
gyulladásgátló gyógyszerek a  keze
lés fontos eszközei. A jelen  kettős 
vak vizsgálat két nem -szteroid 
gyulladásgátló fájdalom csillap ító : 
az indom ethacin és a naproxen  h a 
tásá t hasonlíto tta össze sportsérü 
lések kezelésében (a naproxen  M a
gyarországon 250 m g-os tab le tták 
ban van  forgalom ban: Naprosyn).
.A fiatal férfi betegek egyik, vélet
lenszerűen k iválaszto tt csoportja 
napi 3X25 m g indom ethaeint, 
másik csopjortja 3 X  250 mg nap- 
roxent kapo tt p. o. A két csoport 
között nem  volt különbség az é le t
korban és a sérü lés súlyosságában, 
ill. lokalizációjában (a leggyakorib
bak a  boka- és a té rd tá jék  sérü lé
sei voltak.) A kezelés elején, ill. 
hét nap m úlva orvos értékelte  a  
tünetek (fájdalom, duzzanat, moz
gáskorlátozottság) súlyosságát.

A hétnapos kezelés u tán  ellenőr
ző vizsgálat következett. Egy olyan 
orvos végezte, aki nem  tudta, hogy 
az ado tt beteg milyen gyógyszert 
szedett. A naproxent kapo tt 96 be
teg közül 71 (75%) m inősü lt gyó- 
gyultnak, míg az indom eth ic innal 
kezelt 96 beteg közül 45 (47°/0). Az 
eredm ények a  fájdalom , duzzanat, 
m ozgáskorlátozottság és m unkaké
pesség tek in te tében  egyarán t je len 
tősen kedvezőbbek voltak  a  napro- 
xennel kezelt csoportban. A bete
gek sa já t értékelése gyógyulási fo
lyam atukról egybevágott az  orvosi 
vizsgálat eredm ényeivel. A m ellék
hatások (álmosság, fárad tságér
zet, szédülés, emésztési zavar) v i
szonylag ritkák  voltak, és kb. azo
nos a rányban  fordultak  elő a két 
csoportban. M indkét csoportból 
két beteg kényszerült a  gyógyszer
szedés abbahagyására m ellékhatá
sok m iatt.

Az eredm ények a z t m utatják , 
hogy a naproxen hatásos és m eg
felelő szer aku t sportsérülések ke
zelésére.

(Re/.: A  szerzők kezeletlen  kon t
roll csoportot — fö ltehetően etikai 
meggondolásból — nem  alkalm az-

Barthó Loránd dr. 2051



Neurológia
Evési epilepszia. A huja, G. K. és 

m tsai (Departm ent of Neurology, 
All India Institu te  of Medical 
Sciences, New Delhi, In d ia ) : Epi
lepsia, 1980, 21, 85.

A reflex epilepsiák so rába so
rolható különböző sensoros ingerek 
á ltal k iválto tt fokális vagy  genera
lizált rohamok között igen ritka  az 
evéssel k iváltható roham .A z eddig 
ism erte te tt 9 eset u tán  m ost a szer
zők sa já t 3 esetüket közlik. Egyik 
esetükben a fiatal férfi beteg foká
lis roham ai m egváltoztak, étkezés 
a la tt  az arcban grim aszokat és tu 
datzavart észleltek. Az EEG-ben 
generalizált paroxysm alis roham 
tevékenységet nem észleltek. Phe
nytoin, barb itu rá t, Carbamazepin 
kezelés hatására a roham ok  száma 
csökkent. Másik esetükben  fokális 
és generalizált roham ok is je lent
keztek étkezés alatt. M ás sensoros 
inger nem válto tt ki roham ot, és a 
rosszullétek mindig o tthon i étkezés 
kapcsán fordultak elő. Phenytoin, 
b a rb itu rá t eredm énytelen volt a 
beteg kezelésében. Az EEG-ben 
norm ális háttértevékenységben dif
fúz egyoldali tüske és éles hullá
m okat vezettek el a jobb  félteke fe
le tt időszakos jelleggel. H arm adik 
esetükben a fiatal betegnél az é t
kezés u tán  10 perccel a laku ltak  ki 
tudatvesztéssel já ró  rosszullétek. 
Az EEG-ben kóros hu llám oka t nem 
vezettek  el.

A ritka  előfordulású rohamok 
okai feltételezésük sze rin t lehetnek 
a  gyomor hirtelen k itágu lása , eset
leg a mastikációs mozgások, az éte
lek íze. vagy ritkán  az  élelem  ösz- 
szetétele (pl. a lm a-alm ahéj). és az 
étkezési szokások. Leginkább a 
tem poralis lebeny e red e tű  roha
mok szövődhetnek reflex  epilep
sziával. Talán az am ygdala  károso
dása vezethet nyelési-evési mozgá
sokhoz társuló roham ok k ia lakulá
sához. Ebben a ritk a  form akörben 
a  k iváltó  inger m egszüntetése nem 
m egoldható, és a gyógyszeres keze
lés is csak ritkán já rh a t  eredm ény
nyel.

Ostorharics-Horváth György dr.

Számolási művelet alatt észlelt 
EEG aktiváciő. W iebers, D. O. és 
m tsai (Mayo Clinic an d  Mayo 
Foundation, Rochester, M N ): Neu
rology, 1979, 29, 1499.

R itka az olyan k lin ik a i epilep
sziás roham, vagy ep ilep tifo rm  ak
tiv itás az EEG-ben, am elyet psy- 
chológiai inger v á lt ki. A szerzők 
egy esetet közölnek, am elyben a 
beteg á ltal végzett szám olási m ű
velet a la tt az EEG-ben jobb oldali 
frontális fokális tü sk e  tevékenysé
get észleltek. A fia ta l korátó l epi
lepsziás beteg rendszeres kezelés 
a la tt állt. 65 éves k o ráb an  rosszul- 
lé teinek jellege m egváltozott, és az 
éber állapotban végzett EEG kóros 
hullám okat nem  m u ta to tt ki. A
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feladatkén t kapo tt kivonási m űve
le t során  a jobb oldali frontális te 
rü le t felett ritm usos tüske ak tiv itá st 
lá ttak , am ely a  számolási m űvelet 
befejezése u tán  spontán  megszűnt. 
A betegnél szervi, idegrendszeri e l
té rést nem  ta lá ltak , a PEG és CT is 
norm ális volt. A pszichológiai teszt 
során  enyhe szervi m űködészavarra 
u ta ló  je leket észleltek. Az EEG-ben 
ak k o r is észlelték a  kóros hullám ok 
m egjelenését, am ikor a beteg fe j
ben szám olt, a  szám okat o lvasnia 
kellett, vagy szám okat ír t le, és é r 
dekes módon akkor is, am ikor k a l
k u lá to rra l végezte el a  szám tani 
feladatokat. A Mayo k lin ika 100 
ezer EEG le letének  áttanu lm ányo
zása u tán  hasonló esetet nem  ész
leltek. A pathopysiológiai m echa
nizm us ny ito tt kérdés. F elté te le
zik, hogy a dom ináns félteke gyrus 
angu larisának  károsodása ebben 
szerepet já tszhat. Esetük a lap ján  
azonban a dom ináns vagy m indkét 
fron ta lis lebeny la teralis részének 
károsodása vezethet hasonló EEG 
jelek  k ialakulásához, és esetleg szá
molási képtelenséghez.

O storharics-H orváth György dr.

Rizikófaktorok agyinfarktusban.
N euendörfer, B., Kömpf, D., Max,
P. (Neurolog. K linik der F aku ltä t 
fü r Klin. Med. M annheim  der 
Univ. H eidelberg): Med. Welt, 1979, 
30, 1837.

1972-ben az N SZK -ban a cardio
vascularis betegségek és rosszin
du la tú  daganatok u tán  a cerebro
vascu laris ' betegségek képezték a 
leggyakoribb halálokot, 44 141 férfi 
és 61 866 női halálozással. Ezekben 
70—85n,n-os agvinfarctus és em bo
lia  volt a 10—20°/0-os agyvérzéssel 
szem ben. A vázolt adatok a lap ján  
végezték a szerzők v izsgálata ikat a 
rizikófak torokat ku ta tva  458 eereb- 
rális inzultuson átesett beteg (252 
férfi és 206 nő) neurológiai ko n t
ro llja  kapcsán.

A kórkép gyakorisága m indkét 
nem ben a  6. évtizedtől em elkedett 
jelentősen. A nem eket összehason
lítva  m indegyik életkorban a férfi 
tú lsú ly  dom inált, szignifikánsan a
7. évtizedben . R izikófaktorként 
szívbetegséget (ritm uszavarok, v i
tium , szívelégtelenség) 72% -ban. 
hyperton iát 56% -ban, d iabetest 
51% -ban tu d tak  k im utatn i. H yper- 
cholesterinaem iát viszont csak 
4,l°/0-ban. hypertrig lyceridaem iát 
pedig 11,6%-ban észleltek. D ohány
zást a felm érhető  esetek 35.3%-á- 
ban tapasztaltak , zömmel a férfiak  
között, sőt 50 éves kor a la tt ezek
nek 70%-a volt erős dohányzó. Ri- 
rizikófak tort egyáltalán  csak az 50 
éven alu liak  18.2°/n-ában és az 50 
éven felüliek 6,5% -ában nem  ta lá l
tak . A kórházi ápolás a la tt e bete
gek 21,6n/o-a halt m eg 70 éves á t la 
gos életkorban, a túlélők átlagos 
é letkora pedig 62 év volt.

A szívbetegségek, hypertonia és 
diabetes rizikójával és ezek a rá 
nyával á lta lában  m ás szerzők is

egyetértenek. Viszonylag ritkán 
lá ttak  v iszont ischaemiás inzultust 
cardialis em bolia feltételezése ré 
vén létrejönni. A hypertoniások r i
zikója 4—5-ször nagyobb, m in t a 
norm otoniásoké, egyidejűleg fenn
álló szívelégtelenség és coronaria- 
sclerosis esetén pedig a kockázat 9- 
szeresére nő. A hypercholesterin- 
aem ia és hypertrygliceridaem ia v a 
lam int az  agyinfarktusok közötti 
összefüggések megítélésében az 
irodalom  sem egységes. A dohány
zást illetően különösen a fiatal do
hányosok inzultus-veszélyeztetett
sége feltűnő. Más rizikófaktorokat, 
m int a  hyperuricaem iát, a vér
áram lás zavarait, fogam zásgátlók 
szedését külön nem vizsgálták, de 
em lítésre m éltónak ta rtják , hogy 
a 20—30 éves ischaemiás inzultuson 
átesett 6 nő közül 3 szedett orális 
anticoncipienseket, 1 pedig terhes

Angeli István  dr.

A z  acut ischaemiás agyi infarctus 
kezelése 10%-os glycerin infusió- 
val. W. F ried li és m tsai (Neurolo
gische K inik, U niversitätsspital, 
Z ürich): Schweiz, med. Wschr., 
1979, 109, 737.

A cut agyi ischaem iában a kezelés 
m indenekelőtt a perifocalis oedem a 
csökkentésére irányul, hogy elke
rü ljük  az  agyi vérátáram lás továb
bi rom lását és az ischaem iás káro 
sodás kiterjedését, összefoglalva 
az agyoedem a ellen az utóbbi évek
ben alkalm azott szerekkel kapcso
latos tapasztalatokat: a) A  dextran  
m in t nagym olekulájú polysaecha- 
rid haem odilutiós hatása révén ja 
v ítja  a v é r  áram lási tu la jdonsá
gait, ezáltal lecsökkentve a  pangást 
az ischaem iás területen. Kedvező 
hatása az irodalm i adatok  tü k ré 
ben nem  egyértelm ű; gondolnunk 
kell bal szívfél elégtelenség veszé
lyére és a ritkán, de előforduló 
anaphy lax iás shock és ac u t vese- 
elégtelenség szövődményére, b) A 
steroidok elm életileg védik az ideg
sejt lysosom a m em bránját a hyp- 
oxiás károsodástól, így gáto lják  az 
in tracellu la ris  oedem a-képződést. 
K linikai vizsgálatok szerin t agyi 
ischaem iában nem  hatásosak, c) 
Az osm otikusan aktív anyagok kö
zül a m ann ito lt elsősorban k ísér
leti körülm ények között vizsgálták, 
az eddigi kevés m egbízható k lin i
kai a d a t alap ján  hatása nem  tű 
n ik  kielégítőnek. A glycerinmel 
kapcsolatban ezzel szemben szá
mos kedvező eredm ényről beszá
moló közlés jelent meg. Ezek nagy 
része a  korai eredm ényeket veszi 
v izsgálat a lá ; indokolt a szociális 
rehabilitáció  szem pontjából döntő 
késői eredm ények á ttek in tése is.

A szerzők 56 acu t (24 órán  belül 
kezelésbe vett), az anam nesis és 
a liquorle le t alapján ischaem iás- 
nak m inősített cerebrovascularis 
ictusos beteg (súlyos dibetesben. 
vese- és m áj betegségben szenvedők 
kizárva) kezelésével kapcsolatos 
tap asz ta la ta ik a t ism ertetik . A bete-



gek átlagéle tkora 71,7 év  volt (40— 
91 év). K ettős vak v izsgálatukban 
betegeik egyik csoportja (32 fő) 6 
napon á t naponta 500 ml 10%-os 
g lycerin t kapott 1—2 ó ra  leforgása 
a la tt iv. (ref.: nap i egyszeri 50 g-os 
dosis, testsúlytól függetlenül); m á
sik csoportjuk (24 fő) kontro llként 
ugyanolyan körülm ények között 500 
ml 5% -os glukózt kapo tt infusió- 
ban. A kezelés előtt, 14 nap, m ajd 
6 hónap u tán  belgyógyászati, neu
rológiai és laboratórium i vizsgála
to t végeztek. A fizikális statust és 
a  psychés teljesítőképességet is fi
gyelem be vevő neurológiai m egíté
lést pontozóskálával te tték  össze
hasonlító  quan tita tiv  értékelésre 
alkalm assá. Egyes kiesési tünetek
kel szem ben a  beteg életlehetőségeit 
m eghatározó tüneteke t vettek fi
gyelembe. Az összpontszám m axi
m um a (tünetm entes, egészséges 
em ber) 100, m inim um a (meghalt) 0 
volt.

Eredm ényeik: A glycerinnel k e
zelt csoport átlagos pontszám a 2 
hét a la tt  14,4, 6 hónap u tán  továb
bi 10,4 pontot (57,2-ről 71,6, ill. 82,0 
pontra) javult. A placebo-csoport- 
ban 2 hé t u tán  7,3, h a t hónap után  
további 8,4 pont vo lt a  javulás 
(59,2—66,5—74,9 pont). A 2 hetes 
(korai) eredm ény a placebóval 
kezelt csoportétól szignifikánsan 
e lté r; a  6 hónap u tán i (késői) ered 
m ényt tek in tve sta tisz tikailag  szig
n ifikáns különbség nem  volt meg
állapítható .

K lin ikai tapasz ta la t szerin t az 
enyhe és a  súlyos esetekben a  ja 
vulás rendszerin t a spontán  lefo
lyásnak megfelelően alakul. Külön 
vizsgálták  ezért a  kezelési ered 
m ényt a  középsúlyosnak m inősített 
csoportban (összesen 23 beteg). 
M ind a  korai, m ind a  késői javu
lás tek in te tében  statisztikailag  
szignifikáns különbség m utatko
zott a glycerines csoport javára.

Az 56 betegből 13 az első héten 
belül m eghalt, ezek az  értékelés
ben nem  szerepelnek. 8 beteg a 
g lycerinnel kezelt, 5 a  placebóval 
kezelt csoportba tartozo tt, 5, ill. 4 
betegnél halálokként az  encephalo- 
m alaciát, 1 esetben kam rába törő 
állom ányvérzést, a  többieknél car- 
d io-pulm onalis okot jelö ltek  meg. 2 
hé t és 6 hónap között további 5 
beteg h a lt meg, 2 a  glycerinnel, 3 a 
placebóval kezeltek közül.

A glycerin therap iáva l összefüg
gésbe hozható m ellékhatást nem 
észleltek. A diabetesesek vércukor- 
szin tje  sem változott meg értékel
hetően.

A szerzők értékelése: 1. Súlyos 
neurológiai tünetegyüttesben a gly
cerin hatástalan , a  le ta litá s t nem 
befolyásolja. 2. Az enyhe tünet- 
tünetegyüttesben szenvedők spon
tán  prognosisa is jó, je len  feldolgo
zásban kis szám uk m ia tt az ered
m ény legfeljebb tendenciájában é r 
tékelhető. 3. A glycerin  therap ia 
elsősorban a  középsúlyos tüneti 
képekben bizonyult hatásosnak. A 
javulás a  korai stád ium ban  k ife
jezetten, de a  késői stádium ban (a 
rehabilitáció  m értékét tekintve) is

értékelhetően nagyobb, m in t a 
kontro ll csoportban. Mivel je lentős 
m ellékhatással nem  kell szám ol
nunk, szerzők a ján lják  a  le ír t m ó
don alkalm azott glycerin-kezelés 
rutinszerű  alkalm azását acut isch- 
aem iás ictusok esetében.

(Ref.: 1. S zerzők kissé alábecsü
lik  a többi, agyoedema-ellenes th e 
rapia hatásosságát. 2. A z a lka lm a
zo tt glycerindosis kicsi, és az adás 
m ódja nem  biztosít állandó hatásos 
vérszintet. 4 óránként per os adott
1,5—2,5 g/testsú lykg  glycerin egyen
letes, jó dehydráló hatást eredm é
nyez. 3. A cu t vascularis tö rténések
ben a korai agyoedem a-ellenes ke 
zelés életbevágóan fontos, így je 
len esetben a placebo-kontroll al
kalmazása etikailag kifogásolható.)

Bácsy Z so lt dr.

Amitriptylin a migrain-prophyla- 
xisban. Couch, J. R., Hassanein, R.
S. (Departm ent of Neurology and  
Biometry and th e  Headache Clinic, 
U niversity of K ansas Medical C en
ter, Illinois U niversity  School of 
M edicine): A rch. Neurol. 1979, 36, 
695.

A szerzők 100 migraines beteg 
placebóval kon tro llá lt am itrip ty lin  
kezelése során  szerzett tap asz ta la 
tukról szám olnak be. A m igrain- 
prophylaxisként alkalm azott am i- 
trip ty lin-kezelés (100 mg naponta) 1, 
m ajd  2 alkalom m al végzett 4 hetes 
periódusokban nagyon jó h a tású 
nak  bizonyult. A betegek javu lása  
szignifikánsnak mondható. Em el
le tt a depresszív színezetű á llapo
tok is számos esetben javultak . 
M ellékhatások csak néhány esett
ben jelentkeztek.

A m igrain ellenes szer fe lté te 
lezhetően a serotonin-anyagcsere 
gátlása ú tján  fe jti ki jó hatását.

Az am itrip ty linnek  m igrain-pro- 
phylacticum ként történő a lk a lm a
zására a vonatkozó kedvező tapasz
ta latokról érkezett beszámolók egy
re  szaporodnak. Kol)ács M m ó s  ^

Kísérlet baclofennel amyotro- 
phiás lateralsclerosisban. Norris, F. 
H. és mtsai (Institutes of M edical 
Sciences, San Francisco, an d  the 
M edical D epartm ent, P harm aceu ti
cal Division. CIBA-Geigy Corp., 
Sum m it, N J): Arch. Neurol., 1979, 
36, 715.

A szerzők rövid-idejű, placebó
val kontrollált, kettős-vak ta n u l
m ányban k ísérlete t végeztek 23 be
tegen, akik  am yotrophiás la te ra l
sclerosisban szenvedtek. A kezelés 
kb. 5 hétig ta rto tt. Komolyabb m el
lékhatásokat nem  figyeltek meg. 
Az antispastikus effektus vonatko
zásában kontro ll csoporthoz viszo
nyítva nem észleltek szignifikáns 
javulást, csak 2 betegen je len tk e
ze tt jó hatás, b ár a betegek nagy
része szerin t enyhe m értékben 
csökkentek a  fájdalm as izom gör-

csok, a  spasticitás. A hatásm echa
nizmus nem  teljesen tisztázott.

A szerzők szerin t hosszabb ideig 
nyú jto tt baclofen-kezelés ta lán  
jobb eredm énnyel já rn a , ezért a 
jövőben ilyen irányú kísérletek 
végzése szükséges nagyobb anya-
§on' Kovács M iklós dr.

Neurotransmitterek és az ötödik 
agyideg: van-e közük a migrénes 
fejfájáshoz? Moskowitz, M. A. és 
mtsai (M. A. M. M assachusetts In 
s titu te  of Technology, 37-311 Cam 
bridge, Mass. 02139 USA.): 1979, 11,
883.

Ma a  m igrén t a vérben  cirkuláló 
vazoaktív anyagok m egjelenésével 
hozzák összefüggésbe, m elyek ex t
ra- és in trak ran iá lis  értágu la to t 
okoznak, ezzel ingerelve az érfa l 
és az adven titia  receptorait. Ez a 
m echanizm us azonban nem  m agya
rázza m eg a  fejfájás jellegzetes, 
körü lírható  lokalizációját és gyak
ran  észlelhető egyoldaliságát. A 
fájdalom  afferense az ötödik agy
ideg (trigem inus): á tvágása szün
teti a  fejfájást, sőt átvágás u tán  
hisztam in-infúzióval sem  váltható  
ki a  jellegzetes fájdalom . Az agyi 
erek fa lának  és környéküknek m e
chanikus tág ítása vagy elektrom os 
ingerlése is csak ép trigem inus 
m ellett vezet fájdalom hoz, m elynek 
lokalizációja jellegzetes és m eg
egyezik a m igrénben észlelt k ite r
jedéssel.

Az egyik régóta ism ert, de v i
szonylag kevéssé tanulm ányozott 
neuro transzm itter peptid, a  „P- 
anyag” (substance P) a  központi 
idegrendszerben álta lában  a fá jd a 
lom érzékeléssel összefüggő s tru k tú 
rákban ta lá lható : a  periférián  a 
velőtlen (fájdalomvezető) rostokban 
(melyek a fej tá jékán  a  trigem inus- 
hoz tartoznak!), a  hátsógyöki gang- 
lionok sejttestében, a substan tia  
gelatinosa és a trigem inus leszálló 
pályájának  végződéseiben. Ingerü 
letkor a  P -anyag felszabadul, és lo
kálisan h a t a sim aizm okra, az ér- 
falra, hízósejtekre; ez a  pep tid  a 
ma ism ert leghatékonyabb értágító!
Már 20 éve izoláltak a  perivazális 
szövetekben olyan peptidet, am ely 
csak fe jfá jás a la tt volt k im u ta th a
tó; ez sokban hasonlít a P -anyag- 
ra, Chapm an  neurokininnek nevez
te el. Más hasonló, erősen vazoak
tív  peptidek létezése sem  zárható  ki 
a  perivaszkuláris plexusok ideg
végződéseiben, melyek cen trális in 
gerre felszabadulhatnak.

Sok em pirikus ad a t u ta l a  sze- 
rotonin patogenetikai szerepére 
m igrénben: roham  elő tt a  v é r és a  
throm bocyták szero ton in tartalm a 
csökken (liberáció?), a  vizelettel 
ürülő szerotonin-m etabolit m eny- 
nyisége pedig nő. Különösen erős 
érv a  szerotonin szerepe m elle tt a 
szerotoninantagonisták (Peritol, f ~ \  
Sandom igran — Ref.) te ráp iás ha- \ T / T  
tékonysága a m igrén-roham ok JL X
megelőzésében. U gyancsak ú j a b b ----------
m egfigyelések a rra  u ta lnak  — bár 2 0 5 3



ezt mások még nem erősítették  
meg —, hogy a szerotonin és a P- 
anyag több helyen (az agytörzs 
raphe-m agvaiban és a hypoglos- 
susm agban) egyazon neuronban, 
egymás m ellett helyezkedik el. Elő
zetes vizsgálatok hasonló társu lást 
ta lá ltak  a  trigem inus-ganglionban 
is; így az sem zárható  ki, hogy a 
szerotonin-antagonisták  hatásának  
helye valóban itt  van.

E feltételezés igazolásához szá
mos v izsgálatra van szükség, de a 
pep tid -transzm itterek  elterjed tsé
ge és sokoldalú hatékonysága a  
központi idegrendszerben erősen 
relevánssá teszi ezt a  hipotézist is.

B ánki M. Csaba dr.

Tüdőgyógyászat
Vírus és mycoplasma pneumo

niae fertőzéssel szövődött heveny 
légútbetegség idült obstructiv tü
dőbetegekben. Sm ith, C. B. és m tsai 
(Departm ent of Medicine, College 
of Medicine, U niversity  of Utah, 
Salt Lake City, U tah 84132): Amer. 
Rev. Resp. Dis. 1980, 121, 225.

Á ltalános tapasz talat szerin t a lég
úti vírusok ugyanolyan arányban  
m utathatók  ki heveny légúti fertő 
zés kapcsán az idü lt obstructiv  tü 
dőbetegekből, m in t az  egészséges 
egyénekből. Ű jabb közlemények 
szerin t az  id ü lt obstructiv  tüdőbe
tegek hajlam osabbak az egészsége
seknél a v írus fertőzésre. A szer
zők 1968 és 1975 között ezt a prob
lém át tanulm ányozták 150 egyénen. 
Ezek közül 13 egészséges, 17 nor
m ális sp irom etriás értékekkel idü lt 
hörghurutos, 120 pedig idü lt ob
structiv  tüdőbeteg vo lt 69% -nál 
alacsonyabb T iffeneau-értékkel. Ha 
a T iffeneau-érték  60—69% volt, az 
idü lt obstructiv  tüdőbetegséget eny
hének, 45—59% esetén közepesnek 
és 45% -nál alacsonyabb érték  ese
tén  súlyosnak m inősítették. M inden 
egyén egészségi állapotáról heten 
kén t telefonon érdeklődtek. Heveny 
légútbetegség esetén azonnal be
hív ták  az  illetőt a  kórházba és ga
rattam pon ú tján  vírustenyésztést 
végeztek. Ha a beteg nem  tudott 
bem enni a kórházba, ápolónőt 
kü ld tek  ki a  lakásá ra  a  váladék le
vételére. Egyébként m inden bete
get 3 havonként m egvizsgáltak. A 
150 egyénen 1030 vizsgálat kapcsán 
471 ízben észleltek heveny légúti 
betegséget. Ennek gyakorisága 
évente átlag  2,19, az enyhe obstruc
tiv tüdőbetegeken 2,16, a súlyos 
betegeken 2,21, tehá t azonos a r á 
nyú volt. A heveny légúti fertőzés 
kapcsán, a  váladékból rhinovírus 
4,8%-ban, influenzavírus 4,9%-ban, 
parainfluenza-vírus 2,8%-ban, co
ronavirus 1,7%-ban, herpes sim p
lex v írus 2,0%-ban, légúti syncy
tium  v írus 0,8%-ban, adenovirus 
0,7%-ban, m ycoplasm a pneum o
niae pedig 0,5%-ban, együtt 18,1%- 
bain tenyészett ki. Betegségi tüne- 
tekkel nem  járó  időszakban rhino- 
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0,2%-ban, parainfluenzavírus 0,7%- 
ban, coronavirus 0,7%-ban, herpes 
sim plex v írus 2,6%-ban, légúti syn 
cytium  v írus 0,6%-ban, adenovirus 
0,5%-ban, m ycoplasm a pneum oniae 
pedig 0,4%-ban, együtt 6,2% -ban 
volt kitenyészthető. Felső légúti be
tegség esetén 11,4%-ban, alsó légúti 
betegség esetén 20,1%-ban, felső és 
alsó légúti betegség esetén 20,6%- 
ban, influenza esetén 28,9%-ban, 
és egyéb betegség: tüdő-, m ellhár- 
tyagyulladás és heveny asztm a ese
tén 32,3%-ban voltak a  v írusok k i- 
tenyészthetők. A vírusfertőzés gya
korisága egészségesekben 0,44, az 
enyhe obstructiv  tüdőbetegekben 
0,41, a közepesen súlyos betegekben 
0,45, a nagyon súlyos betegekben 
pedig 0,43 volt. A közepesen és a 
nagyon súlyos obstructiv  tüdőbete
gek tehá t nem  fogékonyabbak a 
vírus fertőzésre, m int az enyhe fok
ban betegek vagy az egészségesek. 
Heveny légúti betegség kapcsán 
csupán 18,1%-ban sikerü lt a v íru
sokat vagy m ycoplasm a pneum o- 
n iaet kitenyészteni. Hogy mi a kó r
okozó a  fennm aradó 81,9%—ban. 
egyelőre még nem  tudjuk. Talán 
nehezen izolálható coronavirus cso
portról vagy m ég eddig ism eretlen  
vírusokról lehet szó.

Pongor Ferenc dr.

Nyílt módszerrel végzett mell
hártya biopsia a tbc-s folyamat 
pleurális ráterjedésének bizonyí
tására. D. H. Thompson, A. Ed
wards, A. E. Mills: Ann. R. Coll. 
Surg., Engl., 1979, 61, 215.

N yolcvanhét afrikai tüdőbajos 
esetében n yílt m ódszerrel végzett 
p leurális biopsiával 84% -ban m ell- 
h árty a tb c-t diagnosztizáltak. Egy 
m ásik csoportban percutan, zárt 
eljárással csak 60—80% -ban já r t  
sikerre l a  kockázatos vállalkozás. 
Szövődm ényeket em lítenek.

A szerzők szerin t a ny ílt m ód
szerrel végzett p leurális biopsia 
viszonylag veszélytelen és legalább 
olyan diagnosztikus biztonságú, 
m int a zá rt eljárás.

G yőry Kiss Ferenc dr.
Assefa A bebe dr.

A  leukocyták elastas-szerű akti
vitásának párhuzamos vizsgálata 
egészséges egyénekben és tüdőtágu- 
latos betegekben alfa,-antitrypsin 
hiánnyal és anélkül. K ram ps, J. A. 
és m tsai (D epartm ent of Pulm ono
logy, U niversity  Hospital, Leiden, 
The N ederlands): Amer. Rev. Resp. 
Dis. 1980, 121, 253.

Laurell és m tsa fedezte fel 1963- 
ban azt, hogy az örökletes a lfa !-an 
titrypsin  hiányhoz gyakran tá rsu l 
tüdőtágulat. Azóta a  „proteas- 
egyensúlyzavar” elm élet a lap ján  
úgy gondolják, hogy a  proteolyti- 
kus enzim  ak tiv itás tú lsúlya a  pro- 
teas inh ib ito r ak tiv itás fe le tt okoz
za a tüdőtágulato t. Sok ku ta tó  k i
m utatta , hogy proteolytikus enzim

aeroszol inhalációja u tán  az álla
tokban tüdőtágulat keletkezett. 
Snider  és mtsai szerin t a magas 
elasto ly tikus ak tiv itású  enzimek 
különlegesen hatásosak voltak a 
tüdő tágu lat keletkezésében. Ú jab
ban tüdőtágulato t hoztak létre az 
em ber tisztíto tt sokm agvú leukocy- 
tá inak  az  elastasszerű enzimjével 
ku tyákban  és hörcsögökben. Ez az 
elastas erősen gátolta az alfa ,-an ti- 
trypsint. Ebből a rra  következtettek, 
hogy a valószínűleg a leukocyták- 
ból vagy a  m acrophagokból szár
mazó endogén elastasnak nagy sze
repe van az alfa ,-an titrypsin  hiá
nyos egyénekben a tüdő tágu lat ke
letkezésében. A szerzők m egállapí
to tták  ,hogy az életkor, a nem és a 
dohányzási szokások figyelem bevé
telével a  neutrophil sokm agvú leu
kocyták teljes se tjk ivonatának  az 
elastasszerű  aktiv itása ugyanolyan 
volt 10 alfa, an titrypsin  hiányos, 
PiZ phenotypusú tüdőtágulatos és 
7 ugyancsak a lfa ,-an titrypsin  h iá
nyos PiZ vagy PiSZ phenotypusú 
tüdő tágu la t nélküli egyénben, m int 
a  PiMM phenotypusú a lfa ,-an ti
trypsin  nélküli egészséges em ber
ben. Ezzel szemben 16 al£a,-anti- 
trypsin hiány nélküli PiMM phe
notypusú tüdőtágulatos egyénben a 
leukocyta elastas-szerű aktivitás 
nagyobb volt, m int a  normális 
kontroll egyénekben. Ebből a rra  
következtettek, hogy az  a lfa ,-an ti- 
trip sin  hiányos egyénekben a leu
kocyta elastasszerű ak tiv itásnak 
nincs döntő szerepe a  tüdőtágulat 
keletkezésében. A lfa,-aintitrypsin 
hiány nélküli egyénekben azonban 
a  leukocyta elastasszerű aktivitás 
jelentősen elősegíti a tüdőtágulat 
keletkezését. Az a lfa ,-an titrypsin  
specifikus anti-leukocyta elastas
szerű aktivitásban, am inek  jelentős 
szerepe van  a tüdő tágu lat keletke
zésében, variációt nem  észleltek.

Pongor Ferenc dr.

Havivérzéssel kapcsolatos lég
mell: a fiberoptikás pleuroscopia 
jelentősége. Furm an, W. R. és 
m tsai (Departm ent of Medicine, 
The Johns Hopkins M edical Insti
tutions, Baltimore, Md. 21205): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1980, 121, 137.

Egy 30 éves asszonynak 5 év óta 
m inden havivérzésének az  idősza
kában  m ellkasi panaszai voltak. 
Egy m eddőségi v izsgálat alkalm á
val a beteg m ellkasában röntgen- 
felvétellel a  jobb oldalon nagy lég
m ellet kórisméztek. K iderült, 
hogy m á r a  kórházba való felvé
tele e lő tt 6 évvel a  fogamzásgátló 
ta b le tták  szedése közben a  jobb 
m ellkasában  kis légm ellet ta lá l
tak, am i spontán felszívódott. 
A bbahagyta a tab le tták  szedését. 
Ennek ellenére m inden havivérzé
se e lő tt 2—3 órával a jobb m ell
kasában  fájdalm at é rze tt é s  enyhe 
nehézlégzése volt. A m ellkas fá j
dalom  havonta változóan volt sú 
lyos és 1—2 héten belü l megszűnt.



A beteg nem dohányzott, a m ell
kasi szervei mindig épek  voltak, 
család jában  tüdötágulat sem  for
dult elő. Felvételekor a  jobb tüdő 
teljesen  összeesett á llapo tban  volt. 
H avivérzésénék a  8-i'k napján  
pleuroscopiát végeztek és a  beteg 
rekeszének a  jobb o ldalán  egy 2 
m m -nyi és három  1—2 mm-nyi 
lyukat ta láltak . Ezeken á t a máj 
felső felü lete  látható volt. A m ell
kasba illesztett csövön á t a levegőt 
leszívták és a tüdő kitágult. Egy 
nap m úlva laparoscopiát végeztek 
és biopsiával endom etriosist kóris- 
méztek. A beavatkozás u tá n  pneu
m operitoneum  és ism ét légm ell ke
letkezett, am it leszívtak. Egy hó
nap m ú lva a  havivérzéskor m egint 
légmell képződött. Thoracotom ia 
kapcsán a rekeszen levő nyíláso
kat elvarrtá 'k . Azóta a beteg jól 
van.

H avivérzéskor ism étlődő légmel
let endom etriosissal kapcsolatban 
M aurer és m tsai észleltek először 
1958-ban. Azóta 32 esete t közöltek. 
Közülük 27 betegen thoracotom iót 
végeztek. 21 betegben ta lá ltak  kó
ros elváltozást: 8 betegben endo
m etriosist, 13-ban tüdőbu llát, lég
hólyagot vagy béget észleltek. A 
rekeszablak lehet veleszületett vagy 
szerzett. Asciteshez vagy pneu- 
m operitoneum hoz 10% -ban tá r
sul és m indig a  jobb oldalon. Le
írták  a z t is, hogy bizonyos körü l
m ények között a női nem i szerven 
át is ju th a t be levegő a  hasüregbe. 
A rekeszablak  kórismézésben, és 
kezelésében a  pleuroscopiának je 
lentősége van, m ert ezen a készü
léken á t  ihegesedést képző anyag
gal a  rekeszen levő nyílásokat 
thoracotom ia nélkül is zárni lehet.

Pongor Ferenc dr.

„Belövéses” lélegeztetési mód
szer gyerm ekkori bronchoscopiák-
ban. M iyasaka, K., Sloan, I. A., 
Froese, A. B. (Hospital for Sick 
Children, 555 U niversity Avenue, 
Toronto, Ontario, C anada M5G 
1X8): Canad. Anaesth. Soc. J. 1980, 
27, 117.

A szerzők tüdő-m odellen és 6 
hónaptól 3 éves korig terjedő  11 
betegen légzés fiziológiai és k lin i
kai v izsgálatokat végeztek annak 
eldöntésére, hogy a belövéses (in- 
jectoros) lélegeztetési technika 
m ennyiben felel meg a  gyerm ek
kori bronchologiai vizsgálatokhoz. 
Ügy ta lá lták , hogy ez a módszer 
megfelelő mind succinylcholinnal 
bénított, m ind spontán légző bete
geken. A gyermekkori térviszonyok 
m iatt azonban fokozottan kell fi
gyelni az eszközök m egválasztásá
ra. A tubus méret csökkenésével 
nagym értékben em elkedik a  légúti 
ellenállás egyenes csöveknél, míg 
kónuszosán keskenyedő tubusok 
esetében sem. Csecsemő tubusok
nál a belövés (jet) szögének kis 
változása m ár a  légzési volum en 
50% -ának elvesztését okozhatja. A 
m ódszert megfelelő k ö rü ltek in tés
sel alkalm asnak  ta r t já k  idegentest

eltávolításához és olyan esetekben, 
am ikor a nagyfokú légúti károso
dás kontraind ikálja  a  - relaxatiós 
narkózist.

(Ref.: a gondosan elvégzett, ko r
szerű eszközöket fe lvonulta tó  v izs 
gálatsorozat érdekes, de európai or
vosok számára nehezen értékelhető. 
M ind a bronchoscopok, m ind a 
légzésfunkciós eszközök eltérnek az 
álta lunk ism ertektő l. Egyébként 
sem  érthető, hogy m egtartott spon
tán légzés m elle tt m iért van s zü k 
ség a belövéses lélegeztetésre, il
le tve súlyos légúti betegségekben  
m iért ellenjavallt a relaxatiós nar-
kózis.) S zéke ly  Edgár dr.

A légzőizmok tornája javítja a 
terheléses kapacitást az idült ob
structiv tüdőbetegekben. Belman, 
M. J. és m tsa (D epartm ent of R es
piratory  Diseases, City of Hope N a
tional Medical C enter, D uarte C a
lifo rn ia 91010): Amar. Rev. Reap. 
Dis. 1980, 121, 273.

A belégző izmok elfáradása ko r
látozza a  norm ális alaplégzés fen n 
ta rtást. Az e lfá radás kezdete és 
m értéke electrom yograph-készülék- 
kel kim utatható. A légzőizmok e l
fáradása terheléskor az idült ob 
structiv  tüdőbetegeken még k i 
fejezettebb. A légzőizmok to rn á
jával ezen az állapoton javítani le 
het. A szerzők 10 idü lt obstructiv 
tüdőbetegen végeztek ilyen irányú 
kísérletet. A betegeket 6 héten át 
b icikli-ergom éterrel to rnáztatták  
naponta kétszer 15 percig — közben 
15 perc szünettel — m indaddig 
am íg nehézlégzésük nem  lett. A 
lábak  tornájakor percenként 15 
w attal, a karok to rnájako r pedig 5 
w atta l em elték a  terhelést. A m a
xim álisan elviselhető terhelési k a 
pacitás m érésére külön erre a m ű
veletre  szerkesztett körforgalm ú ú j
ralélegeztető készülékkel lélegez
te tték  a  betegeket és a  norm oxiát 
megfelelő töm énységű oxigén lé le
geztetéssel biztosították. A torna 
elő tt és után m egm érték  a  betegek 
tüdőfunkcióit. M egállapították, 
hogy a  torna végén a tüdőtérfogat 
és a  spirom etriás értékek  lényege
sen nem  változtak. A m axim álisan 
elviselhető légzési kapacitás p e r
cenkén t 32 literrő l 42 literre, a m a
xim álisan elviselhető légzési k ap a
citás és a T iffeneau-érték  hányado
sa 40,2-ről 47,8-ra, az oxigénfo
gyasztás a  m axim álisan  elvisel
hető légzési kapacitás m érésekor 460 
m l-ről 647 m l-re, az érlökésszám  
99-ről 114-re em elkedett. A m axi
m ális terhelési légzés a lábak to r
n á jak o r percenként 32 literrő l 36 
literre , a karok to rnájako r pedig 
30,4 literről 33,7 lite rre  fokozódott. 
Az állóképesség idő ta rtam a m ax i
m ális alatti te rhe léskor a  lábak  
to rnájakor 6,98 percről 10,76 perc
re, a  karok to rn á jak o r pedig 5,76 
percről 6,57 percre em elkedett. 12 
perc a la tt a to rna elő tt egy beteg 
á tlag  1,058 m étert, a  torna u tán  
pedig átlag 1,188 m é te r u ta t tudo tt

sétálva m egtenni. A légzőizmok 
teljesítő képességét tehát a torna 
jelentősen fokozta.

Pongor Ferenc dr.

Összefüggés a tüdőfunkció és a 
mellkas röntgenkép között idült 
légútszűkület esetén. Burki, I. K. és 
mtsai (U niversity of K entucky M e
dical Center, and  the V eterans A d
m inistration Hospital, Lexington, 
K y.): Amer. Rev. Resp. Dis. 1980, 
121, 217.

Régi törekvése a  klinikusoknak, 
hogy a m ellkas röntgenkép ada ta i 
és a légútszűkület m értéke között 
kapcsolatot ta lá ljanak . A szerzők e 
célból 189 id ü lt légútbeteg férfi 
mellkas röntgenfelvételének és az 
idü lt légútszűkületnek egyes p a ra 
m étereit hasonlíto tták  össze. A 
mellkas röntgenképen a rekeszku
polák m agasságát, a m ellcsont m ö
götti tér nagyságát, a szív h a rán t 
átm érőjét, a tüdő  felső és alsó ré 
szének a  fokozott fényáteresztő k é
pességét, valam in t a hilus környé
ki hörgők á tm érő jé t vizsgálták. A 
tüdő funkciós próbái közül sp iro- 
m éterrel a  fokozott v itá lkapacitást 
és a  T iffeneau-értéket, testp lethys- 
mograph készülékkel pedig a  m ell
kas gáztérfogatát, a funkcionális 
residualis k apacitást és a te lje s  tü 
dőkapacitást határozták  meg. Meg
állapították, hogy a légútszűkület 
a legjobban a jobb rekeszkupola 
szintjével vo lt kapcsolatos. Ha ez a  
rekeszszint a hetedik  borda elülső 
vége m agasságában, vagy ez a la tt 
volt, 97"'n-ban légútszűkületről volt 
szó. Ennél a jobb rekeszgörbület 
vagy a  m ellcsont mögötti té r n ag y 
sága m ár kevésbé völt értékelhető. 
Ha a m ellcsont mögötti té r  4,4 cm- 
nél nagyobb, a  szív h arán tá tm érő je  
pedig 11,5 cm -nél kisebb volt, csak
nem  m inden esetben légútszűkü
letről volt szó. A tüdő fokozott 
fényáteresztő képességének a je len 
léte vagy m értéke m ár alig  volt 
kapcsolatos a  légútszűkülettel. A 
hilus m elletti hörgők faivastagsá
gának és á tm érő jének  az a rán y a  a 
légútszűkülettel nem  volt összefüg
gésbe hozható. pongor Ferenc dr

Mi lesz a tüdőinfarktusokból?
McGoldrick, P. J. és m tsai (U niver
sity of W ashington, Seattle): A m e
rican Jou rna l of Roentgenology 
1979, 133, 1039.

A tüdőemibolia következtében k i
alakuló in fark tu s  további sorsát 
nagyobb anyagban  következetesen 
még alig k ísére lték  meg követni. 
A ’ szerzők 32 olyan esetet elem ez
tek, m elyekben a  kórism ét angio- 
graphiával igazolták  és a  m ellkas 
röntgenfelvételén lá to tt e lváltozá
sok a laku lását legalább 6 hónapig 
ellenőrizték. O lyan eseteket, m e
lyekben az in fark tu s terü letén  ko
rábban bárm ely  tüdőbeli körösi el
változás á llo tt fenn, nem  vettek  fi
gyelembe. Ilyen kritérium ok alap -
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jén  32 beteg 58 tüdőinfark tusa k é 
pezi a tanulm ányok anyagát. Az 
eseteknek pontosan felében a  ti dő- 
beli elváltozás teljesen feltisz ült, 
nyom talanul eltűnt. Vonalas hí gek 
14, a  rekeszi m ellhártya összen 3vé- 
sei 9, kö rü lírt m ellhártya m egvas- 
tagodások 6 esetben m arad tak  visz- 
sza. 44 in farktus ism ételten végzett 
perfusiós sc in tig raph iájának  lelete 
állo tt rendelkezésükre. Ezek közül 
7 m utato tt teljes norm alizálódást, 
a  többi 37 kis k iterjedésű  vissza
m aradt kiesést. A különböző kor
csoportokban a m aradványok gya
korisága hasonló volt.

Nyilvánvaló, hogy az  em bol'záció 
következtében kialakuló  tén> leges 
tüdőszövet elhalás m aradandó  kö
vetkezménye a hegesedés. A n j om- 
ta lanu l gyógyuló esetekben, m ikor 
az em bóliát követő beszűrő  lés 
gyorsan feltisztul, helyesebb lenne 
tüdővérzésről, esetleg részleges in- 
farktusról beszélni. A m arad v á
nyokkal gyógyult in fark tusok  e lvál
tozásai a  kezdeti tö rténést követő
3—12 hónapban jelentős regressiót 
m utattak. L aczay A ndrás dr.

Alkoholfogyasztás és légútszűkü
let. Cohen, B. H. és m tsai (The 
Johns Hopkins U niversity, School 
of Hygiene and Public H ealth  B al
timore, M d.): Amer. Rev. Resp. Dis. 
1980, 121, 205.

A klinikusok szeriint az  alkoho
listákban m ár régóta gyakoribb a
tbc. Ű jabb adatok szerin t azok h a j
lam osabbak heveny fertőző beteg
ségekre, hörgőrákra és obstructiv  
tüdőbetegségekre is. A szerzők az 
alkohol és a  tüdőbetegség kapcso- 
lá tának  a  tanulm ányozása céljából 
2539 egyénen végeztek kérdőívek és 
légzésfunkciós próbák a lap ján  vizs
gálatot. Ezeket az egyéneket asze
rin t csoportosították, hogy az  illetők  
szeszes ita lt egyáltalán  nem  ittak , 
bort, sört, kevert és töm ény szeszt 
pedig kis, közepes vagy nagy  m eny- 
nyiségben fogyasztottak. A légút- 
obstructio ind ikátora a  T iffeneau- 
próba, a  restrictióé pedig a  fokozott 
vitálkapacitás volt. M egállapítot
ták, hogy a  T iffeneau-próba értéke 
a súlyos alkoholistákban lényege
sen alacsonyabb volt, m in t a  nem  
ivókban. Ha azonban figyelem be 
vették  az egyéb tényezőket: a  do
hányzást, a  rossz szociális helyzetet, 
a  férfi nemet, és az é le tk o rt is, 
akkor ez a különbség úgyszólván 
eltűnt. Ugyanezt tapasz ta lták  a  lég- 
ú t-restrictióval kapcsola tban is. 
A dataik alap ján  tehát nem  zárható  
ki az alkoholnak a  tüdőbetegségek
re való károsító hatása, az  sem  le
hetetlen azonban, hogy ebben az 
egyéb tényezőknek van elsődleges 
szerepük. Pongor Ferenc dr.

Egészséges egyének, valamint 
obstructiv és restrictiv tüdőbete
gek teljes tüdőkapacitásának a 
meghatározása röntgen és test- 

2 0 5 6  plethysmographiás eljárással. Rei-

nert, M. (Viktoriastr. 10, 6600 Saar
brücken) : P rax is und K lin ik  der 
Pneumologie, 1980, 34, 229.

A teljes tüdőkapacitás Barnhard  
és mtsi ellipszoid-m ódszerével 1960 
óta röntgenvizsgálattal is  m egálla
pítható. Ű jabban erre  a  célra a 
testplethysm ograph készüléket al
kalm azzák. A szerzők az  e ké t mód
szerrel egészséges egyéneken és 
különböző tüdőzavar esetén  kapott 
értékeket hasonlíto tták  össze. A 
vizsgálatokat 17 norm ális egyénen, 
14 enyhén, 9 súlyosan astm ás, 11 
súlyos tüdőtágulatos, 10 enyhén és 
5 súlyosan tüdő-fibrosisos betegen 
végezték. Egészséges egyéneken a 
teljes tüdőkapacitás é r té k e  0,27 li
terrel több volt, m in t test-p lethys- 
m ographiás eljárással. Tüdőszűkü
let esetén m indkét m ódszer ered
ményes volt, súlyos tüdő-fibrosis 
esetén azonban a röntgeneljárással 
kapott é rté k  nagyobb vo lt a  test- 
p lethysm ographiával k ap o tt érték 
nél. A teljes tüdőkapacitásnak  a 
röntgenvizsgálattal való m eghatá
rozása te h á t — a súlyos tüdő-fib- 
rosds kivételével — a ján lh a tó  m in
den olyan in tézet szám ára, am elyik 
test-plethysm ograph készülékkel 
nem rendelkezik.

Pongor Ferenc dr.

A kis légutak betegsége. Schultz, 
V. (Abteilung fü r Pneum ologie, 
U niversitätsklin ikum  M ainz): P ra 
xis und  K lin ik  der Pneumologie, 
1980, 34, 187.

A kis légútbetegség kórform át 
Hogg és m tsai 1968-ban ír tá k  le. 
M orfológiai és funkcionális vizs
gálatok szerin t idü lt hörghuru t, tü- 
dőtágulat, hörgőtágulat esetén e 
kórform ában a  2 m m -nél kisebb 
átm érő jű  hörgők szűkületérő l van 
szó. Ez az  állapot lehetséges a  hör
gőasztm a tünetm entes időszakában 
is. A kis légútbetegséggel az elm últ 
10 év folyam án több m in t 250 köz
lem ényben foglalkoztak. M egállapí
tották, hogy a kis légútbetegséget a 
dohányzás, vírus fertőzés, sokk-tü
dő, szívelégtelenség, szívizom -in
farktus, az urém ia tüdőszövődm é
nye és  m ájzsugorodás is okozhatja. 
A kis légu tak  funkciózavarának a 
k im utatása bolus vagy nitrogén 
m ódszerrel a zárótérfogat m érésé
vel tö rténik . A zárótérfogat, az al- 
veoláris n itrogén-hurok, a  m axim á
lis kilégzési térfogat görbe és a  lég
zésfrekvenciától függő com pliance 
m érésével m ár fiatal em berben is 
el lehet különíteni a dohányzókat 
a  nem  dohányzóktól. Szövettani 
vizsgálatokból kiderült, az  is, 
hogy kis légútbetegségben a hörgők 
falában részben reverzibilis, rész
ben irreverzib ilis kóros elváltozás 
ta lálható , am it a  dohányosok 72 
% -ában  kim utattak . Ezekből a 
vizsgálatokból k iderü lt az  is, hogy 
a p rim er idü lt hö rghu ru t kórokta- 
nában a  m unkahelyi á rta lm aknak : 
poroknak, gőzöknek, gázoknak, va
lam in t endogén tényezőknek, hete- 
rozygotákban az a lfa !-an titrypsin

h iánynak  is szerepé Van. A kis 
légu tak  légzésfunkciós zavarai fel
tétlenü l kóros elváltozásokra u ta l
nak, b á r  ezeknek a  légzésfunkciós 
p róbáknak  az eredm ényei egyéni
leg is eléggé változóak, így kórjós- 
la ti értékük  további vizsgálatokra 
szóiul. Pongor Ferenc dr.

Az idült obstructiv légútbetegek 
életkilátásai. Farzin, L. és mtsai 
(M edizinische U niversitätsklin ik  
und  Poliklinik d e r  Berufsge- 
nossenschafliches K rankenansalten  
„B ergm annsheil” B ochum ): Praxis 
und  K lin ik  der Pneumologie, 1980, 
34, 158.

A dolgozó férfiak  mintegy 20 
% -ának , az 50 évnél idősebb lakos
ság 10% -ának id ü lt  hörghurutja 
van. Az 1960-as években a  kereső 
és a  m unkaképes dolgozóknak kb. 
10% -a le tt idült obstructiv  légút- 
tegség m ia tt rokkant. Ez a  szám az 
N SZK -ban 1974-ben 6% -ra csök
kent. Az Egészségügyi Világszerve
zet ad a ta i szerin t 1978-ban v a la
m ennyi haláleset 5—8% -ának idü lt 
obstructiv  légútbetegség volt az 
oka. Az elm últ negyedszázadban 
ennek a betegségnek glucocorticoi- 
dokkal, hörgőtágító szerekkel és 
an tib io tikum okkal való kezelése 
lényegesen m egjavíto tta a  betegek 
életk ilátásait.

A szerzők 77 olyan id ü lt obstruc
tiv  hörghurutos betegről számolnak 
be, ak ike t legalább 8 éven á t kezel
tek. Közülük 72 férfi é s  5 nő volt. 
Az első csoportba 27 olyan beteget 
soroltak , akiken m á r az  első vizs
gá la t alkalm ával dekom penzált 
id ü lt cor pulm onale jelei: ödéma, 
m ájm egnagyobbodás és  húgyhajtók 
h a tá sá ra  testsúlycsökkenés m uta t
koztak. A m ásodik csoportban levő 
25 betegnek m ár az  első EKG gör
béjén  jobbszív tú lsú ly  jelei voltak 
lá thatók . A harm ad ik  csoportban 
25 beteg nem volt dekom penzált és 
EKG lelete is norm ális volt. Vala
m ennyi beteg átlagos élettartam a 
70 év és 9 hónap volt. Azok közül, 
ak ik  az  első v izsgálat alkalm ával 
dekom penzáltak voltak, 5 év m úlva 
48% volt életben. Azok közül, ak ik 
nek  az  EKG görbéje az első vizsgá
la t alkalm ával jobbszív túlsúlyt 
m uta to tt, 5 év m úlva 64% volt é let
ben. Azok közül, akiknek az első 
v izsgálat alkalm ával sem  dekom- 
penzációjuk, sem  kóros EKG lele
tü k  nem  volt, 84% vo lt életben. A 
korábbi vizsgálatok adataival 
szem ben ezek a  betegek átlag 10 
évvel é ltek  tovább és szívelégtelen
ségük is  10 évvel később kezdődött. 
Azok közül azonban, ak ik  a keze
lés folyam án le ttek  dekom penzál
tak , csupán 10% é lte  tú l az 5 éves 
megfigyelési időt. A m odem  keze
lési eljárásokkal te h á t sikerü lt kés
le lte tn i a  jobbszív elégtelenség ke
letkezésének az idejét.

Pongor Ferenc dr.



Ismét a táppcnzbevétel problé
máiról.

T. Szerkesztőség! A táppénzes 
helyzet alakulásával foglalkozó cik
kek  évek, ső t évtizedek óta lénye
gében változatlanul ugyanazokat 
az  érveket, bizonyítékokat és ja 
vaslatokat sorakoztatják  fel, a k á r  
a  „vád”, a k á r  a  „védelem” o ld a lá 
ról világítják  meg a  tényeket, a k á r  
védik, ak á r  tám ad ják  az a lap e llá 
tást. A jelenlegi v itában is m inden 
cikk- és levélíró elfogadja k iin d u 
lásul tényként azt, hogy indokola t
lanul, nem  a m orbiditási tényezők  
függvényekén t egyre magasabb a 
keresőképtelenek száma. Én azon
ban éppen ezt a  kiindulópontot 
tenném  v ita  tárgyává.

Felülvizsgáló főorvosként, m ajd  
falusi és városi körzeti orvosként 
az t a meglepő felfedezést tehettem , 
hogy az em berek (az orvosok és a 
betegek) becsületesebbek, m in t 
ahogy feltételezzük. A körzetekben 
elenyészően kevés a „lógósok” szá
ma, továbbá a táppénzesek évrő l 
év re fokozódó tömegében e lhanya
golható m ennyiség az orvosok á l
ta l „szívességi” táppénzbevételként 
elkönyvelhető esetek száma. A gyö
keres m egoldást sem ezek „lelep
lezése” és kikapcsolása, felszám o
lása jelenti. Más oldalról közelíten
dő meg az alapproblém a: a  tú l sok
nak  becsült táppénzes szám. Ez a 
„túlságosan sok.” hogy úgy m ond
jam  term észetes jelenség, te rm észe
tes, pathofiziológiai kö ve tkez
m énye valam inek. Ugyanis á l
landóan évről évre fokozódik — 
egyre sokoldalúbban, de még m in 
dig nem te ljes k iterjedésében tá r ja  
fel ezt a  környezetvédelm i ku ta tás 
— annak  a közegnek  a m érgezettsé- 
ge, am iben élünk : a föld (tehát a 
táplálék), a  v íz  (tehát az ivóvíz), a 
belélegzett levegő szennyezettsége, 
tehát szervezetünk mérgezettsége 
is, egyes ipari m unkahelyektől füg
gően még tetéződik ez az álta lában  
is káros környezethatás. U gyan
akkor az em ber külön is, s ta tisz
tikailag k im utathatóan  ugyancsak 
egyre fokozódó m értékben, rontja  
egészségét: alkoholizmus, m ozgás
hiány és (vagy) tú lerőltető  m unka 
(maszek tevékenységgel m egtetézett 
m unkahelyi m unka m ellett pl. ház
építés), dohányzás, koffeinizmus, 
nyugtató- és izgatószerek rendsze
res fogyasztása, mennyiségi é s  m i
nőségi szem pontból helytelen tá p 
lálkozás, indokolatlan farm akofágia, 
pszichikus önpusztítás. (U toljára 
hagytam , ho lo tt korántsem  utolsó
kén t szám baveendő tényező ez.)

Az ipari civilizáció egyre fokozó
dó m értékben teszi az  em bert a fen t 
felsoroltak és fel nem  soroltak á l
dozatául. A civilizált em bernek  
egyre kisebb az  ellenálló ereje, az 
állóképessége biológiai és pszicho
szom atikus szem pontból egyaránt,

egyre könnyebben felborul az a ké
nyes egyensúly, am it „egészség”- 
nek nevezünk, holott egészség és 
betegség ha tárán  egzisztálás, vege
tálás csupán, tehá t egyre betegebb 
az „egészséges” em ber! (Ismétlem 
nem csak a  környezet, hanem  ő m a
ga is hibás ebben.) V ersenyfutás 
kezdődött a  m egbetegítő és a 
gyógyító tényezők között — kifu l
ladásig. H iába növekszik az  ágy
létszám, az egészségügyi intéz
m ényrendszerek térfogata, ha
tásfoka, és in tegráltsága: m in
den kevés. T ragikom ikusán hang
zik, de igaz: a  dem okratizálódás 
folyam atával többé-kevésbé párh u 
zamosan növekszik a  „technokrati- 
zálódás” és a „kem okratizálódás” 
kem izálódás is. A tá rsadalm i és 
egyéni, szervezett és spon tán  erő
feszítések ellenére az em ber csalá
di, m unkahelyi stb. környezete a 
biológiai noxákon fe lü l egyre több 
pszichikus trauma, kon flik tu s for
rása, ugyanakkor a tá rsadalom  á t
lagos tag ja  nem  rendelkezik  jófor
m án elemi ism eretekkel sem  a lel
ki egészség helyreállításának  és 
m egőrzésének m ódszereit illetően. 
(Bizonyításképpen elég, ha az ön- 
gyilkosságok nagy  szám ára  utalok.)

Bárm ilyen kényelm etlen is, a 
végső tanulságot így kell levonjam : 
azért növekszik évről év re a  kór
házban ápoltak, a rendelésen meg
jelentek, a  keresőképtelen állo
m ányba vettek  száma, m ert egyre 
több a beteg ember és az egészség 
is egyre gyengébb lábon áll — az 
egészségügyi dolgozókat is beleért
ve —, an n ak  ellenére, hogy az  á t
lagos életkor növekszik, az orvos- 
tudom ány egyre lelem ényesebb 
vizsgáló módszerek és egyre h a té
konyabb, ugyanakkor nem  egy 
esetben egyre veszélyesebb m ellék
hatással rendelkező gyógyszerek 
birtokába jut. Az urbanizációvá1 
párhuzam os folyam at ez. Persze 
nem  m aga az  urbanizáció, hanem  
ennek jelenlegi fo rm ája és ta rta l
ma, tú lfeszített fejlődés-ütem e és 
iránya a  h ibás világszerte. Az esz
közök kezdenek kicsúszni kezünk
ből, fe jünkre  nőnek, életünkre tö r
nek.

Megfigyeléseim, olvasm ányaim  
alap ján  évek óta fogalm azódott, é r 
lelődött bennem , az am it m ost le ír
tam. Az bá to ríto tt fel, hogy a  szer
kesztőség megjegyzése szerin t új 
szem pontok  felvetése is szükséges 
a  táppénzes problém ával kapcso
latban. És: „minden érv, szem pont 
megfontolandó, m érlegelendő”. A la
pos, pontos, széles körű statisztikai 
és tudom ányos felm érés eszközei
vel érdem es szerintem  az általam  
felvetett szem pont helyességét ellen
őrizni. Szívesen részt vennék egy 
ilyen felm érés módszerének kidol
gozásában, és m agában a tudom á
nyos felm érésben a team  egyik tag

jakén t. Hiszen nem  kerü lt b izonyí
tá sra  az  sem, hogy a  „keresőképte
lenség lakossági szám arányának  nö
vekedése mögött nem  csupán m o r
biditási tényezők á llnak”, ponto
sabban  nem  bizonyíto tt az  sem, 
hogy a m orbiditási tényezőkön k í
vüli faktorok m atem atikailag  szig
nifikánsak. E llenpróbaként előbb 
az általam  felve tett „m orbiditási 
tényező” felm érésére lenne szük
ség.

Az előbbiekhez még azt is hozzá 
kell tennem , hogy kétségtelen 
ténykén t egyre több a neurotikus, 
a lelkileg, a pszicho-szom atikusan  
beteg em ber és ezt a  tény t még 
m indig nem  veszi eléggé figyelem 
be a 'h iva ta lo s, táppénzesek em elke
dő szám át vizsgáló, kifogásoló szem 
lélet. U gyanakkor „új betegségek” 
v annak  terjedőben, ső t — h u llá m 
zóan — nem csak terjednek , hanem  
eluralkodnak. Ilyenek a  v íru s  b e 
tegségek és a gom bás betegségek. 
M inden körzeti orvos m egfigyelheti 
pl., hogy sa já t te rü le tén  — az t 
m ondhatjuk  — endémiássá  v á lt egy 
m itigáltnak nevezhető, enyhe in flu 
enzához hasonló „vírus in fekció” 
járvány . (Ezt tetézik  időnkén t a 
pándém iák.) T ekintetbe kell ven 
nünk  azt is, hogy az  egyre civ ili
záltabb, polgárosultabb em beriség 
nem csak egyre kényesebb, egyre 
betegesebben „egészséges”, hanem  
egyre igényesebb is az orvosi, 
egészségügyi ellátással szem ben. 
„K is betegség” esetén nem  azért 
veteti m agát táppénz állom ányba, 
m ert „lógni” akar, nem  a k a r  dol
gozni, hanem  m ert — a fenti okok
ból — kis betegség is leveri a lá b á 
ról, m ásrészt polgári igénye az, 
hogy kis betegség esetén is orvosi 
ellátásban  részesüljön, ágyban m a
radjon. Az egészségügyi felv ilágo
sítás is erre ösztönzi, hiszen á lla n 
dóan hangoztato tt té tele ennek  a 
felvilágosításnak, hogy a  kis bajból, 
h a  elhanyagolják nagy ba j lesz, 
meg kell előzni korai észleléssel 
és kezeléssel a  nagy bajokat, súlyos 
betegségeket. A  civilizá lt em ber  
eleve szorongásra hajlamos em ber, 
egészségét is sokszor tú lzottan  félti, 
ez adott esetben úgy is  m egnyilvá
nulha t, hogy „e lefán tnak  néz szú- 
nyognyi bajt.” (Tehát pl. nem  „in 
dokolatlanul” h ív ja  ki az orvost, 
hanem  azért m ert fél és m ert tu 
datlan.) H elytelen „képzelt beteg”- 
k én t kezelni ilyenkor, hiszen a  szo
rongás is az egyéni tényezőn kívü l 
össztársadalm i tény. Oka van féln i 
a m a em berének, ha ado tt esetben 
ok talanul is fél. F rank i szerin t a  
szorongás a mai emberiség leg jel
lem zőbb m egnyilvánulása. E zt a 
szorongást ne növeljük  olyan m ó
don, hogy féljen orvoshoz m enni 
táppénzbe vétel m iatt, h á tha  „ táp 
pénz esaló”-nak  ta rtják . (Hányszor 
hangzik el ez a  félszeg m entegető
zés rendelőkben: doktor ú r  én  nem  
vagyok táppénzcsaló, de tényleg 
rosszul vagyok!)

Az em berek becsületesebbek, 
m in t ahogy feltételezzük. K om oly  
problém a rejlik  a táppénzesek szá-
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m ának növekedése m ögött, kom oly 
m orbiditási probléma!

H étfőn sem azért je len tk ez ik  — 
a  többi napokhoz képest — jóval 
több beteg  táppénzre v é te l végett, 
m ert a  pihenő nap vagy  napok 
u tán  „büdös a m unka”, vagy  éppen 
„hív a  kapanyele”, hanem , m ert a 
hé t végét — péntekkel eg y ü tt — 
még betegen is kihúzta, fájós de
rékkal, lázasan, rossz közérzettel, 
szédelgésen stb., de az u tá n  hétfőn 
m ár felism erte, hogy n em  javult 
meg az  állapota, nem  képes dol
gozni.

Ne a  kivételt ta rtsu k  á lta lános
nak! B ízzunk az em berekben , így 
lássunk hozzá a m orbiditási viszo
nyok megváltoztatásához, am i hosz- 
szas é s  fáradságos m unka, új szem
lélet és új eszközök szükségesek 
hozzá. Nem elég a techn ika , a ké
mia, a  szervezés és az  ú j táppénz
jelentés. o lá h  A n d o r dr_

T. Szerkesztőség! Az O rv. Hetil. 
1981. ja n u á r 18-án közö lte  Takács 
Tibor dr. „Potest vagy  non  po
test laborare” című szerkesztőség
hez í r t  levelét.

Takács dr. felvetései nagyon  idő
szerűek, hiszen m ár 1976-ban meg
á llap ítást nyert, hogy a lakosság 
egészségi állapota és a  keresőkép
telen  arán y  szintje k ö z t inkong- 
ruencia mutatkozik, vagyis hazánk
ban nagy  valószínűséggel indoko
la tlan  ez  az arány. Ebből adódóan 
elsőrendű feladatainkhoz soro lhat
juk  az  okok tisztázását, vagy  leg
alább megközelíthető fe ltá rásá t.

Felvethetjük  többek közt az or
vosszakértői tevékenység (a kere
sőképesség elbírálása) hiányossá
gait, m elyben a  kényelm i szem 
pontok  (a konfliktus lehetőség 
kerülés) éppen úgy szerepe t já tsz
hatnak , m int a szakm ai felkészü
letlenség, valam int a felelősség- 
válla lás hiánya, mely nem  ritka 
esetekben a keresőképtelen  állo
m ányban  tartás konzerválásához és 
a  rokkantsági vizsgálatig való  el
ju tta tásáh o z  vezet. A nnyi bizonyos, 
hogy összetett és széles kö rű  v itá 
ra a lk a lm at adó kérdésrő l v an  szó.

Szabolcs-Szatm ár m egye az el
m últ években nem d icsekedhetett 
a  keresőképtelen arány  elfogadható 
alakulásával. Röviden, ezen  m utató 
évről év re  az országos átlagtól 
rosszabbnak bizonyult. T öbb ténye
ző h a tá sá ra  ez a helyzet az 1979/80. 
években  jelentősen m egváltozott.

H ozzájárult ehhez a  betöltetlen 
orvosi állások szám ának csökkené
se (jelenleg kb. 7%), a  m egyei kór
ház-rendelőintézet orvosi s ta tu sa i
nak  betöltése, a m egyeszékhely or
vosi lakáskérdésének sz in te  teljes 
m egoldása, a megyei k ó rh áz -ren 
delőin tézet vezető szerepének  ér
vényesülése,, és egyéb konkrét, az 
orvosszakértői tevékenység színvo
nalá t jav ító  intézkedések, melyek 
elsősorban a legjobban iparosodott

— ebből eredően m eghatározó sze
reppel b író  — megyeszékhelyen és 
közvetlen ellátási te rü le tén  (a ny ír
egyházi járásban) biztosították a 
keresőképesség e lb írálási színvona
lán ak  javulását.

N yíregyháza városban  és a  járás 
néhány  te rü le tén  m egvalósítást 
nyert a  belgyógyász csoportvezetői 
rendszer. Vagyis a megyei kórház 
belgyógyászati osztályaihoz olyan 
szakorvosok is ta rtoznak , akik a 
já róbeteg  szakellátási feladatokon 
tú lm enően  a  táppénzes konzultá
ciót (és nem  a szokványos „pecsé
te lésben” kim erülő felülvizsgála
tot!) is végzik.

A négyhetes felülvizsgálat ebből 
következően az osztályvezető főor
vosok feladata, ak ik  m egértették a 
kérdés jelentőségét és megfelelnek 
az elvárásoknak.

Ezen in tézkedések több orvosi 
körzetben  olyan im presszionáló 
e redm ény t hoztak, hogy a  kereső- 
kép telen  állom ány a  hagyományos 
felü lvizsgálati rendszer m űködésé
hez hasonlítva néhány  helyen 
m integy 30%-os csökkenést m utat.

A nagy beteganyaggal foglalkozó 
szakrendelések keresőképtelen á l
lom ányba vételi jogának  m egadá
sával is fokozódott a  szakszerű el
b írá lás lehetősége.

Az elm últ években sok gondot 
okozott a funkcionális idegrendsze
ri m egbetegedésben szenvedők a rá 
nya. M iután ezen betegek kezelése 
és táppénzes állom ányban ta rtása  az 
ideggyógyászati szakrendelésekre 
háru lt, észrevehetően csökkent a  
k iu ta lt táppénzes napok száma. El
m ondható  ez a  baleseti sebészeti 
szakrendelés vonatkozásában is. 
Ezzel kapcsolatosan viszont aggasz
tó tendencia, hogy az  alapellátás 
indokolatlanul is szívesen ad ja  át 
betegeit a szakrendeléseknek. Fel
té tlen ü l betartandónak  kell elfo
gadni a z t a m iniszteri u tasítást, 
m ely szerin t a szakrendeléseken 
csak az a  beteg legyen keresőkép
te len  állom ányban, ak inek  az á lla
pota ez t feltétlenü l szükségessé te 
szi, konk rétan  pl. a m ár rokkant
nak  m inősíte tt betegek nem  szük
séges, hogy bárm ely  szakrendelés 
fo rga lm át növeljék.

Igen nagy jelentőségű speciális 
szakrendeléseink  jelentősége. A 
nephrológia, a gastroenterológia 
szakvélem ényei egyértelm ű ú tba
igazítást adnak, nem  beszélve a  co- 
ro n á ria  gondozó m űködéséről.

E te rü le ten  non invasiv  módsze
re ink  a postinfarctusos esetekben 
kb  40%-os — nagyrészt eredeti 
m unkakörben  tö rténő  — m unkába 
á llítá s t tesznek lehetővé, m ely te r 
m észetesen az OOSZI orvosi b i
zo ttságainak  m űködésében is tü k 
röződik.

A felsorolt és röviden részlete
ze tt tényezők és intézkedések Sza
bolcs-Szatm ár m egyében a kereső- 
kép telen  arány  a laku lásá t kedve
zően befolyásolták.

Az 1976-os 6,2% 1980-ra 5,4%- 
ra  csökkent, azaz ebben az évben 
0,5%-kal bizonyult jobbnak, m int az 
országos átlag. Megjegyezzük, hogy 
1980-ban a táppénzes százalék csak 
Szabolcs-Szatm ár megyében csök
ken t és a javu lás 1976-tól kezdő
dően folyam atos. Ami a  táppénzes 
fegyelem kérdését illeti, el kell 
mondani, hogy nem  riad tunk  visz- 
sza a Társadalom biztosítási Igazga
tóság és az üzem i kifizetőhelyek 
á ltal akceptált, olykor igen szigorú 
táppénz m egvonásoktól, de egy-két 
m ulasztást elkövető kolléga fele- 
lősségrevonásától sem.

A keresőképtelen arány  a laku lá
sa vélem ényünk szerin t is kom plex 
kérdés és problém a', bárm ennyire 
is m egnehezíti pl. a  rehabilitáció 
m egoldatlansága, a döntő lehetősé
gek mégis az  egészségügyi szolga
la t kezében vannak  és a  beteg 
gyógyulásának, valam in t valós é r 
dekének szem előtt ta rtása  m ellett 
van mód a  táppénzes arány reális 
szinten való stabilizálására.

Havasi Sándor dr.

Takács dr. vitaindító  leveléhez 
lapunk 1981. évi 20. számában te t
tü n k  közzé hozzászólásokat. M int 
az ezekhez fű zö tt kom m entárunk
ban m egállapítottuk, a kérdést nem  
kíván juk lezárni, szívesen közlünk  
további hozzászólásokat is, ha azok 
érdemi szem pontokat ve tnek fel. Ez 
a ké t hozzászólás igen figyelem re  
méltó, érdekes. E zeket úgy kell te 
kin tenünk, hogy inkább a szer
kesztőségi állásfoglaláshoz szóltak  
hozzá és nem  közvetlenül Takács 
dr. leveléhez, ezért Takács dr.-t 
már nem  is kapcsoljuk be a válasz
adásba, az ő vélem énye eléggé egy
értelm ű és ebből következik, hogy 
m it válaszolna. A  szerkesztőség vá 
laszol inkább, noha a korábbi kom 
m entár nézőpontja marad továbbra  
is érvényes, az a jelenlegi levelekre  
vonatkoztatható. Oláh dr. érvei 
szim patikusak, de nem  győznek  
meg arról, hogy valóban m unka-  
képtelen, táppénzre szoruló-e m in 
denki, aki m a a táppénzes s ta tiszti
kákat duzzasztja. G ondolatm enete 
igaz, de ebből nem  következik , hogy 
napjaink m egterhelt, „beteg egész
séges” em bere valóban m u n ka kép 
telen, valóban az-e gyógyításának 
módja, hogy pihen, nem  dolgozik. 
Ha úgy van, ahogy Oláh dr. állítja, 
akkor nagyszabású környezetvé
delmi, higiénés és pszichohigiénés 
program kell, sokféle kezelési m ó
dot kell szervezni, nem  biztos azon
ban, hogy ezekhez betegállomány 
kell. Havasi dr. levele pedig m in t
egy bizonyítja is, hogy lehet tenni 
valamit, a táppénzes arányt le le
het csökkenteni és ez m utatja , 
hogy Takács dr. vélem énye, és a 
szerkesztőségi kom m entár állás
pontja jogos.
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E. W. Radii, B. E. Kendall, I. F. 
Moseley: Computertomographie des 
Kopfes. G. Thieme. S tu ttga rt—New 
York. 1980. 178 oldal, 128 ábra. 
Á ra: 24,80 DM.

A könyv a  puhafedelű orvosi 
zsebkönyvek sorozatban je len t meg. 
A szerzők jó l struk tu rá lt, rendsze
rezett — és ami a  legfontosabb — 
m egtanulható  ism ereteket közöl
nek, így a  könyv elsősorban a  kom
puteres tom ographiával ism erkedő 
radiológusok alapképzését szolgál
ja. A CT vizsgálatokat indikáló 
k lin ikus kollégák is haszonnal 
fo rgathatják , hiszen a készülékek 
m űködési alapelveit, teljesítőképes
ségét, ko rlátáit, valam in t azon 
idegrendszeri kórképek körét, ahol 
CT-vel hasznos inform áció nyerhe
tő, nek ik  is ism erniük kell.

A bevezető általános részben 
nem csak a  fizikai alapokat, neve
zetesen az eddigitől eltérő radioló
giai képalkotást, a  különféle scan- 
nelési rendszereket és a  vizsgálat 
nélkülözhetetlen  fizikai-technikai 
szakkifejezéseit (abszorpciós és. té r
beli feloldóképesség, rétegvastagság, 
ablakközép, ablakszélesség, zaj, 
H ounsfield egység stb.), ezek m a
gyarázatát és kölcsönös összefüg
géseit ism erjük  meg, de szó esik a  
szakirodalom ban eddig nagyon fé
lénken tá rgya lt m űterm ékekről is, 
külön a lfe jezete t o lvashatunk  a  be
tegek előkészítéséről, a  vizsgálat k i
vitelezéséről, a  diagnosztikus biz
tonságot fokozó kontrasztanyagról, 
a kontrasztanyag  dúsítás ind iká
cióiról.

A koponya vizsgálatában külö
nösen azoknak a m űterm ékeknek 
van jelentőségük, am elyeket nem  
m in t h ib á t észlelünk, am elyek kó
ros eltérésekhez hasonlítanak, így 
könnyen diagnosztikus tévedéshez 
vezetnek különösen akkor, ha k li- 
n ikailag is a r ra  a helyre lokalizál
ható elváltozás gyanúja m erül 
fel. Részleges töm eghatás m iatt 
ilyen m űterm ékek főként a  csontos 
falak közelében, frontobasalisan, 
tem porobasalisan, továbbá a hátsó 
scala-ban  fordulnak elő, subduralis 
vérzéseket ille tve acusticus neuri- 
nom át utánozva.

Az agyi CT vizsgálatok során á l
ta lában  nephro trop  kontrasztanya
got használnak  0,5 g J/kg  m ennyi
ségben. A liquorté r ábrázolására és 
a liquorkeringés vizsgálatához 3—6 
g A m ipaque szükséges. Jódot nem  
halm ozó izodenz elváltozások (pl. 
kétoldali subduralis haem atom a, 
sclerosis m ultiplex) k im utatására 
ú jabban  eredm ényesen használják 
a X e-t m ely átm egy a  vér-agy gá
ton, az agyszövetben feldúsul a 
vére llá tás függvényében. A Xe-t, 
halmozó agyszövet sugárabszorp
ciójához képest az érm entes elvál

tozás hypodenz terü letkén t je le 
nik meg.

A szerzők az agyi betegségek 
részletes CT diagnosztikája e lő tt a  
kórképek elkülönítéséhez szüksé
ges term inológiát ism ertetik (kör
nyezethez viszonyított sugárgyen
gítés, szám szerű denzitásérték, lo 
kalizáció, k iterjedés, elhatárolódás, 
m ultiplicitás, kontrasztanyag h a l
mozódás, oedema, kam ratágulat, 
tömegeltolódás, térszűkítés). A 
részletes részből — m elyet tú lnyo
m óan betegségcsoportok, k isebb 
részben anatóin iai tá jék  szerint t a 
golnak — kitűnik, m ely te rü le ten  
hozott a kom puteres tom ográfia 
újat, jelentős diagnosztikai több le
tet.

Részletesen, sa játos felosztásban 
ism ertetik  az agydaganatok CT 
m orfológiáját, hangsúlyozva azt, 
hogy a CT jelek  ritkán  specifiku
sak, átfedik egym ást, és az angio- 
gráfia  á ltalában  nem kerülhető el. 
Igen jó a  cerebrovascularis kó rké
pekről íro tt fejezet. A vérzések 
k im utatásában  és a  kórkép köve
tésében a CT szerepe felbecsülhe
tetlen. A gyakorlatban is igen jól 
használható  ada tokat kapunk a 
gyulladásos betegségekről — fő
kén t az agytályogról —, congenita- 
lis anom áliákról, leukodystro- 
phiákról. Az o rb ita  vizsgálatánál 
hangsúlyozzák a korona-m etszetek 
jelentőségét, vélem ényük szerin t a 
ni opticus vastagságát csak ezeken 
lehet jó l m egítélni. Érdekes ad a to 
k a t közölnek a  szemizmok m eg- 
vastagodásáról hyperthyreosisban, 
myositis, cavernosus fistu la  esetén. 
A traum ás és posttraum ás e l té ré 
sek CT vizsgálatában m érték ta r
tóak, a  postoperativ  elváltozások 
— főként a  tum oros recidivák 
diagnosztikus buktató iró l többet is 
írh a ttak  volna.

A könyv sok olyan képet ta r ta l
maz, m ely I—II. generációs készü
lékkel készült, ennek  ellenére á b 
rái meggyőzőek, jól illeszkednek a 
szöveghez, valam ennyi fontosabb 
kórképet bem utatják . 134 irodalm i 
hivatkozás szolgál arra , hogy 
m indazok érdeklődését kielégítse, 
akik  az alapokig akarnak  vissza
nyúln i és 1—1 kórképről bővebb 
felvilágosítást igényelnek.

Bartha László dr.

Günter Schneider: Übungen in 
radiologischer Diagnostik: Brust
drüse (Gyakorlatok a radiológiai 
d iagnosztikában: emlő). G. Thieme, 
S tu ttg a rt—New York, 1981. 103 1., 
195 kép. Á ra: 44,— DM.

A kitűnő sorozat XI. köteteként 
a  m am m ográfiával kapcsolatban 
je len t meg feladatgyűjtem ény. A 
szerző, G. Schneider, a  gráci Orvos-

egyetem Radiológiai K lin iká jának  
docense valószínűleg hata lm as 
anyagiból válogatta ki a z t a 120 
esetet, am ely a  Thiem e K iadó gon
dozásában m egjelent könyvének 
anyagát képezi. A m ű három  fe je
zetből áll. Az első rész a  ko rtó l és 
horm onális állapottól függő e lv á l
tozásokat m u ta tja  be, m ajd  a  jó  és 
rosszindulatú elváltozások ism erte 
tése következik. A záró fe jeze t n é 
hány érdekes d ifferenciáldiagnosz
tikai tényezőre h ív ja  fel a  figyel
met. A feladatok közlése célratörő : 
rövid anam nesis, a  fontosabb fe l
vételek közlése, a  kérdés feltevése, 
m ajd a  helyes válasz.

Az anyag összeállítása nagy pe
dagógiai érzékről, gyakorla tró l és 
igényességről tesz tanúságot.

Nem kifejezett, egyértelm űen t í 
pusos elváltozásokat közöl, hanem  
olyanokat, am elyek még a tapasz
ta lt olvasót is  m eggondolkodtatják.
A legbővebb fejezet, a  benignus és 
m alignus elváltozásokkal kapcso
latos feladatok ism ertetése lá tszó 
lag teljesen rendszertelen, de ennek 
is d idaktikai szerepe van : az o lva
sót nem  befolyásolja, hogy éppen 
milyen elváltozások csoportját ta 
nulmányozza.

Ugyancsak kiváló pedagógiai é r 
zékről vall az  is, hogy az  e lv á lto 
zások m ibenlétének m egfejtésénél 
azok lényegét Szerző néhány  tö 
m ör m ondatban meg is m agya
rázza.

A könyv nagy előnye egyszerű, 
könnyen ford ítható  nyelve, köny- 
nyed, csevegő, nem  fárasztó stílusa.

Szerző néhány  m egállapításával 
ugyan v itába lehet szállni (pl. 
m am m ográfia terhes nőn), és nem  
teljesen meggyőzőek az á lta la  le
ír t ind irek t m alignitásd-jelek sem : 
a  rosszindulatú daganat körüli szö
vet-nyugtalanság, fibrotikus reakció 
— ezek azonban a könyv é rté k é t 
alig csökkentik.

K itűnő a  könyv tördelése: a  fe l
adatok  m egfejtése m indig a  lap  
hátsó oldalán van, vagy h a  a  fe l
adatta l azonos o lda lra  kerül, a  v á 
llasz fejjel lefelé van tördelve.

Az egyébként gondosan előállí
to tt könyv egyetlen technikai h i
bája, hogy a  felvételek tú l k icsi
nyek. Ezzel m agyarázható, hogy n é 
melyik kis elváltozás még a  helyes 
megfejtés ism eretében is a lig  is
m erhető fel, ez pedig azzal a  v e 
széllyel jár, hogy az olvasó ese t
leg kétségbevonja, hogy a  Szerző a  
felvételeken a kórbonctani le le t is 
m erete előtt is m indazt lá tta , am it 
leírt.

A könyv nem  kezdőknek, hanem  
idősebbeknek való, azoknak, a k ik 
nek  m ár van gyakorlatuk a  m am 
m ográfiás diagnosztikában. Éppen 
a nagyobb tapasz ta la t teszi szüksé
gessé, hogy tud ásu k at ilyen sok
rétű  feladatgyűjtem énnyel k o n t
rollálják. A m ű szakvizsga-előké
születként is kiválóan a ján lha tó .

Göblyös P éter dr. 2 0 5 9



%
2060

Ivo de Carneri: Parassitologia 
generale e umana. 6. kiadás, M ila
no, Casa Editrice A m brosiana,
1979. 362 oldal.

Az „Általános és em beri parazi- 
tológia” szerzője a páv ia i egyetem  
parazitológia professzora. K önyvé
nek s ike ré t m utatja, hogy az  1961- 
ben m eg je len t első k iad ást 1977-ben 
m ár a  hatodik követte, m ajd  ú jra  
nyom ták 1979-ben.

A m unka öt részre tagozódik: ál
talános parazitológia, protozoológia, 
helm inthológia, entom ológia és la 
boratórium i diagnosztikai m ódsze
rek. Függelékként a kem otherap iás 
szereket ismereti, és m integy 300 
irodalm i hivatkozást közöl.

Az általános parazitológia a  szo
kásos történeti bevezetés u tá n  rö
vid világos fejezetekben foglalko
zik a  paraziták  ecologiájával, az 
adaptáció módjaival, a  m agasabb- 
rendű  szervezetekbe tö rtén ő  beju 
tás, vándorlás, szaporodás és  k iü rü 
lés form áival. A szervezet és a  p a ra 
ziták  kölcsönhatásával kapcso la t
ban érdekesek az ú jabb  im m unoló
giai megfigyelések. Az epidem ioló
giai sajátosságok b em u ta tásá t kö
veti a  prevenció és ennek  kere té
ben az eradikációs m ódszerek is
m ertetése.

A protozoológia részben figye
lem re m éltóak az eu rópai leish
m aniasis gócokról és m egbete
gedésekről közölt adatok. O laszor
szágban m ind a bőr- m ind  a  visce
ralis leishm aniasis endém iás. A 
Trypanosom ákat a  legú jabb  nó
m enk latú rának  m egfelelően S ter
coraria  és Salivaria sectiókban  tá r 
gyalja  és  a T. gam biense és T. rho- 
desiense m in t a  T. b ruce i subspe- 
ciesei szerepelnék. A Trichom onas 
vaginalisró l írva m egem líti a  toxin 
term elést és igen jó le írás t ad  a  pa- 
thogenezisről. A bélben élő  T richo
m onas speciest a  P entatrichom onas 
genusba sorolja. Az E ntam oeba his
toly tica fertőzéssel kapcso la tban  
értékeli az újabban beveze te tt sze- 
rológiai diagnosztikát és a  ta la j-  
am oebák (Naegleria, A cantham oe- 
ba) pathogenitását. Bőven tá rg y a l
ja  a  m aláriát, röviden a  babesiosist. 
A toxoplasmosis ugyancsak a  bő
vebb részek közé tartozik.

A helm inthológia részben m eg
ta lá lju k  m ind a  m érsékelt égövi, 
m ind a  trópusi férgeket. Je len tő 
ségének megfelelően bőven ír a 
schistosom iasisról, a  többi m étely
ről rövid leírást ad. A cestodák kö
zül az  Echinococcust em eli ki, a 
nem atódák  közül az  Ancylostom át. 
A ritkább  kórokozók közül k ité r 
a  C apillaria, D ioetophyma, Angio- 
strongylus, Anisakis, M acracan- 
thorhynchus, M oniliform is és 
G nathobdellida jelentőségére.

Az entomológia rész rövid  leírást 
ad az  orvosi szem pontból fontos 
vectorokról rendszertani elrende
zésben. Foglalkozik továbbá a  m ya- 
sisokkal és az em berre árta lm as 
más ízeltlábúakkal is. A vectorok 
és á ltalában  az arth ro p o d ák  elleni 
prevenció m ódjainak kü lön  fejeze
te t szentel.

A labora tó rium i diagnosztikával 
foglalkozó függelék a m ikroszkópos 
és tenyésztési eljárásokat foglalja 
össze a  ru tin  diagnosztika szintjén. 
A kem otherap iás szereket jól á tte 
k in thető  táb lázatok  m u ta tjá k  be és 
külön felsoro lja a  m ellékhatásokat.

A m unka igen a lkalm as d idakti
kai célokra. Nagyszám ú táb lázat és 
ábra szem lélte ti a  világosan és egy
szerűen fogalm azott színvonalas 
szakm ai alapozásra szolgáló szőve- 
get Fűzi M iklós dr.

Walter Bungard (hrsg .): Die 
..gute” Versuchsperson denkt nicht. 
Artefakte in der Sozialpsychologie.
1980. U rb an  und Schwarzenberg, 
M ünchen—W ien—B altim ore, 258 o. 
Ä ra: 28,— DM.

Az u tóbbi m ásfél évtizedben új 
ku ta tási ágazat szü le te tt a z  am e
rikai szociálpszichológiában: a 
pszichológiai k ísérletek  hibalehető
ségednek és m űterm ékeinek elem 
zése és  értelm ezése. Az ágazat nagy 
érdeklődést és feltűnést válto tt ki. 
Ez érthe tő , hiszen egy évszázad tu 
dom ányos fejlődését határozta  meg 
a lé lek tanban  a  k ísérlet kultusza és 
az a  feltevés, hogy a  pszichológia 
akkor v á lik  igazi tudom ánnyá, ha 
a  k ísérleti m ódszerre épül, m ert a 
k ísérlet az  egyedüli a lkalm as mód
szer az  oki összefüggések k im uta
tására. E feltevés követésében a 
pszichológia nyilvánvalóan a te r
m észettudom ányokat igyekezett 
utánozni.

A k ísé rle ti m ódszer sok ered
m ényt hozott a pszichológia é le t
tanhoz közelálló  prob lém aterü le
tein, a  kom plex em beri viselkedés 
k u ta tásáb an  azonban sok nehéz
ségbe ü tközött, a  bonyolult je len
ségeket erősen egyszerűsítenie kel
lett. E nnek ellenére a  behavioriz- 
mus szem léle te  a  k ísérle te t te tte 
uralkodóvá a lélektanban és több 
évtizeden á t m ég a szociális visel
kedés ku ta tása , a szocálpszicholó- 
gia is főleg k ísérleteken alapult.

A h a tv an as évek elejétől kezdve 
szaporodtak  a k ritikák  a kísérletek 
túlzott ku ltusza ellen, és számos 
kitűnő v izsgálat született, am ely k i
m u ta tta  — esetenként „kísérletileg”, 
vagyis kon tro ll kísérletek , ellen
k ísérletek  révén, le ír t vizsgálatok 
k ritikus m egism étlésén á t — a  k í
sérleti m ódszer korlátáit. Ezek fő
leg abból adódnak, hogy a kísérleti 
a lany az  egész, összetett vizsgálati 
szituációra reagál, az  őt érő inge
rekből elvárásokat olvas ki, igyek
szik m egfelelni a  kísérletező vélt 
k ívánságainak, vagy éppen azok el
len p róbál dolgozni. M iközben a 
k ísérletező az t hiszi, hogy csak a 
vizsgált változók hatnak , a k ísérlet 
eredm ényét szám os re jte tt tényező 
befolyásolja. A k ritikus vizsgálatok 
k im u ta tták , hogy a szociálpszicho
lógia leghíresebb kísérleteiben lé
nyegében m űterm ékek álltak  elő, 
nem a le ír t oki összefüggések bizo
nyosodtak be. A kísérleti személyek 
tehát „gondolkodtak”, és nem  úgy

viselkedtek, ahogyan a kísérletező 
elképzelte, aki szám ára a „jó” k í
sé rle ti személy az le tt volna, aki 
nem  „gondolkodik”, hanem  csak 
a r r a  figyel és reagál, am ire  a k ísér
letező irányítani szerette volna; — 
innen ered a kötet cím e: A „jó” 
k ísérleti alany nem  gondolkodik.

A kísérletkritika nyom án a  szo
ciálpszichológia válságáról beszél
nek napjainkban, és az  új ágazat 
tanu lságai nagyban hozzájárultak 
ahhoz, hogy a szociálpszichológia 
jelenkori fejlődésében nagyobb sze
rep e t kaptak  elm életi tényezők, 
m in t pl. a terepen történő m egfi
gyelés.

Bungard kötete a k ísérletkritika 
problém akörét m u ta tja  be olyan 
módon, hogy ném et szakem berek 
egy-egy tudom ányágban vagy ku 
ta tási kérdéskörben összefoglalják 
az eddigi m egállapításokat, pl. é r 
te lm ezik  az ism ert, helyenként m ár 
tankönyvi ada ttá  vált kísérletek 
h ibafo rrása it és m űterm ékeit. N em 
csak klasszikus szociálpszichológiai 
kérdéskörökről van szó, m in t pl. 
szociális percepció, nem verbális 
kom m unikáció, tá rsasjá ték-elm életi 
k ísérletek  stb„ hanem  alkalm azott 
tudom ányágakról is, m in t pl. üzem- 
psziéhológia, agressziókutatás stb. 
(ez utóbbi terü letek  teszik a  kötet 
m ondanivaló ját klin ikai pszicholó
gusok és az em beri viselkedéssel 
foglalkozó orvosok szám ára is é r 
dekessé). Az egyes fejezetek igen 
jók, hatalm as inform ációs anyagot 
dolgoznak fel, a  szerzők állásfogla
lásai m értéktartóak, nem  zárják  le 
a  tá rg y a lt tém ákat, önálló gondol
kodásra és íté le talko tásra serken
tenek.

A legjobb m unka a  kötetben a 
szerkesztő bevezető tanulm ánya. 
E bben joggal á llap ítja  meg Bun
gard, hogy a k ísérle tk ritikákban  
nem  egyszerűen m ódszertani pon
tosításró l vagy a  korábbi m unkák 
átértékeléséről, ill. deheroizálásáról 
van  szó, hanem  a  szociálpszicholó
gia új paradigm ájának keresése is 
m egnyilvánul. A ku ta tók  keresik  a 
tudom ányos m egism erés megbíz
ható  módszereit, kénytelenek bo
nyolu ltabb  viselkedésm odellekkel 
dolgozni, új szem léletet kell k ia la 
k ítan iuk . Ez ma még folyam atban 
van. Ilyen értelem ben a  kísérleti 
m ódszer m űterm ékeinek k im u ta
tása  nem  a kísérletek elvetéséhez 
vezet, hanem  a h ibákból levon
ható  tudom ányos tanulságok kidol
gozására ösztönöz. A szerkesztő 
azonban  joggal állap ítja  meg, hogy 
a  k ísérleti hibákból eredő elm éle
ti következtetéseket még távolról 
sem  aknázták  ki eléggé, még nem  
m en t végbe a szükséges elm életi á l
talánosítás, és ha ez nem  történ ik  
meg, a  k ísérletkritikai ágazat fe j
lődése megreked, a  benne rejlő  
nagy perspektívák nem  valósulnak 
meg.

A k itűnő  kötet nyilván fontos lé 
pés abban  az irányban , hogy az 
ágazat eredm ényei és koncepciói 
széles körben ism eretessé váljanak  
és m egterm ékenyítő h a tást fejthes-



senek  ki. Ilyen színvonalú m unka 
az  am erikai szakirodalom ban is ke
vés van. A kötet jól illeszkedik az 
U rban  und Schw arzenberg-cég 
pszichológia-sorozatába, am ely egé
szen kritikus szellem ű. A szép k i
á llítású  m unka a ján lha tó  m inden
kinek, aki em beri viselkedést vizs
gál vagy ku ta t kísérletekkel vagy 
tesztm ódszerekkel. Buda Béía dr

Orbach, H.: Erstversorgung am 
Unfallort (Első ellátás a baleset 
helyszínén). Thiem e Verlag; S tu tt
gart, New York.1981. 115 oldal, 68 
részben színes ábrával. Á ra: 14,80 
DM.

A könyv a  baleseti ellátásban ke
véssé rutinos orvosok részére fog
la lja  össze a  helyszíni ellátás tudni- 
és tennivalóit. Ez, a  ném et nyelven
8 . átdolgozott k iadás (a korábbi 
kiadások között spanyol és olasz 
nyelvű  is m egjelent), m integy hasz
n á la ti u tasítás jellegű bevezetés és 
előszó u tán  38 tém át ism ertet, s  
felöleli a baleseti helyszíni ellátás 
teljes spektrum át, A tém ák külön
böző terjedelm űek függően attól, 
hogy egy-egy tém a ism eretanyagá
ban  m ennyi az életm entés szem 
pontjából döntően fontos elem.

Az első 6 tém a a  m inden b a l
esetnél érvényes, általános teendő
ket (a baleseti helyszín biztosítása, 
lezárása; sérü lt kim entése já rm ű 
vekből; stabil o ldali ekvés-szabad 
légutak ; volum enpótlás; vérzés- és 
fájdalom csillapítás; szállítás) tá r 
gyal, m ajd ezek u tán  az egyes kór
képek elátása következik részlete
sebben. M egtalálhatók itt  a  légzés 
és keringés m egállása; vérzé
sek, légem bolia; term o- és elektro- 
trau m ák ; koponya-, m ellkasi-, hasi 
sérü lések ; a szem-, fül-, o rr- és a 
n yak  sérülései; törések, ficamok és 
zúzódások, azaz túlnyom ó többség
ben sebészeti jellegű kórképek, 15 
tém ában. További 10 tém a ism erteti 
az  áju lást, hőgutát, napszúrást, hő 
okozta keringési zavarokat, légnyo
m ás csökkenésből eredő baleseteket 
(keszon-betegség), terhesek balese
teit, lav ina katasztrófákat, mérgező 
á llatm arások  (csípések) okozta b a l
eseteket, m érgezéseket; külön ki
em elve (táblázatosán) a  helyszíni 
fájdalom csillapítás gyógyszerelését. 
Végül 7 igen hasznos inform atív 
je llegű  tém ával záru l a  könyv; ezek 
lényegében cím jegyzékek és eliga
zítások a r ra  vonatkozóan, hogy hol 
és hogyan lehet m entőhelikopter 
bevetését igényelni, toxikológiai 
inform ációs központhoz fordulni, 
hol és mely gyógyszertárakban sze
rezhetők  be életm entő  gyógysze
rek, gyógysavók, volum enpótló 
anyagok, védőoltások. K ét tém át 
kü lön ki kell em elni; egyik a m in
den orvos m agángépkocsijában m a
gával hordozható elsősegélynyújtó 
anyagok, eszközök és  felszerelések

aján lo tt jegyzéke; a m ásik pedig az  
a  dokum entum  m inta, m elyen az 
első ellátás beavatkozásait és  tö r
ténéseit lehet rögzíteni, a kezelést 
intézetben továbbfolytató orvos szá
mára. M indkettő ügyes, hasznos ja 
vaslat.

A könyv felépítése logikus, d i
daktikailag példás, jól „m eg
tanulható” ; használatá t a lényeg
látó, világos fogalmazás, k itűnő  
ábrák, gyorsan áttekinthető  táb lá- 
zatok-felsorolások rendkívül köny- 
nyűvé teszik. Kivitele, nyom da- 
technikája, p ap írja  a  kiadótól m eg
szokottan rem ek. Néhány nem  lé
nyeges észrevétel adódik. Így pél
dául a  stabil oldalfekvésnél a  felü l 
levő kéz elhelyezése, a  többségben 
szokásostól csekély m értékben e l
térően van ábrázolva. K icsit fu r 
csa, hogy a szerző is á tvette  a  
N ATO-tagállam ok polgári védelm é
nek, illetve katasztrófa m ediciná
jának  (egyre terjedő) szóhasznála
tá t és a test helyzetét stabil o ld a l
fekvésben „NATO-helyzet”-nek  n e -  
nezi. Az orvosok sa já t gépkocsijába 
aján lo tt m entőfelszerelések között 
term észetesen szerepelnek a fe lfú j
ható rögzítő sínek, am i korszerű  
és helyes; de ezek m ellett a  fa  és  a 
Cram er-sínek javaslása úgy hiszem  
m a m ár felesleges. U gyanitt a 
gyógyszerkészletben (a m agyar Do- 
largannak  lényegében megfelelő) 
D olantin-t a ján lja , s ezen k ívü l a 
m orphium  hydrochloricum ot a tro - 
pium  sulfuricum m al való kom biná
cióban is. Az utóbbi gyógyszer sze
repeltetésének nem  érzem  az indo
koltságát. Ezek a feltevések m itsem  
csökkentének a  könyv ta rta lm i é r 
tékén. Cselkó László dr.

Bücherei des Orthopäden Band 
26 Beihefte zur Zeitschrift für Or
thopädie vereinigt mit „Aktuelle 
Orthopädie”. Herausgegeben von
P. Otte und F-F. Schlegel. Enke 
Verlag S tu ttga rt 1980.

Die Lumbalskoliose Eine Unter
suchung zur Klinik und Prognose 
der Erkrankung. Von Jochen 
Heine. 92 Abbildungen, davon 15 in 
Farbe, 86 T abellen DM 55.

A lumbalis skoliozis. A megbete
gedés klinikai vizsgálata és prog
nózisa.

A lum balis skoliotikus 157 beteg 
am buláns v izsgálatánál lehetőség 
volt a  betegség prognózisáról, k li-  
n ikum áról való ism ereteinket bőví
teni. Az első diagnózis időpontja á t 
lag 26 év és 4 hónap. A skoliozisok 
átlagos görbületi szöge 3, 9 fok volt. 
E súlyossági fokig a  lum balis sko
liozisok kozm etikailag re la tíve  
nem  feltűnőek; a  lum balis skoliozi- 
soknak is m egvan a  progredienciai 
m inim um ok; míg a  pubertas előtti 
növekedési schu bóknak progre- 
dienciája kisebb, m in t az egyéb lo- 
kalizációjú skoliozisoké. A növeke
dés lefolyása u tán  a  lum balis sko

liozisok lassan, azonban folyvást 
növekednek.

A m egbetegedés jelentősége a 
nyakas therap ia-rez isztens há tfá 
jásban fekszik, am elyek á lta la  
okozhatnak. A 157 beteg közül csak 
34 (ez 21,7% -nak felel meg) az  utó- 
vizsgálat idején  még te ljesen  p a 
naszm entes volt. Ezeknél, a z  igen 
fiatal betegeknél átlagban 15,2 év 
volt az életkor. 40,7%-a a  betegek
nek hátfá jdalm aikat m in t erős, il
letve nagyon erős — jellem ezték.

A kínzó lum balgiák  szám ára  je 
lentékeny a korai, in te rverteb ralis  
ízületekben jelentkező elváltozás. A 
14 vizsgált beteg közül spondyl- 
arth ro ticus elváltozások nem  vol
tak  m egállapíthatók. N áluk is igen 
fiatal betegekről vo lt szó; 14,6 á t
lagos é letkorral. Az in traoperative  
vett ízületi felszín vétele m elle tt le
hetséges vo lt a  korai degeneratív  
elváltozásokat objektivizálni.

A spondylarthrosis m elle tt fo r
gása csúszás a  jelentékeny fá jd a l
m ak m ia tt felelőssé tehető, ez pedig 
18 betegnél m egállapítható  volt.

Végül ligam entalis és különösen 
izom spasmusOk, am elyek az  erős 
fájdalm akat a  betegeknél k iv á lt
ják. Gondos tap in tásnál a  p red i- 
lekciós fájdalm assági pontok, a 
nyomási pontok többsége a lum ba
lis gerinc konvex oldalán  vo lt ta 
lálható; a  paraverteb ralis izom zat 
konvex o lda la  m agasabb feszült- 
ségi állapo tának  megfelelően.

A konvex oldali izom zat fokozott 
ak tiv itása elektrom yographiás elve
zetés á ltal k im utatha tó  volt, ahol 
szignifikáns vonatkozásokat ta lá l
tak; a  m uscularis ak tiv itá s  nem 
csak a  konkáv és konvex oldal kö
zött, hanem  a  skoliozis súlyossági 
foka között is. V izsgálatokat végez
tek  nyugalom ban és m eghatározott 
sitatokineziometeres terhelés m el
le tt a  törzs, a  m edence viselkedését 
photo- és s trep togram m etriáva l re
gisztrálták. Em ellett k im u ta tha tó  
volt a  lum bal Skoliotikus betegek
nél törzs tú lnyú jtás áll fenn, am i az 
oldalsó e lhajlás súlyosságával gya
rapszik. A törzs tú ln y ú jtása  m iatt, 
am ely streptophotogram m etriailag  
k im utatható  volt, megfelelő la te ra 
lis súlyvonal elhelyeződés követke
zik be. 15 foknál enyhébb skoliozis 
esetén th e rap iás  sarok em elés elég
séges a  súlyvonal la teralis eltérését 
megszünteti, am ivel Seroo  és m tsa 
által stab ilograph  segítségével — 
konrollálható lett.

Minden lum balis skoliozis a nö
vekedés befejezése előtt, 15 fok ha j- 
lási szög m elle tt oly korán, m in t 
lehetséges, törzsorthesissed keze
lendő. A kezelési eredm ény anná l 
kedvezőbb, m inél ko rábban  tö rté 
nik.

Nyakas therapia-resdstens lum - 
balgiák40 fok szög a la t t  spondylo- 
desissel is kezelhetők.

Radochay Lajos dr.



O V I D O N ^ .
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg D-norgestrelumot és 0,05 g aethinyloestradiolumot tartalmaz.
HATÁS
Az OVIDON kétkomponensű, orálisan alkalmazható antikoncipiens, amely az ovulá
ció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz mel
lékhatást ,a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — terhességet nem be
folyásolja.
JAVALLAT
Orális fogamzásgátlás.
ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icterus és súlyos terhességi 
pruritus az anamnézisben. Dubin—Johnson-, és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, krónikus colitis, 
az endokrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a menstruáció első napjától számított 5. napon kell 
elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este 
bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruációszerű meg
vonásos vérzés jelentkezik.
Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartamától az 1 hetes szünetet követő napon 
az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, 
míg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta bevétele egy na
pon elmarad, ezt a legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem tekinthető folyamatos
nak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál 
hosszabb idő telik el.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés nem indokolja a kúra 
megszakítását. Erősebb, áttöréses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni 
és a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az 
áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák előrehaladtával csök
ken, majd rendszerint meg is szűnik.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON 
tabletta terápiás értékű.
MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinális tünetek, mellfeszülés, testsúly
növekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, rifampicin, fenitoin, fenil- 
butazon, a metabolizációjának meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csök
kenthetik.
FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval járó pszichiátriai kórké
pekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 3 hónappal a tabletták sze
dését tanácsos abbahagyni és más nem hormonális védekezési módszerhez folya
modni.
MEGJEGYZÉS

Rendelhetőségét a módosított 23(1973/Eü. K. 17.) Eü. M. számú utasításban, va
lamint az Egészségügyi Minisztérium 89560(1978/Eü. K. 1980. 1.) számú közleményé
ben foglaltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki.
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
21 tabletta térítési díja: 2,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



A Veszprémi Akadémiai Bi
zottság Haematológiai-Onkoiógiai 
Munkabizottsága, a N yugat-du
nántú li Sebész és Onkológus Szak
csoportok közrem űködésével

1981. december 3—4-én
Veszprémben, az A kadém iai Szék
házban az emlőrák diagnosztiká
jának és therapiájának időszerű  
kérdéseiről szim poziont rendez.

Részvételi és szállásigént kérjük  
Tím ár K ároly dr. főorvos (Veszp
rém, P f: 105., Megyei K órház, 8201) 
cím re bejelenteni.

A Magyar Fonetikai, Foniatriai 
és Logopédiai Társaság, a Makó 
Városi Tanács VB

1981. augusztus 25—27. között 
kongresszust rendez Mákón.

1981. augusztus 26. 8.30 óra
Frint T ibor dr. (B udapest): Meg

nyitó.
Rózsa József dr. (Szeged), S tep

per Magdolna dr. (M akó): Üdvöz
lések.

1981. aug. 26. 9,00 óra
A  tudatos fonémahallás
fejlesztése
E lnökség: Vekerdi Zsuzsanna, 

Vértes O. András dr.
Török Gábor dr. (Szeged): Be

szédhangjaink tudatosítása, hallási 
észleletek elem eztetése az óvodá
ban.

Kassai Ilona dr. (B udapest): A 
foném a realitása a  korai gyermek - 
nyelvben.

Gósy Mária dr. (B udapest): A 
beszédhangok kia lakulása és m eg
értése a gyerm eknyelvben.

Molnár Edit (Szeged): Az óvodá
ban m egvalósítható tudatos foné
m ahallás fejlesztés gyakorlati vo
natkozása.

G osztonyiné Dovala M árta dr. 
(B udapest): A foném ahallás tuda
tosításának elm életi a lap ja i az is
koláskor előtti életben, az elvonat
koztató képesség fejlődése.

Vassné Kovács Em őke  (Buda
pest) : O lvasástanulásra előkészítés 
külföldön.

V ekerd i Iréné (Szeged): Játékos 
beszédhang-tudatosítás (Poszter).

V i t a  — S z ü n e t

Dyslexia
Elnökség: Gereben Ferencné,

Vassné Kovács Emőke.
M eixner Ildikó  (B udapest): A 

dyslexiás gyerm ekek felism erése és 
a reedukációs csoportok vezetésé
nek elvei.

Gereben Ferencné (B udapest): 
Óvodáskorú beszédhibás gyerm e
kek vizsgálata FROSTIG teszttel

Csabay Katalin  (B udapest): Sú

lyos beszédhibások dyslexia p re 
venciója.

K riveczky Béláné  (K isvárda): A 
dyslexia megelőzését elősegítő lo
gopédiai foglalkozás jelentősége.

Palotás Gábor dr. (Budapest): A 
szemlélet jelentősége a dyslexia 
diagnosztikájában és kezelésében.

Mészáros A drienn , Fejérné H e
gyi Ágnes (Szeged): A Csongrád 
megyéi logopédiai munkaközösség 
dyslexia prevenciójában használa
tos játékok (Poszter).

V i t a  — S z ü n e t

Pszicholingvisztika
Elnökség: M eixner Ildikó, Palo

tás Gábor dr.
Pléh Csaba (B udapest): A pszi- 

cholingvisztikáról, különös te k in 
te tte l annak  néhány  lehetséges 
gyakorlati im plikációjára.

Csetnekyné Juhász Ágnes dr. 
(B udapest): M agyar igék kép- és 
mozgáskiváltó hatása.

V i t a

1981. aug. 27. 8.30 óra
Eszközfonetika
Elnökség: M ohr János, Sáfrán  

A nta l dr.
Kassai Ilona dr. (B udapest): Mo

dern vizsgálati eszközök a h ang 
kutatásban.

V i t a

Dadogás
Elnökség: M érei Vera, Szabó  

László.
M ohr János (Kőszeg): A súlyos 

beszédhibák gyógyítása beszédjaví
tó intézetben.

V ékássy László  (Budapest): Ta
pasztalatok SPP-vel (Stuttering 
P roblem  P rofile ): segítő kérdések 
a  dadogó és a logopédus szám ára a  
te ráp iás cél m eghatározásában.

Vargha M iklós dr., W ágner Ádám  
(Szeged): A dadogás kom binált k e 
zelése.

V i t a

A  gége nélkü li beszéd
Elnökség: Pap IJzonka dr., Pata

ki László dr.
Sáfrán A ntal dr. (Budapest): A 

gége nélküli beszéd.
Kótai Zsuzsanna dr., Dorsch 

György, Czigner Jenő dr. , (Buda
pest) : Az oesophagus-beszéd és a  
beszélő-sipolyos hangproduktum ok 
fonetikai és sonagraimos összeha
sonlítása.

V i t a

Szabad előadások
Elnökség: R ehák Gizella dr., V in-  

czéné Bíró Etelka.
Dorsch György (Budapest): Lo- 

godédiai és beszédfejlesztési m u n 
ka óvodás gyerm ekeknél.

M ihályi János (Homok), Pataki 
László dr. (B udapest): Szájpadha- 
sadékos beteg beszédkorrekciója 
protézissel.

Pogány A ttiláné  (Kőszeg): A be

szédjavító általános iskolában ke
zelt tanu lók  (1977—80) kontroll 
vizsgálata.

Pataki László dr. (B udapest): A 
dystonom eter.

Stepper M agdolna dr. (M akó): 
Gyerm ekkori Reincke-oedem a.

V i t a  —  S z ü n e t

1981. aug. 27. 12.30 óra 
Közgyűlés

Hirschberg Jenő dr. (B udapest): 
Főtitkári beszámoló.

Szabó Lászlóné  (B udapest): A 
pénztáros jelentése.

V i t a

Vezetőségválasztás

A  Magyar Anaesthesiológus és 
Intenzív Therapiás Társaság 1981. 
augusztus 28—29-én D unaújváros
ban, a  Városi Tanács „C” szá rn y á
ban (Lenin té r  1.) rendezi vándor- 
gyűlését.

1981. augusztus 28., péntek,
9.00 óra

Ü nnepélyes megnyitó.

10.00 óra 
P lenáris  ülés

A  neurolept anaesthesia  
különböző módszerei

Színházterem
Elnökség: Jakab Tivadar dr., 

W ittek László dr., Kiss Barnabás 
dr.

Boros M ihály dr. (Szeged): A 
neurolept anaesthesia  különböző 
módszerei (referátum ).

10.30 óra
„A” szekció

Színházterem
Elnökség: Boros M ihály dr., K a l

már Imre dr., E igemann Éva dr.
1. Forgács István  dr., Kécza  

György dr., Vasadi Péter dr. (Bu
dapest): A neuro lep tanalgesia  k ü 
lönböző kom binációival szerze tt 20 
éves tapasztalata ink.

2. Papp M agdolna dr., Varga  
László dr. (Győr): összehasonlító  
klinikai v izsgálatok neuro lep t 
anaesthesiában végzett m ű té tek  
ideje alatt.

3. Pulay István  dr., Darvas K a
talin dr., Sebestyén  Júlia dr. (Bu
dapest) : E lek tro ly t változások NLA 
II. alatt.

4. Ugocsai G yula dr., Csikós Er
zsébet dr. (Szeged): Postoperativ  
im m undepresszív reakciók é r té k e 
lése a  k lasszikus NAL és variác ió 
val érzéste len ített betegeknél.

5. Kollár László dr., M arton Éva 
dr., Bárány Józsefné, Sa lom váry  
Beáta (B udapest): NLA II. típusú  
anaesthesiával nyert tap asz ta la 
taink és gondjaink  1400 eset k ap 
csán.

6. K eresztfa lv i András dr. (Szi-
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getvár): A neurolept anaes thesia  
bevezetésére alkalm azott m ódsze
reink.

7. Marosi György dr., B ertény i 
Kam illa dr., Boros M ihály dr. (Sze
ged) : II. típusú neuro lep t an a es th e
sia  bevezetésének m eggyorsítása 
Althesinnel.

8 . Bóka Ákos dr., Mészáros Is t
ván dr. (Budapest): F en tanyl basis 
anaesthesia módszerei in té ze tü n k 
ben.

V i t a

Elnökség: Ugocsai Gyula, dr., 
Kornó Etelka, dr., Farbaky G éza dr.

9. Zubovits Kornélia dr., P én
zes István dr., Szabadi G abriella  
dr., Debreczeni K risztina dr.: (Bu
dapest) : Respiratorikusan károso
do tt betegek m űtétéi során  végzett 
m ódosított NLA tapasztalatai.

10. Janecskó Mária dr. (B uda
pest) : Ischaem iás szívbetegek N LA- 
ja.

11. Kalmár Imre dr., Százados 
M argit dr., Soós József dr., Olajos 
Márta dr., Pongó Éva dr. (B uda
pest) : A neurolept anaesthesia  szív- 
sebészeti vonatkozásai.

12. Földes dr., Karner dr., L auth  
dr., Fábián dr. (Budapest): N euro
leptanalgesia és hipertónia.

13. Gombos Gyula dr., Faluhelyi 
A nikó  dr. (Szentes): K ardáovascula- 
ris betegeink m űtéti érzéste len ítése 
a  NLA tükrében.

14. Darvas Katalin dr., P ulay Is t
ván dr., Perner Ferenc dr., H ídvégi 
M árta dr., Tarjányi Mária dr. (Bu
dapest): A lkalm azható-e a  N LA  II. 
unaemiás betegek m űtété so rán ?

15. Greiner Veronika dr. (B uda
pest) : Tapasztalatok a  n eu ro lep t 
anaesthesia néhány változásával, 
traum atológiai és o rthopaed  b e te 
geken.

V i t a

15.00 óra
Elnökség: Széli K álm án dr., 

Lauth  János dr., K azinczy K atalin  
dr.

16. Betléri István dr. (B udapest): 
„Rohypnol” felhasználása az  anaes- 
thesiologiai gyakorlatban.

17. Kálovics Mária dr  (Szeged): 
N eurolept analgesia R ohypnollal 
nőgyógyászati m űtétek  során.

18. Jürgen Patitsch dr. (N D K ): 
Peridural anaesthesia k iegészítésére 
alkalm azott neuro lep t analgesia  
(német).

19. Szekér Kálmán dr., P ethő  Fe
renc dr., Hamza A nna dr., Kovács 
Zsolt dr. (Salgótarján): K etam in - 
Fentanyl anaesthesiával szerzett 
tapasztalata ink  császárm etszések 
érzéstelenítésében.

20. K árlik Natália dr., F aluhelyi 
A nikó  dr. (Szentes): A császár- 
metszés propanidid-neurolept an- 
aesthesiája.

21. Hormay M ihály dr., Szabó  
Ibolya dr., M átyus Jenő dr. (B uda
pest) :Seduxen-Fentanyl narcosis- 
ban  végzett gégészeti m űtétek.

22. Kiss Júlia dr., M akláry Elek 
dr., Baruka Irén dr. (Nyíregyháza):

S eduxen-Fentanyl narcosissal szer
zett tapasztalata ink .

23. Takács György dr., Tó th  K á
roly dr., Varga József dr., M achay 
Tamás dr. (B udapest): T apasztala
taink Arduamnal neuro lep t anaes- 
thesiák során.

V i t a

Elnökség: Tekeres M iklós dr., 
Pénzes István  dr., Kálovics Mária 
dr.

24. Dömötör Ilona dr., H uhn Edit 
dr., K ertész Ágnes dr., V igh Erika 
dr., Boros M ihály dr. (Szeged): 
Az atarana lgesia  típusú anaesthesia  
néhány qu an tita tiv  adata.

25. Szenohradszky János dr., Jan- 
csó Jud it dr., Garas Ferenc dr., Ka- 
kuja M ária dr., Pepó János dr. 
(Szeged): Az a tarana lgesia  típusú 
anaesthesia alkalm azása nagyérse
bészeti m űtétekhez.

26. B élay Mária dr., N yári Ildikó  
dr. (A jka): A neurolept anaesthesia  
m int „ ru tin ” e ljárás a  csecsemő- 
gyerm ek anaesthesiában.

27. P refort László dr., Tornyos 
Szabolcs dr., Kiss Á rpádné  (Sze
ged) : Csecsemők és gyerm ekek ke- 
tam án-fentam yl anaesthesiájával 
szerzett tapasztalata ink.

28. P ásztor József dr., Radeczky  
Gábor dr. (Szolnok): S ikeresen ke
zelt m ellkasi ao rta lövö tt neurolept 
analgesiája.

29. K oronka Gabriella dr., Mar- 
tyiroszova Irina dr., Lakatos Anna  
dr., T óth  Lajos dr. (B udapest): R it
ka szövődm ény neuroleptanalgesiá- 
Val kapcsolatban.

30. Baranyai M iklós dr., Sóti Ka
talin dr., Ócsai A ntal dr. (H atvan): 
N eurolept analgesia a  m yocardia- 
lis in farc tu s heveny szakában

V i t a

Szervezési kérdések
Elnökség: Gurdon János dr., Sel- 

meczi S zilv ia  dr., Csák Endre dr.
1. H arsányt Á dám  dr., Jakab  T i

vadar dr. (Budapest): Non stop 
szolgálat bevezetése In tenzív  Osz
tályunkon.

2. C sépányi A ttila  dr., Sebestyén  
M ihály dr. (Szolnok): Az intenzív 
és a  sürgősségi osztály szerepe a 
folyam atos ellátásban.

3. Szalay László dr., Csák Endre 
dr., M olnár Gergely dr. (D unaújvá
ros) : A progresszív betegellátás 
helyzete és jövője terü letünkön .

4. Som ogyi Margit, K anizsai J u 
dit dr. (D om bóvár): Az anaesthe- 
siológia és intenzív betegellátás 
helyzete kórházunkban.

5. M orva László dr. (Tataháza): 
A „therap iás vákuum ” k itö ltésé
nek feltételei.

6. T ekeres M iklós dr., M ezey Béla 
dr., Juricskay István dr., M üller 
László dr. (Pécs): Szám ítógépes be
tegellenőrző rendszer in tenzív  osz
tályon.

7. Á bránd i Endre dr., Hőss Ká
roly dr. (Békéscsaba): Szám ítógépes 
dokum entáció bevezetése intenzív 
osztályon.

8 . Hőss Károly dr., Ábrándi End
re dr. (Békéscsaba): Számítógép 
alkalm azásának technikai alapjai 
és perspektívája az  in tenzív  osztály 
beteganyagának feldolgozásában.

9. Szula  István dr., Schadi Gábor 
(B udapest): E lektrokardiographiai 
inform ációtárolás három  dimenzió
ban.

V i t a

1981. augusztus 28.. péntek
10.30 óra 

„B” szekció
Regionális és local anaesthesia
Tancsterem
Elnökség: Tassonyi Edömér dr.. 

A ranyosi János dr., Barna Béla 
dr.

1. Varga László dr. (Győr): Spi
nal és peridural anaesthesia  össze
hasonlító  vizsgálata és értékelése 
kórházunk beteganyagának tükré- 
hen.

2. K iss Katalin dr., Ökrös Ilona 
dr., Dobos Ágnes dr. (M iskolc): Spi
n a lis  anaesthen ia szövődményei 
2000 érzéstelenítés során.

3. Krasznai Péter dr., Rappai Á g 
nes dr., Móricz K. dr. (Budapest): 
E p idural m orphium  a  szülészeti 
fájdalom csillapításban.

4. Tarnóczi Péter dr., Krasznai 
Péter dr., Móricz K. dr. (Budapest): 
A császárm etszés an aes th s iá ja : sp i
nal, epidural és általános érzéste
lenítés javallatai és ellen javallatai.

5. Károvits János dr., Árokszál- 
lássy Jud it dr., Szekeres Lajos dr. 
(B udapest): M orfin és  Fentanyl 
epiduralis alkalm azása a  szülési 
fáj dalom csillapítására.

6. Tagányi Károly dr., G yémánt 
P éter dr. (B udapest): K anülálás 
nélkü l végzett szülészeti epiduralis 
análgesia.

7. Danczig Ágnes dr., Boross J u 
d it dr. (Budapest): Periduralis M or
phin  adásával szerze tt tapasztala
taink.

8 . Jürgen Palitsch dr. (NDK): 
In tra thekalis  m orphin  analgesdát 
követő vérgáz an a litik a i vizsgála
tok  tapasztalatai (német).

9. Domino Éva dr., N ovák Péter 
dr., H alvax László dr. (Pécs): En- 
docrin param éterek  változása peri
du ra lis  anaesthesia h a tá sá ra  szülés 
a la tt.

10. Félegyházi Á rpád  dr., dr. Or- 
szágh Istvánná, B erb ik Ágnes, A n -  
t al f f y Jud it dr., Csuka Ildikó dr. 
(Debrecen): A periduralis  anaes
thesia  hatása  a fagocyta ak tiv itásra.

V i t a

Elnökség: Varga László dr., 
K rasznai Péter dr., Szalay László 
dr.

11. Faluhelyi A n ikó  dr., Gombos 
G yula dr. (Szentes): Az ax illá ris  
érzéstelenítéssel szerze tt tapaszta
la taink .

12. Bélay Mária dr., N yári Ildikó  
dr. (A jka): L um balis-spinalis érzés
telenítés csecsemőknél.

13. Tóth Alajos dr., Verebélyi



András dr., Pozsonyi Zsuzsa dr.. 
Lakatos Anna dr. (B udapest): Tet- 
racainnal végzett sp inalis anaesthe
sia urológiai beteganyagon.

14. Fél Pál dr. (D om bóvár): Spi
nalis érzéstelenítésben végzett 
prosztatektom iákról.

15. Schilli A ntal dr., Gergely Sán
dor dr. (Dom bóvár): A narkózisban 
és sp ina lis anaesthesiában végzett 
csípőtáji törések m űtétéinek ösz- 
szehasonlító vizsgálata.

16. Párezer György dr. (Buda
pest) : Az epiduralis érzéstelenítés 
jelentősége az érsebészeti beavatko
zások anáesthesiájában.

17. M átyus Jenő dr., Szabó Ibolya 
dr., Felkai Erzsébet dr. (B udapest): 
E pidural anaeshesiában végzett 
nagy érm űtétek.

18. Dárdai Ernő dr., N ém eth  Éva 
dr., B ite Agnes dr., Nagy Zsuzsa dr. 
(B udapest): Perifériás rekonstruk- 
tív érsebészeti beavatkozások epi
duralis és általános érzéstelenítésé
nek összehasonlító tapasztalatai.

19. Barabás Csongor dr., Guba 
Tamás dr., Pénzes István  dr. (Bu
dapest) : K ardiorespiratorikusan ká
rosodott betegek spinális érzéstele
nítésével szerzett tapasztalataink.

20. Járay István dr., Csepregi 
Gyula dr. (K erepestaresa): Az epi
dural continua, m in t új therapiás 
lehetőség az  alsó végtagok oblitera- 
tív arteriopathiaiban.

V i t a

15.00 óra

In tenzív  betegellátás
Elnökség: Oszvald Péter dr., Har

sányt Péter dr., Uray Éva dr.
1. Kroó Mária dr., Szilasy Zsuzsa 

dr., Hollós Sándor dr. (Budapest): 
összehasonlító  vizsgálatok a dobu- 
tam in és a  dopam in haem odynam i- 
kai hatásairó l alacsony percürítés 
syndrom ában.

2. Kiss Béla dr., Bukosza István  
dr., S zéke ly  Ádám  dr., Harsányi 
Á dám  dr. (B udapest): T apasztala
ta in k  haem odynam ikailag monito- 
rozott betegek vasodila tátor kezelé
sével.

3. Széke ly  Á dám  dr., Harsányi 
Á dám  dr., Bukosza István  dr., Kiss 
Béla dr. (B udapest): Ágy melletti 
haem odynam ikai m érések differen
ciáldiagnosztikai hasznosítása.

4. Bereczky Zsolt dr., Pásztor 
Kornél dr. (Békéscsaba): A cardio- 
gen shock befolyásolhatósága osz
tá lyunk anyagában.

5. Bukosza István dr., Székely  
Á dám  dr., Harsányi Á dám  dr. (Bu
dapest) : Az ideiglenes pacem aker 
elektróda bevezetésének gyakorlati 
kérdései.

6 . Jelen  Emma dr., Kárpáti Zsu
zsa dr., Felkai Erzsébet dr. (Buda
pest) : A cut m yocardialis infarctus 
pulm onalis szövődményei.

7. Varga Péter dr., I f kó Iván dr., 
K örm endi László dr., R etteghy T i
bor dr. (B udapest): Szakaszos kont
ro llá lt lélegeztetés (IMV) módsze
rével szerzett tapasztalata ink .

8. Nagy Márta dr., Kozáry M ik

lós dr. (K aposvár): A súlyos agy-, 
koponyasérültek légzési zavarai
nak  kezelése.

9. Nagy V ilm a dr., Járay István  
dr., Gödöllei Gabriella dr., Szan- 
dányi Judit dr. (K erepestaresa): 
P raeoperatív  resp ira to r therap ia  
jelentősége a csökkent légzésfunk- 
cióiú betegeknél.

V i t a

Elnökség: K ósik Gyula dr.. Dár
dai Ernő dr.. Bárdost Zoltán dr.

10. Soós József dr., Olajos M árta  
dr., Százados M argit dr., Kecskés 
Ádám  dr., K alm ár Im re dr. (Buda
pest) : Az ak tiv á lt alvadási idő 
(ACT) m eghatározásának jelentősé
ge szív- és érm ű té tek  folyamán.

11. Zakar Gábor dr., Mezei Ilona  
dr., Kassai László dr. (M iskolc): 
Vérzés veszélyes állapotokban vég
ze tt haem odyalisisek m inim al dózi- 
sú heparin izálásával szerzett ta 
pasztalataink.

12. Fazekas József dr., Fülöp  
László dr., K erényi Ilona dr. (Sió
fok, S zékesfehérvár): Kis dózisú h e
p arin  adásával szerzett tapasz tala
ta in k  throm bosis prophylaxisában.

13. Szabadi Gabriella dr., Zubo- 
vits Kornélia dr., Debreczeni K risz
tin  dr., Pénzes István dr. (Buda
pest) : Pulm onalis em bolia gyógy
kezelésével n yert eredm ényeink.

14. Dénes Ferenc dr., Harsányi 
Á dám  dr., Bukosza István dr., Kiss 
Béla dr., S zéke ly  Ádám  dr. (Bu
dapest) : Intenzív therap iás tapasz
ta la ta ink  fibrinolytikus kezeléssel.

15. Kovács K atalin  dr. (Szombat
hely) : Cava kanülhöz társuló ritka  
szövődmény.

16. M akláry E lek dr. (Nyíregy
háza) : Vena jugu la ris  in tem a punc- 
tiója.

17. Ragadics Erzsébet dr. (Baja): 
C entrális vena katéterezésének 
m ódja (film).

V i t a

Elnökség: Grósz József dr., M ol
nár Edit dr., T óth  Alajos dr.

18. Berbik Á gnes dr., Országh Is t
vánná, A n ta lffy  Jud it dr., Csuka I l
dikó dr., Félegyházi Árpád dr. 
(D ebrecen): A szérum  cholineste- 
rase-ak tiv itás változásának prog
nosztikai értékelése.

19. Varga Péter dr., Christina  
Boegl dr., K örm endi László dr., 
Tóth Erzsébet dr. (Budapest, E r
furt) : A polyradiculoneuritis (Guil
la in—B arré-syndrom a) intenzív e l
lá tása  (gyógyult eset kapcsán).

20. Szekér K álm án dr., Pethő Fe
renc dr., Hamza A nna dr., Kovács 
Zsolt dr. (Salgó tarján): Légzési 
elégtelenséget okozó életveszélyes 
hypokalaem ia sikeresen kezelt 
esete.

21. N ém eth Mária dr., Hormay 
M ihály., Jelen Em m a dr. (Buda
pest) : Acut septácus állapotot lé tre 
hozó gennyes pericarditis.

22. Báthy Rózsa dr., H atlaczky  
Erzsébet dr., Z ávodszky  Zsuzsanna  
dr., Kovács M agdolna dr. (Buda
pest) : Salakm entes szondatáp a lk a l

mazása a  perioperatív  időszakban.
23. Tagányi Károly dr., Teszári 

Mária dr. (Budapest): In tubatio  és 
szondakezelés szövődményei — sub- 
cutan  és m ediastinalis em physem a.

V i t a

1981. augusztus 29., szom bat
8.30 óra

A  perim ortalis időszak etikai, jogi 
és szakm ai kérdései

P lenáris  ülés
Színházterem
Elnökség: M akláry Elek dr., Széli 

Kálmán dr., Lencz László dr.
Varga P éter  (Budapest): A p e r i

m ortalis időszak etikai, jogi és 
szakm ai kérdései (referátum ).

A szekció
9.00 óra

Elnökség: Jakab Tivadar dr., 
Vass-Eysen Ervin  dr., M olnár G er
gely dr.__

1. Pálos László dr. (B udapest): 
A halál m eghatározása és m egálla
pítása osztályunkon.

2. Oszvald Péter dr. (B udapest): 
Kényszerű döntések.

3. Dezső László dr.. Grósz József 
dr., Szántó  József dr. (Zalaeger
szeg) : A halál kérdései a  m odern 
orvostudom ány tükrében.

4. Imre Mária dr. (B udapest): Az 
égvén halálhoz való joga, az orvos 
etikai m agatartása .

5. B icskey Éva dr., Varga László  
dr. (G yőr): Gondolatok a perim or
talis időszak etikájához.

6. Radnai Im re dr.. Bodor András 
dr.. M átrai László dr. (Pécs): A kö
zös felelősség és etika kérdései a 
perim ortalis időszakban.

7. Btane Zsuzsanna dr., Varga Pé
ter dr., R etteghy Tibor dr. (Buda
pest) : A perim ortalis időszak psy- 
chés m egterhelése az IB0 szem ély
zetére (kérdőíves feldolgozás).

8. Bodor A ndrás dr., Varga József 
dr.. M átrai László dr. (Pécs): Az 
ápoló szem élyzet tesztvizsgálata a 
h irtelen  ha lá l és reszuszcitáció k r í
zishelyzetének átéléséről.

V i t a

Elnökség Pálos László dr., Bacsa 
Sándor dr., Ábrándi Endre dr.

9. Vass-Eysen Ervin dr. (Kecs
kemét) : Orvosi gépek — gépi o r
vosok.

10. Btage Zsuzsanna dr.. Varga  
Péter dr.. Szrenkó  Zoltánná. Nagy- 
istök Józsefné  (B udapest): Az 
TBO-n kezelt po ly traum atizáltak  é l
m ényvilága (kérdőíves feldolgozás).

11. Bárdosi Zoltán dr., B áthy  
Rózsa dr., N yikes Mária dr., Pónya  
Erzsébet dr. (B udapest): Psvcholo- 
giai kérdések az  intenzív betegellá
tásban.

12. Bodor Géza dr.. Jakab Tivadar 
dr. (Budapest): „Signum pessim i 
omnis”.

13. Juhász T ivadar dr.. Kanizsai
Judit dr. (Dombóvár): Az orvos és zSJod



a  halál egy vidéki kórházban (mo
dern euthanasia?)

14. T hury Peregrin ár., Molnár 
Andor ár., Kovács Vera ár., Veres 
Gabriella ár. (B udapest): A m entő
tevékenység során elhuny t betegek 
katam nestikus vizsgálata.

15. Perner Ferenc dr., Járay Jenő  
dr., M arosfy Sándor dr., A lfö ldy  
Ferenc dr., Hídvégi Mária dr. (Bu
dapest) : Potenciális kadaver vese- 
donorok sorsa 5 év anyagában.

16. M ezei László dr. (Tatabánya): 
A oadaver-vese biztosítás jelenlegi 
szervezésének néhány kérdése.

V i t a

Elnökség: Varga Péter dr., Kroó 
Mária dr., Károvits János dr.

17. Tekeres M iklós dr., Sárosi Is t
ván dr., H orváth A ttila  dr. (Pécs): 
Gyógyszeres kezelés lehetőségei 
hypoxiás agyi károsodások esetén.

18. Sárosi István  dr., Tekeres 
M iklós dr. (Pécs): N ootropil-P ira
cetam  alkalm azása tox ikus és isch- 
aem iás acu t cerebralis functiozava- 
rokban.

19. A. Treborowicz dr. (Pozsony): 
Peritonealis dialásis felhasználása 
hypoxia okozta experim entális lac
ta t acidosis csökkentésére (angol).

20. Bacsa Sándor dr., Nyitrai 
M iklós dr. (D ebrecen): Keringés- 
m egállás és oxigenizáció.

21. Szántó Im re dr., P leskott K a
talin dr., Szénásy József dr. (Buda
pest) : A „postresuscitatiós beteg
ség”.

22. R etteghy Tibor dr., Körmendi 
László dr., Szabó Győző dr. (Bu
dapest) : A resuscitatio  szövődmé
nye — az instabil m ellkas.

23. Szelenczy M ihály dr., Koll- 
m ann Erzsébet dr., Kéri Gyula dr., 
Pum p K ároly dr. (Pécs): S ikeres 
resuscitatio  gyerm ekkori Addison- 
krízisben.

24. Nagy Balázs dr., Szász Éva 
dr., Tam áska M ihály dr. (Békés
csaba) : Reanim atiós eredm ényeink 
m yocardialis in farctusok kapcsán.

25. K azinczy K atalin  dr., Eige-
m ann Éva dr., M eichl Tibor dr., 
Fetth Erika dr., Hegyi Anikó  dr. 
(D unaújváros): Tapasztalataink
1976—1980 között kórházunkban 
cardialis ok m ia tt végzett resusci- 
ta tiók  kapcsán.

V i t a

1981. augusztus 29. szombat.,
9.00 óra 

B szekció
Tanácsterem

Szabadon választott tém ák
Elnökség: Forgács István  dr., Bo- 

ross Jud it dr., Járay István dr.
1. B. Sárm ány Jud it dr., Tóth  

Sándor dr. (B udapest): A datok n a r 

kotikum ok sejtszínű hatásm echa
nizm usainak elemzéséhez.

2. G ergely dr., Lauth dr., Ormos 
dr., K ováts dr. (B udapest): A ve
getatív  receptorok szerepe a  n a rk ó 
zis a la tti anyacsere-csökkentésben.

3. Szam aránszky Júlia dr., S ipka  
Sándor dr., Aranyosi János dr., 
M árton Csilla dr. (Debrecen): N eut
rophil g ranulocyták  fagocyta a k ti
v itásának  változása F luo thane h a 
tására.

4. K enyeres Péter dr., C opf Jó
zse f dr., Tekeres M iklós dr., Hor
vá th  A ttila  dr. (Pécs): E lektrom yo- 
graphia a  relaxans hatás m eghatá
rozásában.

5. Írházi István  dr. (Kecskem ét): 
P erioperatív  vérgázvázsgálafaink 
elemzése.

6 . Pásztor József dr., R adeczky  
Gábor dr. (Szolnok): M etabolicus 
változások m ellkasi m ű té tek  dia- 
zepam -ketam in anaesthesdájában.

7. Koiss Géza dr., Fehérpataki Jó
zse f dr. (Budapest): Lipoic acid 
szerepe a  sárgaságos betegek anaes- 
thesiájában.

8 . Sebestyén  Júlia dr., Darvas 
Katalin dr., Pulay István dr., Tar
jányi Mária dr. (B udapest): Calyp- 
sol k lin ikai kipróbálása.

9. Faragó Mária dr., Dömötör 
Mária dr., Bense Sándor dr., Boros 
M ihály dr. (Szeged): A M idazolam  
anaesthesiológiai alkalm azásának  
lehetőségei.

V i t a

Elnökség: Szenohradszky János 
dr., Írházi István  dr., B. Sárm ány  
Jud it dr.

10. Hantos József dr., Varga 
László dr. (Győr): In fusiós-filter 
viszgálatok.

11. K ajtsa  Edit dr., Laczkó  
M árta dr., B eke Gizella dr., Grósz 
József dr. (Zalaegerszeg): Tnansfú- 
s-iós és infúsiós oldatok m arad ék á
n ak  bakterio lógiai vizsgálata.

12. Ollári István  (Borsodi Vegyi 
K om biná t): A Nitralgin.

13. Szalay László dr. (D unaújvá
ros) : A N itralg in  amalgézia.

14. K rém er Ildikó dr., Mészáros 
István  dr. (B udapest): A C 0 2 laser 
laryngo-m icrochirurgia anaesthe- 
siája.

15. Leszler Zsófia dr., Szolnoki 
Andrea dr. (Budapest): A gége 
m ikrosebészetének narcosis lehető
ségei.

16. Som ody László dr., Bátai Is t
ván dr., K ellényi Lóránd dr. (Pécs): 
Szívritm uszavarok narcosdsban 
végzett d irek  laryngoseopiák során.

17. K incses Zsuzsanna dr., Káro
vits  János dr., Árokszállásy Judit 
dr. (B udapest): Physostigm ine és 
G alan tham ine használhatósága Ke- 
tam in  antagonizálására.

18. Im re Mária dr. (B udapest): 
In travénás aniaesthetikum  kom bi
nációk.

V i t a

Elnökség: Domino Éva dr., Prae- 
fo rt László dr., Baranyai M iklós dr.

19. G urdon János dr., Koleszár 
Éva dr., Földes Erzsébet dr. (Buda
pest) : A nalgeticus anaesthesiával 
szerzett tapasztalataink.

20. T óth  Károly dr., Takács 
G yörgy dr., Varga József dr. (Bu
dapest) : A lthesinnel bevezetett 
kom binált Elektroanaesthesia.

21. B rolly Mária dr., Radnai Béla 
dr., Rozsnyói Edit dr., G yim óthy  
Péter dr. (Pécs): N arcosis szövőd
m ények a  praeoperatív  betegvizs
gála t tükrében, különös tek in te t
tel a  hypertoniára.

22. Palicz Judit dr. (Miskolc): 
Császárm etszések narcosisával szer
zett tapasz ta la ta ink  az  elm últ öt év 
anyagában.

23. H atlaczky Erzsébet dr., Zá- 
vodszky  Zsuzsanna dr., Sebestyén  
M iklós dr., Benedek György dr. 
(B udapest): V erőérbetegek m űtéti 
érzéstelenítésének sajátosságai.

24. V igh  Bertalan dr. (Szikszó): 
Idős betegek a lta tásáv a l szerzett 
tapasztalataink.

25. Bodor András dr., K unvári 
M iklós dr., Mátrai László dr. (Pécs): 
B rie ta l mononarcosis ún. k is sebé
szeti beavatkozásokhoz.

26. Petróczy G yörgyi dr., S i- 
m o n ffy  Andrásné, Bus Jolán, Kar- 
tach M árta  (Budapest): Relaxatiós 
elektroshock kezelés anaesthesiája .

V i t a

13.00 óra
K erekasztal-konferencia

A  perim ortalis időszak etikai, jogi 
és szakmai kérdései

M oderátor: Varga Péter dr.
Résztvevők: Besznyák István dr., 

BlaSszauer Béla dr., M arosfy Sán
dor dr., P erner Ferenc dr., Somló 
Zoltán dr., Somogyi E ndre dr., Szé- 
chy M iklós dr., Széli K álm án dr.

Z á r s z ó

Tájékoztató
Az. előadások idő ta rtam a 6 perc, 

a  hozzászólások és válaszok idő tar
tam a m ax. 2 perc.

V etítési lehetőség: 5 X 5  cm d ia
pozitív, írásvetítő, 8, S8 és 16 
m m -es mozgófilm.

Felvilágosítás: M olnár Gergely 
dr., D unaújváros, Kórház, Korányi
S. u. 2—4. 2401, tel.: 16-611, 18-300
(körzetszám : 25).

Szállás- és étkezési ügyekben: 
D unaújvárosi Idegenforgalm i H i
vatal, K orányi S. u. 1. 2400, tel.: 
16-601.



VITAMIN E
KAPSZULA 100 MG, OLAJOS INJEKCIÓ 30  MG.

ÖSSZETÉTEL 1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 amp. (1 ml) 30 mg tocopherolum aceticum 
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőttek: Sterilitás, habitualis abortus, abortus imminens, terhesség és lactatio alatt a 
fokozott E-vitamin-szükséglet kiegészítésére, oligo- és amenorrhoea, menopausa-syndroma. 
Endarteritis obliterans, localis keringési és trophiás zavarokon alapuló végtag-megbetege
dések.
Gyerekek: Üjszülöttkori scleroderma, atrophia, dystrophia, coeliakia, sprue, malabsorptio, 
epeút-elzáródás, csökkent capillaris resistentiaval jóró kórállapotok, égésbetegség, dyst
rophia musculorum progressiva.

ADAGOLÁS Felnőttek: Általában hetente 1-2 alkalommal napi 1-3 kapszula vagy hetenként 2-3 amp. 
im.

Menopausa-syndroma kezelésére naponta 2-3 kapszula, 2-3 hétig, ha a panaszok csök
kennek, másodnaponta 1 kapszula további 5—6 héten át. Habitualis abortus, abortus im
minens esetén adagja allyloestrol tartalmú készítményekkel (pl. Turinallal) kombinálható. 
Súlyosabb esetekben napi 150—180 mg im.

Gyerekek: Általában 3-12 hónapos korig napi 0,3-1,0 ml im., 1-14 évesig hetente 2-3 
alkalommal 1 kapszula vagy 0,5-1,5 ml im. naponta.
Ezek az adagok kb. a feltételezett napi szükségletnek felelnek meg (substitutiós adagok). 
Farmakológiai hatás elérésére (pl. égésbetegségekben), dystrophia musculorum progres- 
sivában ezeknek az adagoknak sokszorosa (5-10-szeres) adandó. Ojszülöttkori scleroder- 
mában 0,3-0,5 ml im., 2-5 napon át.

Hazai vizsgálatok alapján indokoltnak látszik a mesterségesen táplált csecsemőket (2-12 
hó között) a hiányállapot (alacsony vérszint) elkerülése végett E-vitamin-substitutióban ré
szesíteni.

MEGJEGYZÉS Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS 10 db kapszula 
5X1 ml ampulla

térítési díj: 6,60 Ft. 
térítési díj: 3,30 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(274/b)
Özd v á ro si T anács V é g re h a jtó  B izott

sá g a  (Özd I., N é p k ö z tá rsa sá g  tér  1. sz.) 
p á ly á za to t h irdet az Ö zd v á r o s i  K órház- 
R en d e lő in téze ti E g y ség  k ó r h á z  szü lész 
n ő g y ó g y á sz a ti o sz tá ly á n  1981. d ecem 
ber 31-én m egü resed ő  o sz tá ly v eze tő  fő 
o rvosi á llás  b etö ltésére .

A z á llá s  1982. jan uár 1 -i h a tá lly a l fog 
la lh a tó  e l. B érb esoro lás a  2103/B k u lcs
szá m n a k  m egfe le lően . A  m u n k a k ö r  be
tö lté sé h e z  az elő írt s z a k k é p e s ít é s  és  az 
en n e k  m eg fe le lő  m u n k a k ö r b e n  elő írt 
g y a k o r la ti idő szü k ség es .

A z á llá sh o z  3 szo b á s ö sszk o m fo rto s  
ta n á cs i bérlakást, v a g y  a m en n y ib en  
O T P -és  lak ásra  tart ig é n y t ,  a z t b izto
s íta n i tu djuk .

A  p á ly á za ti k ére lm ek e t a  h ird etm én y  
k ö zz é té te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  be
lü l az Ó zdi városi T a n á cs  V . B . E gész
s é g ü g y i O sztályának  v e z e tő jé h e z  kell 
b e n y ú jta n i (Ózd I., B é k e  u . 1. 3601).

H a n y isz k ó  P ál dr. 
v á r o s i  főorvos

(277/b)
A F ő v . T anács V. B . C se p e li K órház- 

R en d e lő in téze t (B u d a p est P f .  27. XXI., 
D é li u . 11. 1751) fő ig a zg a tó  fő o r v o sa  pá
ly á z a to t  h irdet a B ő r- é s  N em ib eteg -  
g o n d o zó  In tézetben  m e g ü r e se d e tt :

2 b ő rg y ó g y á sz  sza k o rv o s i á llá sra , va 
la m in t

2 k ö rzeto rv o si á llásra .
A z ille tm én y  m e g á lla p ítá sa  a 3/1977. 

(V ili .  19.) EüM—MüM sz . e g y ü tte s  ren 
d e le t a lap ján  történ ik .

M ittle r  Is tv án  dr. 
fő ig a z g a tó  főorvos

(294/b)
N a g y k a n izsa  V árosi T a n á c s  VB. 

E g ész sé g ü g y i O sztá lyán ak  v e ze tő je  pá
ly á za to t h ird et az ü r e se n  á lló  V árosi

K ó rh áz  K ó rb o n c tan  osz tályvezető  fő o r
vosi á llá sra

P á ly á z a to k a 4 a szo lg á la ti út b etartá 
s á v a l k érem  az E g ész sé g ü g y i O sztályra  
(N a g y k a n iz sa , E ö tv ö s  tér . 16. 8801) b e 
n y ú jta n i

L a k á s m e g b e s zé lé s  tá rg y á t k ép ezi.
N em esv ári M árta  d r. 

v á ro si fő o rv o s

(310/a)
A  F ő v . T a n á cs  C sep e li K órh áz-R en 

d e lő in té ze t  (1751 B u d a p es t  X X I. D é li u. 
11) fő ig a z g a tó  fő o r v o sa  p á ly á za to t h ir 
d et k ö rz e ti  g y e rm ek o rv o s i állásra .

A z ille tm é n y  m eg á lla p ítá sa  a 3/1977. 
E ü. M .—M üM . sz . (VIII. 19.) eg y ü ttes  
r en d e le t  a la p já n  tö r tén ik .

M ittler István  d r. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(311)
S á rb o g á rd  N a g y k ö z sé g i K özös T an ács  

e ln ö k e  p á ly á z a to t h ird e t a m eg ü rese 
d ett V . szá m ú  k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra . 
K étszo b á s, k ö zp o n ti fű té se s , k er tes, 
ö n á lló  c sa lá d i h á z  ren d e lk ezésre  á ll.

A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó . K órházi 
g y a k o r la tta l r en d e lk e z ő k  e lő n y b en .

P ál V ik tor 
ta n á cse ln ö k

(312)
A  s z e g e d i M ÁV T er ü le t i E g ész ség ü g y i  

K ö zp o n t ig a zg a tó  fő o r v o sa  p á lyáza to t  
h ir d e t 1981. o k tó b er  1-i h a tá lly a l, 
K e c sk e m é t s z é k h e ly é n  b e tö lte n d ő :

1 fő  fő fo g la lk o zású  v asú tüzem orvosi
1 fő  fő fo g la lk o zású  fogszakorvosi 

á llá so k ra .
B ér e z és  az á llá s h e ly e k  e ln y e r ése  

e se té b e n  s z a k k é p e s íté s tő l és  szo lg á la ti 
id ő tő l fü g g ő e n  a 3/1977. Eü. M. és M üM. 
sz. e g y ü tte s  r en d e le t a la p já n  történ ik .

A lk a lm a zá s  e se té n  M ÁV u ta zá si k e d 
v e z m é n y t  b iz to s ítu n k , a d o lgozó  és arra  
jo g o s u lt  c sa lá d ta g ja i részére  is.

P á ly á z a t i  k é re lm et, és  h ozzácsa to lt  
ö n é le tr a jz o t  a  sze g e d i M ÁV T erü leti 
E g é s z sé g ü g y i K ö zp o n t igazgató  fő o r v o 
sa  c ím é r e  (6726 S zeg ed , C san ádi u. 34/a. 
P F . 486.) c ím ére  k é r jü k  b en yú jtan i.

V eress László d r. 
iga zg a tó  fő o rv o s

(313)
G yu la  V áros T an ács VB. E g ész ség -  

ü g y i O sztá lya  p á ly á za to t h ird et 1 fő 
g y e rm ek g y ó g y á sz  sza k o rv o si á llásra , 
g y erm ek k ö rze tb e . B érezés  k u lcsszá m  
szer in t. L ak ást b iztosítu n k .

1 fő Á llam i K özegészségügyi J á r 
v án y ü g y i fe lügyelő i á llásra , b érezés  
k u lcsszá m  szer in t, lak ást b iz to sítu n k .

P erjés! K lára  dr. 
v á r o si fő o rv o s

(314)
T ó tk o m ló s N a g y k ö zség i T an ács e ln ö 

k e  (T ótk om lós) pá lyáza to t h ird e t IV. 
k ö rze ti o rv o si állásra .

B eso ro lá s  az e ltö ltö tt szo lg á la ti év ek  
szá m á tó l, ille tő le g  sza k k é p e s íté s tő l  
fü g g . Az a lap b érh ez  ü g y e le ti d íja t és  
g ép já rm ű  e se té n  fu vard íja t b iz to sítu n k .

A  n a g y k ö zség b en  töb b  sza k o rv o s  
m ű k öd ik , k ö z p o n ti ren d elő  v a n  k ia la 
k ítva .

A ta n á cs  k ettő  szob a  ö sszk o m fo rto s  
la k á st b iz tosít.

L ehoczki Istv án
ta n á cse ln ö k

(315)
A  N ógrád  m e g y e i T anács ,,M adzsar  

J ó z se f” K ó rh á z-R en d e lő in téze t (3100. 
S a lg ó ta rjá n . V ö rö sh ad sereg  ú t 64.) fő 
ig a zg a tó  fő o r v o sa  p á ly á za to t h ird et az 
aláb b i á llá s o k  b etö ltésére :

1 fő  ideggyógyász
1 fő  k ó rb o n cn o k  részére
K ed v ezm én y es  é tk ezést, fé r ő h e ly e t,  

ille tv e  k ó rb o n cn o k  je le n tk ez é se  e se té n  
la k á st b iz to sítu n k .

S za k v iz sg á v a l n em  ren d e lk ező  o ly a n  
o rv o so k  is  je len tk ezh e tn ek , a k ik n ek  
töb b év es  g y a k o r la tu k  van .

T elek  V ilm os d r. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(316)
A  F ő v á ro s i P é te r fy  S. u. K ó rh á z-R en 

d e lő in té ze t fő ig a zg a tó  fő o rv o sa  (Bp. VII. 
P é te r fy  S . u . 8—20.) p á ly á za to t h ird et 
az In tézet c se c se m ő -g y er m e k o sz tá ly á n  
m eg ü r e se d e tt szakorvosi állá sra . N eo -  
n a to ló g u s i k é p e s íté s s e l v a g y  g y a k o r la t
ta l r en d e lk e z ő k  e lő n y b en  r észesü ln ek .

R adnai V era  dr.
fő ig . fő o r v o s  h.

K iadja az  I f jú sá g i L apkiadó V álla la t, 1374 B u d a p e s t VI., R évay u. 16. M eg je len ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116-660
T erjeszti a M a g y ar P osta. E lő fize thető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
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ORVOSI
HETILAP

A Z  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

*

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.
OZSVÁTH KÁROLY DR.
PETRI GÁBOR DR.
PETRÁNYI GYULA DR.
RÁK KÁLMÁN DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

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

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.
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A m á j s i n u s o id j a i n a k  
t á g u l a t a  o r á l i s  k o n t r a c e p t í v  
s z e r e k  s z e d é s é v e l  
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Winkler és Poulsen (24) figyelték meg először 1975- 
ben, hogy oralis konraceptivumok szedésével kap
csolatban a máj sinusoidjai kitágulhatnak. Az el
változást máj-megnagyobbodással és enyhe máj- 
sejtkárosodással járó, jóindulatú kórképnek írták 
le, megfigyelésük szerint a szer elhagyása után a 
klinikai és laboratóriumi eltérések visszafejlődtek.

Közismert, hogy anticoncipiensekkel kapcso
latos májdaganatok állományában feltűnőek az ér
elváltozások (2, 3, 4, 7, 13, 22). A daganatok rend
ellenes erei súlyos komplikációt: spontán repedést 
és a hasüregbe történő vérzést okozhatnak. A da
ganatokban és a daganatokkal szomszédos májszö

vetben is peliosis hepatisra emlékeztető értágula- 
tok lehetnek (2, 15, 16, 17).

Az anticoncipiens szerek szedésével kapcsola
tos sinusoidectasia pathomechanizmusa, gyakorisá
ga, klinikai jelentősége még nem ismert (15, 16, 17, 
20, 24), ezért tartjuk indokoltnak öt esetünk ismer
tetését. A betegeknél máj-megnagyobbodás és eny
he laboratóriumi eltérések miatt végzett májbiopsia 
során észleltük az elváltozást. A kórkép jobb meg
ismerésére minden esetben elektronmikroszkópos 
vizsgálatot is végeztünk, mert az eddigi irodalom
ban mindössze egyetlen közleményben számolnak 
be elektronmikroszkópos vizsgálatokról (20).

Anyag és módszer
Betegeink főbb ad a ta it táblázatban  foglaltuk össze.
A betegek ko ra  22—39 évig te rjed t, az anticonci

piens szedés id ő ta rtam a  2—6 évig változott. K ét beteg
nek jobb bordaív a la tti fájdalm ai voltak, 3 beteg nagy
fokú hízás m ia tt k e rü lt kórházi felvételre. A m áj tű -  
b iopsiájára a hepatom egalia okának  tisztázása cé ljá
ból kerü lt sor.

A szövettani anyagot haem atoxylin  eosin, PÁS, 
Van Gieson- és G öm öri-festésekkel vizsgáltuk. E lek t
ronmikroszkópos célra  1 mm 3 nagyságú máj d arab k á
k a t 1%-os, P alade szerin t pufferozott osm ium tetroxid- 
ban rögzítettük, felszálló alkoholsorban víztelenítettük , 
A rald itba ágyaztuk. Félvékony (0,5 m ikron vastagságú) 
m etszeteken, to lu id inkék festés segítségével választo t
tuk  k i azokat a te rü leteket, ahol a  sinusoidectasia k i
fejezett volt.

A m etszeteket R eichert-féle u ltram ikro tom m al k é 
sz íte ttük  az OKI Morfológiai Osztályán. Az e lek tron 
mikroszkópos vizsgálatokat JEM  100 CX elek tronm ik
roszkóppal végeztük az ORFI E lektronm ikroszkópos 
L aboratórium ában.

Eredmények
A szövettani vizsgálat során centrolobularisan 

vagy a középzónában láttuk a sinusoidok tágulatát

Táblázat

Név Kor Anticoncipiens 
szedés tartama Máj Se.Bi. Enzymértékek BSP-ret. Májscintigráfia

B. A.-né 39 Bisecurin 
3 éve

2.h.u.
tömött

norm. SGOT: 16 IU. 
SG PT: 6 
GGTP: 7 n/\ 
Alk.P: 4,9 BE.

5,0% nem készült

Sz. J. 39 Ovidon 
2 éve

2.h.u.
tömött

norm. SGOT: 33 IU. 
SG PT: 12 
GGTP: 12 y/\ 
Alk.P: 2,9 BE.

0% norm, tárolás

P. Zs. 24 Bisecurin 
3 éve

2.h.u.
puha

norm. SGOT: 72 IU. 
SG PT: 210 
GGTP: 26 y/\ 
Alk.P: 2,5 BE.

20,8% megnagyobbodott vetület, 
norm, tárolás

Cs. E. 22 Eugynon 
4 éve

l.h.u. norm. SGOT: 22 IU. 
SGPT: 60 
GGTP: 24 ft/l

3,9% Kórosan nagy vetület bal 
lebeny tárolása fokozott. 
Kisfokú léptárolás.

B. T.-né 31 Lyndiol 
6 évig,
2 éve IUD.

I.h.u. norm. SGOT: 50 IU. 
SG PT: 70 
GGTP: 138 (i/\ 
Alk.P: 5,6 BE.

nyomok normális tárolás

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám 
1*
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1. ábra: 3 éve Bisecurint szedő, 24 éves nőbeteg (3. eset) 
májbiopsiájából készült fénymikroszkopos felvé
tel. A máj sinusoidjai tágultak. Hdematoxylin 
eosin festés, 140X

(1. ábra). Ezüst impregnatiós készítményeken fel
tűnt a tág sinusoidok falában a reticularis rostok 
felszaporodása (2. ábra). A májsejtek épnek tűn
tek, csupán a tágult sinusoidok közötti májsejtge- 
rendák enyhe sorvadását láttuk. A centrális véná
kat minden esetben tágultnak láttuk, 5 közül 3 
esetben a vena centralisok fala jelentékenyen meg
vastagodott (3. ábra). (A 4. ábra ép kontrollt ábrá
zol.)

Elektrönmikroszkóposan a tágult sinusoidok 
lumenében néhol vörösvérsejt-aggregatumok, más
hol thrombocyta thrombusok voltak. Az endothel- 
sejtek cytoplasmája széles és organellumokban gaz
dag volt. A tágult Disse-terekben collagén fibrillu- 
mok szaporodtak fel, ezek sok helyen összefüggő, 
széles réteget képeztek (5- ábra). Sok helyen a 
májsejtek közötti intercellularis résekben is col- 
lagénszaporulatot figyeltünk meg (6. ábra). A máj- 
sejt-organellumok csupán enyhe eltérést mutattak: 
a durva felszínű endoplasmás reticulum állomány 
csökkenését, a sima felszínű endoplasmás reticu
lum vesiculumainak felszaporodását láttuk. A mi- 
tochondriumok változó alakúak és nagyságúak vol

2. ábra: Az előbbi vizsgálati anyagból készült, ezüst 
impregnatiós praeparatumban a tágult sinusoi- 
dok falában reticularis rostok felszaporodása lát
ható. Foot—Gömöri-féle ezüst impregnatio, 140X

3. ábra: 5. eset. Az ábrán a vena centralis falának nagy
fokú megvastagodása figyelhető meg. Foot—Gö
möri-féle ezüst impregnatio, 140X

tak, néhol a cristák pusztulása, máshol paracrystal- 
loid zárványok képződése látszott. A mitochond- 
riumok mátrixában nagy denz testek mutatkoztak 
(7. ábra).

Megbeszélés
A hormonális fogamzásgátló tabletták szedé

sével kapcsolatos májbetegségek három nagy cso
portba oszthatók (17, 19, 27):

1. Cholestasis (gyulladással vagy anélkül);
2. Jó- vagy rosszindulatú daganatok;
3. Vérkeringési zavarok.
Az első két csoport klinikai és morfológiai jel

legzetességeit számos tanulmányban ismertették, a 
vérkeringési zavarok irodalma jóval szegényesebb. 
Két elváltozás tartozik a vérkeringési zavarok cso
portjába: a vena hepatica thrombosisán alapuló, 
ritka Budd—Chiari-syndroma (1, 10) és a jelen 
dolgozat tárgyát képező sinusoidectasia.

Vizsgálataink egyik legfontosabb kérdése, hogy 
milyen kapcsolatban áll az anticoncipiensek szedé
se során keletkező sinusoidectasia a peliosis hepa
tis néven ismert kórképpel. A peliosis hepatis lér-

4. ábra: Ép kontroll májszövetben szabályos véna centrális 
és normális rosthálózat látható. Foot—Gömöri-féle 
ezüst impregnatio, 140X



5. ábra: Az ábrán májsejtek vascularis pólusa és a Disse- 
térben széles réteget képező collagen rostok 
láthatók. Elektronmikroszkópos felvétel, 12 500X

nyege, hogy a májban — szabad szemmel is látha
tó — vérrel telt cysták keletkeznek. Régebben az 
elváltozást senyvesztő betegség mellett, boncolási 
mellékleletként találták (5, 6, 26). Yanoff és Raw- 
son (25) az elváltozásnak két morfológiai typusát 
különíti el: 1. parenchymás typust, amelyben az 
üregek képződését a májsejtek elhalása okozza; 2. 
phlebectasiás typust, amelynek alapját a sinusoi- 
dok cystikus tágulata képezi. Az utolsó években 
vált ismertté, hogy androgén steroid hormonok pe
liosis hepatist okozhatnak (11, 14, 18, 19, 23) és ez 
a kórkép kísérletesen is reprodukálható (12). Taxy 
(21) szerint a peliosis hepatis iatrogén problémává 
vált és ismertetett esetei között halálos elvérzés is 
előfordult.

Eseteinkben a sinusoidectasia mikroszkópos 
nagyságrendű volt. A tágult sinusoidok körül a 
májsejtek károsodása enyhének tűnt, elhalást nem 
láttunk. Az androgén hormonokkal kapcsolatban 
leírt súlyos értágulatokhoz viszonyítva eseteinkben 
a sinusoidok tágulata enyhének látszott. Figyelem
reméltónak találjuk azonban a nagyfokú rostsza
porulatot, amely nemcsak a tágult sinusoidok fa
lában, hanem a vena centralisok falában és a máj
sejtek között is megfigyelhető volt. Ismeretes az

6. ábra: Elektronmikroszkópos felvételen a májsejtek kö
zötti intercellularis résben collagén rostnyalábok 
figyelhetők meg 20 700X

anticoncipienseknek az erekre gyakorolt hatása, 
amely az erek endotheljének, intimájának és mé
diájának megvastagodását okozhatja (13, 22). Ese
teinkben nem láttunk topográfiai összefüggést a 
centrális vénák falának megvastagodása és a si- 
nusoidectasiák között, ezért nem gondoljuk, hogy 
a sinusoidok tágulatát a vér ürülésének mechani
kus akadályozottsága okozná. Valószínűbbnek tű
nik, hogy a sinusoidectasia és az erek falában látott 
rostszaporulat párhuzamosan fejlődik és lehetsé
ges, hogy a contraceptivumok használatával kap
csolatos. Az összefüggés tisztázása további vizsgá
latokat igényel.

Az elektronmikroszkópos vizsgálatokban fel
tűnt a sinusoidalis endothelsejtek hyperplasiája és 
cytoplasmatikus organellumaik felszaporodása. A 
májsejtek ultrasructuralis elváltozásait enyhének 
találtuk. Feltételezhető, hogy a mitochondriumok

7. ábra: A májsejt cytoplasmájában változó alakú és 
nagyságú mitochondriumok vannak. A középső — 
óriásmitochondrium mátrixában paracrystalloid 
zárványok és denz testek vannak

károsodása a pericellularis fibrosis által okozott 
rossz oxygenisatio következménye. A collagén ros
tok nagyfokú felszaporodását Spellberg és mtsai 
(20) is leírták.

Munkánk leglényegesebb gyakorlati kérdése, 
hogy a májban fellépő sinusoidectasia esetén abba 
kell-e hagyni az anticoncipiensek használatát? Di
xit (8) szerint anticoncipiens szerek szedése során 
a máj-megnagyobbodás és emelkedett enzym érté
kek csak a máj adaptatióját jelentik, nem tekinten
dők kóros elváltozásnak. Ezzel szemben Fengler és 
mtsai (9), akik vizsgálataikat májbiopsiával is ki
egészítették, nagyobb óvatosságra intenek.

Véleményünk szerint a májban fellépő si
nusoidectasia esetén —- amennyiben ez panaszokat, 
illetve laboratóriumi eltéréseket okoz — az anti
concipiensek használatát végleg abba kell hagyni, 
mert a minden esetben észlelt kóros fíbrogenesis 
későbbi következményei még nem ismertek. Lehet
séges, hogy az észlelt elváltozás a peliosis hepatis 
korai stádiuma. Elképzelhető, hogy a fokózott rost
képződés progresszív jellegű és később portaljs 
hypertensióhoz vezet. Vizsgálatainkat olyan contra- 
ceptivumokat szedő betegek máj szövetén folytat
juk, akik epekövesség mi,att műtétre kerülnek.
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Ö sszefoglalás: A  sze rző k  ö t an tico n c ip ie n s t 
szedő nőbeteg  m á jb io p s iá s  a n y a g á b a n  a m á j s in u s- 
o id ja in a k  tá g u la tá t  ta lá l tá k .  F é n y -  és e le k tro n m ik 
roszkópos v iz sg á la ta ik b a n  f e l tű n t  a  s inuso idok  fa 
lá b an , a m á jse jte k  k ö rü l és a  ce n trá lis  v é n á k  fa lá 
b a n  a re ticu la ris  ro s to k  fe lsz ap o ro d ása . Az an tic o n -  
c ip iensekkel k ap cso la to s  s in u so id e c ta s iá t en y h é b b  
e lv á lto zásn ak  lá tjá k , m in t  az  iro d a lo m b an  ism e r te 
te t t ,  an d ro g én  s te ro id o k  h a s z n á la tá v a l k ap cso la to s  
peliosis h epatis . A z e lv á lto z á s  m eg je len ése  e se té n  
szükségesnek  ta r t já k  az a n tico n c ip ie n s  sz e rek  el
h ag y á sá t, m e rt a k ó rk é p  p ro g n o sisa  m a m ég  nem  
ism ert.
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Morfológiai Osztály) ta rto zu n k  köszönettel.
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kenocs
ÖSSZETÉTEL: 15 mg triamcinolon-acetonidum (15 g) lemosható kenőcsben.
JAVALLATOK: A krónikus és akut ekzema valamennyi megjelenési formája, 
lokalizációra való tekintet nélkül. Ano-genitalis pruritus. Neurodermatitis. Kon
takt dermatitis az etiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris, derma
titis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum multiforme. Erythematodes. 
Lichen ruber planus és verrucosus. Psoriasis vulgaris. Pityriasis rosea. Fény- 
érzékenység: napégés, fény-urticaria. Rovarcsípés. Pityriasis rubra pilaris. Gra
nuloma anulare. Erythrodermia exfoliative (Ritter-kór), Leiner-betegség, otitis 
externa, balanitisek, rtg-dermatitisek.
ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás.
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony rétegben a 
bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g kenőcsöt), vagy occlusiv kö
tés formájában alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).
MELLÉKHATÁS: A fellazult szarurétegen keresztül a kórokozók — elsősorban 
a gennykeltők -  jobban behatolnak. így különféle pyodermák keletkezhetnek 
a kezelés folyamán, amelyek dezinficiens lemosásokkal hamar megszüntethe
tek. Sarjadzógombás folyamatok is előfordulhatnak. Az előbbi módszerek 
érvényesek a gyógyításra. Ritkán a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkez
hetnek. Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken atro
phia alakulhat ki.
FIGYELMEZTETÉS: Arcra krónikusan alkalmazni veszélyes! Gyermekeknek csak 
kivételesen alkalmazható!
MEGJEGYZÉS: ifc Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 1 tubus (15 g) 4,20 Ft.

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
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(igazgató: Petri Gábor dr.)

A n a e ro b
f e r t ő z é s e k  m e g e lő z é s e  
m e t r o n id a z o l la l  (K iio n )  
a  v a s t a g b é l s e b é s z e t b e n
Baradnay Gyula dr., Nagy Attila dr., 
Zoliéi István dr., és Petri Gábor dr.

Noha az anaerob kórokozókat először Pasteur 
1861-ben írta le és szórványos közlések e század 
harmincas-negyvenes éveiben is jelentek meg az 
appendicitisben, gynecológiai kórképekben játszott 
szerepükről, a nem spórás anaerob kórokozók je
lentősége iránti komolyabb figyelem felébredése a 
hatvanas évek végére tehető, amikorra laboratóriu
mi izolálásuk, azonosításuk technikája kifejlődött 
(20). Hogy a klinikai fertőzésekben játszott szere
pük milyen lehet, annak bizonyítására álljon itt két 
adat: Moore és munkatársai 1969-ben a klinikai 
bakteriológiai minták 85%-ában mutattak ki nem 
spórás anaerob kórokozókat és Wilson és munka
társai 1972-ben a Mayo Klinika 15 hónapos anya
gából származó 1728 pozitív haemocultura 27%-á- 
ban találtak anaerobokat. A vastagbélben és szék
letben az esetek túlnyomó részében megtalálható 
Bacterioides törzsek jelentősége Gorbach és mun
katársai (1967), Moore és munkatársai (1969) és 
mások munkája nyomán vált közismertté (8, 14, 
30). Az első két átfogó munka, mely az anaerob 
fertőzések súlyát és kezelésük lehetőségeit részle
tesen tárgyalja Finegoldtól (1977) és Willistől (1977) 
származik. A magyar irodalomban is találunk 
szórványos közléseket az anaerob fertőzésekről, 
sepsisről (2, 7, 13, 22), sőt sikeres gyógyeredmé- 
nyekről is (35). A metronidazol gyógyászati alkal
mazása a trichomoniasis, amoebiasis, giardiasis ke
zelésére 19 évre nyúlik vissza, de hogy az anaero
bokra is erélyesen hat, az csupán néhány év óta is
meretes (10, 18, 33, 38). Érdekes rámutatni, hogy 
a Magyarországon forgalomban levő metronidazol 
készítményről, mely tabletta, hüvelytabletta és 
végbélkúp formájában kapható (Kiion EGYT) né
ven, sem az „Útmutató a Gyógyszerkészítmények

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám
2*

Rendelésére” című kiadvány (1977) sem Issekutz 
népszerű könyve a Gyógyszerrendelés (1979) egyál
talán nem említi, hogy a szer indikációs területei 
között az anaerob fertőzések is szerepelhetnek. Az 
1979-ben és 1980-ban tartott számos nemzetközi 
metronidazol symposion előadói arra a következ
tetésre jutottak, hogy „felejtsük el” az aerob kór
okozókat és figyelmünket összpontosítsuk az an
aerobokra a súlyos klinikai fertőzések számos te
rületén. Ha az appendicitis (46), a gynecológiai 
fertőzések (45) és nem utolsósorban a vastagbélse
bészet tárgykörében az anaerob fertőzésekről szóló 
munkákat átolvassuk, ez a tanács nem is tűnik 
nagy túlzásnak.

A colorectalis sebészetben a „sepsis”-ek ará
nyát, amelyekbe a sebgennyedéseket is beleértik, 
átlagosan 50%-ban adják meg a szerzők (12, 48). 
Ezek között nagy Számban vannak súlyos lefolyá
sú esetek, amelyekben a seb külleme, a necrosisra 
való hajlam, a bőr alatti szövetek és a fascia elfo- 
lyósodása, a genny minősége, szürkésbarna színe, 
jellegzetes bűze, a kórképnek a keringésre, a máj
ra, a vesékre igen gyorsan kialakuló toxikus hatása 
klinikailag jellemző lehet (2, 7, 18). Az anaerob 
shock néhány óra alatt kialakul s még a kezelés 
elkezdése előtt halálhoz vezet (2, 43). A halálozási 
arány még a viszonylag időben elkezdett kezelés 
ellenére is eléri a 80, sőt 100%-ot. (21, 43). Mivel 
az anaerob kórokozók a vastagbélben többszörös 
túlsúlyban vannak az aerob törzsekkel szemben 
(8, 14, 29, 30—37), érthető, hogy a postoperativ seb
fertőzések 25—40%-ában tisztán vagy aerob kór
okozókkal keverten anaerob baktériumok tenyészt
hetők ki (10, 18, 19, 40, 49). A vastagbélrendszer
ben a leggyakoribb nem spórás anaerobok (melyek 
már a születés utáni első hét végén is csaknem a 
felnőttekével azonos számban megtalálhatók Long 
és Swenson adatai szerint) a Bacterioides fragilis, 
Clostridium perfringens és egyes Peptostreptococ- 
cus törzsek (18, 40, 49). A metronidazol igen mar
káns antibakteriális hatásának felismerése óta 
mind a megelőzéssel, mind a kialakult anaerob 
fertőzések kezelésével foglalkozó dolgozatok és 
monográphiák egész sora számol be a szer alkalma
zásának nagy sikeréről (1 10, 18, 22, 33, 47).

A hazai gyártású metronidazol készítményt 
(Kiion) 1977 ősze óta alkalmazzuk preventív céllal 
vastagbélműtétre kerülő betegeinken. Első mun
kánkban (38) megállapítottuk, hogy a műtét előtt 
három napon át per os adagolt napi 750 mg metro
nidazol (3X1 tbl.) selektive hat az anaerob törzsek
re és hogy a vastagbélben az anaerobok két fő rep
rezentánsának a Bacterioides és Clostridium tör
zseknek a száma statisztikailag szignifikáns módon 
csökkent. E megfigyelésünk megegyezett számos 
szerző adatával, akik az angol, ill. a francia gyárt
mányú metronidazollal, a Flagyllal végeztek ha
sonló vizsgálatokat.

E munkánkban a metronidazol adagolással 
kiegészített vastagbél-előkészítésnek a postoperativ 
kihatásait kívántuk megvizsgálni számos klinikai, 
bakteriológiai és laboratóriumi paraméter egybe
vetése alapján.

%
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1. táblázat Vastagbél e lőkészítés sulfonamid, illetve 
sulfonamid + m etronidazol kombinációval

A
Sulfagua
nidin + 
metroni
dazol

B

Sulfagua
nidin

Kor átlag (év) 56,2 58,6
Férfi: nő arány 15 :24 35 :40
Műtét:

jobb hemicolectomia 6 19
bal hemicolectomia 22 33
abdomino-perinealis
exstirpatio 11 23

Összesen 39 75

A n y a g  és m ódszer

K lin ikánk  daganatos vastagbélm űté ti anyagából 
válogatás nélkül két csoporto t állíto ttunk  össze. Az 
A -val je lzett csoportba 39 beteg  tartozott. Ezek a szok
ványos előkészítés (salakm entes étrend , hashajtás, n a 
pi 3 X  3 tabl. Sulfaguanidin) beöntések  m ellett a m ű té
te t megelőző három napon á t  nap i 3X1 tbl. (750 mg) 
K iiont k ap tak  szájon át. A m ásik , B-vel jelzett csoport 
75 tag ja  a  Kiion adagolás k ivé te léve l az előzővel m in
denben megegyező előkészítésben részesült. A vizsgá
la tban  részt vevő 114 beteg nem , életkor, m űtéti típus 
szerin ti megoszlását az 1. táb láza t szemléleti. A két 
csoport a  nem ek megoszlása, é le tk o r és a  különböző 
m űtétek  a rán y a  szem pontjából közel azonos, te h á t ösz- 
szehasonlítható. A két csoport betegei a  postoperativ 
időszakban m ind an tibo tikum  adagolás, m ind egyéb 
szem pontból teljesen azonos kezelésben részesültek. 
M indkét csoportban figyelem m el k ísértük  a sebfertő 
zések előfordulását (a hasfa l ré teg e ire  szorítkozó geny- 
nyedéseket) a  postoperativ periton itiseket; a betegek 
lázm enetéből m egállapítottuk a  38 °C feletti lázk iugrá
sok szám át, rendszeresen ellenő riz tük  a 3., 5., 8 . és 
11-ik  postoperativ napon a  fehérvérsejt-szám  a lak u lá 
sá t a m egszámoltuk a 8 G /l fe le tti értékeket. A fehér
vérsejt-szám  m eghatározások szám a az A csoportban 
156, a  lázm éréseké 507, a  B csoportban  300, ille tve 1133 
volt. E m érési számokból em eltü k  ki a  2. táb lázatban  
fe ltün te te tt kóros értékeket. É rtéke ltük  végül a két 
csoportban a m űtéti le ta litá s t. Az elgennyedt sebek 
váladékából ism ételten ae rob  és anaerob kórokozók 
tenyésztése végett m in táka t v e ttü n k . E m in ták  először 
thyoglycolat szállító tá p ta la jb a  kerü ltek , m ajd  az in k u 
bációt anaerob  kam rában fo ly ta ttuk . Az értékelésre 
24, ill. 48 óra m úlva kerü lt sor. A bakteriológiai vizsgá
la tok  technikai részleteit ille tő en  u ta lunk  korábbi közle
m ényünkre (38). A bak térium törzsek  identifikálása u tán  
resistensia vizsgálatot végeztünk  11-féle an tib io tikum 
mal szem ben. Ezek a  következők  voltak: penicillin, 
am picillin, oxacillin, ery th rom ycin , streptom ycin, te t- 
racyclin, chloramphenicol, po lym ixin  B., neomycin, 
gentam ycin, kanamycin. E se tenkén t vizsgáltuk a  m et
ronidazollal és néhány m ás an tib io tikum m al szem beni

rezisztenciát is, de ezeket a  további értékelésből k i
hagytuk.

Eredmények
A metronidazollal kombinált előkészítés ered

ményeit a kontroll csoporttal összehasonlítva, a 2. 
táblázat szemlélteti. A sebgennyedések aránya az 
A, vagyis a teszt csoportban 41%, míg a B, azaz a 
kontroll csoportban 55% volt. Az aerob kórokozók 
előfordulási aránya sebfertőzésekben gyakorlatilag 
azonos: a teszt csoportban 39 esetből 15 (38%), a 
kontroll csoportban pedig 75 esetből 32 (43%).

Számottevő, sőt döntő különbség adódik vi
szont a sebgennyedést, ill. a peritonitist előidéző 
kórokozók között aerob, illetve anaerob tulajdon
ságaikat illetően. A teszt csoportban egyetlen eset
ben tenyészett ki anaerob kórokozó a 15 aerob 
esettel szemben. Meg kell jegyeznünk, hogy ez az 
egy anaerob kórokozó egy fakultatív anaerob 
Peptostreptococcus törzshöz tartozott, amely met
ronidazollal szemben rezisztensnek mutatkozott. 
Obiigát anaerob törzs tehát a metronidazollal elő
készített csoportból egyetlen esetben sem tenyé
szett ki. A kontroll csoportban viszont 9 esetben, 
azaz a fertőzött esetek 22%-ában találtunk anaerob 
kórokozókat. Nem mutatkozik számottevő különb
ség a két csoport között a postoperativ peritoniti- 
sek, a fehérvérsejt-szám emelkedések és a lázas 
állapotok gyakoriságát illetően. A legfontosabb és 
jelentőségében is legdöntőbb különbség a postope- 
ratív letalitásban van: a kontroll csoport 6 halálos 
esetével (8%) szemben a teszt csoportban halálozá
sunk nem volt.

A rezisztencia-vizsgálatok eredményeiből az 
tűnik ki, hogy a kontroll csoportban előfordult 
9 anaerob kórokozó (melyek Bacterioides fragilis, 
Clostridium perfringens és Peptostreptococcus tör
zsekből álltak) közül 5, tehát a baktériumok több 
mint fele nem volt érzékeny a már említett 11 an
tibiotikummal szemben, pedig ezek között leg
alább öt is rendelkezik elvileg anti-anaerob hatás
sal. A teszt csoportban viszont csupán egyetlen 
anaerob kórokozó volt rezisztens, mely — mint már 
említettük — facultatív anaerob Peptostreptococ
cus volt. Az aerob baktériumok igen széles skálája 
tenyészett ki mindkét vizsgálati csoportban. Ezek 
túlnyomó része bélbaktérium volt. Az infekciók 
több mint háromnegyedét E. coli, Klebsiella, Pro
teus és Pseudomonas törzsek okozták. Érdekes, 
hogy a metronidazollal előkészített csoportban 
Klebsiella fertőzés egyáltalán nem és Pseudomonas 
infekció is csupán egyetlen esetben fordult elő. E 
megállapítás további vizsgálatra és magyarázatra 
szorul.

2. táblázat Postoperativ szövődm ények a két vizsgált be tegcsoportban

Vizsgálati csoport Eset- Sebgeny- Kórokozó Perito- Fvs szám Láz Leta-
szám nyedés aerob anaerob nitis 8 G/1 38°C litás ✓

A .
Sulfaguanidin + metronidazol 
B
Sulfaguanidin

39

75

16(41%) 15(38%)

41 (55%) 32 (43%)

1* 3(8%) 60 (38%) 174 (34%) 0

9(22% ) 7(9%) 133 (44%) 402 (35%) 6(8%)

2 0 7 6  * fakultatív anaerob



Megbeszélés

Megfigyeléseinkből az alábbi következtetések 
adódnak: a vastagbélműtétek előkészítésében alkal
mazott anti-anaerob szer a metronidazol fentebb 
vázolt per os adagolása bizonyítottan védelmet 
nyújt a postoperativ anaerob fertőzésekkel szem
ben. Ezt az állítást mind a bakteriológiai tenyész
tési és rezisztencia-vizsgálatok, mind pedig a klini
kai paraméterek kontroll csoporttal való összeve
tése igazolja. A Klionnal előkészített csoport egyet
len esetben kimutatott anaerob fertőzése nem te
kinthető a kezelés kudarcának, mert ezt a fakul
tatív anaerob Peptostreptococcus okozta és mint 
Willis írja, a metronidazol hatástalan a fakultatív 
anaerobokkal szemben.

Korábban közölt munkánkkal egybevetve jelen 
eredményeinket, azt állíthatjuk, hogy a magyar 
metronidazol készítmény, a Kiion, a vastagbél an
aerob flórájának jelentős gátlásával fejti ki vázolt 
hatását. Az is bizonyosnak látszik, hogy a Kiion 
nincs hatással az aerob baktériumflórára, minek 
következtében a megfelelően tervezett klinikai vizs
gálatokban hatása számos mellékes körülmény be
folyásától mentesen lemérhető. A két vizsgált cso
port között az aerob kórokozók által előidézett 
gennyedések, peritonitisek és ezek klinikai és labo
ratóriumi következményeiként jelentkező leucocy- 
tosisban nincs számottevő különbség. A döntő kü
lönbség az anaerob fertőzések bizonyítható elmara
dásában és a postoperativ letalitás különbségében 
mutatkozik meg: a teszt csoportban 0 letalitás, a 
kontroll csoportban 8%. E különbséget más szavak
kal úgy is értelmezhetjük, hogy míg az anaerob 
fertőzések nagyobb része a közismert klinikai keze
lésmódok összességével leküzdhető és így a beteg 
élete megmenthető, addig a már kialakult anaerob 
fertőzés kezelési kilátásai a hagyományos kezelés 
esetén nagyon rosszak és nagy valószínűséggel az 
életet fenyegetik.

A colon-műtétek praeoperatív gyógyszeres 
előkészítésének gyakorlata bár több mint negyven
éves múltra tekint vissza (23), máig sem mondható 
egységesnek; a kipróbált szerek egész sora közis
mert. Willis (51) a legutóbbi 10 év irodalmából hét 
olyan szerző különböző per os antibioticum kom
binációval végzett előkészítési módozatait értékeli, 
aki a kezelés hatását a postoperativ „sepsis” ará
nyával mérte. Eszerint a legjobb eredmény a neo
mycin +  erythromycin (6, 39), illetve a neomycin 
+  tetracyclin (48) kombinációval érhető el: a post- 
operatív „sepsis” arány 0—9% a kontroll csoport 
30—62%-ával szemben. Megjegyzendő, hogy a 
kontroll csoport több szerző anyagában fel nem 
szívódó sulphonamid készítményt kapott. Jelenlegi 
gyakorlatunkban mi is elhagytuk a sulphonamid 
alkalmazását és előkészítésünk mycerin sulphat +  
metronidazol kombinációból áll. A mechanikus bél
tisztítás, beleértve a ma oly divatos „bélátmosás” 
módszerét is, többek szerint (4, 32, 39) a colon 
baktérium tartalmára semmiféle hatással nincs. 
Mások (31) a teljes bélátmosás módszerét az öblítő 
folyadékba tett metronidazol, ill. neomycin oldat
tal jó kilátásokkal kecsegtető eljárásnak tartják,

de határozott következtetésekre még nem vállal
koznak.

A metronidazol profilaxisról a colon sebészet
ben először Goldring és munkatársai (1975) számol
tak be, míg a módszer elterjedéséről szóló közlemé
nyek közül Gillespie és munkatársai (1978) mun
káját emeljük ki.

A gyógyszer bejuttatásának módja (per os, il
letve intravénás adagolás) kérdésében a kutatók 
többsége elegendőnek tartja a per os adagolást, de 
az intravénás előkészítésnek is vannak hívei: Ri
chards két 39—39 betegből álló csoportban vizsgál
ta a per os és intravénás adagolás hatását. Meg
állapította, hogy a metronidazol koncentrációja a 
vérben mindkét adásmód mellett 15—16,4 /tg/ml 
körül volt. Ez a szint mások szerint is elégséges 
a kívánt hatás eléréséhez. Kimutatta továbbá, hogy 
kétnapos per os előkészítés, illetve a metronidazol 
intravénás beadása után 1 órával a vastagbéltar
talomban a gyógyszer átlagos koncentrációja 2,5 
pgfml, illetve 3,4 pg/rcü volt. Mindkét módszerrel 
a bacterioides tartalom a bélben signifikáns mér
tékben csökkent. A két vizsgálati csoport klinikai 
eredményei egyformán jók voltak, anaerob infek
ció nem fordult elő. Eykyn 500 mg metronidazolt 
ad i. v. műtét előtt 20—30 perccel és ezt az adagot 
megismétli 8 és 16 órával később. Ezzel az ún. per
operatív adagolással a súlyosabb postoperativ in
fekciókat 13,6%-ra csökkentette a kontroll csoport 
51,2%-val szemben. Eredményei alapján mind a 
hosszabban tartó metronidazol előkészítést, mind 
pedig az egyéb gyógyszerek praeoperatív adago
lását szükségtelennek tartja. Aeberhard a metroni
dazol és kanamycin per os és intravénás előkészí
tési módjait hasonlítja össze. A gyógyszereket az 
intravénás csoportban 3 adagban a műtét előtt 
közvetlenül, a műtét napján este és a következő 
reggel adja be. A betegek így 3X500 mg metroni
dazolt és 3X1 g kanamycint kapnak. A kanamy
cin intramuscularisan is adható. A per os előké
szítés 3 nappal a műtét előtt 2 napon át adott napi 
1,2 g metronidazolból és három napon át adott napi 
3 g kanamycinből áll. A két vizsgálati csoport kö
zött klinikailag mérhető különbség nem volt, de a 
műtét időpontjában a serum metronidazol-kon- 
centrációban nagy eltérést észlelt: az intravénás 
csoportban 12,2 /ig/ml, a per os csoportban 1,26 
/ig/ml. A postoperativ infekció aránya 13,5% volt. 
Burdon ugyancsak a metronidazol kanamycin elő
készítés oralis és parenteralis módszerét veti egy
be. Az ő anyagában már nemcsak a gyógyszerek 
serum szintjében, de a postoperativ infekciók ará
nyában is nagy különbség mutatkozik a szisztémás 
adagolás javára: per os előkészítés után 37%-ban, 
míg intravénás előkészítés után 7%-ban jelentke
zett súlyosabb infekció. A per os előkészítés után 
46 közül 6 esetben álhártyás colitis zajlott le. 
Aeberhard a rövid, nagy dózisú parenteralis gyógy
szeres profilaxist ajánlja. Érvei: gyors, kényelmes, 
a műtét időpontjában magas gyógyszer-koncent
rációt biztosító módszer, amely egyben megakadá
lyozza a rezisztens mikroorganizmusok egyidejű 
túlszaporodását is.

A per os előkészítés esetén a napi metronida-
%
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zol dózis 750—2250 mg/die között van (18, 36, 42), 
melyet 2—3 napon át adnak három egyenlő rész
letben a műtét előtt.

A parenteralis előkészítés során a vénásan be
vitt metronidazol adag 1,5—2 gr. körül van, melyet 
közvetlenül a praeoperatív vagy a peroperatív idő
szakban általában három részletben adnak be.

A különböző antibiotikumok és metronidazol 
kombinációja közül mint legfontosabbakat megem
lítjük a neomycin +  metronidazol (9), gentamycin 
+  metronidazol (17, 18, 50, 51, 52) és a kanamycin 
+  metronidazol kombinációt (25). Az anaerob in
fekciókat ezek bármelyike teljesen kiküszöbölte a 
postoperativ fertőzések sorából.

A már kialakult anaerob fertőzés esetén meg
kísérelhető a per os, vagy per rectum metronida
zol adagolás napi 2 g körüli adagban 7, vagy több 
napon át, de a kezelés igazán ideális formája az 
intravénás therápia. A legfrissebb közlemények 
közül is kiemelkedik G o o d w i n  munkája (28), aki 
intraahdominalis fertőzések i. v. metronidazol és 
antibiotikum kezeléséről számol be egy másik c s a k  
antibiotikumokkal kezelt csoporttal szemben. A sú
lyos septikus shockos betegek gyógyulási arányát 
14,8%-ról 38,5%-ra tudta emelni a metronidazol 
medikációval. A nem spórás anaerobokra ható 
gyógyszerek közül legáltalánosabban a clyndamy- 
cint, chloramphenicolt, lincomycint, rifampycint 
alkalmazzák igazolt, vagy feltételezett anaerob fer
tőzések esetén. A lincomycin és clyndamycin ha
tásszélessége viszonylag szűk (50, 5f).

Nem tartozik szorosan a tárgyalt témánkhoz, 
de talán nem fölösleges megemlíteni, hogy a met
ronidazol kezelés kiváló eredményeiről számol be 
az irodalom colon diverticulosis (41), appendicitis 
(5, 50) esetén, valamint szülészeti és nőgyógyászati 
(45) műtétek után is. A perforált appendicitis szö
vődményeként kialakult anaerob sepsist, ill. peri- 
tonitist 50—70%-os eredménnyel sikerült gyógyí
tani (15, 50).

A vázolt irodalom és saját eredményeink egy
behangzóan arra utalnak, hogy a colo-rectalis sebé
szetben (de a sebészet és nőgyógyászat számos más 
területén is) az anaerob infekciók jelentősége rend
kívül megnőtt. Ezért sürgetően szükségesnek lát
szik a hazai klinikai gyakorlatban a bakteriológiai 
vizsgálatokat az anaerob kórokozók kimutatására 
is kiterjeszteni: a mintavétel, anyagszállítás és 
anaerob tenyésztés laboratóriumi feltételeit széles 
körben mielőbb biztosítani.

Nagyon kívánatos mindenekelőtt a colo-recta
lis sebészetben (de egyéb anaerob fertőzéssel fenye
gető műtétek előtt is) a gyógyszeres előkészítést 
metronidazollal kombinálni. A már kialakult, bi
zonyítottan vagy gyaníthatóan anaerob fertőzések 
esetén az antibiotikum terápiát nagy dózisú met
ronidazol kezeléssel célszerű kiegészíteni.

Mind a prevenció, mind a gyógyszeres terápia 
területén egyre nagyobb igény mutatkozik a p a -  
r e n t e r á l i s a n  adható metronidazol készítmények 
iránt. Hazánkban jelenleg a Kiion csak tabletta és 
kúp alakjában kapható, ezért a hazai vénásan ad
ható metronidazol készítmény előállítása múlha
tatlanul szükségesnek látszik,

Ö ssze fog la lás: A  szerzők 39 beteg colorectális 
műtéti előkészítését a szokásos mechanikus béltisz
títás, hashajtás, beöntés és Sulfaguanidin adagolás 
mellett 3 napon át napi 750 mg metronidazol per os 
adásával egészítették ki. A 75 kontroll eset a met
ronidazol kivételével a másik csoporttal azonos elő
készítést kapott. A teszt csoportban obligát-anaerob 
kórokozó nem tenyészett ki a szövődményes esetek 
sebváladékából és műtéti halálozás nem volt. A 
kontroll csoportban 9 esetben tenyészett ki anaerob 
törzs, és a műtéti letalitás 8% volt. Az aerob kór
okozók által előidézett sebgennyedések aránya a 
teszt csoportban 41%, a kontroll csoportban 55% 
volt. Az irodalom alapján értékelik a metronida
zol előkészítés és kezelés eredményeit. A metroni
dazol alkalmazását a vastagbél műtéti előkészítés
ben és a septikus sebészet egyéb területén nagyon 
kívánatosnak tartják.
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A k ív á n t te s tfe lü le te t  la n g y o s  szap p an os v íz z e l lem o ssu k , 
szárazra  törö ljü k , és  a k e n ő c c se l v é k o n y a n  b ek en jü k . I zü 
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FIG Y ELM EZTETÉS:
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kenőcs mV 2 0 0  A ntiphlogistica

ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid Bayer - - - - - -  2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum — — _ — 5,00 g
Benzylium nicotinicum — — _ _ 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladás
gátló anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A 
nikotinsav -  benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel 
a megbetegedett szövet vérkeringését támogatja. 
Etilén-glikol monoszalicilát külsőleges alkalmazásával 
gátolható a kondroitinszulfát bioszintézise. Mivel a 
reumás sarjszövettel jól összehasonlítható, kísérleti 
úton előállított hegszövetben megnövekedett mucopo- 
lisaccharid és kondroitinszulfát szintézis igazolható, 
a kondroitinszulfát szintézisének gátlásával a reumás 
kórképek feltehetően előnyösen befolyásolhatók.
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül 
fájdalomcsillapító hatást is kifejtenek.
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A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
általában naponta 2-3-szor. Ha a bedörzsölés a túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, elegendő a ke
nőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció
jától, illetve a beteg állapotától függ. Keringést javító 
hatása fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés:
A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kéz
mosás javasolt.
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Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése sze
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Pécsi Orvostudományi Egyetem
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kiss Tibor dr.)
Anaesthesiológiai és Központi Intenzív
Therápiás Osztály
(vezető: Tekeres Miklós dr.)

A m e la n o m a  m a lig n u m  
d i a g n o s z t i k á j a  é s  k e z e l é s e
Lukács László dr., Bárdosi László dr.
és Péter Sándor dr.

Az onkológiai szakirodalom utolsó 20 éves „termé
sében” meglepően sok közlemény foglalkozik a me
lanoma malignum klinikumával. Ügy tűnik, hogy 
a korszerű onkológiai megelőzés és a legújabb is
mereteknek megfelelő kezelési és utógondozási 
rendszer „gyümölcsei” a melanoma vonatkozásában 
is beérőben vannak. Ezt azonban csak a szakosí
tott, centralizált onkológiai intézmények mond
hatják ki nyugodt lélekkel, hisz’ a beáramló, nagy 
létszámú beteganyag randomizált tanulmányozásá
ra mind diagnosztikai, mind terápiás vonatkozás
ban nekik van a legnagyobb lehetőségük. A kisebb, 
általános spektrum sebészeti osztályok számára, a 
melanomás betegek korszerű ellátásában a specia
lizált melanoma-centrumokban „kikristályosodott” 
elveket és ténykedéseket kell foganatosítani s le
hetőség szerint tudományosan feldolgozni és to
vábbfejleszteni.

Tudomásunk szerint a melanoma-kérdést hazai 
viszonylatban még mindig igen nagy pesszimizmus 
övezi. Az individuális, gyakorta nem adekvát keze
lés következtében a prognózis közismerten rossz, 
a korszerű terápiás modalitások racionális össze
kapcsolására az Országos Onkológiai Intézetet s 
néhány klinikát, ill. fővárosi kórházi osztályt kivé
ve, kevés a példa. Ennek okai sok esetben a szemé
lyi-szubjektív és adott, tárgyi okokon kívül diag
nosztikai tévedésekben és inadekvát beavatkozá
sokban keresendők.

Diagnosztikus problémák
A) Differenciál-diagnosztikai nehézségek:

A melanomára gyanús bőr- v. nyálkahártya
elváltozásokkal a betegek többségükben a sebészt

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám
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és a bőrgyógyászt keresik fel első alkalommal. A 
bőrgyógyász szakmai tapasztalata révén feltétlenül 
előnyben van a makroszkópos kép megítélésében, 
s mindenekelőtt a leggyakoribb differenciál-diag
nosztikai nehézséget okozó ún. naevus- (pigment) 
sejtsorból származó és nem naevocellularis tumo
rok elkülönítésében (2, 11, 16).

D ifferenciál-diagnosztikai nehézséget okozó kór
képek

1. Naevus-sejtes tum orok
1. N aevus-sejtes naevus (n. verrucosus)
2. Juvenilis m elanom a (v. Spitz-A llen)
3. Kék naevus
4. Melanosis circum scrip ta praecarcinom a D ub- 

reuilh

II. Egyéb tum orok
1. Angiectasia e ru p tiva throm botica
2. G ranulom a pyogenicum
3. Seborrheás szemölcs
4. Pigm entéit basaliom a
4. Histiocytoma, histiocytofibrom a
6 . Subungualis haem atom a
7. Bowen-kór
8 . Botryomykom a
9. Epidermoid carcinom a (Cc. spinocell).

A modern onkológiai szemlélet azonban azt 
hirdeti, hogy minden melanomára (pigmentált v. 
nem pigmentált) gyanús elváltozást a legnagyobb 
körültekintéssel kezeljünk, s a melanoma diagnó
zisát csak akkor vethetjük el, ha a szövettani vizs
gálat ennek ellenkezőjéről tanúskodik. A brilliáns 
bőrgyógyászati diagnózis így feltétlenül alá van 
rendelve nagyobb bizonyosságot szolgáltató szövet
tani vizsgálatnak, melynek eredménye döntő a ke
zelési terv felállításában.

B) A biopsia dilemmája

A legtöbb sebész fél a próbakimetszéstől, mert 
széles körben elterjedt vélemény, hogy ez a fajta 
beavatkozás tumorszóródáshoz vezethet. Valójában 
semmiféle evidencia nem támasztja alá ezt a felté
telezést, s ma már a primaer melanoma sebészi ke
zelése elképzelhetetlen histopathológiai diagnózis 
nélkül (15, 31). Kifekélyesedett elváltozások direkt 
kenetvizsgálata 90%-ban adhat pontos cytológiái 
diagnózist (30). Kiemelkedő laesio limitált in toto 
excisiója és a fagyasztott metszet vizsgálata közel 
100%-ban ad pontos felvilágosítást (19, 30). Ha az 
elváltozás nem alkalmas cytológiái vizsgálatra vagy 
fagyasztott metszet készítésére, a prognózis lénye
gesen nem rosszabbodik, ha az in toto kimetszett 
anyag szövettani vizsgálatát 4 héten belül radiká
lis sebészi beavatkozás követi (5, 32). Ékkimetszés 
azonban nem ajánlható, mert valóban magában rej
ti a szórdás veszélyét, továbbá lehetnek a laesióban 
olyan tumormentes areák, melyek kellő sorozat
metszés hiányában hamis negatív eredményt ad
hatnak (19, 30).

A szövettani lelettől ma már jogos elvárás, 
hogy a melanoma diagnózisán túlmenően a histo- 
morphológiai typusról (NM: nodularis melanoma; 
LMM: lentigo maligna melanoma; SSM: superfi-
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1. ábra: A pigmentált melanoma 
leggyakoribb megjelenési 
formái:
a) R. J. 72 é. Kékesfeketén 
pigmentált, szederszerűen 
kiemelkedő nodularis me
lanoma (NM); a szövettani 
kép alapján elsősorban in
vazív növekedést mutat; a 
kevés, durva rögű pigmen
tet tároló, polyedrikus tu
morsejtek fészekszerű el
rendeződést mutatnak és a 
dermis mélyebb rétegeit is 
infiltrálják
b) K. Gy.né 61 é. Melano
sis circumscripta praecan
cerosa Dubreuilh talaján 
kialakult melanoma (LMM), 
sorvadt laphámréteggel, 
exulceratióval, füstszerű 
pigmentációval
c) M. J.-né 57 é. „Super
ficial spreading melano
ma" (SSM) a hát inter- 
scapularis részén. Pigmen
tált, hyperkeratotikus nae
vus talaján kialkuló

tumor, centralis nodularis növekedéssel és széli karéjos terjedéssel. A túlnyomóan feketén pigmentált elváltozás 
alsó széli részén barnáslilás pigmentációt észleltünk, d) T. l.-né 45 é. Naevus intradermalis antebrachii I. d. 
Szövettan: intradermalis naevus junctionalis jelekkel, mesékéit polymorphismussal.

cial spreading melanoma; egyéb), az invazivitás 
mérvéről (Clark-féle microstaging, 6) és a tumor 
vastagságáról (3, 4) is informáljon, hiszen éppen 
ezek a legdöntőbb prognosztikai faktorok; a mela
noma ésszerű, komplex sebészi kezelése csakis 
ezen adatok ismeretében végezhető (3, 4, 6, 8, 14). 
Erre azonban majd egy másik közleményünkben 
térünk ki részletesebben. A fentiekből mindeneset
re az következik, hogy a pathológus ezen a terüle
ten — Romhányi professzor szavaival élve — na
gyon is „élő emberközelbe” kerül, s együttműködé
se a klinikussal közvetlenül a gyógyítást szolgálja 
(1. ábra).

A teljesség kedvéért megemlítjük, hogy a szö
vettani diagnózis találati aránya sem 100%-os. A 
Swedish Cancer Registry több ezres, randomizált- 
szelektált anyagában felnőtteknél 3,7%-ban talál
tak téves diagnózist. Diagnosztikus error csak a 
gyermekeknél tűnt szginifikánsnak, melynek hát
terében többnyire differenciálatlan tumormetasta- 
sisok bújtak meg (18). >

A regionális nyirokcsomók preoperatív 
vizsgálata

A tapintási vizsgálat tévedési rátája cca. 20— 
30% között mozog (banális lymphadenopathiák; 
hónalji zsírszövetben megbúvó kisebb áttét). Az en
nek kiküszöbölésére ajánlott és kezdetben nagy lel
kesedéssel bevezetett Kinmoth-féle lymphangio- 
adenographia (12) találati aránya is azonban — 
mind a hamis pozitív, mind a hamis negatív esete
ket kalkulálva — csak kb. 70%-osnak mondható 
(1, 13). A módszer feloldóképessége nyirokcsomó
áttét vonatkozásában 5—10 mm-es átmérő körül 
mozog (13, 23), a nyirokkeringés dinamikájának 
változásai pedig igen sokféleképpen értelmezhetők 

2 0 8 2  (17). Egy egész nyirokcsomót „elfoglaló” metasta

sis kontrasztanyag-telődés hiányában esetleg egyál
talán nem ábrázolódik.

Anélkül, hogy a lymphographia értékét kiseb
bíteni óhajtanánk, saját beteganyagunkból kiraga
dott néhány eset kapcsán rámutatunk a lympho- 
gramm és a disszekált regionális nyirokcsomók 
szövettani lelete közti eltérésekre (táblázat).

A preoperatív lymphographia értékét a jövő
ben inkább a könnyebb tájékozódás biztosítása a 
disszekció során (Chlorophyllal elegyített Lipiodol 
Ultrafluid), valamint a feltárt nyirokéren át bejut
tatott radionuklidek terápiás és diagnosztikus hasz
na határozzák meg (23).

Egyéb diagnosztikus eljárások

A) Progresszióra, távoli áttétre utaló laborató
riumi vizsgálatok: melanuria kvalitatív kimutatá
sa Jaksch-próbával; vizelet indolmelanogen-tar- 
talmának kvantitatív meghatározása (nem specifi
kus, 14); EGOT, SGPT, LDH, gamma-GT szérum- 
titere; We; vérkép. B) Röntgenvizsgálatok: Mell
kas Rtg.-vizsgálat; csont-scan; egésztest-scintigra- 
phia; máj-scan; C) Immunstatus vizsgálata: TAA- 
val szemben termelődött (TAA +  tumor associated 
antigen) antimelanoma-ellenanyagtiter I. és II. kli
nikai stádiumban értékes adat (20). A vizsgálat 
azonban nehezen kivitelezhető, mert az antigen 
előállításához tumorsejttenyészet fenntartása szük
séges. Könnyebben kivitelezhető s nem igényel spe
ciális metodikát a cellularis immunkompetencia tá
jékoztató vizsgálata késleltetett hypersensitiv bőr
reakció kiváltásával. A DNCB (dinitrochloroben- 
zene)-re és az ún. recall-antigenekre (PPD, Alt- 
Tuberkulin, Streptokinaze stb.) kiváltódó késlelte
tett hypersensitiv reakció jó korrelációt mutat a 
gazdaszervezet immunreaktivitásával, és a beteg
ség kezdeti kiterjedésére, valamint az adjuváns,



A preoperativ lymphographia értéke a disszekciók 
tükrében

Klinikopath.
typus,
mikrostadium 
(Clark) TNM, 
kiin. stádium

Lymphadenogramm Disszekáit
regionalis
nyirokcsomók
szövettana

1. eset alsóvégtag- 1 teljes nycs.-t
SSM; Clark IV. lymphogr.: csaknem elfoglaló
T3 N,a M. teljes tárolási makrometastasis,
II. kiin. std. defektus egy diónyi 2 nycs.-ban

subinguinalis submargionalis
nycs.-ban mikrometast

2. eset több metast.-ra 1 felületes alsó ing.
SSM; Clark IV. gyanús nycs.-ban borsnyi
T3 Nla M. nyirokcsomó áttét; 4 nycs.-ban
II. kiin. std. az ing. régióban hegesedés ill. 

hilaris zsíros 
elfajulás

3. eset tárolási kiesés a tumor negatív
SSM; Clark IV. felületes alsó
T3NlaM. ingninalis
II. klin. std. nyirokcsomókban

4. eset tárolási kiesés a tumor negatív
SSM; Clark V. lateralis felületes
T4 Nla M. inguinalis
II. klin. std. nyirokcsomókban

5. eset tárolási kiesés a tumor negativ
SSM; Clark III. külső iliacalis (disszekció nem
T2 Nla M. nycs.-k. distalis történt, de a beteg
I. klin. std. tagjaiban az excisio után 9 éve 

panaszmentes)

6. eset negatív disszekció nem
NM; Clark IV. alsóvégtag- történt; 9 hónappal
L  Nla? M. lymphogramm, ép az excisio után
I. klin. std. ? regionalis irrezekábilis

nyirokelvezetés nyirokáttét

7. eset negatív tumor negatív
SSM; Clark III. felsővégtagi
L  N,a M. lymphogramm;
II. klin. std. ép axillaris nycs.-k

8. eset alsóvégtag 1 teljes nycs.-t
rTi Naa M.; lymphogr. során a elfoglaló
Clark V. tapintott nyes. nerri metastasis+3 babnyi
III. klin std. telődött; lat. felületes ing.

nyirokelvezetés nycs.-ban submarg.
egyébként ép áttét

nem specifikus immunkezelésre bekövetkező im-
munválaszra vonatkozóan is (7, 15, 20, 28, 21).

A cellularis immunválasz antigén-dependens
részfunkcióinak (MIF; blasztos ly-transzformáció)
vizsgálatát hazánkban is több helyen végzik rutin
szerűen (22, 29).

Fenti testeken kívül intézetünkben meghatá
rozzuk a perifériás kenetből a lymphocyták %-os 
arányát és a globális leukocyta-szám ismeretében 
az abszolút lymphocyta-számot is. Kollaboráció 
révén módunk van a cellularis immunstatus fino
mabb jellemzésére is, melynek során a lymphocy- 
ta-subpopulátiók %-os megoszlását vizsgáljuk ro- 
zettatechnikával (Központi Intenzívterápiás Osz
tály Laboratóriuma).

A humorális immunstatus felmérésére — a glo
balis Ig-szint meghatározása helyett — az immun
3*

2. ábra: Cs. M.-né 70 é. A bal emlő alatt veleszületett 
naevus talaján kialakuló melanomára frakcionált 
felületes besugárzást kapott (5X1000 R). A be
sugárzást követő 3. héten a bal m. pectoralis 
maior széle alatt diónyi csomó keletkezett. Radi
kális kimetszés és „in continiutatem" hónalji 
disszekció történt, a lágyrészthiányt a bal emlő 
elfordításával fedtük. Szövettan: subcutist is in
filtráló (Clark V.) polymorph, éretlen sejtes, tö
meges melanin-pigmentet tároló tumorsejtek. Az 
axillaris nyirokcsomókban — a tapintott metasta- 
sison kívül — csak reticularis hyperplasiát észlel
tek. A felvétel az excisio utáni 6. hónapban ábrá
zolja a műtéti területet: lokális satellitosis meta- 
stasisok a hónalj felé. Távolabbbi subcutan me- 
tastasisok is képződtek a törzsön és a háton, va
lamint a tüdőkben. Re-excisio és cytostatikus ke
zelés ellenére hamarosan meghalt

Az első észleléstől az orvoshoz fordulásig eltelt idő; 
globulinok antigen-panellel szembeni konkrét meg
oszlását határozzuk meg (Kollaboráció a Mikro
biológiai Intézettel).

A  p re o p era tiv  su g á rkeze lé srő l

A melanoma malignum műtét előtti irradiació- 
ja sokat vitatott probléma. A melanoma-sejtek su
gárérzékenységét számos szerző tagadja (24, 26, 
27), mások újabban elismerik, különösen LMM ty- 
pusú melanománál (9, 15, 10, 28). Klinikai tapasz
talati tény, hogy a felületi frakcionált besugárzást 
követően disszemináció lép fel igen gyakran, míg 
az együlésben leadott, nagy dózisú felületes besu
gárzással (6000—10 000 R) s az ezt követő azonnali 
excisióval szerzett tapasztalatok kedvezőek (15, 25). 
A jelenleg elfogadott álláspont szerint azonban — 
éppen a bizonytalan effektus miatt — a sugárke
zelést nem tekintik elsődleges kezelési módszernek 
a melanoma gyógyításában (10, 27, 32).

Intézetünkben 1967—77 között észlelt és doku
mentált 66 melanomás beteg közül 23 esetben al
kalmaztak műtét előtti frakcionált felületes Rtg.- 
besugárzást. 3 eset kivételével, az irradiált betegek
nél, a klinikai stádiumtól és a szövettani lelettől 
függetlenül, átlag 18 hónapon belül tumorszóródás 
lépett fel, mely rövidesen exitushoz vezetett (2. 
ábra).

Esetenként előfordul, hogy a beteg valamilyen 
kapcsolat révén a sugártherapeutához kerül elő
ször: ilyen esetekben helyesebb, ha a bőrgyógyá
szati vagy sebészeti szakrendelésre irányítják.



Anamnesis

Végül, de nem utolsósorban szeretném hangsú
lyozni a gondos kórelőzmény-felvétel jelentőségét, 
melynek során az orvos számos, prognosztikailag 
fontos risikofaktort deríthet fel. Itt csupán a leg
fontosabbak felsorolására szorítkozunk, melyek ön
magukért beszélnek:

Veleszületett pigment-naevusok malignizáló- 
dását elősegítő tényezők (risiko-faktorok) kideríté
se (trauma, előzetes műtéti beavatkozás; pubertas; 
szülés, gyermekágy; kémiai irritáeió; steroid keze
lés; immunhiányos állapotok stb.);
Nagy felületű, disztinktív jellegű, ún. garment- 
naevusok familiaris halmozódása (ui. a melanoma 
incidenciája jóval nagyobb);

összefoglalás: a melanoma malignum kezelé
sének hatékonysága elsősorban az optimális korai 
diagnózis függvénye. Ennek a korai diagnózisnak 
azonban korszerű, összetett információt kell tartal
maznia, melyre a daganattömeget legradikálisab
ban csökkentő és vezető szerepet játszó sebészi be
avatkozás, valamint az ehhez kapcsolódó, racionáli
san megtervezett adjuváns kezelési módozatok (ke
moterápia, immunterápia, sugárterápia) épülnek. 
Irodalmi adatok és néhány, saját beteganyagon 
szerzett klinikai tapasztalat szintézisével a szerzők 
rámutatnak a praeoperatív diagnosztikus és terá
piás tevékenység buktatóira, nehézségeire, s az ez
zel kapcsolatos orvosi felelősségre.
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Szeged Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti-Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

A m é h e n  b e lü l i  m a g z a t i  
e l h a l á s  k l in ik a i  é s  
„ r e a l - t i m e "  u l t r a h a n g  
k ó r i s m é z é s é n e k  
ö s s z e h a s o n l í t á s a
Gellén János dr. és Thurzó László dr.

Az ultrahang-diagnosztika szülészeti felhasználása 
sokirányú. Munkánkban ez alkalommal a méhen 
belüli elhalással kapcsolatos ultrahangvizsgálatok 
tapasztalatairól számolunk be.

Anyag és módszer
Az 1975. jan u ár 1-től 1979. decem ber 31-ig terjedő 

időszakban összesen 386 asszonyt küldtek k lin ikánk  
ultrahang-diagnosztikai laboratórium ába m issed 
abortion” (MA), ill. in tra u te rin  magzati elhalás (IUE) 
kórism éjével.

A k lin ikai vizsgálatok a lap ján  akkor m erü l fel az 
in trau terin  elhalás gyanúja, ha szívhangokat nem  sike
rül k im utatn i, ha a gravida nem  érez magzatmozgást, 
ill. ha az u terus növekedése stagnál vagy a  terhessé
gi próba negatívvá válik.

Az u ltrahangvizsgálatokat Siemens VIDOSON 
635 típusú kétdim enziós, mozgó ultrahang  m etszetké
pet adó (gyors B-kép) e ljárás — „real-tim e”) készü
lékkel végeztük. A MA vagy az IUE u ltrahang-d iag 
nózisát á llíto ttuk  fel, h a  az u terusban szabálytalan, 
növekedést nem  m utató  petezsákot vagy irregularis 
echót lá ttu n k ; ha szívm űködést vagy m agzatm ozgást 
alapos vizsgálattal sem észleltük; illetve ha az  előzőek 
m ellett további, az elhalásra u taló  jelek (koponyacson
tok egym ásra csúszása; külső  nyom ásra jelentősen 
változó b iparieta lis átm érő stb.) is fellelhetők voltak.

Eredmények

A vizsgált időszakban összesen 328 terhest 
küldtek ultrahangvizsgálatra a terhesség első felé
ben MA gyanújával. Közülük az ultrahangvizsgá
lat alapján csak 132 terhesség bizonyult valóban

A klinikai é s  az ultrahang vizsgálati 
eredm ények összehasonlítása  intrauterin 
elhalás gyanúja esetén  (1975—1979)

Normá- Intra-
Missed mális auterin Élő
ab. terhes

ség
elhalás magzat

Klinikai dg. 328 0 58 0
Ultrahang dg. 132 196 25 33

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám

MA-nak, 196 esetben normális intrauterin gravidi- 
tást állapítottunk meg. A mola terhességeket nem 
vontuk be tanulmányunkba. A feltételezett diagnó
zis tehát csak az esetek 40%-ában igazolódott 
(táblázat).

A terhesség második felében intrauterin elha
lás klinikai diagnózisával 58 terhest vizsgáltunk 
ultrahang-laboratóriumunkban. A terhesek közül 
33 esetben élő, a terhesség számított idejének meg
felelő nagyságú magzatot észleltünk, míg 25 alka
lommal ultrahangvizsgálatunk megerősítette a mé
hen belüli elhalás kórisméjét. A klinikai vizsgálat 
találati biztonsága ezekben az esetekben is csak 
43%-os volt.

Megbeszélés

A szülészeti ultrahang-diagnosztikával foglal
kozó könyvek, atlaszok többsége részletesen fog
lalkozik a MA és az IUE jeleivel is. Levine és Filly
(1) hangsúlyozza az ultrahang-diagnosztika találati 
pontosságát az említett esetekben. Platt és mtsai
(2) szerint ultrahangvizsgálataik során egyszer sem 
fordult elő tévesen pozitív vagy tévesen negatív 
megfigyelés. Feltűnő viszont a nagy eltérés a fel
tételezett klinikai diagnózis és az ultrahangvizsgá
lat alapján felállított kórisme között. A feltűnő el
térés véleményünk szerint több tényezőre vezethe
tő vissza. Elsőként említhetjük a terhesgondozást 
végző — sokszor nem nőgyógyász szakorvos — 
kollega tapasztalatlanságát. Fontos tényező lehet a 
terhesgondozó hiányos felszereltsége. Sok esetben 
egyszerű ,,Doppler”-ultrahangvizsgálattal, a mag
zati szívműködés gyors és egyszerű ellenőrzésével 
már a terhesgondozóban vagy a nőgyógyászati 
szakrendelésen tisztázható lenne a diagnózis. Nem 
utolsósorban a terhest az ultrahangvizsgálatra 
küldő orvos esetenkénti kényelme sem elhanya
golható körülmény. Ha a terhes 1—2 napig bizony
talan magzatmozgást érez. sokszor vizsgálat he
lyett. először ultrahang-diagnosztikára küldik a 
gravidát. Gondos klinikai vizsgálattal bizonyára 
csökkenthető a nagy különbség a klinikai és az 
ultrahang-diagnózis találati biztonsága között. A 
klinikák teljesítőképessége e téren nehezen mérhe
tő le, mert a klinikára kerülő intrauterin elhalások 
nagy többsége már a felvétel előtt átesik az ultra
hangvizsgálaton .

Saját anyagunkban azt találtuk, hogy MÁ és 
IUE eseteiben csak 40%-os, ill. 43%-os gyakoriság
gal igazolódott ultrahangvizsgálattal a klinikai 
diagnózis. Mindkét kórképben tehát perdöntő az 
ultrahang-diagnosztika. Az ultrahangvizsgálatokat 
természetesen nagy körültekintéssel kell végezni, 
lehetőség szerint kizárva a téves diagnózis felállí
tását (megtévesztő lehet pl. az anyai légzőmozgás 
és az anyai aorta pulsatiója következtében fellépő 
passiv magzatmozgás stb.)-. A gyors és megbízható 
kórisme veszélyes szövődményektől óvhatja meg az 
anyát, másrészt jelentősen csökkentheti a költséges 
kórházi kezelés időtartamát.

összefoglalás: A szerzők 5 esztendő alatt 386 
terhest vizsgáltak ultrahang-laboratóriumukban
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atheroma-képződéstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialakulását a korai stá
diumban. Farmakológiai vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium oedemás infiltrációját 
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elzáródásával vagy érfalkárosodással járhatnak együtt.
így:
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-  angiopathica diabetica
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Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
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-  vertebro-basilaris syndroma.
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palpitatiót, tachycardiát okozhat. E tünetek az adag csök
kentésével megszűnnek.
A Prodectin esetlegesen előforduló kóros metabolizmusa 
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FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúraszerű alkalmazása 
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Leukémiás betegek rendszeres cytogenetikai vizs
gálatát a 60-as évek elejétől, Tjio és Whang (8) 
módszertani leírása óta végzik. Nowell és Hunger
ford (4) már 1960-ban közük megfigyelésüket a 
krónikus myeloid leukemia (CML) és egy — ké
sőbb Philadelphia-kromoszómának (Ph) elnevezett
— „minute” kromoszóma kapcsolatáról. Rowley
(6) 1973-ban igazolta, hogy e „minute” kromoszó
ma a 22-es hosszú karjának deléciója révén kelet
kezett, s a tördarab a 9-es kromoszómára transz- 
lokálódott.

Ä 70-es évek elejétől bevezetett módszertani 
újítások, a sávfestések megsokszorozták az ilyen 
jellegű vizsgálatok és kutatócsoportok számát. En
nek ellenére a többi leukemia fajta esetében nem 
sikerült olyan jellemző, diagnosztikus értékű kro
moszóma-elváltozást találni, mint a Ph-kromoszó- 
ma CML-ben. Az egyre fokozódó érdeklődést, a 
téma jelentőségét jól jelzi az 1977-ben Helsinkiben 
tartott kongresszus anyaga (1), amely számos szem
pontból tárgyalja a leukémiák kromoszómális. vo
natkozásait.

Az akut lymphoid leukémiában (ALL) szenve
dő betegek vizsgálata világszerte kissé háttérbe szo
rult a többi leukémiával szemben, a gyermekkori 
pedig — főleg technikai és etikai nehézségek miatt
— különösen. A gyermekkori ALL-s betegek cyto
genetikai vizsgálatáról nagyobb esetszámú közlés 
először 1969-ben jelent meg (9); 1976-ban Whan- 
Peng és mtsai (10), majd Zuelzer és mtsai (11) 
jelenítettek meg összefoglaló közleményt. Egyér
telmű, „nem véletlenszerű” kromoszóma-elválto
zást egyik munkacsoport sem talált. 1976 óta egy
re több közlemény jelent meg e tárgykörben: Gar-

son és Blackstock (2) a 7-, 8-, 9-, 17-, 21-es, Oshi- 
mura és mtsai (5) a 6-, 7-, 21-es, Morse és mtsai
(3) az 1-es kromoszóma érintettségét találták gya
koribbnak.

Hazánkban a malignus haematológiai betegsé
gekben szenvedők cytogenetikai vizsgálatával 
ugyan több helyen is foglalkoznak, ALL-s gyerme
kek rendszeres vizsgálatáról azonban még nem je
lent meg cytogenetikai tárgyú közlemény.

A Pécsi OTE Gyermekklinikán 1977 óta fog-- 
lalkozunk programszerűen malignus haematológiai 
betegségben szenvedő gyermekek cytogenetikai 
vizsgálatával. E munkától arra a kérdésre várunk • 
választ,- hogy felfedhető-e a gyermekkori ALL kli
nikai lefolyása és a cytogenetikai lelet változása 
között párhuzam. Közleményünkben az eddig 
szerzett tapasztalatokról kívánunk beszámolni.

Anyag és módszer
Csontvelő asp irá tum  (crista ilei) vagy perifériás 

vér lym phocytáinak phytohaem agglutin in  nélküli rö 
vid tenyészeteit v izsgáltuk Tjio és W hang  (8) m ódosí
to tt e ljárása szerint. Csontvelő esetén  legm egfelelőbb
nek a 24—36 órás, perifériás vér esetében a  48—72 órás 
tenyésztés m utatkozott. Colchicinnel történő kezelés 
(2 óra) u tán  12 percig 0,075 M KC1 o ldattal hypotoni- 
zá'ltulk a  sejteket, m ajd  3:1 arányú  m eth an o l:jégecet
te l fixáltuk. A p repará tum okat G iem sa-festés u tán  
vizsgáltuk, megfelelő m inőségű készítm ényeken G-, ill. 
C-sávozást, speciális esetekben fluorescens festést is 
alkalm aztunk.

Az egyes betegek esetében a csontvelői m in tav é
telt a  következő időpontokban végeztük: a  diagnózis 
felállításakor, tehá t m ég a kezelés e lő tt; az indukciós 
kezelés végén; m inden relapsus gyanús esetbeft; a  30 
hónapos kezelési protokoll végén; u tá n a  pedig m inden 
egyes alkalom m al, m ikor csontvelővétel történt.

Tapasztalataink szerin t cytostatiikus kezelés közben 
rom lik a  m itózisarány és a  készítm ények m inősége is. 
A perifériás lym phocyták tenyésztésekor kapott ered 
m ények — a betegség jellegéből adódóan — nem  olyan 
inform atívak, m int a  csontvelői eredm ények.

Eredmények és megbeszélés
összesen 112, nagyrészt csontvelői vizsgálat 

adatait dolgoztuk fel. Ennek kb. felét ALL-ben 
szenvedő gyermekeken, negyedét felnőtt CML-s be
tegeken, negyedét pedig praeleukemiás állapotnak 
tartott betegségekben szenvedő gyermekeken vé
geztük (polycythaemia vera, pancytopenia stb.) 
(táblázat).

Sikeres és sikertelen  krom oszóm a
vizsgálatok m egoszlása különböző 
betegségcsoportokban

Sikeres
csontvelő periféria

Sikertelen 
csontvelő periféria Összesen

Gyermek
kori ALL 19 5 29 9 62
Gyermek
kori prae- 
leukemia 11 7 10 1 29
Felnőtt
kori CML 19 — 12 — 31

Összesen 49 12 51 10 122 %

Orvosi Hetilcrp 1981. 122. évfolyam, 34. szám 2087
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Adataink jól reprezentálják a gyermekkori 
ALL esetében fennálló szokatlanul nagy technikai 
nehézségeket. Ugyanazzal a módszerrel felnőtt 
leukémiás esetekben 39%-ban, gyermekkori ALL 
esetében 61%-ban volt sikertelen a csontvelővizs
gálat; még a szintén gyermekkori praeleukemiás 
betegek esetében is sokkal jobb ez az arány (38%). 
Ezt a magas sikertelenségi arányt az sem magya
rázza kellően, hogy eleinte sok vizsgálatot végez
tünk cytostatikus kezelés közben: az utóbbi 2 év
ben az arány még mindig 50%. Különösen feltűnő, 
hogy a perifériás lymphocyták esetében is 64% a 
sikertelen vizsgálatok aránya. Ennek pontos ma
gyarázatát adni nem tudjuk, de tapasztalataink 
szerint akkor volt rossz minőségű a preparátum, 
amikor a cytológiai vélemény „csontvelő-gátlás” 
vagy „sejtszegény csontvelő” volt (pl. indukció 
végén és — kissé meglepő módon a diagnózis fel
állításakor), valamint a terminális szakban, amikor 
a csontvelőt terápia-rezisztens, „homogen blastos 
infiltratio” foglalta el.

Még nehezebb az értékelhető sávozott prepará
tumok készítése. Az irodalomban is csak néhány 
olyan közlemény jelent meg, ahol gyermekkori 
ALL esetekben részletes sávfestéses analízis történt
(7). Az 1. ábrán egy CML-es felnőtt részleges ka- 
ryotypusa látható, ahol jól kivehető az aberráció 
pontos mibenléte. Ugyanazzal a módszerrel hasonló 
minőségű sávozódást gyermekkori ALL esetében 
csak elvétve sikerült elérni. (Felnőttkori ALL be- 
beteganyagon nincsenek tapasztalataink.) Mások
hoz hasonlóan tehát mi is szembetűnő különbséget 
tapasztaltunk a felnőtt CML-es betegek és az 
ALL-es gyermekek G-sávozott készítményeinek 
minősége között. Magunk a C-sávfestést könnyeb
ben kivitelezhetőnek találtuk, mint a G-sávfestést.

A technikai nehézségek mellett még egy fontos 
etikai szempont is károsan befolyásolta a progra
munk pontos keresztülvitelét: pusztán kromoszó
mavizsgálat céljából nem végezhettünk crista- 
punkciót, így sikertelenség esetén ismétlésre nem 
kerülhetett sor.

Eseteink elemzéséből messzemenő következte
téseket a vizsgálatsorozat kezdete óta eltelt idő rö
vidsége miatt nem vonhatunk le. Eredeti célkitűzé
seinkre választ legjobb esetben 5—7 év múlva kap
hatunk. Egyedi esetekben azonban már sikerült 
párhuzamot találni a klinikai kép és a cytogenetikai

1. ábra: Egy CML-s felnőtt 1-es és 2-es kromoszómái. A 
2-es kromoszómára transzlokálódott szakasz (nyi
lak) jól kivehetően az 1-es kromoszóma hosszú 
karjának triszómiája

2. ábra: Egy ALL-s gyermek karyotypusa, 50 kromoszómá
val (az alsó sorban a 4 marker kromoszóma, a 
nyíl felett Ph-kromoszóma)

kép között. Ezt legjobban demonstráló esetünk egy 
8 éves fiú volt, akinél pancytopeniát állapítottunk 
meg. Ekkor normális karyotypust találtunk a 
csontvelőben. 6 hetes Prednisolon +  Androral te
rápiában részesült, vérképe normalizálódott. 3 hó
nappal később ALL fejlődött ki, a cytológiai véle
mény szerint kétféle blast típusú sejtvonal volt 
megfigyelhető. A csontvelőben ekkor normális mi- 
tózisok mellett 46%-ban észleltünk 50-es modális 
számot mutató metafázisokat, konzekvensen azo
nos kromoszómaaberrációkkal (2. ábra), aminek 
alapján kóros sejtvonal jelenlétét tételeztük fel. 
(Megfelelően értékelhető sávozott készítményt — 
sajnos — nem sikerült nyernünk.) Az indukciós 
kezelés után az egyik blast sejtvonal és a kromo
szómaaberrációt hordozó mitózisok eltűntek, a 
csontvelő normális karyotypust mutatott, a beteg 
parciális remisszióba került. Nem sokkal később az 
intenzív cytostatikus kezelés ellenére relapsus kö
vetkezett be. Az ekkor készült preparátumokban a 
korábban észlelt, 50-es modális számú sejtvonal nem 
mutatkozott, de a Ph-kromoszóma újra megjelent, 
ezúttal egyéb, nem konzekvens számbeli és struktu
rális rendellenességekkel társulva. Ez utóbbiakat 
a cytostatikus kezelés következményének tartot
tuk. A Ph-kromoszómát későbbi időpontban is lát
tuk; a gyermek néhány hónap múltán — újabb 
remisszió nélkül — exitált.

Az eddig végzett vizsgálatainkban — felnőtte
ket is ideértve — a Ph-kromoszóma mellett leg
gyakrabban az 1-es kromoszóma érintettségét ta
láltuk. A gyermekkori ALL-s esetek és praeleuke- 
miások között 18 (sikeresen tenyésztett) esetből 4- 
nél az 1-es kromoszóma heterokromatikus részét 
(C-sáv) aszimmetrikusan nagyobbnak vagy kisebb
nek találtuk a normálisnál, egy esetben peri cent
rikus inverzió mutatkozott. Ez a megfigyelésünk 
összhangban áll a felnőttkori esetek kapcsán egyre 
inkább kirajzolódó általános véleménnyel, hogy 
valamilyen kapcsolat állhat fenn ezen kromoszó
marégió és a malignus betegségek kialakulása kö
zött. Ügy véljük, hogy gyermekkori leukémiáknál 
is fokozott figyelmet kell fordítani az 1-es kromo-
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ELLENJAVALLATOK
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litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni min
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyclusokban többnyire megszűn
nek.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tab!., térítési díj: 2,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



M E G J E L E N T
d e m o g r á f i a
1981. 1. szá m

M oln ár  L ászló  d r .: A z é le tta r ta m  m eg
h o ssza b b o d á sa  és a g e n e r á c ió k  k ap 
c so la tá n a k  változásai.

D a r ó cz i E ta : A  b e lfö ld i v á n d o r lá s  in 
te n z itá sá n a k  és té r b e li s ze r k e ze té n e k  
v á lto z á s a  M agyarországon  1960—1978 
k ö zö tt .

K iin g er  A ndrás d r .: A  F r a n c ia  N em zeti 
D e m o g r á fia i K u ta tó in tézet (IN E D ) N é
p esed ésp o lit ik a i K o llo k v iu m a .

E ib en  O ttó dr., Öry Im re  d r ., V argáné  
T eg h ze-G erb er  Z s u z s a n n a : A  buda
p e s t i  gyerm ek ek  te s tm a g a s sá g a  és  
te s ts ú ly a  a korai g y e r m e k k o r b a n  szo -  
c io d em o g rá fia i s tá tu su k  fü g g v é n y é b e n  

^az 1970-es években.

EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
1981. 2. s zá m

G á cs F eren c : Az e g é s z s é g ü g y  szerep e  
é s  p ersp ek tiv ik u s fe la d a ta i a  k ö rn y e
zetv éd elem b en .

O zsv á th  K ároly: A k ö r n y e z e t  p sz ich o -  
h ig ié n é s  h atásai a g y e r m e k -  é s  ifjú 
k o rb a n .

T ím á r  M iklós, K ábái J á n o s , K árpáti 
J u d it:  K lin ikai, e p id e m io ló g ia i v iz sg á 
la to k  je len tő ség e  a m u n k a h ig ién éb en .

N e h é z  M ária, B eren csi G y ö r g y , P á ld y  
A n n a , S e lyp es  A ndrás, C sa n k ó  Judit, 
L é v a y  Sándorné, M au rer J ó z se f ,  N agy  
E rzséb et , C zeizel E dre, S z e n te s i  I st
v á n  : A grokem izá lók  ep id e m io ló g ia i  
a d a ta i, kü lönös te k in te tte l  a  cy to g e -  
n etik á ra .

B ö r ö c z f fy  Klára, T im ár K á r o ly n é , B író  
G y ö rg y , P á l T ibor: V á já r o k  eg ész sé g i  
á lla p o tá n a k  je llem zése  k l in ik a i  és la 
b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k k a l.

R ón a  B orb ála , Tornai É v a , C zabalay  
L á sz ló , Bodó G y ö rg y : K ö z lek ed ési 
za j h a tá sa  álta lános is k o la i  tan u lók  
s z e l le m i te lje s ítő k é p e ssé g é re .

J a s z o v s z k y  Sándorné: D i-P e - T e  v a k c i
n á v a l o lto tt, v a la m in t p e r tu s s is  gy a 
n ú s  g y erm ek ek  p e r tu ss is  e lle n a n y a g 
v á la sza .

S o lt  K ata lin  és B arb K a t a l in : A z in 
f lu e n z a  és in flu en za -szerű  m e g b e te g e 
d é s e k  su rveillan ce  r e n d s z e r e  M agyar- 
o rszá g o n .

N a g y lu c s k a y  Sándor, S z a b ó  J á n o s  B ar
n a , V ed res István, O láh  I m r e :  A  h e
p a t it is  v íru s-a n tig én ek  e lő fo r d u lá sa  
v é r s z ív ó  szú n yogok b an  M a g y a ro rszá 
g o n .

S z ö llő s i  Erzsébet, M a k a y  A n ik ó , B író  
Z sig m o n d : Á lta lános is k o lá s o k  eg ész 
s é g i  á llap ota  és fe j lő d é s e  a  levegő  
sze n n y ez e ttsé g én ek  tü k r é b e n . II. A  
g y e rm ek ek  fe jle ttség e .

K e r té sz  M agdolna, M ad lré  K is s  Á gnes, 
M o rlin  Z oltán: Az ip a r  s z e r e p e  a k ör
n y e z e t i  levegő  k a rc in o g én  a n y a g o k k a l  
v a ló  szen n y eze ttség éb en  é s  a  h ig ién és  
m e g e lő z é s  kérdése.

S za b ó  L ajos, R étaljiné L á sz ló  I ld ik ó : A  
le v e g ő  v ízo ld ék on y  f lu o r  ta r ta lm á n a k  
v iz sg á la ta  D é l-D u n án tú lon .

S u jb e r t  L ászló: Új h a z a i a d a to k  a v i
z e k  n em -io n o s ten z id  s z e n n y e z e tts é 
g é r ő l főv á ro si v iz sg á la to k  a la p já n .

D e á k  Z su zsanna, C sa n á d y  M ih á ly , K á
d á r  M ih á ly , K árpáti Z o lt á n : A z a lfö ld i 
m é ly s é g i  v izek  m á so d la g o s , h á lóza ti 
s ze n n y ez ő d é s t  okozó b a k té r iu m o k  sza 
p o ro d á sá n a k  m eg a k a d á ly o zá sá r a  irá
n y u ló  k ísérletek  ta p a sz ta la ta i.

FÜL-ORR-GÉGEGYÖGYASZAT 
1981. 2. s zá m

&
2092

P a p  U zo n k a  dr., L am p é I s tv á n  dr. és  
C sa b á n  G yörgy: I n d iv id u á lis  e ltéré 
s e k  az aud iogén  la s sú  k é r g i v á la sz 
b an .

B e r é n y i Im re dr., R ib á r i O ttó  dr. és  
J ó r i J ó z se f  d r .: Z a jv éd ő  e sz k ö z ö k  h a 
tá so ssá g á n a k  v izsgá la ta .

H u szk a  Ján os d r .: A  k e r ek a b la k -m e m b -  
r á n  sp o n tá n  ruptúrája  c se c se m ő a n tr o -  
to m ia  a lka lm azásával.

T ó th  Á g n e s  dr. és L a m p é  I s tv á n  d r .: A  
g é g é s z e t i  kettő  tu m o ro k ró l.

É lő  J á n o s  dr., F rint T ib or  d r., é s  P o lo -  
n y i  Istv á n  d r .: V e n til-n e o g lo tt is  k i
a la k ítá sa  g ég ee ltá v o lítá s  u tá n  m ód o
s íto tt  S ta ffier i-m ű té tte l.

H a lm o s  P é ter  dr. és  M oln ár  L ajos d r . : 
M ó d o síto tt a r cü re g m ű té t a m e llső  

fa l  ra g a sz tá so s  r e k o n s tr u k c ió já v a l” .
G im es i M ih ály  dr., S zép E rzséb et dr. és  

C sók  Im re d r . : L a ry n g itise s  g y e r m e 
k e k  in ten z ív  e llá tá sa  k ó rh ázu n k b an .

A m b ru s  Ilon a  d r . : K lin ik a i s z a g lá s v iz s 
g á la to k .

F isc h e r  G yörgy  d r . : A z o lfa k tro m etr ia  
é s  k lin ik a i je le n tő s é g e .

K o v á c s  K áro ly  d r . : K é to ld a li a k u t p a -  
r a p h a r y n g eá lis  g y u lla d á s , m in t a to n -  
s ille c to m ia  szö v ő d m é n y e .

T o ln a y  S án d or  d r . : E p ig lo ttis  ocu ta .
F ü z e s i K r istó f dr. é s  N ém eth  P é ter  d r . : 

A  tü d ő  reg io n á lis  fu n k c ió  v isg á la ta  
b r o n c h o k a p n o g ra p h iá v a l k ró n ik u s id e 
g e n te s t  a sp irá c ió  u tán .

SZEM ÉSZET 
1981. 2. szám

R a d n ó t M a g d a : E lek tro n m ik ro szk ó p o s  
v iz sg á la to k  d eg e n e ra t io  p id m en to sa  
re t in a e  ese téb en .

F o llm a n n  P iro sk a : T a p a szta la ta in k  T i- 
m o p tic  szem csep p e l.

G y ő r ffy  I stv á n : K o n ta k tle n c se  a f ia ta l
k o r i ,,s z e m ü v e g - fó b ia ” e se te ib en .

J ó z sa  M árta, T a k á ts  I stv á n : T im o lo l  
sz e m c s e p  h a tá sa  n y u la k  s z e m n y o m á 
sá ra  és c sa rn o k v íz  term e lé sére .

S e b e s ty é n  J á n o s: A  „ tr a p é z -a la k ú ” p ro -  
je k c ió s  te rek  ér ték e lé se .

G a lli L órán t: E er e d m é n y e k  e lü ls ő c sa r -  
n o k le n c s é k k e l az u n ila terá lis  a p h a k ia  
k o rrek ció já b a n , h o s sz ú  idő u tán .

K o v á cs  M argit, K o v á cs  É va , B en e  Z su 
z sa n n a : N é g y  H a jd ú -B ih a r  m e g y e i te 
le p ü lé s  g y e rm ek la k o ssá g á n a k  s z e m é 
s z e t i  s zű rő v iz sg á la tá ró l.

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 
1981. 2. szám

G e r ló czy  p r o fe sszo r  70 év es .
G e r ló czy  F eren c  dr. tu d o m á n y o s  m u n 

k á in a k  je g y z ék e .
B a rta  L ajos  dr., M oln ár  M ária dr. és  

K ö rn er  A n n a d r . : A  k e z e lé s  és  az in 
z u lin k é sz ítm én y ek  tisz ta sá g á n a k  j e le n 
tő s é g e  g y e rm ek k o r i d ia b éteszb en .

B á lin t  Istv á n  dr., H ittn er  Im re dr., S z o l
n o k i J u d it dr. é s  J e llin e k  K in ga  d r . : 
T e n c k h o ff -k a té te r  b e ü lte té s é v e l s ze r 
z e t t  s eb ész e t i ta p a sz ta la ta in k .

B é k e f i  D ezső  dr., S z o ln o k i Ju d it dr. és  
B ő d  M ária d r . : F o ly a m a to s  v é rc u k o r -  
m eg h a tá ro zá s  p er ito n e á lis  d ia líz is  
k ö zb en .

C serh á ti E ndre dr., M eze i G y ö rg y i dr. 
é s  K e lem en  J ó z se f  dr. : A  g y e rm ek k o 
r i a s th m a  b ro n ch ia le  p rogn óz isa .

C sé p á n y i L órán d d r . : M o zg á sk o r lá to 
z o tt  g y e rm ek ek  é s  fe ln ő t te k  te s tv á z la 
tá n a k  v iz sg á la ta i é s  e red m én y ei.

D ó m já n  O ttilia  dr., R é n y i Im re dr., S z é 
k e ly  Á ron  dr. é s  M olnár Éva d r . : 15 
é v e s  tú lé lé s  g y e rm ek k o r i k r ó n ik u s  
g r a n u lo c y tá s  leu k a em iá b a n .

E rd ős Z o ltán  dr., R o m h á n y i Im re dr., 
P ó d er  G y ö rg y  dr., B u c sk y  P é ter  dr. 
é s  M olnár E rika d r . : G y erm ek k o r i  
H o d g k in -k ó r  é s  n e p h ro s is  sz in d ró m a .

G e ffe r th  K á ro ly  dr., D ó m já n  O ttilia  dr. 
é s  S z y  S án d or  d r .: C so n te lv á lto zá so k  
h o s sz a n  tú lé lő  le u k a e m iá s  g y e r m e k e k 
b en , k ü lö n ö s  te k in te tte l az a k u t s z a k 
tó l e lté rő  sa já tsá g o k ra .

H ittn er  Im re dr., B á lin t  István  dr. és  
J e llin e k  K in ga d r . : A  d u ctu s  o m p h a -  
lo e n te r ic u s  p e r s is te n s  é s  a M eck e l-d i-  
v er t ic u lu m  szö v ő d m é n y e i k lin ik á n k  25 
é v e s  b e teg a n y a g á b a n .

K e le m e n  J ó z se f  dr., C serh áti E ndre dr., 
E rd ős Z o ltán  dr., M eze i G y ö rg y i dr. é s  
P ó d er  G yörgy  d r . : F iz ik a i te r h e lé sr e  
fe llé p ő  b ro n ch o sp a zm u s a sztm ás g y e r 
m e k e k  k é ső i u tá n v iz sg á la tá n á l.

K o c sis  M agda d r . : D ia g n o sz tik u s  b e 
a v a tk o zá so k  é r z é ste len íté se  c se c se m ő -  
é s  g y erm ek k o rb a n .

K o h léb  O ttó dr., F a rk a s  V iktor dr. és  
S z eg ő  L ív ia  d r . : S z im p la  és k o m p le x  
a b s e n c e  g y erm ek k o rb a n .

K ó sn a i Istv á n  dr. é s  K a ssa i K in ga  d r . : 
A  g lu tém en te s  d ié ta  a c o e lia k iá s  g y e r 
m e k  é s  c sa lá d  szem szö g éb ő l.

L eéb  G y ö rg y  dr., C serh áti E ndre dr., 
M eze i G yö rg y i dr. é s  C sordás I lo n a : 
A sth m á s  g y e rm ek ek , a rcü reg  p r o b lé 
m ája .

L u k á cs  F eren c  dr., B reck n er  M ária , 
L ázár E szter  é s  S z irá k i K ata lin  d r . : 
A d a to k  a „b ron z b é b i sz in d ró m a ” p a-  
to g e n e z isé h e z . H y p erb iliru b in a em iá s

ú jszü lö ttek  v iz e le t  co p ro p o rp h y r in  
ürítése.

M akói Z ita  dr., K un A n d rea , P op p er  
P éter  d r . : A  c sa lá d  v iszo n y u lá sa  a  síró  
csec sem ő h ö z.

M ezei G y ö r g y i dr., C serháti E n d re  dr. 
és K e lem en  J ó z se f d r .: A z  e k c ém a  és  
a c sa lá d i a n a m n ézis  je le n tő s é g e  a 
g y e rm ek k o r i asth m a p ro g n ó z isá b a n .

P ód er G y ö rg y  dr., K eim en  J ó z se f  dr. és  
R o m h á n y i Im re  d r .: J u v e n ilis  k ró n i
k u s p o ly a r th r itis  k ó r ism é zé se  b e te g 
a n y a g u n k  a lap ján .

P op p er P é te r  dr., G lau ber A n n a : A  
p sz ich o terá p iá s  te ch n ik a  o k ta tá sá n a k  
új m ó d szere .

S im on  G y ö rg y  dr. és  S z ilv á s i István  
d r .: A  m a ra d v á n y  sh u n t k ó r ism é zé se  
izo tóp  k er in g é sv izsg á ló  m ó d szerre l 
v e le sz ü le te tt  sz ív h ib á k  s e b é s z i k o r r ek 
c ió ja  u tán .

S im on  Z su zsa , T ich y  M ária é s  B arta  
L ajos d r . : P rop erd in  fa k to r  szerep e  
g y erm ek k o r i d iab etesb en .

S zék e ly  Á ro n  d r . : A  g y e rm ek k o r i h ú g y 
ú ti fe r tő z é s e k e t  k ísérő  s p e c if ik u s  e l-  
le n a n y a g sz in t-v á lto zá s .

S zén á sy  J ó z se f  d r . : A  c se c se m ő k o r i k is 
a g y d a g a n a to k  d ia g n o sz tik á já ró l.

V ég h e ly i P é te r  d r . : Az a lk o h o l a n y a g 
cseréje .

M AGYAR ONKOLÓGIA 
1981. 2. szám

R udnai P éter  dr., B ö rzsö n y i M á ty á s  d r . : 
A rzén tr io x id  k eze lés  d a g a n a tk e ltő  h a 
tása  CFLP egerek b en .

R édai Im re  dr., Ju szu p o v a  S z a o d a t dr.. 
B óján  F e r e n c  d r .: T ra n szp la n tá lh a tó  
ly m p h o sa rco m á k  lip id  flu o d itá sá n a k  
v iz sg á la ta  l,6 -d ip h e n y l- l,3 ,5 -h e x a tr ie n  
(DPH) f lu o re szc e n sz  p o la r izá c ió s  m ód 
szerre l.

R édai Im re  dr., Ju szu p o v a  S za o d a t dr., 
B ó já n  F e r e n c  dr .: S zéru m  fe h é r jé k  a 
Ca2+  h a tá sa  tra n szp la n tá lh a tó  egér  
ly m p h o sa rco m a  (UD-11) s e j te k  m em b 
rán flu id itá sá r a  és (cap p in g) k é p z é 
sére.

R om ics Im re  dr., F eh ér  J á n o s  dr., H or
v á th  F e r e n c  dr., K isb en ed ek  L ászló  
dr., B a lo g h  F eren c  d r .: K lin ik a i, im 
m u n o ló g ia i v iz sg á la to k  p ro sz ta ta  d a 
gan atos  b e teg ek b en .

K ovács Á d ám  dr., J a n csó  J u d it dr., 
Szabó G y ö rg y  d r . : Az a ja k rá k o k  s e 
b ész i k e z e lé s é v e l s zerze tt ta p a sz ta la 
ta ink.

F ö ld i Im re  dr., K ariin ger  T ih a m ér  d r .: 
K iter je sztett rad ik á lis  m ű té t a lk a lm a 
zása  a v é g b é lr á k  s eb ész e t i g y ó g y ítá s á 
ban.

L ukács K a ta lin  dr., B er é n y i E rnő dr., 
F ren d l G y ö rg y  dr., K á v a i M ária dr., 
S zabó  G ábor dr., S zeg ed i G y u la  d r . :

M onocyta  k e m o ta x is  és  le v a m is o l hatás  
H od g k in -k ó rb a n .

L iszka  G y ö rg y  dr, D eck er  A n d rás dr., 
H érics Irén  dr., R adó J u d it d r . : A d a
tok  az em lő r á k  c so n tá tté tje in e k  k é rd é 
séh ez  a r a d io ló g ia i v iz sg á la to k  a la p 
ján .

B o d o la y  E d it dr., N em es Z o ltá n  dr., 
Szabó G ábor dr., J u h ász  Istv á n  dr., 
S zeg ed i G y u la  d r . : L y m p h o cy ta  v iz s 
g á la to k  A N A E -v a l e g é sz sé g e s  e g y é n e k  
és h ö rg ő rá k o s  b e teg ek  p e r ifé r iá s  v é r 
k en etéb en .

S ág i T am ás d r . : H a sfa lb ó l k iin d u ló  
e x tr a o sse a lis  o s teo sa rco m a  e se te .

P ok orn y  G y u la  dr., K iss Z o ltá n  dr., K a
rá cso n y i M ária  dr., F a ze k a s  T am ás  
dr., K a r á c so n y  G izella  d r . : H y p o -  
g ly ca em iá s  tü n e te g y ü tte s se l já ró  fér fi 
em lőrák .

FOGORVOSI SZEMLE 
1981. 6. szám

H a tty a sy  D ezső  e g y etem i ta n á r  80 év es .
Gera I. dr., S a lla y  K. dr. és  V arga  E. 

d r .: A  fo g á g y  á lla p o tá n a k  v iz sg á la ta  
és a fo g á g y b e teg s é g  m e g e lő z é s é n e k  
le h e tő s é g e i 6—10 év es  k orb an .

T óth  J. d r . : A  P rec i-L in e  e lh o r g o n y z á -  
so k  ér ték e lő  ism ertetése .

K esz th ely i G. dr., Szabó I. dr. é s  T ro m 
b itás K . : F o g k rém e in k  a b ra z ív  a n y a 
gai.

K atona J. dr. és  U n ger P . d r . : M a csk a -  
k a rm o lá s i b e teg ség .

K ovács G. dr. é s  K iébert L . : S z a k m u n 
k á sta n u ló k  fo g a za tá n a k  fe lm é r é se  és  
a v iz sg á la to k  ered m én y e in e k  ism e r te 
tése.



KLINIKOFARMAKOLÚGIAI
TANULMÁNYOK

Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház 
„A" Belgyógyászati Osztály és 
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Az életkor előrehaladásával járó fiziológiás válto
zások jelentősen befolyásolják a gyógyszerek sorsát 
a szervezetben. Irodalmi adatok szerint ezek a vál
tozások egyaránt érinthetik a gyógyszerek farma- 
kokinetikus, ill. farmakodynamiás fázisát.

A metronidazol (KlionR) jelentőségét ugrássze
rűen megnövelte az a felismerés, hogy igen haté
kony gyógyszer anaerob kórokozókkal szemben is 
(6, 7, 8). Per os jól szívódik fel, serum fehérjékhez 
alig kötődik (1), vörös vérsejtékhez való kötődése 
azonban jelentős, 50—60% között van (12). Elsősor
ban a máj mikroszomális enzimrendszerében meta- 
bolizálódik, nagyobbrészt a vizelettel, kisebbrészt 
az epével ürül.

Munkánkban a metronidazol farmakokineti- 
káját hasonlítottuk össze fiatal és idős személyek
ben.

Módszer
15 fiatal és 22 idős személyt von tunk  be vizsgála

ta inkba; a  betegek trichom oniasis, amöbiasis, d iverti-

ug/ml

------— fiatal

1. ábra: 500 mg per os adott metronidazol után mért 
vérszintek (70 kg-os testsúlyra átszámítva)

culitis, colitis m iatt k ap ták  a  gyógyszert. Az idősek 
életkora 70 és 86 év között mozgott, „biológiai” koruk 
idősnek fele lt meg (a WHO beosztása szerin t 60—74 
évesek idősödők, 75—89 évesek idősek). Az elvégzett 
ru tin  laboratórium i vizsgálatok (vérkép, m áj- és vese
funkciók) kórosat nem  m uta ttak , a  legfontosabb é rté 
keket és a  betegek ada ta it az 1. táblázatban  foglaltuk 
össze.

500 mg per os ado tt m etronidazol (2 tbl. K lionB) 
bevétele u tán  m eghatároztuk a  gyógyszer serum  kon
cen tráció jának alakulását (50, 90 perc, 2, 3, 8, 12, 24 
óra), va lam in t 3 frakcióban m értük  a vizelettel ü ríte tt 
változatlan  alap-m olekula, a  legfontosabb m etabolit, 
az l-(2-hidroxietil)-2-hidroxim etil-5-nitrorm idazol, ill. 
az összes k iü ríte tt im idazol (alap-m olekula +  fő-m eta- 
bolit +  egyéb metabolitok) m ennyiségét. A m etroni
dazol koncentráció ját a  serum ban  fotom etriás módszer
rel határoztuk  meg (4). A m etronidazolt és m etabolit- 
ja it lúgosított vizeletből extrakciós technikával h a tá 
roztuk meg (5). A m etronidazolt diklórm etánnal, a 
m etronidazolt és fő m etabo litjá t együttesen etilacetát- 
ta l ex traháltuk . Az ex trak tum oka t 324 nm -en spekt- 
ro fotom etráltuk  és az eredm ényeket megfelelő kalib
ráció ism eretében m ennyiségileg értékeltük .

Az ada toka t szám ítógéppel dolgoztuk fel, a  szigni- 
fikancia szám ításhoz t-p ró b á t használtunk. A m ért é r 
tékeket 70 kg-os átlag testsú ly ra szám ítottuk  át, hogy a 
fiatal és idős csoport testsúly  különbségéből adódó 
torzítást elkerüljük.

Eredmények
1. A 70 kg-os testsúlyra átszámított serum 

koncentrációkat az 1. ábra mutatja. Az idő-

1. táblázat A fia ta l és idős vizsgálati csoport jellemzői

Kor Testsúly KN Se Kreatinin Clearance Se albumin Se globulin Haematokrit
(év) (kg) mg% mg% ml/min. g% g% %

Fiatal 21,33 72,8 14,06 0,99 131,66 43,26 32,73 49,33
n = 15 ±3,8* ±8,49 ±1,98 ±0,07 ±14,59 ±2,49 ±3,39 ±3,88

Idős 75,95 65,52 15,5 0,99 65,22 37,54 34,9 42,18
n=22 ±5,31 ±5,31 ±4,02 ±0,25 ±12,09 ±4,86 ±6,17 ±3,89

.SD

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám
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2. táblázat Jellemző farmakokinetikai paraméterek

%

2 0 9 4

Cjnax

/ig/ml

tmax

óra

t y*
óra

Kel

óra-1

Ka

óra-1

VD

I

AUC Plazma 
clearance 

/íg.óra/ml l/óra

Fiatal 7,9±1,67 2 8,76±3,9 2,3±0,97 0,1 ±0,05 48,75±
13,01

95,06± 5,23±1,61 
16,2

Idős 11,88*2,71

s

1,5 10,39±3,77 1,6±1,12 0,08*0,042 34,37*5,37 

s

161,56*23,8 3,10*1,28 

s s

cmax: csúcskoncentráció
tmax* a csúcskoncentráció ideje (a bevételtől számítva) 
ty2: biológiai felezési idő 
Ka: felszívódási állandó

Kei: kiürülési állandó 
VD: megoszlási térfogat 

AUC: görbe alatti terület

mg
180

150

12 0

90

60

30

total ürítés fiatal
metabolit
alap molekula Bili idős

i—S—i

0 - 8  8 - 1 6  1 2 -1 4  0 -2 4  óra

2. ábra: A metronidazol, ill. metabolitjainak ürítése a vi
zeletben (mg) (500 mg per os után)

életkor előrehaladása (önmagában is) befolyásolja 
a gyógyszerek sorsát a szervezetben. Az elmúlt év
tizedben számos eredeti (10, 11, 13, 17, 18) és né
hány kiváló összefoglaló munka (3, 14, 16, 18) fog
lalkozott a kérdéssel, amelyek szerint az idős és 
fiatal vizsgálati csoportok közti különbség, elsősor
ban a gyógyszer szervezeten belüli, megváltozott 
megoszlásából, csökkent metabolizmusából és elimi
nációjából ered.

A metronidazol farmakokinetikáját összeha
sonlítva a két vizsgált korcsoportban, igen jelentős 
különbséget találtunk. A serum koncentrációk az 
időseken jóval magasabbak voltak, ugyanakkor a 
gyógyszer felezési idejében szignifikáns eltérést 
nem tudtunk kimutatni. A gyógyszer plazma-clea- 
rance csökkent az idősekben, de ez nem annyira 
a meglassult eliminációra, mint inkább a megosz
lási térfogat csökkenésére vezethető vissza.

A vizeletgyűjtés adatai alátámasztják ezt; a 
0—8 és 24 órás össz-ürítések között ugyan mate
matikailag szignifikáns a különbség, biológiai jelen
tősége azonban kicsi. Ügy tűnik, hogy a metroni
dazol farmakokinetikájában az életkorral bekövet
kező változás legfontosabb oka a megoszlási térfo
gat csökkenése.

sek serum koncentrációja minden mért idő
pontban magasabb volt, mint a fiataloké. 
A 2. táblázatban összefoglalt, legjelentősebb 
farmakokinetikai paraméterek összehason
lításakor a megoszlási térfogatok, a görbe 
alatti területek és a plasma clearance-ek kö
zött találtunk szignifikáns különbséget.

2. A vizeletürítés adatait a 2. ábrán tüntettük 
fel. Szignifikáns különbséget az első és a 
0—24 órás frakciókkal ürített összmennyi- 
ségek között tudtunk kimutatni.

Az alap-molekula, ill. a fő-metabolit ürítésben 
a két csoport között nem volt különbség. A diffe
renciát a külön-külön mért, egyéb metabolitok 
megváltozott kiválasztása okozhatja.

Megbeszélés
A klinikai farmakológia fejlődése, az idős bete

gekben észlelt nagyszámú gyógyszer-mellékhatás 
tanulmányozása hívta fel a figyelmet arra, hogy az

A gyógyszerek megoszlását a szervezetben szá
mos, korral változó tényező befolyásolja. Jelentősen 
megváltozik a test összetétele; megnő a zsírszövet 
mennyiségének aránya, csökken a víztér. Csökken 
a gyógyszerek kötődésében fontos szerepet játszó 
albumin mennyisége a plazmában.

A megoszlási térfogat változása több szerző ál
tal is leírt megfigyelés. Klotz és mtsai (11) a na
gyobb megoszlás térfogatnak tulajdonították a dia
zepam felezési idejének meghosszabbodását az idő
sekben. Simon és mtsai (15) szerint a cefradin, ce- 
fazolin és sulfisomidin idős korban csökkent elimi
nációját a megváltozott kapilláris permeabilitás 
okozza.

Chan és mtsai (2) a pethidin farmakokinetiká
ját tanulmányozva azt találták, hogy a gyógyszer 
csökkent vörös vérsejt kötődése okozhatja az idő
seken mérhető magasabb vérszinteket.

Korábbi, metronidazollal végzett vizsgálataink 
során jelentős vörösvérsejt-kötődést észleltünk (12), 
lehetséges, hogy a magasabb metronidazol koncent-



ráció, a pethidinhez hasonlóan, a csökkent vörös- 
vérsejt-kötődés következménye.

A megoszlást befolyásoló tényezők tisztázása és 
terápiás jelentőségének megítélése céljából vizsgá
latainkat folytatjuk.

összefoglalás: A szerzők az életkor hatását 
vizsgálták a metronidazol (KlionR) farmakokineti- 
kájára. Az idős vizsgálati csoportban szignifikán
san magasabb serum koncentrációt találtak 500 mg 
per os bevitt metronidazol után. Feltételezik, hogy 
a különbség oka elsősorban a metronidazol szer
vezeten belüli megoszlásának megváltozása, mely
hez a csökkent elimináció is hozzájárul.
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ba A. és m tsa i: Kíséri. O rvostud. Közlés a la tt. — 6. 
Fűzi M., Csukás Zs.: Orv. H etil. 1969, 110, 1605. —
7. Fűzi M., Csukás Zs.: Orv. Hetil. 1969, 110, 2154. —
8. Gräber, H.: Ther. Hung. 1978, 26, 59. — 9. Hun, N.: 
Ther. Hung. 1971, 19, 81. — 10. Jori, A . és m tsai: 
Pharm acology. 1972, 8, 273. — 11. Klotz, U. és mtsai:
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FENISTIL* GÉL g i o o
A ntia llerg ica  top ica  K ülső leges h a szn á la tra

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimentidenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.
ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.
ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos — testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus • térítési díja: 8,50 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR • DEBRECEN 
ZYMA ÁG • SVÁJC • LICENCIA ALAPJÁN



RIGEVIDON tab letta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, mely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — 
már kívánt — terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT
Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL
Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *
Rendelhetőségét a -  módosított — 23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.

CSOMAGOLÁS
3 X 1  tabletta térítési díj: 2,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



R I T K A  K Ö R K É P E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)
Röntgen Klinika
(igazgató: Kelemen János dr.)
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)

Fibrodysp lasia  o ss if ic an s  
m ultip lex p ro g ress iv ab an  
szenvedő  b e teg  
k lin ikogenetikai, 
rö n tg en  é s  szö v e ttan i 

e lem zése
László Aranka dr., Beviz József dr., 
és Németh Annamária dr.

A kórkép lényege az izmokat alkotó fibrosus szöve
tek: fasciák, ínak és aponeurosisok apicocaudálisan 
progrediáló ektopiás elcsontosodása. A betegség el
nevezésének számos szinonimája ismert (16), így 
myositis occificans multiplex progressiva, polyos- 
sificatio congenita progressiva, hyperplasia fascia- 
lis progressiva, fibrocellulitis progressiva ossificans, 
myopathia osteoplastica, myossificatio progressiva 
multiplex, fibrositis ossificans és Münchmeyer-kór.

A kórkép ritka, Tünte és mtsai (19) 1886-tól 
335 megelőzően közölt esetet gyűjtöttek össze a vi
lágirodalomból, saját beteganyaguk 23 fő, Schroe- 
der és Zasloff (17) idevonatkozó anyaga 16 fő a 
Johns Hopkins Hospitalból. A hazai irodalomban 
Gerlóczy és Barta (5) anyagcsere-vonatkozású ez 
irányú közlése ismert 1951-ből.

A kórkép ritka volta alapján merült fel ese
tünk közlésének indokoltsága, klinikai, radiológiai, 
histológiai és klinikai-genetikai szempontok alap
ján.

Esetismertetés
A. Z. (sz: 1974. V III. 19.) 6 éves fiúgyerm ek 1980.

IV. 25-én került k lin ika i felvételre osteochondrom ato
sis, osteochondrohaem angiom atosis gyanújával, d iffe
renciál-diagnosztikus célzattal. Megelőzően 1975 de
cem berében a belgrádi G yerm ekklinikán feküdt m yo
sitis ossificians diagnózissal. %

2 0 9 7Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 34. szám 2. ábra.



3. ábra.

Anam nesisében  4 éves kortól kezdődő porctömött, 
lencsényi subcután göbök megjelenése szerepelt, melyet 
bőrpír nem kísért, két év alatt az említett gócok lassú 
tempóban növekedtek, szilványivá, zölddiónyivá, a 
tarkón, a háton, a koponyacsontokon, valamint a csí
pőlapáton nagyjából szimmetrikus elrendeződést mutat
tak. Mindkét váll- és a bal könyökízületben, valamint 
a bal csípő- és térdízületben kifejezett mozgáskorláto
zottság alakult ki, ugyanígy a fej és gerincoszlop rög
zült, a gyermek mozgásképtelen.

Családi anamnesis: Az anya jelenleg 30 éves, ház
tartásbeli, az apa 36 éves, lakatos. A gyermek születé
sekor az anya 24, az apa 30 éves volt, a gyermek má
sodik szülött. Az anyának művi vagy spontán abortu
sza nem volt. Esetünk testvére 11 éves fiú, egészséges, 
1980. május 30-án megszületett az egészséges leány 
újszülött testvér, congenitalus hallux valgusa nincs. Az 
apai nagyszülők II.-fokú unokatestvérek, horvátok, a 
szülők tatar-budzsiak, az apa apja is, az apa anyja bo- 
lesnyicai. A kiterjedt számú családban hasonló beteg
ségről, egyéb durva fejlődési rendellenességről nem 
tudnak.

Betegünk status praesenséből kiemeljük a háton 
— már jelzett — lekerekített, csontspiculum-szerű du- 
doros, tömött, nagyjából szimmetrikus kinövéseket (1. 
ábra), a homlok, halánték és falcsonti, nyakszirtcsonti 
mandulányi, diónyi csontdudorokat, amelyek a fejet 
„oroszlánfejjé” teszik.

A z oldalirányú koponya, az a— p. irányú m ellkas, 
oldalirányú gerinc, az a—p. irányú medence, a jobb  
alkar, valam int az összehasonlító lábszár és láb rö n t
genfelvétel lelete: a koponyaboltozati csontok lamina 
extemája ép. Koponyaűri nyomásfokozódás jelei nem

%
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láthatók. A sella szabályos alakú, kornak megfelelő 
nagyságú. A tarkótáj lágyrészei között lencse formájú 
kb. 1,5X0,5 cm nagyságú csontintensitású árnyék lát
ható (2. ábra).

A  sternocleido-mastoideus lefutásának megfele
lően, jobb oldalon a triceps medialis kötegének, mind
két oldalon a m. latissimus dorsi és a m. serratus tapa
dási területének megfelelően bizarr formájú, faágszerű 
csontosodás látszik. Az említett izomcsoportok mesze
sedéit részeiben a pathológiás csontképleteket cortica- 
lisszerű szegély határolja és spongiosaszerű struktúra 
is felismerhető (3. ábra).

Hasonló jellegű elváltozások figyelhetők meg a 
glutealis izomcsoport területén mindkét oldalon (4. áb
ra).

A  háti gerincszakasz jobb oldalán paravertebrali- 
san, valamint a teljes thoraco-lumbalis gerinc hosszá
ban dorsalisan a proc. spinosusok mentén (5. ábra) 
szintén lemezes új csont-képződés figyelhető meg. A 
hosszú csövescsontok metaphysisei szerkezetileg épek, 
osteochondromatosisra utaló eltérés nem látszik. A ti
bia medialis condylusám mindkét oldalon keskeny ala
pú caudalis irányba tekintő exostosis-szerű csontos fel
rakodás látható.

Az I. metatarsus mindkét oldalon vaskosabb, 
hosszabb. Az öregujj valgus állásban van és az alap
pere csökevényesen fejlett (6. ábra).

V élem ény: A  leírtak myositis ossificans progressi- 
vának felelnek meg. A csontbiopsia szövettan i vizsgá
lata fibrotikus szövetet mutatott, amelyben izom csak 
a szélén látszott, a rostdús kötőszövetben csontmeta- 
plasia és részben osteoid szövet képződése volt megfi
gyelhető. A kép myositis ossificansnak felelt meg. Fel
tehető, hogy a csontképződés fasciában, vagy ínben 
jött létre. Maliginitas jelei nem észlelhetők.

A  k lin ika i laboratóriumi leletek  közül a rutin vér
kép, vizelet, We-érték, Se, Ca, P, májfunkciók, vese- 
funkció, elektrolit, -kollagén labilitási próbák normá
lisnak bizonyultak, ezek alapján kolla-genosis Ca anyag
cserezavar kizárható.

Betegünk korábban steroid kezelésben részesült, 
majd 30 napig 2X1 cap. ETIDRON á 300 mg/-t, 40 na
pig TETRACEMATE DISODIQUE (Laroche) ä 0,25 g/-t 
szedett 2 XV2 , Hl- IXV2 tabl./die váltott adagban.

Az 1980. XII. 15-i kontroll röntgenfelvételeken 
lényeges csontstruktúra-változás nem látható.

Családvizsgálat
Esetünk és a szülők HLA—A, B, Cw antigén 

genotypusait az 1. táblázatban, a vércsoportrend
szereik összefoglalását a 2. táblázatban ismertet
jük. A HLA-typizálás Terasaki és mtsai (18) NIH- 
lymphocyto-toxicitási tesztjével történt.

Az apa és anya esetében végzett csontröntgen
felvételeken kóros dysostoticus elváltozást nem ta
láltunk.

Anamnesztikus adatok szerint apa anyja és 
annak fiútestvére állítólag veleszületett hallux val- 
gusban szenvedett, egyéb kóros eltérésről, rendel
lenes meszesedésről nem tud a család.

Megbeszélés
Traumás eredetű myositis ossificans fellépésé

re számos irodalmi adat utal (9, 3, 13, 12, 14, 20). 
335 irodalmi eset közül 5 volt genetikailag deter
minált, autosomalis domináns örökletességű, a töb
bi sporadikus myositis ossificansós eset volt. Az 
apai emelkedett életkornak, valamint az emelke
dett számú terhességnek tulajdonítanak aetiológiai 
szerepet (17).

A kórkép anyagcsere-vonatkozásaival kapcso
latban myositis ossificansos beteg sejtkultúrájában 
igazolt fokozott prostaglandin-termelés (11), vala



mint az ugyancsak sejtkultúrában kimutatott alka- 
likus phosphatase aktivitás vizsgálatok érdemlege
sek.

Immunológiai adatok a kollagenosisok csoport
jába tartozó myositis, ill. polymyositissei kapcsolat
ban ismertek, a complement abnormalitásokkal 
Behan és mtsai (l/a., b.), a HLA és a szérum- 
complement változások összefüggésével Cumming 
és mtsai (2) foglalkoztak, Behan és mtsai (l/a., b.) 
a HLA—B—8-t találták gyakoribbnak polymyosi- 
tisben. Betegünk és az apja HLA—B 27 antigén sa
játossága figyelemre méltó, mivel ezen antigén spe
cifikus Bechterev-kórra (spondylarthritis ankylo- 
poetica), így felvetjük a két kórkép esetleges aetio- 
lógiai, ill. pathomechanikai azonosságát.

Vércsoport-rendszerek vonatkozásában irodal
mi utalás nem ismert, vizsgálataink alapján kiemel
jük, hogy a gyermek az apával megegyezően Aj, Rh 6. ábra.

5. ábra.

(D) pozitívnak, CcDee, JK(a+b— és Fy (=  Duf- 
fy)(a+b+)-nek bizonyult.

1. táblázat. A. család  HLA-genotypusai

A. Z.
fiúgyermek HLA-A 2, 24 HLA-B 27,39 Cw 2, 6

A. M. anya HLA-A2, 24 HLA-B 5, 39 Cw 6
A. M. apa HLA-A 2, 32 HLA-B 22, 27 Cw 2, 3

2. táblázat A. család  vércsoport-antigénjei

A. Z. fiúgyermek: „A"- Rh (D) pozitív, CcDee, MM, S, 
Le (a-b-), JK (a + b—), Fy(a+b+)

A. M. anya: „O", Rh (D) pozitív, CcDee, MN, Ss,
Le(a—B+), Fy (a—b+)

A. M. apa: „A," Rh (D) pozitív, CcDee, MN, s,
Plf Le(a+b—), JK(a+b—), Fy(a+ 
b+)

Terápiás kérdések: Gellis és Kagan (4 kézi
könyvében EDTA és EDHP (Na-etidronat) ajánlott 
therápeutikumként, az utóbbi 10 mg/kg/die p. os 
folyamatosan. Ugyanezen terápiával kapcsolatos 
közlésekre csupán utalunk (6, 7, 8, 15/a., b.). Ese
tünkben 70 napi EDHP és EDTA kezelés után lé
nyeges radiológiai leletváltozást nem találtunk, 
bár mozgásában javult.

Kórszövettani jellegű vizsgálatok közül Hentz- 
ler és mtsai (7) közlésére hivatkozunk, akik fibro- 
dysplasia ossificans progressiva esetében végeztek 
dermalis kötőszövet ultrastrukturális analysist, de
monstrálva a proteoglycan-mikrofibrillumok ac- 
cumlatióját és glycoprotein lerakódását a dermalis 
kötőszövetben.

Kórbonctanilag a rostos csontszövetben secun
der progressiv metaplasia, a fasciális kötőszövet
ben és később a lamellaris csontokban is. Az ízü
leti synostosisok alapja az ízületi porc ossificatiója 
az edhocondralis ossificatio révén.

%
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A betegség genetikai vonatkozásai

Schinz és mtsai (16) monohibrid domináns 
öröklődést jelez. Vastine és mtsai (21) egypetéjű 
ikerpáron expressivitas-csökkenést és a concordan
tia hiányát figyelték meg. Két monozygota iker
párt említ az irodalom, ahol valamennyi egyén 
érintett volt (19). Az esetek döntő többsége spora
dikus. Viparelli (2), valamint Tünte és mtsai (19) 
negatív karyotypust kaptak kromoszómavizsgálat 
kapcsán.

Apert-syndromával és haemophilia—A-val
megegyezően az emelkedő apai életkorral signifi- 
kánsan nagyobb relatív gyakoriságot figyeltek meg 
myositis ossificans esetén (19), amely korrelál az 
emelkedő apai kor kapcsán fellépő új mutációs gya
korisággal. Betegünk apja a gyermek születésekor 
30 éves volt, az irodalmi adatoktól eltérően.

Tünte és mtsai (19) 23 esete új génmutációs 
eredetű volt, az általunk összegyűjtött 350 irodal
mi eset közül 5-nél volt familiaritas.

Esetünk családjában apai ágon levő kongeni- 
talis hallux valgusra utaló adat alapján autosoma
lis domináns öröklődést kell feltételeznünk, Smith 
(17/a.) közleménye értelmében, mivel a rövid hal
lux penetranciája csaknem teljes, míg a fibrodys- 
plasia expresszivitása változó.

Nem specifikus kéz és láb maiformációt egyéb
ként érintetlen szülők esetében és közeli rokonság
ban közöltek (10, 19).

A kórkép röntgenspecifitása a heterotróp 
„izomcsontlécek” kialakulása, melyek lefutásukban 
izomkontúrukat követik, a csontlécek az izmokon 
belül és a hónaljban rombuszokat képezhetnek. 
Corticalis részük vékony, finom spongiosával, gya
koriak a kísérő exostosisok (5/a.). A kéz- és lábfej
rendellenességek között vezető, korai jel a conge- 
nitalis hallux valgus, valamint a brachi-mesopha- 
langia (17).

Összefoglalás: A szerzők 6 éves horvát nemze
tiségű, congenitalis hallux valgusban, fibrodyspla- 
sia ossificans multiplex progressivában (myositis

ossificans) szenvedő fiúgyermek klinikai, radioló
giai, szövettani és lymphocyta HLA—A, B, Cw an
tigén vizsgálati és genetikai adatait ismertetik. A 
gyermek apai ágon rokonházasságból származott, az 
apai nagyszülők Il.-fokú unokatestvérek voltak. 
Ugyancsak az apa családjában található anamnesz- 
tikus utalás az apai nagyanya és annak fiútestvére 
congenitalis hallux valgusára. Abból, hogy spon
dylarthrosis ankylopoetica (Bechterew-kór)-ra spe
cifikus HLA—B 27-es antigént találtak az érintett 
fiúgyermeknél és az apánál, felvetik a két kórkép 
esetleges aetio-pathogenetikai rokonságára vonat
kozó feltevésüket.

IRODALOM: 1/a. Behan, W. M. és m tsai: J. Neurol. 
Sci. 1977, 34, 241. — 1/b. Behan, W. M. és mtsai: N. 
Engl. J . Med. 1978, 298, 1260. — 2. Cum m ing, W. J. és 
m tsai: Lancet, 1977, 2, (No. 8045) 978. — 3. Fischer, 
H.: H ippokrates, 1977, 48, 410. — 4. Gellis, S., Kagan,
B. M.: C urren t P ed ia tric  Therapy, (8) W. B. Saunders 
Com pany, P h iladelphia (1978) p. 460. — 5. Gerlóczy,
F., Barta, L.: Acta med. Acad. Sei. hung. 1951, 2, 541.
— 5/a. Giovanelli, 1.: H andbuch der M edizinischen R a
diologie. Band V. Teil 3. (edited Diethelm ) S prin
ger Verlag. Berlin. 1968. p. 243—259. — 6. Hall, J. G. 
és m tsai: J. Pediaitr. 1979, 94, 679. — 7. H entzler B. és 
m tsai: Clin. Radiol. 1978, 29, 69. — 8. Holansen, B. és 
m tsai: A cta Orthop. Scand. 1979, 50, 33. — 9. Jort, P. és 
m tsai: JAM A 1977, 237, 2215. — 10. M cKusick, V.: 
H eritab le Disorders of Connective Tissue. 4 th  ed. St. 
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— 16. Schinz, H. R. és m tsai: Lehrbuch der Röntgen
diagnostik  (Bd I. Skele tt, G. Thieme Verlag, S tu ttgart 
(1952). — 17. Schroeder, H. W., Zasloff, M.: Jonns 
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P.: M anual of Tissue Typing Techniques, 1972, 4, 50.
— 19. Tünte, W. és m tsai: H um angenetik 1967, 4, 320.
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(294/a)
N ag y k an izsa  v á ro si T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztá lyának  v e z e tő je  p á 
ly áza to t h ird e t  az ü resen  á lló  v á ro s i  
k ó rh áz  k ó rb o n c ta n i osztályvezető  fő o r 
vosi á llá s ra .

P á ly á z a to k a t a  szolgálati ú t  b e ta r t á 
sá v a l k é rem  az  egészségügyi o sz tá ly ra  
(N agykan izsa , Eötvös té r  16. 8801) b e 
n y ú jta n i.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t k ép ez i.
N em esvári M á rta  d r .

v á ro s i fő o rv o s

(295)
A D u n a ú jv á ro s i v á ro s i T an ács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  v eze tő je  (Du
n aú jv á ro s , L en in  té r  8., 2401) p á ly áza to t 
h ird e t a d u n a ú jv á ro s i  k ó rh á z -re n d e lő in 
tézetben  ú jo n n a n  m eg szerv eze tt III. szá
m ú, k ró n ik u s  b e lg y ó g y ásza ti osz tály  
o sz tályvezető  főo rvosi á llás  b e tö ltésé re .

Az á llá s  be tö ltéséh ez  belgyógyász  
szakorvosi k ép e s íté s  és sz ak o rv o s i m u n 
k ak ö rb en  10 év i g y a k o rla t szükséges.

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az á llás  e ln y e ré se  ese tén  m a g án g y a

k o rla t nem  fo ly ta th a tó .
A p á ly á z a t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá r id e je  

a  m eg je len és tő l sz ám íto tt 30 nap .
Schábel F e re n c  dr. 

egészségügy i o sz tá ly  vezető je

(296)
B u d ap est F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őosztá ly  v eze tő je  (B uda
pest V., V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  B a jc sy -Z s ilin szk y  K órház- 
R endelő in tézet I. sz. B e lg y ó g y ásza ti osz

tá ly á n  m eg ü resed e tt o sz tá lyvezető  fő o r
vosi á llásra .

K ép esítés  és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  — u ta s ítá s 
b an  v a lam in t a 13/1975. EüM  sz. re n d e 
le tb en  fo g la ltak  szerin t.

A p á ly á z a ti k é re lm e t a  19/1978. (Eü. 
K. 15.) EüM sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá 
ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  fő o rv o s m ag án g y a
k o r la to t  nem  fo ly ta th a t.

V a rg a  Á rpád  d r. 
fő v áro si vezető  főorvos

(297)
D u n a ú jv á ro si T anács K órház-R endelő 

in té z e t igazgató  fő o rv o sa  (D un aú jv á
ros, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t  1 fő segédorvosi á llá s ra  a k ó r 
h áz  g y erm ek o sz tá ly án .

I lle tm é n y : k u lc sszám n ak  m egfele
lően.

C sák E nd re  d r. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos



H O R U S

Toldy F e ren c , az orvos
Különös korszak volt a magyar szellemi életben a 
XIX. század első fele: a gazdasági és a társadalmi 
rend változását elsősorban az irodalom j úezte, a 
nemzeti nyelv megújításának követelése megelőzte 
a politikai rendszer megváltoztatásának hirdetését. 
A nyelvújítás első nagy hulláma áttörte a maradi- 
ság gátjait és győzött a szépirodalomban, majd az 
1825-ben létrejött Magyar Tudományos Akadémia 
feladata lett e küzdelem továbbvitele. A nyelvújí
tást az 1831-ben megalakult szótárbizottság vitte 
tovább és ezzel egyidőben elindult a magyar szak- 
tudományi nyelv kialakításának folyamata is, 
amelyben nem kisebb egyéniség, mint Széchenyi 
István vállalta a szerzők támogatását. Kölcsey Fe
renc a jogi nyelvet, Fülepp József, Debreczeni Már
ton és Horkay András a bányászati műnyelvet ma
gyarosította meg, míg Bugát Pál és Toldy Ferenc 
az orvosi nyelv magyarrá tételében szereztek ma
guknak elévülhetetlen érdemeket. Bugát Pál előtt 
Schuster Jánost kell megemlítenünk mint a vegyé
szeti és gyógyszerészeti nyelvezet magyarosi tóját, 
valamint Földi János, Diószegi Sámuel és Fazekas 
Mihály érdemeit a botanika terén. Noha senki sem 
vonja kétségbe az elődök és a kortársak érdemeit 
az orvosi műnyelv magyarrá tételében, ez azonban 
Bugát Pál és Toldy Ferenc életművéhez kapcsoló
dik.

Toldy (Schedel) Ferenc tájékozottsága kiterjedt 
a filozófia, a természettudományok és a társada
lomtudományok egész területére. Két messzenéző 
szaktudománynak, az orvostudománynak és az iro
dalomtörténetnek volt, ha nem is azonos jelentő
ségű, de hivatásos művelője. Azok közé tartozott, 
akik nehezen tudtak lemondani az egyik tudo
mányról a másik kedvéért, egyszerre két szaktudo
mányt is képesek voltak magas szinten művelni.

A pályakezdés évei

Toldy Ferenc német anyanyelvű, de magyar 
érzésű szülők gyermekeként született 1805. augusz
tus 10-én Budán. Atyja, Schedel Ferenc postatiszt 
művelt embernek számított és 500 kötetes könyvtá
ra bármelyik vidéki nemesnek is dicséretére vált 
volna. Céltudatosan iskoláztatta fiát: Pesten, Ceg
léden és Kassán. A serdülő ifjúnak a magyaroso
dás és a nyelvújítás nemcsak program, hanem 
családi és gyermekkori élmény, sőt gyakorlat volt 
számára. Először csak írói névként, majd 1847-től 
hivatalosan is felvette a Toldy nevet.

Tizenhat éves volt, amikor a bölcseleti tanfo
lyam befejezése után beiratkozott a pesti egyetem 
orvosi karára. Orvosi tanulmányai mellett szépírói 
próbálkozásai is voltak, néhány kisebb és névtelen 
cikk után 1822-ben megjelent első könyve, Isokra- 
tes Erkölcsi Intései címen. Szépirodalmi kísérletei

után ráeszmélt, hogy mint író, alkotó művész nem 
sok tehetséggel rendelkezik, de mint kritikus és 
tudós megörökítheti a nevét. A nagy írók barátsá
ga, sikeres alkotások az irodalom felé vonzották, 
míg az orvostudomány a szenvedőkön való segítés 
érzését ébresztették fel benne. Bajza' Józsefhez 
írott levelében számolt be szörnyű vajúdásairól: 
elborzadva írt a kémiáról, amely akadályozta iro
dalmi tervei megvalósítását. Amikor túljutott az 
„alaptudományokon” és kapcsolatba került az em
berrel és a gyógyítással, szárnyakat kapott1.

Rendkívüli munkabírása és termékenysége 
ebben az időben mutatkozott meg a legjobban. írói 
és kritikusi működése mellett megalkotta és kiadta 
(1827—-1828) „Handbuch der Ungarische Poesie” 
c. hatalmas könyvét, amelyben helyet kért irodal
munknak az európai költészetben. A munka meg
írása közben sem hagyott fel az orvosi tanulmá
nyokkal, sőt, ekkor jelent meg első orvosi cikke is 
(1827). A Tudományos Gyűjteményben ismertette 

"Gebhard Ferenc „Útmutatás az orvosi gyakorlás
ra vagy bevezetésre betegágy mellett való orvosi 
tanításra” című munkáját. A kettős feladat telje
sítése közben a nyári szüneteket utazásoknak, kül
földi tanulmányutaknak szentelte; 1823-ban Bécs- 
ben időzött, felkereste az egyetemet, majd 1824- 
ben Kassán át a Szepességbe és Galíciába utazott, 
visszatérőben Eperjesen és Kassán tartózodott. 
1826-ban Móron a Lamberg-birtokon át Pozsonyba 
ment az országgyűlésre.

Alapos felkészültséggel, hihetetlen szorgalom
mal dolgozott orvosdoktori értekezésén, amelyben 
az érverés élettanát tárgyalta. Ezzel kapcsolatban 
áttanulmányozta az érverés régi és új szakirodai
mát Galenustól kezdve az 1827-ben megjelent né
met, francia és angol nyelvű orvosi munkákig. 
Részletesen ismertette a különböző véleményeket, 
sőt szembeállította azokat egymással. Külön fejeze
tet szentelt a szív, az ütőér és a vér szerepének. 
Megvilágította az érverést az anatómia, a fizika, a 
kémia szempontjából. Munkáját dicséri, hogy a 
legjobb kritikát kapta a számottevő német szak
lapokban és Hecker orvostudományi évkönyveiben 
is2. Bugát Pál viszont a Tudományos Gyűjtemény
ben3 magyar nyelven is közölte Toldy disszertáció
ját, megjegyzéseiben pedig kiemelte a szerző 
„könnyen felfogható és kellemes előadását”, vala
mint azt, hogy „célját a szerző oly mértékben érte 
el, hogy neki az orvosi közönség tapsait meg nem 
nyerni nem lehet”.

Nagy munka állt mögötte, amikor 1829. június 
24-én szemészmesterré, 30-án pedig orvosdoktorrá 
avatták'5. A magyar nyelv elfogadtatására csak 
1833-ban került sor a disszertációk megvédésénél 
és Győry Tibor szerint ezt elsőnek Flór Ferenc
nek tették lehetővé5. Toldy egyik levelében (1829. 
július 4.) viszont azt írta: „Én voltam az első mind
eddig, ki magyarul is disputáit. Jelen volt Gr. 
Széchenyi, Fejér, az én Kisfaludym, Bártfaym, 
Waltherr, Vörösmarty, Stettnek és más bará
taim .. ,”6

Egyetemi tanulmányai után Berlinbe utazott, 
ahol a téli hónapokban (1829/30) több neves orvos
tanár előadását hallgatta, tökéletesítette tudását, 2105



sőt gyakori vendég volt Hufeland, Ossan és Tust 
professzoroknál. A legnagyobb hatással Hufeland 
volt rá, aki a belső betegségek gyógyításának volt 
az előadója. A német ofvostudományi irodalomban 
páratlan tekintélynek örvendett, a Makrobiotika 
című könyvét magyarra is lefordították (1825)7. 
Toldy Berlin után látogatást tett Göttingenben, 
Bonnban, majd 1830. február 10-én Londonba uta
zott, ahol ugyancsak számos intézetet, kórházat, 
szegényházat tekintett meg. Külön figyelmet érde
mel párizsi tartózkodása: itt szakkönyveket és egy 
stetoscopot vásárolt, majd beiratkozott egy tanfo
lyamra, ahol az orvosi diagnosztika új fejezeteivel, 
a kopogtatással és a hallgatózással foglalkoztak. 
Még a forradalom előtt, június 10-én elhagyta Pá
rizst, majd Genfen, Milánón és Pávián át Fiúmé
ba ment, ahonnan már egyenesen Pestre vezetett 
az útja. Útjáról is küldött haza cikkeket és ismerte
téseket. Ezek közül kiemelkedik a Tudományos 
Gyűjteményben közölt a „Magazin für die philo
soph-medizinische, gerichtliche Seelenkunde c. 
würzburgi folyóirat, amelynek bevezetőjében leszö
gezte, hogy „az a pszichológia, amely nem a fiziká
nak, hanem a metafizikának része, s a lelket mint 
egy különálló és nem szükségesen a testtel együtt, 
sőt csak ezzel és ezáltal éltető valamit tekinti, nem 
állapodhatván bizonyos alapon, hanem csak a spe
kuláció légalkotmányain, minden következtetései
vel együtt nem egyéb, mint dialektikai álmok szö
vevénye.”8. A továbbiakban a lap egyes kiemelke
dő cikkét ismertette rövid kivonatban.

Ekkor bontakozott ki Magyarországon is a leg
nagyobb vita a homeopátiáról. Toldy Ferenc, mi
után értesült arról, hogy Hufeland Berlinben erről 
tartott előadást, hozzá fordult és kérte, hogy állás- 
foglalását magyarul is megjelentethesse. Hufeland 
nyilatkozatában cáfolta azon vádakat, hogy ő a ho
meopátiával kacérkodik, bár bizonyos esetekben 
— a tudományos gondolkodás és a kutatás szabad
sága miatt — használhatónak vélte.9

1830 szeptemberében tért haza, ahol íróbará
tait éles ellentétben, barátját, Kisfaludy Károlyt 
pedig halálos ágyán találta. Utolsó napjaiban Tol
dy Ferenc, mint orvos állt mellette. Hazatérése 
után a másik lényeges esemény, hogy nemsokára 
kitört hazánkban a kolera és örömmel fogadta el 
a felkínált kerületi orvosi állást, amely hivatásá
nak gyakorlására nagy lehetőséget kínált. Sajnos, 
a kolerával kapcsolatban — Hufeland álláspontjá
val szemben — kitartott azon téves nézete mellett, 
amely szerint a kolera nem fertőző betegség. Kizá
rólagosan a táplálkozásra akarta visszavezetni a 
kolera terjedésének tényét. Valójában csak Koch 
felismerése döntötte el véglegesen a Toldy által is 
képviselt téves nézetet. Viszont az egyetem tanári 
kara a kolerajárvány kitörésekor kijelentette, hogy 
a kolera egy fajlagos contagium által előidézett ra
gályos betegség. Igaz, sokan voltak e nézettel szem
ben, köztük Rupp János és több hatósági orvos.

Az ORVOSI TÁR szerkesztője

Az orvosi szaksajtó hiánya súlyosan visszave-
_______tette a magyar orvostudomány és gyakorlat fejlőd

2106 dését, mivel a német és latin nyelvű folyóiratok,

valamint a Tudományos Gyűjteményben elszór
tan megjelenő cikkek nem pótolhatták a magyar 
orvosi szaksajtó hiányát. Óriási szükség volt egy 
olyan szaklapra, amely az orvosi gyakorlat támo
gatására, a tudományos haladás elősegítésére szol
gált, de ezek mellett megteremtette és elterjesztet
te az egységes magyar orvosi terminológiát. Való
jában ezt a szerepet töltötte be az Orvosi Tár és 
Bugát Pál és Toldy Ferenc vállalkozott e korszak- 
alkotó feladatra. Az engedélyt 1830. november 23- 
án kapták meg, de valójában 1831-ben indult el a 
lap évi négy kötetben. Három évfolyamot (1831— 
33) szerkesztett közösen Bugát és Toldy. Foglalkoz
tak az orvostudomány minden ágával, valamint a 
hozzá kapcsolódó természettudományokkal is. Az 
önálló cikkek, kortörténetek mellett helyet biztosí
tottak a külföldi lapok és könyvek ismertetésének, 
valamint a fontosabb hazai orvosi hírek közlésének 
is. Az utóbbiak — névaláírás nélkül — Toldytól 
származtak.

Számos külföldi cikket, fordítást közölt Toldy 
Ferenc az Orvosi Tárban. Különösen a kor idősze
rű betegsége, a kolera foglalkoztatta, amint már er
ről szóltunk. Ismertette Ossann berlini professzor
nak, a tudományos balneológia megalapítójának 
tevékenységét. Toldy Ferenc sorozatot indított az 
európai és a hazai gyógyfürdők ismertetésére, így 
tárgyalta Erdély, Fiume és a Balaton-környéke 
gyógyvizeit, melyek tanulmányozására felszólította 
a hazai orvostársadalmat10. Egyik első népszerűsí
tője lett a Balatonnak és környékének. Számos ki
sebb cikke után jelent meg „A füzedék gyógysze
res és orvosi tekintetben” c. dolgozata (1833)11. 
Személyes tapasztalata alapján számolt be a fűz
fa hajából előállított füzedék (salicina) kémiai és 
orvosi szerepéről. A szerrel még Párizsban ismer
kedett meg 1830. május 10-én, amikor a francia 
akadémia egyik tudományos ülésén Gay-Lussac és 
Magendie — a salicina tanulmányozásával megbí
zott két francia orvos — előterjesztették vélemé
nyüket a füzedékkel kapcsolatban. Az ülés után 
Toldy vásárolt a salicina készítményből és hazaté
rése után alkalmazta is Budán. A váltólázban szen
vedőkre tett hatásról számolt be Toldy említett ta
nulmányában.

A lap fenntartása nagy áldozatokkal járt. A 
nehézségeket fokozta, hogy a kolera idején Bugát 
hosszú ideig távol volt a fővárostól, bár addigi 
együttműködésük sem volt zavartalan. Ez részben 
anyagi, részben pedig személyi természetű volt. 
Toldy ugyanis ellenezte Bugát túlzó nyelvújí
tó tevékenységét, míg maga mérsékeltnek számí
tott e kérdésben. Az Orvosi Tárban közösen hir
dették meg az új szóalkotások programját, de 
közleményeikben az új műszavak után mindig 
zárójelben közölték a régi és a latin formákat is. 
Az orvosi nyelvújításban Bugát járt elöl, hiszen 
már 1828-ban kiadta a „Bonctudományi szójegy- 
zék”-et, majd az Orvosi Tár szerkesztése közben a 
mások által alkotott vagy képzett műszavakat is 
átvette. Toldy részéről az első szójegyzék összeál
lítása Hufeland „Szegények patikája” (1831) cí
mű munkájához csatolt szótár volt12. Ebben Toldy 
számos olyan szót alkotott (pld. alkohol =  lang,



spiritus =  lél, aether =  égeny, chlor =  zöldlő, 
stb.), arm nem vert gyökeret a magyar nyelvben, 
de például a cink horgany változata ma is haszná
latos. Azonban egyre sürgetőbbé vált az Orvosi 
Tárban használt új műszavak összegyűjtése, hiszen 
bábeli zűrzavar fenyegetett a helyes kezdemé
nyezés mellett. Bugát és Toldy együtt adták ki a 
„Magyar-—deák és deák—magyar Orvosi Szótár” c. 
művüket 1833-ban, amely közel 5000 műszót kö
zölt. Azonban a szótár sokak által a támadások kö
zéppontjába került, de hibái ellenére a szóalkotási 
törekvések legtökéletesebb gyűjteményét képezte.

Figyelemre méltó, hogy Toldy a nyelvújítást 
egyes szavak esetén nem alkalmazta, amit a követ
kezőképpen indokolt: „minden idegen szót nem le
het minden nyelvben visszaadni. . .  egyesek inkább 
élnek idegen elnevezéssel, mint magyarral, noha a 
magyar nyelv, a magyar név, mely talán ajánlott, 
jó, s az idegen olynemű, hogy írásunkból felette 
kirí. Ellenben némely műszó magyarul kivetésére 
oly dühös kedvök van, hogy azzal nem is látszanak 
gondolni, kiteszi-e ez az új szó, vagy tesz-e mást, 
mint amit ellene.”13 Toldy a mérsékelt nyelvújítás 
híve volt (bár maga is alkotott használhatatlan sza
vakat!), így lassan szembe helyezkedett Bugát me
rész nyelvújításával.

Külön kell szólnunk Toldy Ferencnek az Or
vosi Tárban megjelent — mintegy száz oldalt ki
tevő — nem eredeti, elsősorban a gyakorlati 
és használhatósági szempontból jelentős közle
ményeiről. Ezek elsősorban könyvismertetések, 
más külföldi lapokból átvett fordítások voltak, 
így közölte Hufelandnak az érmetszésről, a kolera- 
járványról, Hildebrandnak az arcfájdalom-ellenes 
gyógymódját tárgyaló írásait. A vegyes közlések 
című rovatban megjelent írások között szerepel 
Quetelet „Az esztendő részeinek befolyása az em
berre” című tanulmány kivonata, de itt közölte 
Cuvier nekrológját, Hufeland tanári működésének 
ötvenedik évfordulójával kapcsolatos híreket és 
eseményeket.

Toldy Ferenc 1833-ban megvált az Orvosi Tár
tól és ezzel lezárult szakirodalmi tevékenységének 
első korszaka. Bugát ezután Flór Ferenccel közösen 
adta ki a lapot, míg Toldy Ferencet 1833. július 
16-án az egyetem diétetika és makrobiotika rend
kívüli tanárává nevezték ki.

A dietetika tanára

Toldy Ferenc még az Orvosi Tár szerkesztője 
volt, amikor Lenhossék Mihály 1833 februárjában 
előterjesztette őt a dietetika és a makrobiotika 
rendkívüli tanárságára, mint aki Hufelandnál ta
nulta a választott szakágat és szerezte szakisme
retét. Díjtalanul, nem kötelező tárgyként adhatta 
elő a tárgyat az orvosi karon, bár tanári minősíté
sének megnevezése nem fedi a korabeli jelentősé
get, inkább a későbbi egyetemi magántanárságnak 
felelt meg. Székfoglaló előadására 1834. április 5-én 
került sor, amely teljes pompájában tükrözi Toldy 
tehetségét és széles látókörét. Beszédében rávilágí
tott a civilzáció hatására az emberi szervezetre, 
a nevelés hiányosságaira. Előadásában azonban 
előbukkant az orvostörténész is. Tárgyát nemcsak

kora, hanem a múlt tapasztalataival támasztotta 
alá. Áttekintette az orvoslás fejlődését és tárgyát, 
az „életrendtant”, amely szinte az emberiséggel 
egyidős” és amelyből maga az orvostudomány is 
keletkezett. Megvilágította a vallás és az orvoslás 
kapcsolatát, az egészség fenntartására szolgáló ősi 
vallási és orvosi kapcsolatokat, majd a középkori 
emlékek ismertetése után az újabb idők fejlődését 
tárgyalta. Egyben rámutatott a veszélyekre is. A 
lovagkor letűnésével elfeledték a „testgyakorlatok” 
szükségességét, elpuhultak és fényűzésben éltek az 
emberek. Idegen ételeket és fűszereket ettek, első
sorban a „kávé, a tea és a dohány használata” ag
gasztotta. Az orvostudomány összes eredményét 
fel akarta használni előadásaiban, „nem mellőzve a 
hasonszenves rendszer tiszta tapasztalásait sem.”14 
Ebben Hufelandot követte, noha kétségtelen, hogy 
a homeopátia — minden tévedése mellett — éppen 
a helyes táplálkozás és életrend népszerűsítése te
rén szerzett érdemeket.

Székfoglalója után előadásait magyar és német 
nyelven tartotta: magyar előadásainak hallgatói 
20 és 36 között mozogtak, míg a német nyelvűt 16—
52 medikus látogatta. Ez utóbbinál kell megjegyez
nünk, hogy német nyelvű előadásainak hallgatói 
sebészek voltak, akik többsége Galíciából érkezett 
Pestre tanulni. Előadásait 1839-ben Dietetika cím
mel nyomtatásban is megjelentette. Két fő részre 
osztotta művét, mivel korának terminológiája sze
rint az emberi élet megnyilatkozásai is kétfélék: 
egyrészt amiben „minden életműves (organizmus) 
testekhez hasonlítunk”, a növényi élet köréhez tar
tozik: egyed-fenntartás, ezen belül táplálkozás, a 
lélekzetvétel, el- és kiválasztások; nemfenntartás: 
ezen belül a férfi és a nő nemi élete, a terhesség, 
a szülés stb. Másrészt az állati élet, amelynek „kö
zéppontja a lélek: azon eszközök, mellyekkel az a 
külső világból szedi tárgyait, az érzékek; azok 
pedig, mellyek által a lélek a külső világra hat, az 
önkényes mozgás izmai”.

Művében részletesen jellemzi a fontosabb éte
leket és italokat. A csokoládét dicsérte, óvatosság
ra int a kávéval és a teával kapcsolatban. Könyve 
nem tudományos jellegének köszönhette sikerét, 
hanem ismeretterjesztő, népszerűsítő hatásának. A 
múlt század közepének egyik legolvasottabb mun
kája volt. Jellemző, hogy 1848 októberében újra 
nyomdába adja, azonban — a katonai események 
miatt — csak három esztendő múlva jelenhetett 
meg második javított kiadása „Toldy Ferenc két 
könyve az egészség fenntartásáról” (Pest, 1851.) 
címmel. Egyike volt tehát Toldy Ferenc az egész
ségügyi felvilágosítás úttörőinek, a népszerű orvosi 
irodalom mestereinek.

Ezekben az években több írása jelent meg a 
Figyelmező című lapban. Itt ismertette a Bugát Pál 
fordításában megjelent Chelius német sebész Se- 
bészség című könyvét15, amelyben méltató szava
kat mond Bugát fordítói tevékenységéről, kiemel
ve nyelvújítói munkásságát, bár megjegyzi, hogy 
„a szócsinálás szüksége némi szeretet gereszt 
benne a különködésnek”. Ugyanitt ismerteti Bugát 
fordítását Fritz Kisded Sebészeti Eszköztár című 
munkájáról, majd megjegyzéseket fűz Jankovich 2107
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Antal Pest és Buda lakossága orvosi és embertani 
szempontból című könyvéhez. Teleki Mihálynak a 
„Pálinkakórságról szóló ismertetése” című írásá
val kapcsolatban Toldy antialkoholista egyesület 
megszervezését javasolta, míg Chilchert Róbert 
Szliácsról írott könyvének kritikájában a hazai 
gyógyvizek kihasználását és feltárását szorgal
mazta16.

A most tárgyalt korszak egyetlen eredeti or
vosi közleménye Toldy tollából az Athenaeummal 
megjelent A légmérések befolyása az újszülöttek 
halandóságára címet viselő füzetecske17.

Búcsú az orvosi pályától

A kétféle tudomány szolgálata azonban még 
olyan hatalmas munkabírású embernek is sok volt, 
mint Toldy Ferenc. Egyre több idejét kötötte le a 
tudományos élet szervezése. Már 1830-ban a Ma
gyar Tudományos Akadémia rendes tagja, nem 
sokkal később, 1835-ben pedig titkárává választot
ták. Tisztségét 1861-ig, a magyar nyelv és irodalom 
professzorává történt kinevezésig viselte. így nem 
csoda, hogy amikor 1844-ben kinevezték az Egye
temi Könyvtár igazgatójává*í lemondott a dietetika 
rendkívüli tanárságáról. Müvének említett máso
dik kiadása már nem jelzett tényleges orvosi vagy 
orvosirodalmi működést. Helyét — nehogy a „köz
hasznú tanszék tovább árván maradjon” — 1847- 
ben Wagner János foglalta el.

Orvosi érdemei vitathatatlanok tudományos 
szempontból is. Már ebben is hatalmas ismeret- 
anyaga, racionalizmusa és összefoglaló képessége 
érvényesült, mivel egész tudományos működését 
jellemezte a spekulatív hajlam hiánya. De ennél 
sokkal nagyobbat tett — Bugáttal karöltve — az 
orvosi szaknyelv megmagyarosítása és az orvosi 
szaksajtó megteremtésében vállalt tevékenységével. 
Tegyük ehhez még hozzá, az orvostudomány nép
szerűsítésében és az egészségügyi felvilágosításban 
játszott szerepét. S mindezt csak másod-, sőt har
mad- vagy negyedsorban. Toldy nélkül nem tarta
na ott a magyar tudományos élet, ahová eljutott. 
Nem is szólva a magyar irodalomtörténeti kutatá
sokról, aminek rendszeres művelésében, pontossá
gában nemcsak egy „pozitivista” elmét, hanem a 
természettudományok és az orvostudományok mű
velésében gyakorlott tudós módszerességét is ke
reshetjük.

Nem tartozott a szabadságharc elszánt követői 
közé, de nem vonult vissza, nagy óvatossággal ve
zette az Akadémiát és óvta „ildomával veszélyes 
compromissiótól”. A szabadságharc bukása után 
még rossz minősítést kapott, mivel „politikai 
érzelmeiben nem mindig lehet megbízni”18, de 
1850-ben már az esztétika és az egyetemes iroda
lomtörténet magántanára az egyetemen. Befolyá
sát azonban arra használja fel, hogy megmentse 
nemzeti értékeinket. Hitte, hogy az irodalom és a 
történelem kutatása és feldolgozása nemcsak a 
hatalom gyakorlásához, hanem elviseléséhez is 
erőt ad.

Világnézete és politikai hitvallása sokkal ösz- 
szetettebb és ellentmondásosabb volt, mint kortár
saié. Jozefinista hagyományokat örökölt, dinasztia

hűségben nevelkedett. Távol álltak tőle a magyar 
köznemesi rend korlátái, de idegen volt tőle a köz
nemesség kuruc ellenzékiséget is magába szívó kos- 
suthi reformpolitika, nem is szólva a nemesi értel
miség forradalmi demokratizmusáról. Polgár volt, 
de nem a francia forradalom citoyen-je, hanem a 
koronás főt és az arisztokráciát tisztelő német — 
vagy mentségéül mondjuk —, angol polgárok faj
tájából. A lojális polgár vállalt hitével tisztelte a 
történelmi jogfolytonosságot és tradíciókat a ku- 
ruckodó radikalizmussal szemben. Alattvaló és ha
zafi akart egyszerre lenni, ez pedig nem mindig 
sikerült. De így sem tagadhatja senki, hogy tudo
mányos életünk nagy egyénisége távozott, amikor 
1875. december 10-én — munka közben — elhunyt.

Antall József dr.—Kapronczay Károly dr.
IRODALOM: 1. B ajza József és Toldy Ferenc le

velezése. Sajtó  a lá  rendezte és a jegyzeteket íra  O ltvá
nyi A m brus. Bp. A kadém iai Kiadó, 1969. Schedel Fe
renc levele Bajza Józsefnek. 1824. m ájus 12. 133 1. — 
2. Hecker, H.: H andbuch der Inn. Medizin. Berlin, 
1830. I. köt. 119—121 1. — 3. Tudományos Gyűjtem ény, 
1830. IX. köt. 117—118 1. — 4. Hőgyes Endre: A  Bp.-i 
Tudom ányegyetem  Orvosi K arának m últjáró l és je le
néről. Bp. 1896. 142 1. — 5. Győry Tibor: A budapesti 
orvostudom ányi k a r  története. Bp. 1935. 358 1. — 6. 
Bajza József és Toldy Ferenc levelezése 456 1. — 7. 
H ufeland K ristó f V ilm ány:  M akrobiotika vagy az em 
ber é le té t meghosszabbító mesterség. V. kiad. Buda, 
L änderer, 1825. — 8. Term észettudom ányi Gyűjtem ény, 
II. köt. XIV. 1930. 102—109 1. — 9. u. o. III. köt. 1830. 
209—215 1. — 10. Orvosi Tár, 1831. III. köt. 281—282 1.
— 11. u. o. 1833. X II. köt. 190—198 1. — 12. Dr. H ufe- 
land, K. V.: Szegények patikája, egyszersm ind tapasz
ta l t  hosszú gyógyszerek és orvosságok gyűjteménye. 
A hatod ik  kiadás szerin t fordíto tta s a  gyógyszerek 
m agyar szótárával az Orvosi Tár olvasói kedvéért meg- 
to ldá Dr. Schedel Ferenc. Pest, 1831. VI. kiad. 154 1.
— 13. Orvosi Tár, 1831. II. köt. 106 1. — 14. Toldy Fe
renc Irodalm i Beszédei. II. köt. Bp. 1888. R áth Mór, 
269—277 1. — 15. Figyelmező, 1837. I. köt. I. félév, 11— 
13 1. — 16. u. o. 81—82 1. — 17. Schuschny Henrik: 
Toldy Ferenc m int orvosi író. Bp. 1908.

Dr. T rocsányi Béla
(1880- 1963)

A múlt század vége felé, közegészségügyi helyze
tünk javulását nagyrészt annak köszönhettük, 
hogy az iskolákba bevezetett egészségtan-tanítás és 
-tanulás révén kialakult egy egységes közegész
ségügyi szemlélet, Fodor József programjának 
megfelelően, akinek ha tényleges tanítványa ke
vés is volt, „szellemi” követője annál több. Ilyen 
volt Dr. Trocsányi Béla, a nagy múltú debreceni 
Kollégium önálló katedrával rendelkező főiskolai 
orvostanára.

1880. márc. 5-én született Hajdúszoboszlón. 
Édesapja, Trocsányi Imre, korának képzett és nagy 
műveltségű gyógyszerésze, a „Gondviseléshez” 
címzett hajdúszoboszlói patika tulajdonosa. Édes
anyja: Oláh Kornélia (1). Születése helye az a 
gyógyszerészlak volt, aminek jól felszerelt labora
tóriumában gyakran végezte kísérleteit Hőgyes 
Endre és Kenézy Gyula, okleveles gyógyszerész-



segéde pedig Rex Ferenc, Rex Sándornak, a ki
váló gyógyszerkémikusnak édesapja volt (2). A deb
receni Kollégiumban „éretté” nyilvánították. Ko
lozsváron III. éves korában az élettanból kiírt jeles 
versenyvizsga eredményéért évenként megújuló, 
600 koronás állami ösztöndíjat kapott. Nemcsak Ud- 
ránszky, Rigler, Brandt, Buday, Fabinyi, Jancsó, 
Kenyeres, Löte, Purjesz és Szabó professzorai tar
tották „igen szorgalmasának, hanem Genersich 
Gusztáv is, aki leckekönyvébe külön bejegyezte: 
„A himlőoltásban tevékenyen részt vett.” (3). 
Egyetemi sikereit betetőzte, mikor az önképzőkör 
titkárának választották. Aktívan működő tagja volt 
a kolozsvári Önkéntes Mentőegyesületnek is. 1902- 
ben — fennállása 10 éves jubileumán — díszokle
vélben köszönte meg Trocsányi Béla buzgalmát az 
egyesület nevében Dr. Brandt József szakelnök, 
Dr. Hevesi Ferenc igazgató, Dr. Holler Károly el
nök és Dr. Konrádi Dániel titkár (4). Avatása után 
díjtalan gyakornok lett Marschalkó Tamás Bőr- és 
Bujakórtani Intézetében, de még 1904-ben kinevez
ték a debreceni M. kir. Bábaképezdébe (5). Igaz
gatótanára, Dr. Kenézy Gyula vezetése mellett két 
orvosra, egy fő és négy beosztott bábára hárult 
nemcsak a város, hanem az egész Tiszántúl okle
veles szülésznőinek kiképzése, úgy elméleti, mint 
gyakorlati téren (6). Mint a Szülészeti Klinika 
elődjének, profiljába tartozott oktatáson kívül mű
tétek és tudományos munka végzése is. Trocsányi 
dr. itt tette le szakvizsgáját szülészet-nőgyógyá- 
szatból, Budapesten megszerezte a tisztiorvosi, is
kolaorvosi és egészségtantanári képesítést. Mint ok
tatási gyakorlattal rendelkező okleveles egészség
tantanárt választották meg szavazás útján a deb
receni Kollégium főiskolai orvostanárának, 1907- 
ben. Elődeinek tekinthette hazánk első iskolaorvo
sát, Hatvani Istvánt (7), Milesz Józsefet, Pallay 
Miklós és Tüdős Kálmán kollégiumi orvosokat. 
Kettős feladatot kellett megoldania. Egyrészt iskola- 
laorvosi teendőket látott el a kollégiumi kórház
ban, másrészt egészségtant tanított a ref. tanító- 
képezde (főiskola) végzős növendékeinek, a gimná
zium VII—VIII.-ik osztályának (8). Kinevezése pil

lanatától bekapcsolódott az újonnan építendő fő
gimnázium iskolaegészségügyi szempontjainak ki
dolgozásába, tervezésébe. Az 1908-ban elfogadott 
tervek alapján 1913-ban átadott épületről úgy írt 
Csűrös Ferenc, mint Debrecen olyan büszkeségé
ről, ami maradéktalanul eleget tesz az „iskolahi- 
giéne legmesszebbmenő követeléseinek is” (9). Te
gyük hozzá, nemcsak Debrecen lehetett rá büsz
ke, hanem mindenki, aki az iskolaegészségügyet 
szívügyének tekintette. Három nagy előadótermé
nek mindegyike „külön vetítőkészülékkel van föl
szerelve” (9). Vetítőgépek (közülük egy filmvetí
tő!) az audiovizuális Oktatás szolgálatában, a film 
őskorában, figyelemre méltó. Ilyen jellegű egész
ségtan-oktatás terve 1907-ben, majd a megvalósí
tás ténye 1913-ban — Trocsányi dr. érdeme. Az öt
letet gyermekkora „laterna magica”-ja adta, ami
nek kivetített képei útján ismerkedett a természet 
színes világával. Az ötlet eredménye a gimnázium 
3 „moziterme” lett és egy tiszteletbeli vármegyei 
tisztifőorvosi kinevezés 1913. szept. 28-án (10). 
Mint tanár, szigorúan munkálkodott hallgatói egy
séges, természettudományos világképének kialakí
tásán. (1700-ban ugyanitt, Huszti István professzor, 
már „mechanikus materialista” téziseket hirdetett 
az „emberi automatákról”. Weszprémi: II. kötet 
209. old.). Előadásait szemléltetőeszközökkel, szö
vettani preparátumok bemutatásával, filmvetítés
sel és üzemlátogatással egészítette ki. „Nem győ
zünk eleget látni, hallani, olvasni, tanulni egészsé
günk megóvása érdekében”, hangoztatta tanítvá
nyai előtt, akik közül később egész sor egyetemi 
tanár, kórházi főorvos került ki. Csak pár név a je
les tanítványokból: Herpay Zsombor, Jóna Gábor, 
Keztyüs Lóránd, Simon Miklós, Tankó Béla 
stb. Ha valakire, rá igazán illik a mondás — 
és nemcsak képletesen —, hogy iskolát teremtett. 
Tanítás mellett mint szülész-nőgyógyász magán
praxist folytatott. Konflival vagy gyalog kereste 
fel a MÁV-kolónia, az Olajütő munkáslakásait. 
Méltán írja róla Oláh Gábor egyik regényében, 
hogy ő a szegények orvosa. 1909-től — hét éven 
keresztül — a debreceni önálló Munkásbetegse- 
gélyző Pénztár titkára és orvosa volt egy személy
ben (11). Az I. világháború mint tartalékos katona
orvost ragadta magával. „Przemysl-i hős”-ként 
esett fogságba — többek között együtt Dr. Bárány 
Róbert törzsorvossal, az 1914. évi orvosi Nobel-díj 
várományosával —, hogy azután végigjárja — gyó
gyító munkát végezve — Asztrahány, Szaratov, 
Kosztroma, Szamara és Szibéria több városának tí
fusz- és járványkórházát (12). Négyévi kitérő után 
újra itthon tanít és dolgozik. MÁV-ellenőrző főor
vos, városi tisztiorvos, tagja az Országos Köz
egészségügyi Egyesületnek, Természettudományi 
Társaságnak, Balneológiái Társaságnak. Számtalan 
népszerű eü. propaganda-kiadványt írt és jelente
tett meg röplapok, prospektusok, falragaszok for
májában. Az „Egészség” című folyóirat hasábjain 
országos fórum előtt kéri az egészségtan oktatásá
nak felkarolását (13). Az elmaradottság felszámo
lását — a gazdasági, társadalmi tényezőkön kívül 
— az egészségügyi nevelés színvonalának emelé
sében, az ismeretek terjesztésében látja. (Mint Fo-
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dor József!) Míg felsorolja az ismeretterjesztés 
minden hagyományos és modern eszközét, ideértve 
a filmet és már a rádiót is (1926-ban!), a követke
zőket írja: „Gyönyörű perspektíva nyílik még 
ilyenformán, ha elgondoljuk, mit lehetne tenni ez 
ügyben, ha minden iskolában, kezdve a népiskolá
kon, kötelezővé tennék az egészségtan-tanítást és 
-tanulást, mely még sajnos nincs megvalósítva, de 
reméljük, a sürgős szükség feltétlenül meg fogja 
teremteni vagy mondjuk így, a kultúra harca fog
ja kényszeríteni, hogy a tudás fegyvereivel terjesz- 
szük az ismereteket, irtsuk a babonát, tudatlansá
got és közönyösséget.” (13). 1940-ben búcsúzott el 
katedrájától, 34 évi tanítás után, hogy azután a 
város, illetve a városi Tanács iskolaorvosa legyen. 
És akit eddig a tanárjelöltek, maturáló diákok kö
zött láttunk, most a kisdiákok, óvodások között ta
láljuk, ahol oltást végez, eü. hetet szervez, vetíté
sen vesz részt. Még üdülni is gyermekekkel ment, 
mint a Tanács erdőbényei gyermeküdülőjének or
vosa — írták a napilapok „nemzedékek iskolaor
vosáról” (14). 1954-ben arany diplomát, érdemes 
orvosi címet kapott (15). Élete első végleges nyug
díját már kórházi ágyon vette át, két hónap híján 
83 éves korában. Ö maga Rigler-tanítvány volt, de 
Fodor József szellemében működött, mint az 
„audiovizuális” egészségtan-oktatás és egészségre 
nevelés egyik megteremtője. (Az e. ü. propaganda 
filmekről mondta a O. K. E. 1926. évi debreceni 
előadásán (13): „A legszebb, a legjobb előadás sem 
vetekedik egy ilyen film meggyőző hatásával.”) 
Élete, munkássága követendő példa jelen és jövő 
iskolaorvos nemzedékeinek.

Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.

IRODALOM: 1. Születési anyakönyvi k ivonat. 
(Családja tulajdonában.) — 2. D r. T ro csá n y i  B .: „Em 
lékeim  naplója.” (Kézirat Cs. tul.-ban.) — 3. L ecke
könyvi bejegyzések. (Leckekönyve cs. tul.-ban.) — 4.
K. ö . M. E. Díszoklevél (1902) és bizonyítvány, szám : 
60—1906. — 5. E. ü. C ím tár. („Debr.-i Képes K alendá- 
riom ”. 1905. év. 136. old.) — 6. „A debr.-i Képes K ai.” 
állam i bábaképző-intézet”. („Debr.-i Képes K ai.” 
1908. év. 115. old.) — 7. D ió s a d i  E lekes  G y .:  „P ro
fesszor H atvani receptjei a  debreceni diákok részére 
1780 körü l”. (Theol. Szemle, D ebr. 1939. év. IV. fűz.)
— 8. Dr. T ro csá n y i  B.: ta n á ri naplója. (Cs. tul.-ban.)
— 9. Csűrös  Ferenc:  „A ref. főgim názium  új épü lete .” 
(Debr.-i Képes Kai. 1914. év. 83—88. old.) — 10. T iszte
letbeli kinevezések. („Debreczen” napilap, 1913. IX.
28.) — 11. Jótékony Egyesületek. (Debr.-i K épes K ai 
1910—1915. év.) — 12. Dr. T ro c sá n y i  B.: „H áborús 
naplóm .” (Kézirat. Cs. tul.-ban.) — 13. Dr. T ro c sá n y i
B.: „Az egészségtan és az iskola.” („Egészség” folyó
irat, 1927. év. 3—4. füzet.) — 14. „Nemzedékek isko la
orvosa.” („Magyar N em zet”, 1954. júl. 6.) — 15. Dr.  
Fónai S.: „Az anyák  m egm entője.” (Emlékezés Sem 
melweis Ignácra. „N éplap”, 1954. VII. 1.)
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szakfőorvos 1981. jan. 27-én;

M ü l le r  E rz s é b e t  d r .  (1894) Főv. I. kér. Ri. nyugd. 
szülészorvos 1981. febr. 2-án;

P á p a y  I s tv á n  dr. (1905) főv. VIII. k ér. Ri. nyugd. 
igazgató 1981. jan. 30-án;

P o r g á n y i  M ária  dr. (1924) Főv. M arg it Kórház 
labor ov. főorvos 1981. febr. 17-én;

R á d ó c z y  L ász ló  dr.  (1898) főv. M ÁV-Kh.—Ri. fog. 
szakfőorvos 1981. ápr. 8-án;

R ó n a  I s tv á n  dr. (1914) főv. Péterfy S. u. Ri. nyugd. 
fog. szakfőorvos 1981. jan . 14-én;

S c h e ib e l  Pál dr. (1904) OTKI Ri. nyugd. urol. 
szakfőorvos 1981. febr. 11-én;

S im o n  L á sz ló  dr. (1899) Egészségügyi M iniszté
rium  nyugd. főelőadó 1981. febr. 7-én;

S z e m e r á th  O szk á r  dr. (1903) főv. IX. kér. nyugd. 
körzeti orvos 1981. febr. 4-én;

S z é t s i  S á n d o r  dr. (1902) főv. X. kér. nyugd. kör
zeti orvos 1981. jan. 22-én;

T e s s é n y i  L ász ló  dr. (1910) főv. X X I. kér. Ri. 
nyugd. fog. szakfőorvos 1981. jan. 10-én;

T o r b á n y i  E m il  dr .  (1902) encsi Tbc. Gond. Int. 
nyugd. szakfőorvos 1981. m árc. 23-án;

U la i  G y u la  dr. (1902) Csepel M űvek nyugd. 
üzem orvos 1981. jan. 29-én;

V é s e i  P iro sk a  dr. (1904) főv. X X I. kér. Tanács 
nyugd. gyerm ekszakorvos 1981. febr. 21-én;

V o t i n  L a jo s  dr. (1909) főv. XI. kér. Tbc. Gond. Int. 
nyugd. főorvos 1981. ápr. 26-án elhunyt.

E m l é k e z z ü n k  k e g y e l e t t e l  rá juk, h iv a t á s u k a t  hűsé
g esen  és  b e c sü le t te l  t e l j e s í t ő  ko llég á in k ra !



Szív- és keringési betegségek
Hirtelen halál kocogás és futás 

közben. Thompson, P. és m tsa i: 
JAM A, 1979, 242, 1265.

Számos közlemény uta l a rra , 
hogy a  fokozott fizikai tevékenység 
csökkenti a  coronaria-halálozás ve
szélyét. Részben ezek hatására nö 
vekszik  azoknak a  száma, akik  a 
testgyakorlás valam ilyen form áját 
leggyakrabban a  kocogást, űzik. 
Ezzel egyidejűleg fel kellett figyel
ni a rra , hogy a fokozott igénybevé
tel közben vagy közvetlenül utána, 
súlyos tünetek  is fellépnek, ső t h ir
telen  halálesetek is előfordulnak.

A szerzők 18 ilyen halálesetet 
dolgoztak fel anam nesztikus és 
kórbonctani szempontból. A bonco
lás so rán  co ronaria-halá lt á llap í
to ttak  meg 13 férfi esetében, míg 4 
férfi és 1 nő esetében egyéb halá l
ok vo lt k im utatható. Az utóbbiak 
közül 1-nek m yocarditise volt, 1 
hőgu tá t szenvedett, a  többi 3-nál 
egyértelm ű kórism ét nem  tud tak  
m egállapítani, de közülük 2-nek 
szívizom zata fib ro tikus volt.

13 coronaria-halá l közül 7 eset
ben v o lt k im utatható  friss th rom 
bus vagy az é rfa l bevérzése, de 
ezek közül csak 2-nek vo lt friss in- 
farctusa. Régi in farc tu st ta láltak  2 
esetben, míg a többi 4-ben csak co
ro n aria  sclerosist. Az elhunytak ko
ráb b an  többségükben orvosi ellen
őrzés a la tt  álltak  és általában 2 
évesnél nem  régebbi EKG lelettel 
rendelkeztek. Lényeges, hogy a  te r
heléses EKG görbe csak 3 esetben 
vo lt norm ális. A 18 személy közül 
14 legalább 1 éve edzésben volt, sőt
9-en 3 évnél is régebben. 2 személy 
v iszont 1 hónapnál rövidebb ideje 
végezte a  kocogást, egyikük csak 
9 n ap ja . Legtöbben szokásos napi 
edzésük közben h a ltak  meg, 4-en 
v iszont verseny közben. H alála 
előtt prodrom ális tüne teke t észlelt 
6 szem ély, ezek közül 2 orvoshoz is 
fo rdu lt panaszaival.

Ügy tűnik, hogy a  szívhalál meg
előzése érdekében tö rténő  testedzés 
propagálása során nagyobb önm ér
sék le te t kell tanúsítan i. A kezdeti 
közlem ények lelkes hang ja tú lzá
sokra rag ad ta tja  az  orvosokat és a  
betegeket egyaránt. A kocogás 
kontrairidikációja szem pontjából 
nem  döntőek a  coronaria-rizikó
fak to rok  és a  v izsgálati leletek 
sem, az  EKG-t is beleértve. Nem 
tek in the tő  biztosítéknak az edzett
ségi á llapo t sem, az  elhunytak  kö
zött v o lt versenyző is akadt. Na
gyon fontos viszont, hogy a  prod
rom ális tünetekről (légszomj, ta 
chycardia, retrostem alis vagy epi- 
gas tria lis  fájdalom) a  betegek kellő 
felvilágosításokat k ap jan ak  és eze

ket ők maguk és kezelőorvosuk is 
kellő súllyal értékeljék.

A szívbetegek fizikai m eg terhe
léssel történő edzése csak in d iv i
duális m érlegelés alapján, rendsze
res orvosi ellenőrzés m elle tt tö r
ténhet. Dallos György dr.

Szerk. m egjegyzés: A fizikai te 
vékenység kedvező hatása v ilág 
szerte elfogadott az orvostudo
m ányban. A tűrőképességet m eg
haladó fizikai m egterhelés te rm é
szetesen kockázattal jár, éppen úgy, 
m in t a  „terheléses” EKG is já rh a t 
azzal. Az orvosi gondolkodás egyik 
alapelvéről azonban nem  szabad 
m egfeledkezni: post hoc ergo p ro p 
te r  hoc. Ezt az  elvet az ado tt ese
tekben is m érlegelni kell, hiszen az 
ad o tt betegek h irte len  h alá la  á l
m ukban is elő fordulhatott volna.

Futás után fellépő synkope. T sut- 
sum i, E., H ara, H. (D epartm ent of 
In ternal Medicine, Institu te of Con
stitu tional M edicine, U niversity of 
Kum am ato, K um am ato, J a p á n ) : 
Lancet, 1979, 2, 1480.

G yakran ta lálkozunk essentialis 
hypertoniával olyan betegeken, 
akiknek a  legkülönbözőbb szível
változása is van (pl.: súlyos koszo
rúérszűkület) ; de előfordul m agas 
vérnyom ás egészségeseken is, m a
xim álisan k im erítő  fizikai m unka 
végzésekor. A szerzők betegének 
enyhefokú ischaem iás szívelválto
zás m ellett vo ltak  synkopés epizód
ja i futás u tán  — ugyanekkor a  rosz- 
szu llé t kapcsán vérnyom ásesés és 
b radykard ia  is fellépett.

45 éves férfi betegük kiképző k a 
tona, k it 1979. m ájus 7-én vesznek 
fel intézetükbe. Kórelőzm énye: fu
tás u tán  syncope felléptét észlel
ték. Ez az utóbbi évben szám talan 
szor előfordult, hosszabb, 1—2 
km -es futásos gyakorlat kapcsán, 
főleg hűvös reggeleken. 2 évvel ko 
rábban  E K G -ja m ár paithologiás 
vo lt (ischaem iára utalt), azonban 
m ellkasi fájdalom , palp ita tio  és 
dyspnoe nélkül, így gyógyszersze
dése nélkül lá tta  el m unkakörét. 
V izsgálatakor m á r panaszm entes, 
RR : 100—58 Hgmm. O rthostatikus 
hypotonia nem  m utatható  ki. A f i
zikai vizsgálat eltérés nélküli, k ivé
ve a  csúcson hallható  systolés zö
rejt. A szívcatheteres vizsgálat is 
negatív. C oronarographia: a  bal a r -  
e tr ia  circum flexa eredése tá já n  
50%-os, míg a  jobb arte ria  corona
riáb an  15%-os szűkület m u ta th a
tó ki. Fizikai m unka végeztetésére 
a z  a rte ria  b rach ialisban  először 
enyhefökú, m ajd  k ifejezett vérnyo
m ásesés következett be (80—12

Hgmm-re), m elyhez b radycard ia -j- 
synkope társu lt. E jelenséget elő
zetesen p er os ado tt 20 mg pindolol 
kivédte. U gyanekkor e készítm ény 
adása nélkü l is negatív  volt m ind 
V alsalva-kísérlet, m ind a  com 
pressor teszt.

Thomson és K elem en  (1975) m eg
állapította, hogy a fizikai terhelés
re bekövetkező balkam rai systolés 
nyomásesés annak  a  jele, hogy a  
balkam rai vérellátás súlyosan ká
rosodott.

A szerzők betegének barorecep- 
torai norm álisan  m űködtek (hiszen 
a  V alsalva-kísérlet nem  m u ta to tt 
eltérést). így m ásik lehetőségként 
felvetik, hogy esetükben terhelésre 
fellépő vasodepressor-synkopéval 
állnak szemben. M iután betegük 
esetében az  alkalm azott /3-blockoló 
kivédte a  vérnyom ásesést és a  b ra- 
dykardiát, így b izonyíto ttnak lá t
ják  a  k ivá ltó  okot: a  a  m egterhe
lés által előidézett: /3-receptor-köz- 
vetíte tt neurogen vagy m etabolikus 
m echanizm ust. M ajor László d r .

A coronaria betegség rizikó té
nyezőinek alakulása a cardiovascu
laris betegségek befolyásolására 
irányuló ötéves, átfogó közösségi 
program során (Észak-Karélia 
program). Puska, P. és m tsai (Uni
versity of Kuopio, N ational Public 
H ealth Laboratory, Kuopio): B ri
tish M edical Jou rna l 1979, 2, 1173.

Nemzetközi összehasonlító s ta 
tisztikák szerin t F innországban az 
ischaem iás szívbetegség prevalen- 
ciája feltűnően magas. Az országon 
belül is különösen áll ez Észak- 
K aréliára, e főleg mezőgazdasági 
jellegű, nagy kiterjedésű, kb.
180 000 lakosú terü letre . így kerü lt 
sor i t t  egy 5 éves — 1972 és 1977 
között fo ly ta to tt — széles körű, 
társadalm i m éretű  program  m eg
valósítására, m elynek fő célja a 
cardiovascularis m orbiditás és m or
talitás visszaszorítására, közbülső 
célja pedig a legfontosabb rizikó 
tényezők — dohányzás, m agas v ér
nyomás, hypercholesterinaem ia — 
előfordulásának, ill. szin tjének 
csökkentése volt. Jelenlegi m unká
jukban a szerzők az utóbbi k é r
déssel, tehá t a  rizikó tényezők a la 
kulásával és ezen keresztül népes
ségi m éretű  befolyásolhatóságával 
foglalkoznak.

A program  keretében a különbö
ző — m ind a p rim er m ind a  se
cunder p reven tió ra  irányuló  — a k 
ciók széles sk á lá já t szervezték: ú j
ságokban, rádióban, röplapokon, 
plakátokon, iskolai és m unkahelyi 
rendezvényeken tá jékoz ta tták  a 
lakosságot a  rizikó tényezők m i
benlétéről és e lhárítá suk  lehetősé
geiről, hatékonyan szorgalm azták 
az alacsony zsírtartalm ú, te jte rm é
kek és húsok üzleti forgalm azásá
nak növelését stb. A program  vég- /'"'V 
reha jtását egészében a meglevő V T /T  
egészségügyi és társadalm i háló- X I  
zatra, ill., központokra építették, 
em ellett szükség szerin t helyenként 2 1 1 3



új szervezeteket is k ia lak íto ttak  (pl. 
a  dohányzás ellen). A  résztvevő 
szem élyzetet m egfelelő képzőben  
részesítették, az ápolónőkön és asz- 
szisztenseken kívül speciális m un
katársakat, pedagógusokat, tá rsa
dalm i funkcionáriusokat és egyéb 
önkénteseket is b ev o n tak  a  felada
tokba.

A hatás m egítélésére a  program 
kezdetén és 5 év m ú lv a  — tehát 
1972-ben és 1977-ben — egymástól 
független reprezenta tív  populációs 
m in ták a t vizsgáltak m eg mind 
Észak-Karéliában, m ind  pedig egy 
megfelelően hozzám érhető kontroll 
terü leten . Az a lapfelm éréskor és 5 
év u tán  is az 1913—1947 között szü
le te ttek  (25—59, ill, 30—64 éve
sek) 6,6%-os random  m in tá já t vet
ték  be a tanulm ányba. Az ily mó
don kiválasztottakat levélben h ív
ták  be, a részvételi a rá n y  90% kö
rü l volt. Mindkét időpon tban  több 
m in t 10 000 szem ély vizsgálatára 
kérdőív, testsúly, m agasság, bőrre
dő, vérnyomás se ru m  Cholesterin) 
kerü l sor.

Az eredmények értékelésének 
a la p já t m indegyik rizikó-faktor 
esetében az a kü lönbség  képezte, 
h a tásá ra  mindkét nem ben  szignifi- 
rés adatai között m utatkozott. Az 
Észak-Karéliában ily  m ódon meg
á llap íto tt 5 évi változíásokból m in
dig levonták azt, am i ugyanazon 
idő a la tt a kontroll te rü le ten  is k i
m utatható  volt, s csupán  a m aradék 
„ne ttó” változást tek in te tték  a 
program  eredm ényének, s ennek 
szignifikanciáját ha tá ro z ták  meg.

A rra  az ered m én y re  jutottak, 
hogy a rizikó tényezők közül a do
hányzás előfordulását a  program 
nem  befolyásolta (ti. a  referencia 
te rü le ten  is hasonló fokban csök
kent), a dohányzás m értéke  azon
ban a férfiak között szignifikánsan 
kisebbé vált. A se ru m  Cholesterin 
szin tnek a kontroli-populációs 
adatok  figyelem bevételével számí
to tt csökkenése erősen szignifikáns 
volt az in te rven iá lt területen. 
Ugyancsak jelentős csökkenést m u
ta to tt a program so rán  az ak tuáli
san  m ért svstolés és diastolés v é r
nyom ásértékek sz in tje , valam int az 
em elkedett vérnyom ásértékek  (>  
175 Hgmm syst., ill. >  100 Hgmm 
diast.) gyakorisága is. A coronaria 
betegség kockázatát a  három  rizikó 
tényező együttes figyelem bevételé
vel (többváltozós logisztikus függ
vény alkalm azásával) m eghatároz
va úgy találták, hogy a z  a program 
hatására  m indkét nem ben  szignifi
kánsan — férfiakon 17. nőkben 
12%-kal — csökkent. A m orbiditás 
és a mortalitás a lak u lá sáró l követ
kező dolgozatukban szám olnak be.

K eller László dr.

A morbiditás és a mortalitás ala
kulása a cardiovascularis betegsé
gek befolyásolására irányuló öt
éves, átfogó közösségi program so
rán Észak-Karéliában, 1972—1977 
között. Salonen, J. T., Puska, P„ 

2 1 1 4  Mustaniemi, H. (U niversity  of Kuo

pio, N ational Public H ealth Labo
ratory , K uopio): B ritish M edical 
Journal, 1979, 2, 1178.

A WHO európai irodája által 
szervezett nem zetközi in farctus re 
giszter p rogram  és az attól eltérő 
m ódszerekkel dolgozó „hét ország 
tanu lm ány” egyarán t k im utatta , 
hogy a  m yocardialis infarctus, ill. 
coronaria betegség előfordulása 
F innországban rendkívül magas. 
A regionális sta tisz tikák  szerin t ez 
még fokozottabban érvényes az o r
szág keleti te rü le te ire ; különösen 
Észak-K aréliára, ahol éppen ezen 
m egfigyelések a lap ján  ind íto ttak  el 
egy k ite rjed t p reventív  program ot 
1972-ben. A program  fő célja az 
volt, hogy a cardiovascularis m or
b id itást és m orta litást egyrészt a 
legfontosabb rizikó tényezők (do
hányzás, hypertonia, hypercholes- 
terinaem ia) visszaszorításával, m ás
részt pedig a betegek rendszeres 
kezelésének, rehab ilitáció jának  és 
secunder p revenciójának m egszer
vezésével lecsökkentse. Széles körű  
egészségnevelés, inform ációs és 
szervezési m unkájuk  túlnyom óan a 
m eglevő egészségügyi hálózatra 
épült, de igénybe vették  a helyi 
tá rsadalm i szervezetek, önkéntes 
m unkatársak  és a  hírközlő szervek 
sok irányú  közrem űködését is. A 
rizikó tényezők befolyásolásának 
eredm ényeiről előző dolgozatukban 
szám oltak be.

A cardiovascularis betegségek 
alaku lásának  m egítélésére a m yo
cardialis in farctus és a  cerebrovas
cularis ictus (stroke) eseteit k ísé r
ték  figyelemmel, e célból Észak- 
K aréliában a  tanu lm ány  kezdetétől 
fogva in farctus regisztert és stroke 
regisztert m űködtettek. Míg a  r i
zikó tényezők befolyásolásának é r 
tékeléséhez a program  kezdetén és 
5 év u tán  elvégzett felm érés ered 
m ényeit a  megfelelő kontro ll te rü 
le t hasonló ada ta iva l vete tték  egy
be. infarctus, ill. stroke regisztert a 
referencia te rü le ten  nem  szervez
tek, m ert ez m ár bizonyos fokú in 
tervenciót je len te tt volna. Csupán 
a  tanu lm ány  utolsó 5 hónapjában 
m űködtettek  i t t  is reprezenta tív  
m inta szo lgáltatására in farctus re 
gisztert, em ellett a teljes időszakra 
vonatkozó m orta litási adatok  állo t
tak  rendelkezésükre az összehason
lításhoz.

Ügy ta lá lták , hogy a program  5 
éve folyam án a  30—64 éves férfiak  
között a szívizom -infarctus előfor
dulása egészében 16%-kal — ezen 
belül a reinfarctusé 44% -kal — 
csökkent; eszerint különösen a  se
cunder prevenció volt eredm ényes. 
A nők in farctus incidenciája lénye
gesen nem  változo tt (a rizikó ténye
zők befolyásolása is a férfiakban 
volt eredm ényesebb). Az ada tokat 
életkor szerin ti felosztásban ele
mezve k itűn t, hogy a fiatalabb  — 
30—54 éves — korcsoportban a 
csökkenés lényegesen nagyobb: fér
fiakban 24, nőkben 36%-os. Az in 
farctus 28 napon belüli halálozása 
egyik nem ben sem  m uta to tt válto 
zást. A program  utolsó 5 hónapjára

vonatkozóan a két in farc tus regisz
te r a d a ta it egybevetve az t találták, 
hogy ez idő során a m yocardialis 
in farc tusnak  É szak-K aréliában re
gisztrált incidenciája szignifikán
san alacsonyabb volt, m in t a 
kontro ll területen. A stroke előfor
dulása — feltehetően elsősorban az 
eredm ényes an tihypertensiv  prog
ram  következtében — m indkét 
nem ben nagym értékben csökkent: 
férfiakban  38, nőkben 50% -kal; a 
30—54 éves korosztályban még k i
fejezettebb — 52, ill. 68%-os — 
volt a csökkenés. A cardiovascula
ris halálozás az 5 év során  férfiak
ban 13% -kal, nőkben 31% -kal m ér
séklődött, de a kontro ll terület 
megfelelő adataihoz képest e válto
zások nem  bizonyultak szignifi
kánsnak.

V égeredm ényben a cardiovascu
laris m orbiditás és m orta litás lé
nyegesen csökkent Észak-K aréliá
ban az  5 év folyam án, azonban az 
eddigi adatok  alapján  még nem 
dönthető el biztonsággal, hogy e 
változásokban, milyen fokú az in 
tervenciós program  szerepe.

Keller László dr.

A  zsírok szerepe az ischaemias 
szívbetegségben. H. S incla ir: Lan
cet, 1980, I, 414.

Az ischaem iás szívbetegségben 
szenvedők szám ára igen fontos a 
diéta helyes m egválasztása. Leg
fontosabb az elfogyasztott zsír 
m ennyiségének és m inőségének 
kérdése. E tekintetben még a  mai 
napon sincs egységes álláspont.

A szerző a  különböző nézeteket 
veti össze. Bem utatja, hogy a zsí
roktól való  eltiltás, ille tve a  zsírok 
m ennyiségének jelentős m értékű 
visszafogása nem  csökkenti a  ve
szélyt, ső t több adat a lap ján  elő
segíti a  az  ischaem iás szívbetegség 
progressióját.

A zsírok minősége a  döntő ténye
ző. Nagy m értékben növelni kell a 
te líte tlen , különösen a többszörö
sen te líte tlen  zsírsavak (az ún. esz- 
szenciális zsírsavak) arányát. A te
líte tt zsírsavak hatása  sem  egysé
ges; a  rövidebb szénláncú zsírsavak 
(C12:o Civo) az érelm eszesedésre 
való h a jlam o t fokozzák, míg a hosz- 
szabb szénláncúak (Cif):n C18:o) a 
trom bózis k ialakulásának  veszélyét 
növelik.

A szerző elveti a következő hipo
tézist: m agas zsírtartalm ú  diéta 
em elkedett szérum  choleszterin szint 
>- a te ro m a >- ischaem iás szívbe
tegség. Nézete szerin t az  ischae
m iás szívbetegség k ia lakulásában 
legfontosabb tényező a  magas nem 
esszenciális/esszenciális zsírsav
a ia n y - M akáry Anna dr.

C-vitamin hatása coronaria arté
ria megbetegedésben szenvedő sze
mélyek szérum lipid paramétereire, 
a fibrinolitikus aktivitásra és a 
trombocitaadhézióra. Bordia, A. K .: 
A therosclerosis, 1980, 35, 181.



A C-vitam in sokoldalú hatásának  
vizsgálata nem  új kérdés, a  lipo- 
litikus hatásának  tanulm ányozása 
is évek óta folyik. Az eredm ények 
eltérőek, egyesek jelentős m érté
kű  koleszterin- és trigliceridszint 
csökkentő hatást ír ta k  le, míg m á
sok ebből a szem pontból ha tásta 
lannak  ta lá lták  a  C-vitam int.

A szerzők szívin fare tuson átesett 
szem élyeken végeztek megfigyelé
seket. A betegeknek napi 1 g, ille t
ve 2 g C -v itam in t ad tak  (kétszer 
0,5 g, illetve 1 g dózisban) 6 hóna
pon keresztül. Je lentős eredm ényt 
csak azoknál észleltek, akik nap i 2 
g C -vitam int kaptak . A szérum  
aszkorbinsav sz in tjük  96%-kal nö 
vekedett, ennek eredm ényeként a 
fib rinolitikus ak tiv itás 45% -kal 
nő tt, míg a  trom bocita adhéziós in 
dex 27%-kal csökkent. A szérum  
koleszterin sz in t tartósan  12%-kal 
csökkent, a lipoprotein frakciók ko
leszterin  ta rta lm án ak  aránya pedig 
jelentőén javu lt; az LDL frakció 
koleszterin ta rta lm a  csökkent, míg 
a  HDL koleszterin szint növeke
dett. Megfigyelték a  szérum  trig li- 
cerid  szint csökkenését is.

O lyan szem élyeknél, ak iket a  
szív infarktus a k u t fázisában kezd
tek el kezelni C -vitam innal, foko
zottabb hatást tapasztaltak.

M akáry Anna dr.

Strcptokinaze kezelés heveny
myocardialis infarctusban. Európai 
(11 város) m unkacsoport, mely a 
streptokinaze kezelés kiértékelésé
re a laku lt szívizom infarctus ese
tén : New Eng. Jour. Med. 1979, 301; 
797.

H ypothesisük: a  streptokinaze 
kezelés jó hatású  ak u t szívizom 
infarctusban, részben a trom boly- 
tikus, részben a  vérviszkozitást 
csökkentő hatása m iatt.

Igen szigorú kritérium ok alap ján  
— melyek közül a  2 legfontosabb, 
hogy az in farc tus 12 órán belüli le 
gyen és sem m ilyen potenciális v é r
zés! veszély ne álljon  fen t — k ivá
logatott 512 beteget a súlyosság 
a lap ján  magas, közepes és alacsony 
rizikójú  csoportba osztották. A m a
gas és közepes rizikójú  315 beteget 
random izálták  és 156 beteg strep 
tokinaze kezelésben részesült 24 
órán  át (2 650 000 IU 150 m l 5%-os 
glukóz oldatban), a  159 személyből 
álló  kontroll csoport csak glukóz 
o lda to t kapott. M indkét csoport 
lege artis  cum arin  kezelésben is 
részesült. A tú lé lés szem pontjából 
a  21. napon a k é t csoport között 
szignifikáns különbség nem  volt. 
Ezzel szemben h a t hónap u tán  a  
streptokinaze kezelésben részesült 
csoportban szignifikánsan (p <  0,01) 
kisebb volt a  halálozás (15,6% v er
sus 30,6%). Az alacsony rizikójú 
csoportban a ha lá l gyakorisága 
6,1% volt. Lényeges allergiás reak 
ciót a  streptokinaze kezelés k ap 
csán nem  észleltek, de a  vérzéses 
kom plikáció (beleértve 2 nem  vég

zetes agyvérzést) term észetesen 
több volt a  kezelt csoportban.

Noha a  jó  hatás m agyarázatára 
csak feltevéseik vannak, középsú
lyos és súlyos myocardialiis in farc
tusban a ján lják  a streptokinaze ke- 
zelést. W essely János dr.

Streptokinase és myocardialis 
infarctus. Szerkesztőségi közle
mény. Sullivan, J. M. (University of 
Tennessee C enter for the H ealth  
Sciences, M em phis): New Engl. 
Jour. Med. 1979, 301, 836.

A folyóirat azonos szám ában je 
len t meg az  Európai M unkacsoport 
közleménye. Ez javasolja a  strep to 
kinaze ad ásá t középsúlyos in farc
tusban. A kapo tt eredm ények é r 
dekesek, és ez a ku ta tókat feljogo
sítja a  k ísérletek  fo ly ta tására és a 
hatásm echanizm us m egfejtésére. 
A rra  a  kérdésre azonban, hogy ré
szesüljenek-e az infarctusos bete
gek streptokinaze kezelésben, je 
lenleg a válasz egyértelm űen nem !

W essely János dr.

A  bal kamra diverticulosisa.
Baitaxe, H. A. és m tsai (University 
of N ebraska Medical Center, 
O m aha): A m erican Jo u rn a l of
Roentgenology, 1979, 133, 257.

3400 bal kam rai ventriculogra- 
phia során  9 esetben ta lá ltak  a  bal 
kam ra rekeszi vagy ventra lis falán 
diverticulum nak megfelelő elvál
tozást. H árom  betegük 4—6 éves 
gyerm ek volt, a többi 26—60 éves 
felnőtt. A gyerm ekekben egyéb 
szívrendellenességek is fennálltak . 
A felnőttek  közül három ban m u ta
to tt az elvégzett coronarographia 
különböző m értékű szűkületet. A 
diverticulum ok systoleban k o n tra 
háltak, legjobban diastoléban vol
tak láthatók. A szív diverticulum ai- 
nak három  ism ert fa jtá ja  van. 
Egyik típus syndrom a részjelensé
ge, a m ásik subvalvu laris típusú és 
fajhoz kötött, a  harm adik az ape- 
xen helyezkedik el. A szerzők által 
észleltek egyik csoportba sem  so
rolhatók. Feltevésük szerin t vele
született elváltozásokról van szó, 
melyek k lin ikai jelentősége kérdé
ses. Egyik esetükben a kép lete t m ű- 
tétileg eltávolították, fa la  szabá
lyos szívizomzatból á llt vaskos en- 
docardium m al borítva. Több eset
ben két d iverticulum ot is lá ttak , a 
kilenc betegben összesen tizenné
gyet. E lkülönítendők szívaneurys- 
mától, e rre  systoleban észlelhető 
m ozgáskülönbségük nyú jt lehetősé-

Laczay A ndrás dr.

Intrakoronáriás streptokináze 
adagolás akut infarktusban és in
stabil angina pectorisban. Rentrop, 
P. és m tsai (Medizinische U niver
sitätsklinik, 3400 G öttingen): Dtsch. 
med. Wschr. 1980, 105, 221.

A szerzők koronária katé te rre l 
25 000—140 000 E strep tok inase-t

ad tak  (15—60 percig) in trakoroná- 
riásan  szívbetegek három  csoport
ján ak : 6 friss m yokardiális in fa rk 
tusos betegnek (a fájdalom  kezde
tétől szám íto tt 5 órán belül), 2 rein- 
farktusos betegnek (a fájdalom  kez
detétől szám ított 8 órán belül), 4 
instab il anginás betegnek (a tü n e
tek kezdetétől szám ított négy hé
ten belül). A streptokinase infúzió 
kezdete elő tt a betegek 0,1—0,45 mg 
n itrog lycerin t kap tak  ugyancsak 
in trakoronáriás an.

A legjobb eredm ényeket a  friss 
m yokardiális infarktusos betegeken 
reg isztrálták , az in te rfe rá lt szív
izomhoz vezető nagy koronária  a r 
té riák  rekanalizálód tak  (ezt m in 
den esetben kontroll koronarográ- 
fiával á llap íto tták  meg), a  m ell
kasi fájdalom  5 esetben megszűnt, 
a k ia lakulóban  levő ST elevatio 
regrediált, 2 esetben a  bal kam rai 
ejectiós frakció m egnőtt. F igyelem 
re m éltó azonban, hogy ké t b e te
gen a  kezelést követő 24 órán  belü l 
kam rafib rilla tio  lépe tt fel (ez a  ké t 
beteg néhány  héten belül aorto-co- 
ronaria  bypass m űtéten  esett k e
resztül), egy beteg a kezelés u tán  
5 hé tte l reinfark tusban  m eghalt. A 
kezedetb’en norm ális CPK értékek  
a kezelés ellenére em elkedtek, k é 
sőbb az EKG-n típusos m yokard iá
lis in fark tu sra  jellem ző EKG je lek  
a lak u ltak  ki. A reinfarktusos és in 
stabil ang inában  szenvedő betege
ken a kezelés gyakorlatilag teljesen 
ha tásta lan  volt.

A véralvadási param étereket a  
lokálisan adott, viszonylag nagy 
dózisú streptokináze nem  befolyá
solta. A szerzők feltételezik, hogy 
friss m yokardiális in fark tusban  az 
é rin te tt koronária a rté riák  a thero - 
más alapú  friss trom busképződése 
az a pathogenetikai folyam at, m e
lyet a  streptokináze kezelés ked
vezően befolyásol. A theráp iás e l
já rás reális értékeléséhez a szerzők 
szerin t is  jóval nagyobb esetszám  
szükséges. Farkas Péter dr.

Adalékok a myocardialis infarc
tus anticoaguláns kezelésének ked
vező hatásához. Szklo, M. és m tsai 
JAMA, 1979, 242, 1261.

A szív infarctus ak u t szakában  a l
kalm azott antikoaguláns kezelés 
m ár sok v itá t m egélt hatásosságát 
vizsgálták Baltim ore 20 kórházának  
gondosan m egtervezett, jól m eg
szervezett, összehangolt m u n k á já 
val gyű jtö tt 1307 in farctusos beteg 
követése révén. A betegek egy cso
p o rtja  1966—67-ben (504 beteg), 
m ásik csoportja 1971-ben (803 fő) 
feküdt a  kórházakban. A kezelés 
eszköze heparin  (az esetek 6%, ill. 
8% -ában), cum arin  (72%, ill. 61%- 
ban) heparin  és cum arin  együtt 
(12%, ill. 21%-ban) volt. Id ő ta rta 
m át nem  közlik, csupán annyit, 
hogy az  a k u t fázisban alkalm azták . 
Az alvadásgátlók  közötti választás 
szem pontjait nem  ism ertették.

1966—67-ben az 504 aku t in fa rc 
tusos beteg közül 315, az 1971-ben



kezelt 803 beteg közül 394 részesült 
an tikoagulans kezelésben. A válo
gatás szem pontjait nem  közlik, csu
pán  leírják , hogy az  alvadásgát- 
ló t kapo ttak  között több v o lt a  fia
ta labb  beteg és a  férfi, továbbá, 
hogy e csoportban kisebb szám ban 
következett be kam rafibrillác ió , 
vagy szívmegállás és shock  ae aku t 
szakban. Másrészről azonban  több 
dohányzó beteg volt e csoport tag
ja i között és több betegnek  volt 
transm ura lis  az infarctusa.

M egfigyelést két aspek tusbó l vé
geztek. Egyik: a  kezelés közvetlen, 
ille tve  rövid időre vonatkozó h a tá 
sa, a  m ásik pedig az a k u t szakban 
a lkalm azo tt alvadásgátló kezelés 
hosszú időre (5, ill. 10 évre) ve títe tt 
h a tásán ak  értékelése.

E redm ények: az a k u t szakban 
végzett alvadásgátló kezelésben ré
szesíte tt infarctusos betegek  cso
p o rtjáb an  kevesebb vo lt a  közvet
len  haláleset (24 órán  belü l 13% 
h a lt meg szemben a  k o n tro ll cso
p o rt 26%-os m ortalitásával, 48 órán 
belü l pedig 12% a kon tro ll csoport' 
23% -ával szemben). A z enyhébb 
lefolyású, komplikáció n é lk ü l zajló 
infarctusok  65%-a k ap o tt a lvadás- 
gátló t, 54%-a nem. E csoport tagjai 
között az  anticoagulánssal kezeltek 
4% -a, a  nem  kezeltek 14% -a halt 
m eg a  kórházban ta rtózkodás ideje 
a la tt. 994. a  kórházat elhagyo tt be
teg közül 933 sorsának a lak u lá sá t 
követték  legalább 5 éven  át, vagy 
az  5 éven belül bekövetkezett halá
lukig. A 933 beteg közül 572 kapott, 
361 nem  kapott a lvadásgátló t az  in 
farc tu s kialakulását követő  aku t 
oeriódusban. 3 évvel a  k ó rh áz  el
hagyása után az antikoagulánssal 
kezelt betegek 25%-a, a  nem  ke
zeltek  35%-a halt meg (nincs meg
határozva a  halál oka!). 5 évvel az 
esm issio után a ké t csoport le ta- 
litása  között hasonló v o lt az  arány.

A szerzők óvatosan a z t  a  tanu l
ságo t vonják le, hogy az  in farc tus 
a k u t szakában adott an tikoaguláns 
kezelés a  betegek prognózisát illető 
h a tása  kedvező.

(R e f . :  A  lap  1291. o ld a lá n  k ö zö l t  
s z e r k e s z tő s é g i  k ö z l e m é n y  m é l ta t ja  
a d o lg o za to t .  R á m u ta t  — a s z e r ző k  
á l t a l  is  é r in te t t  — g y e n g e  p o n t ja i 
ra. N e v eze te sen ,  h o g y  a  b e te g 
a n y a g  n e m  v o l t  h o m o g én ,  a  s e le c 
t i o  n e m  v o l t  egységes ,  s  a z  a d a t 
g y ű j t é s  különböző id ő p o n t ja i b a n  a 
f e l m é r é s b e n  szerep lő  b e t e g e k  k iv á 
la s z tá sa ,  k lin ikai á l l a p o tu k  k ö zö t t i  
k ü lö n b ö ző sé g ü k  m i a t t  n e m  h ason
l í th a t ó k  össze az é s z l e l t  e r e d m é 
n y e k .  E m ia t t  az é r t é k e l é s b e n  f o k o 
z o t t  óva tosságra  i n t e n e k .)

l s k u m  M ik ló s  dr.

Sulfinpyrazon hatása az infarc- 
tust követő hirtelen halál gyakori
ságára. S. Shery és m tsai (Depart
m en t of Medicine, T em ple U niver
sity  School of M edicine, P h ilade l
p h ia ) : N. Eng, J. Med. 1980, 302, 
250.

A szerzők beszám olnak az  An- 
th u ra n  Reinfarction T ria l Research

G roup kettő s vakkísérle tte l végzett 
vizsgálatáról infarctusos betegeken. 
N api 4 X  200 mg su lfinpyrazont a l
kalm aztak  1558 m yocardialis in- 
farctuson á tese tt beteg gyógykeze
lésére 25—35 nappal a  bizonyított 
in fa rc tu st követően.

E redm ényeiket kontroll, p lacebót 
■ szedő csoporthoz hasonlították. Be

tegeiket á tlag  16 hónapig követ
ték  nyom on és analizálták  eredm é
nyeiket.

K izá rták  az értékelésből az  ún 
korai m orta litási csoportot (az in 
fa rc tu s t követő 1 hónap). A h irte len  
halál gyakorisága az idő fak to rral 
párhuzam osan csökken. Legm aga
sabb az  első 6 hónapban, kb. 
négyszer annyi, m in t 6—12 hónap 
között. Ezek a  megfigyelések a r ra  
engednek következtetni, hogy a te 
ráp iás hatás lem érésére legalka l
m asabb az  a k u t esem ényt közvet
lenül követő periódus.

A placebo csoportban a  m o rta 
litás  frekvenciája  a  korábban em 
líte tt sém ának fele lt meg, gyakori
sága az  idő függvényében csök
kent. M egfigyelték, hogy a  sulfftn- 
pyrazonnal kezelt csoportban a  h ir 
telen cardiális okból bekövetkezett 
halálesetek  arán y a  az első 6 hó
napban  lényegesen csökkent. A 
csökkenés a rá n y a  ebben a  perió 
dusban 74%, az  egész vizsgálat ta r 
ta m á ra  vonatkozta tva 43%.

M ivel a  su lfinpyrazon a  throm bo- 
cytaagregáció gátlásával fe jti ki 
h a tásá t feltételezik, hogy a  su lfin 
pyrazon kezelés m elle tt k ia laku lt 
re in íarc tus, ill. h irte len  cardialis 
halá l m ás m echanizm ussal jö tt 
létre. Feltételezik továbbá, hogy a 
gyógyszer esetleg gátolja az  é le t- 
veszélyes kam rai ritm uszavarok k i
a lak u lá sá t is. Rajczi A gnes dr

Béta-adrenerg blokkoló ágensek 
szerepe myocardiális infarctuson 
átesett betegekben. Szerkesztőségi 
közlem ény: Archives of In ternal 
Medicine, 1979, 139, 1089.

A b é ta  receptor blokkoló p ro p ra 
nolol fontos szerepet já tszik  a  co
ronaria  betegek kezelésében. A lap
vető szerepe van  az  anginás b e te
gek gyógykezelésében, m ivel a  
gyógyszer bevéte lét követően a  p a 
naszok h am ar m egszűnnek. Kevés 
olyan ad a t van, mely az anginás 
betegek m orbiditási, m orta litási 
v iszonyaira vonatkozik hosszú ideig 
ta rtó  propranolol kezelés esetén. 
Viszonylag sok közlem ény foglalko
zik a  béta  blokkolóknak az  in fa rc 
tus th e rap iá jában  já tszo tt szerepé
vel. Az U SA -ban évente kb. 1 m il
lió m yocardialis in farctus tö rténik . 
A tú lé lők  között az  első éves m or
ta litá s  10—15%, a  betegek fele a  
kórházon  kívü l hal meg hirtelen .

M egfelelően hatásos gyógyszer 
alkalm azása te h á t nagyon nagy je 
lentőségű volna a m ortalitás csök
kentésében. Nem vitás a  b é ta  b lok
koló gyógyszerek hatásosságát iga
zoló kísérletes vizsgálatok eredm é
nyessége, ill. a  hatásm echanizm us 
é le ttan i alap ja i.

Eddig 6 k lin ikai vizsgálatot v é
geztek a b é ta  blokkolók hosszú távú  
hatásosságának kipróbálására. 3 ta 
nulm ányban az alprenololt, kettő 
ben a  practololt, egyben a  p ropra- 
nololt vizsgálták. 4 vizsgálat során 
a  betegek szám a 500 a la tt volt. Egy 
alkalom m al 3038 betegen vizsgál
ták a  practolol hatását, és szignifi
káns m orta litás csökkenést ta lá l
tak  az infarctuson átesettek  között. 
A szem ek azonban súlyos m ellék
hatásai voltak, m in t pl. sclerotizáló 
peritonitis é s  oculocutan syndro
ma, így a  gyógyszert k ivonták  a 
forgalomból. A propranolol k ip ró 
bálása 783 betegen jelenleg folyik, 
azonban nap i 120 mg adása  m el
le tt az első 3 hónapot figyelembe 
véve nem  tapasztalták  a m orta li
tás, áll. m orb id itás csökkenését. Le
het, hogy az alkalm azott dózis nem  
elégséges. Elkezdték 4500 beteg 
vizsgálatát is, ak iket az in farc tu s 
m egjelenését követően 21 napon 
belül napi 180—240 mg propranolol 
kezelésben részesítenek. 2 évig fog
ják  a  betegeket nyomon követni. 
Ez, ill. hasonló vizsgálatok meg 
fogják m ajd  adni a  választ a  p ro
pranolol hatásosságának eddig nem  
egyértelm űen bizonyított kérdésére.

T e rn á k  G á b o r  dr.

Tüdőgyógyászat
Az immunkomplexek és a hu

moralis válasz pseudomonas aeru
ginosa ellen cystikus fibrosisban.
Moss, R. B. és m tsa (Division of 
Pediatric A llergy and P ulm onary  
Disease, C hildren’s H ospital a t 
S tanford P alo  Alto, Ca.): A m erican 
Review of R espiratory Disease, 
1980, 121, 23.

Cystikus fibrosisban a  m egbete
gedés és a  halálozás főleg a tüdő 
kóros elváltozásaival kapcsolatos. 
A cystikus fibrosisos betegek lég- 
útaiból igen gyakran Pseudom o
nas aeruginosa, főleg an n ak  m u
coid fo rm ája  tenyészthető ki a  b e
tegek vérsavójából pedig agar-gél 
precip itációval 33—77% -ban P seu
domonas aeruginosa antitestek  
m utathatók  ki. Ezeket az an tite s
teket a  hörgőtágulatos betegek v é r
savója csupán 10—25% -ban, az 
id ü lt hörghurutos, az asztm ás be
tegek és az egészséges em berek 
vérsavója pedig kevesebb, m in t 
10% -ban tartalm azza. A precip iti- 
nek jelenléte, száma és titere , v a 
lam int a  tüdőelváltozás m értéke 
között d irek t összefüggés van. A 
szerzők je len  m unkájukban  a  cys
tikus fibrosisos betegek Immorális 
válaszát vizsgálták, különös tek in 
te tte l a  Pseudom onas aeruginosa 
fertőzésre és a  Pseudom onas ae ru 
ginosa és az egyéb antigének elleni 
im m un túlérzékenységi reakciókra. 
51 cystikus fibrosisos. és 25 egyéb 
légúti betegen végzett v izsgálata ik
kal m egállapították, hogy a cysti
kus fibrosisos betegek vérsavóiá- 
ban az IgG, az IgA, a  C5 és a  CHM 
im m unglobulin töm énysége lénye



gében m agasabb volt, m in t az 
egyéb légúti betegek vérsavójában. 
32 cystikus fibrosisos és egy egyéb 
légúti beteg légutaiból mucoid 
Pseudom onas aeruginosa tenyé
szett ki. Ezeknek a  betegeknek a 
vérsavójából 91% -ban a  pseudo
m onas aeruginosa elleni precipi- 
t in t m u ta ttak  ki. Ezt a  precipi- 
val nem  fertőzött betegek vérsavó
ja  nem  tartalm azta. A cystikus fib 
rosisos betegek 51% -ának a v ér
savó jában  lactoperoxidázzal nyom 
je lze tt m ódszerrel keringő kom ple
xe t ta lá ltak , am i arányos volt a 
vérsavó m agas IgA töménységével, 
de nem  volt arányos az egyéb im 
m unglobulinokkal, a  kom plem ent
tel, a pseudom onas aeruginosa e l
leni im m unválasszal és a  tüdő 
légzésfunkciós értékeivel. Az im 
m unkom plexek extravascu laris 
képződését élőben a plasm a C3 
kom plem ent aktiválás h iányával 
m agyarázzák. pongor Ferenc dr

Az alfao-macroglobulinok tryp
sin kötő aktivitása cystikus fibro- 
sisban és egyéb betegségekben.
Schidlow, D. V. és m tsa (Depart
m ent of Pediatrics, St. Christo
ph er’s H ospital for Children, and 
th e  D epartm ent of M edicine, Tem
ple U niversity School of Medicine, 
Philadelphia, P a .): A m erican Re
view  of Respiratory Disease, 1980, 
121, 31.

Irodalm i adatok szerin t az a lfa2- 
m ácroglobulin és a  p ro teas köl
csönhatásban van egym ással cysti
kus fibrosisban. A szerzők 61 cys
tikus fibrosisos, 41 ob iigát hetero- 
zygota (cystikus fibrosisos beteg 
szülői), 18 asztm ás gyerm ek, 21 fel
nő tt id ü lt obstructiv tüdőbeteg és 
21 egészséges kontroll egyén alfa2- 
m acroglobulin trypsin  kötő ak tiv i
tá sá t vizsgálták. A v izsgálat azon 
a lapu lt, hogy a  m ár egyszer meg
kö tö tt trypsin t a szójabab trypsin  
inh ib ito r nem  gátolta. A m egkötött 
trypsin  m egtarto tta ak tiv itását 
egyéb szintetikus anyagokkal, 
így a  N -a-benzoyl-argin in-p-nitro- 
ana liddal szemben is. M egállapí
tották , hogy a  trypsin m oláris kötő
désének az  aránya az egészséges 
egyénekkel szemben valam ennyi 
betegcsoportban m érsékelten em el
kedett. Az alfa2-m acroglobulin a b 
szolút töménysége inkább  az  é let
korra l és nem  az alapbetegséggel 
volt kapcsolatos. A dataik  szerint 
cystikus fibrosisban az a lfa2-m acro- 
globulin proteas-kötő aktiv itása 
nem  csökkent. pongQr Ferenc dr

Fatális kimenetelű tbc fiatal 
gyermekkorban. H arris, V. J. és 
m tsai (Cook-County C hildren’s 
Hosp., Univ. of Illinois and  Child
ren ’s M em orial Hosp., C hicago): P e
diatrics, 1979, 63, 912.

A tbc kezelésében bekövetkezett 
fejlődés ellenére a  progresszív kó r
form ák fiatal gyerm ekkorban ma

is végződhetnek fatálisán. 3 esete t 
referálnak, m elyeket 1974—1978 
között észleltek.

I. 8 hónapos fiú. 1 hete lázas, nem  
eszik, somnolens. 4 nap ja o titis  m. 
m ia tt am picillin kezelés. F elvé te l
ko r magas láz, K ernig póz., m ás
nap ra  jo. centrális facialis paresis. 
Ampicillin in j. 200 mg/kg. M ellkas 
felv.: foltos ám yékoltság  a j. felső
lebeny területén . Agyi sc in tig ráfia  
és b. o. carotis angiográfia negatív  
(1). Tónusos-clonusos görcsroham  
u tán  elvégzett L P: feh.: 134 m g% , 
glukóz: 22 mg%, fvs.: 100/mm3. L i- 
quorból saválló  pálca ism ételten 
nem  m utatható  ki. Ic. tubercu lin  
ism ételten neg. Gyomormosó, t r a 
chea váladék tenyésztés neg. (4—4 
alkalm om m ai). Felvétele u tán  12 
nappal a csecsemő meghalt. K ór- 
bonctan: pneum onia tuberculosa 
üregképződéssel a  j. felsőlebenyben, 
m eningitis tuberculosa.

II. 10 hetes leány. Szokásos an ti-  
biotikus kezelésre nem gyógyuló 
pneum onia 2 hete (rtg: kéto ldali 
in filtra tiv  elváltozás). A nyja te r 
hességének 5. hónapjában p n eu 
monia, p leuritis m ia tt gentam ycin 
kezelésben részesült. (Később k id e 
rü lt tuberculosisa.) A  csecsemőn 
felvétele u tán  súlyos keringési és 
légzési elégtelenség a laku lt ki. Az 
antibiotikus kezelés m ellett IN H -t 
adtak. Tüdő-tűbiopszia m u ta tta  ki 
a  saválló p á lcák at (1). 1 h é t m ú l
va a  jobb tüdőben üregám yékok 
váltak  láthatóvá, újabb egy hé t 
m úlva a  csecsemő meghalt. K ór- 
bonctan m indkét tüdőben m u ltip 
lex  tbc-s granulom ák, a  k é t a lsó 
lebenyben üregekkel. A gyom or
mosó folyadékból M. tuberculosis 
nő tt ki, ennek eredm énye csak a 
csecsemő h alá la  u tán  érkezett meg.

III. 2,5 éves leány. Felvétele e lő tt 
3 héttel a  felsőlégúti infectio, o titis  
m. m iatt am picillin  kezelést kezd
tek. Fejfájás, hányás, m ajd e lese tt- 
ség, görcsök, card ioresp iratorikus 
elégtelenség m ia tt endotrachealis 
in tubatio  v á lt szükségessé. M enin
gealis tünetek  m ia tt LP: feh: 221 
mg%, glukóz: 31 mg%, vércukor 
118 mg%, fvs: 199/mm3. Á llapota 
rom lott, áthelyezésre kerü lt a  sze r
zők intézetébe. M ellkas felv.: jo. 
ptx, bo. a  felsőlebenyben üreges el
változás. Th: INH, rifam picin, s te 
roid, meticillin, gentamycin. Ic. tu - 
berkulin  p róba neg., saválló te 
nyésztés a  gyomormosó folyadékból 
3-szor negatív. Á llapota á tm ene ti
leg javult, ex tubálták , m ajd ú jra  
rom lott. A halál elő tt 1 héttel vég
ze tt tűdőbiopszia: pneum. caseosa. 
K órbonctan: disszem inált tu b e rcu 
losis.

A szerzők szerin t országukban a  
gyerm ekkori tbc ritkaság szám ba 
megy. A differenciáldiagnózis n e 
hézségeit jelenti, hogy a tu b e rc u 
lin  próbák gyakran negatívak, v a 
lam in t az is, hogy a  fiatal gyerm ek
kori tbc-s esetekben a  Mycobact. 
tuberculosis gyakran tenyésztéses 
vizsgálatokkal sem  m utatható  ki. 
Fontos tényező az is, hogy a  cse
csemőkori tbc a  betegség r itk a  elő

fordulása m ia tt nem  esik  kellő 
súllyal la tb a  a  differenciáldiagnosz
tikában.

V élem ényüket így fog la lják ősz: 
sze: 1. B izonytalanság esetén tö re
kedni kell a  diagnózis felállítására , 
így progresszív pulm onalis beteg
ség esetén tűdőbiopszia elvégzése 
indikált. 2. A m ennyiben a  rendel
kezésre álló diagnosztikus m ódsze
rekkel nem  lehet b izonyítani a  tbc 
lehetőségét, de kizárni sem , és a  
betegnek progresszív tüdőfolya
m ata van, indokolt az an titubercu - 
losiisos kezelés.

(Ref.: az első pont alatt ír ta k  jo 
gosan fognak sok olvasót vitára  
késztetni.) uhereczky  G ábor dr.

Yersinia enterocolitis fertőzés és 
sarcoidosis. Hét eset ismertetése
Agner, E., Larsen, J. H .: Scand. J. 
resp. Dis. 1979, 60, 230.

A koppenhágai kó rházban  
(570 000 lakosú ellátású terü let) 
három év a la tt  (1974—1977) 50 be
tegben kórism éztek szövettanilag  
sarcoidosist. Ezek közül 22 beteg 
ben m érték  a  Y ersinia enterocoliti
ca (Y. ent.) an tite s t ti té r t; a 3 és 
9 sero típust vizsgálták. H ét eset
ben em elkedett an tite s t tite r t 
kaptak (80 vagy m agasabb), ezen 
betegek k lin ikai képe egyezett a  
sarcoidosis nem zetközileg elfoga
dott ism érveivel. 14—21 hónap  el
teltével a  betegeket m inden szem 
pontból 1 Ism ét k iv izsgálták  (rtg,
EKG, sp irom etria).

A betegeket sarcoidosis aku t 
stádium ban ve tték  fel, 5 betegen 
erythem a nodosumot, 6-nál ízületi 
fájdalm at (bár csak 3-nál lá ttak  
ízületi duzzanatot), 1-nél szív m a- 
n ifestatiót észleltek. Az EKG 1 
hónapig balszár blockot m utato tt.
5 betegnek láza, 1 betegnek progre- 
diáló osteitise volt a  bal II. m e
tatarsus fején, 1-nek uveitis , 2-nek 
erős dyspnoeja volt.

Y. ént. an tite s t titer 3 esetben 
m egerősítette az aku t fertőzést 
(emelkedett, m ajd  csökkent). 2-nél 
sta tionaer m arad t (80). 4 betegnek 
a  tüne tek  súlyossága m ia tt p red- 
nisolont ke lle tt adni. E rre  jelentős 
javulás m utatkozott.

14—21 hónap m úlva a  Y. ént. a n 
titest ti te r  négy betegben kevesebb 
lett, m in t 20. K ettőben m agas m a
rad t (80), é s  ennél a  2-nél a  m ell- 
kasrtg is m u ta to tt eltérést, m íg a 
másik 5-nél norm alizálódott. Egy 
betegen, ak in ek  szintén m agas m a
radt az a n tite s t titere, a  cortico
steroid kezelés m ellett ízületi fá j
dalmai, dyspnoeja to vább ra  is 
fennálltak, és az ery them a nodo
sum időközben m egjelent. I t t  a  lég
zésfunkció rosszabbodott, m ásik  6- 
nál a  légzésfunkció és EKG no rm á
lis lett.

A hum án Y. ént. fertőződés k li
nikai je lentősége növekszik. A Y. Z"'X 
ént. an tite s t t i te r t  34 szero típusra V T/T  
osztották. Ebből csak a  3-as és a X l  
9-es típus betegíti meg az  em bert. 
Dániában a  3-as az uralkodó. 2 1 1 /
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A legújabb kutatások az t m u ta t
ták, hogy az Y. ént. fertőzéses ese
tek  korai stádium ban a  nyirokcso
móban granulom atosist okoznak. 
Figyelembe kell venni ezt a  fak to rt 
a sarcoidosis aetiologiájában.

Prugberger Em il dr.

Jóindulatú, világos sejtes tudőtu- 
mor (sugaras tumor). M akek, M., 
R üttner, J. R. (Inst, fü r Pathol, der 
Univ., CH-8091 Z ürich ): Langen- 
becks Arch. Chir. 1979, 348, 177.

Liebow  és Castleman  1963-ban 
írták  le először. A szakirodalom ban 
16 esetet közöltek az ism erte tésre  
kerülővel együtt. Egy 69 éves férfi 
bal felsőlebenyének apicalis 
segm entum ában szűrővizsgálat a l
kalm ával kerekárnyékot deríte ttek  
fel. Laboratórium i e lté rés t nem  
ta lá ltak . A panaszm entes beteg fe l
sőlebenyét hörgőcarcinom a m ia tt 
eltávolították. A daganat subpleu- 
ralisan  helyezkedett el, á tm érő je  3 
cm, színe szürkésfehér volt, tok 
nem  borította, mégis környezetétő l 
makroszkóposán jól elhatárolódott, 
a  pleurával, vagy a  hörgőrendszer
rel nem  fügött össze. A tum or k ü 
lönböző méretű, többségükben igen 
nagy (60—150 /un), nem  epithelialis, 
víztiszta cytoplasm ával rende lke
ző, gazdagon PÁS- és B ast—C ar- 
m in-pozitív glykogen granulum o- 
k a t tartalm azó  sejtekből állt. A 
sejtm agok, különböző nagyságúak 
voltak, mitosisokat nem  leh e te tt 
megfigyelni. A sejtcsoportokat kö- 
tőszövetes septum ok válasz to tták  
el, bennük lym phocytás in filtrá tu - 
mok látszottak, de siderin  ta rta lm ú  
makrofágo'kat csak elvétve ta lá ltak . 
A tum ort határoló alveolusokat 
sudanophil és siderin t hordozó 
m akrofágok töltötték ki, am elyek_a 
daganatot alkotó glykogén ta r ta l
mú sejtektől jól elkülönültek . Az 
alveoláris szerkezet a  d ag an a t kö
rü l nem  rajzolódott ki, ugyanakkor 
necrosisok nem  m utatkoztak . A 
beteg a m űtét után hé t hónap m úl
va panaszmentes. Az elváltozást 
ki tud ták  zárni, m ivel az  u tóbb i
ban glykogén m ellett lip idek  is 
találhatók, és a se jtek  — a  világos 
se jtes tüdőcarcinom ához hasonlóan 
— széles epitheliális sávokban  he
lyezkednek el. „Sugar tu m o r”-ban 
csak egyes sejteket vesznek körül 
reticulum  rostok.

Gyerm ekekben és  f ia ta l fe lnő t
tekben ilyen tum ort még nem  ész
leltek; az  ism ert esetek  a la p já n  a 
nem ek közötti arány  10:6 a  nők ja 
vára. A daganat histogenesise nem  
ism eretes. A feltételezések szerin t 
a  hörgőcarcinom a egy variánsáró l 
simaizomból, vagy az  erek  pericy- 
táiból kiinduló elváltozásról lehet 
szó. Helyes felism erésével, jó indu- 
latúsága miatt, a  felesleges m űtéti 
beavatkozások elkerülhetők.

Barzó Pál dr.

Az alveolaris lipoprotein cito- 
diagnosztikája. M orawetz, F. (2 
M edizinische Abt. des W ilhelm i- 
nenspitals d er S tad t W ien): P rax. 
1979, 19, 21.

A közlem ény 14 igen szép színes 
m ikofotogram m ot és 2 fekete-fehér 
elektronm ikroszkópos felvételt ta r 
talmaz. Jó l felism erhető belő lük a  
megbetegedés lényege: az alveolu- 
sok lipoproteinekből és glycopro- 
teinekből álló anyaggal v an n ak  k i
töltve. E nnek  kém iai összetéte- 
megfelel a  II. pneum ocyták által 
term elt felszínaktív  anyagnak, a 
surfactan tnak . Feltűnő, hogy gyul
ladásos szövetreakciók hiányoznak. 
Vagy a m akrofágok tisztító  képes
ségének szerze tt defektusa, ill. a 
lipoprotein-lipase enzym a k tiv itá 
sának csökkenése, vagy a su rfac
ta n t tú lterm elés okozhatja, ö n á lló  
kórképként a  betegséget egyre ke
vésbé kezdik  elism erni, mivel ú jab 
ban kvarcpor, azbeszt, ón, kad- 
mium és m olibdén belégzése után 
figyelték meg. Im m unzavar fenn
állásának lehetőségeit erősítik  meg 
azok a közlem ények, am elyek az 
alveolaris lipoproteinosisoknak 
haem atológiai megbetegedésekkel, 
lym phogranulom atosissal, plasm o- 
cytom iával, thym us hypoplasiával 
való együttes fennállásáról tudósí
tanak. F őként férfiak  között for
dul elő, leginkább a 3—5 év tized
ben. A férfi-nő  arány  3:1. K lin ikai 
m egjelenésében á lta lában  a chro- 
nikus bronchitis tüne te it utánozza, 
egyre fokozódó nehézlégzéssel. Le
folyása többny ire halálos, a  spon
tán rem issio, vagy in te rs titia lis  tü - 
dőfibrosisba történő átm enet r i t
ka. Leggyakrabban gombás felül- 
fertőzés következik be A m ellkas
felvételen szim m etrikus, lepke
szárnyhoz hasonlóan, főként a  kö
zépső tüdőm ezőkben elhelyezkedő, 
halvány, a  periféria  felé elmosódó 
árnyék lá tható , am elyben „levegő 
alveogram m ” észlelhető.

Az em líte tt rtg-elváltozások 
azonban nem  jellemzőek. A VK, a 
diffúziós kapacitás, az a r té riá s  vér 
0 2 te líte ttsége alacsony, obstructiv  
légzészavar nélkül és norm ális 
C 02 érték ek  m ellett. A diagnózist 
a köpetvizsgálatok, a diagnosztikus 
hörgőmosás, az  em líte ttek  ered
m énytelensége esetén a  tüdőbiop- 
sia bizonyítja. A hörgőmosó folya
dék alveo laris lipoproteinosisban 
szürkésfehér, nyirokszerű, a z  üle
dék fehér, te jszerű. Legalább 5—6 
köpetlevétel és m inden levett 
anyagból 6 kenet vizsgálat szüksé
ges. A lipoprotein részecskék 
G iem sa-festéssel halványtól sö té t
kés sz ínűref estődő, kerek, vagy 
ovális, 40 m m  átm érőjű  homogén 
képletek. PAS-m etódussal intenzív 
pirosra, L uxol-fast b lue-val zöldes
kékre színeződnek. Feltűnőek a 
kenetben a  szokatlanul nagy, 2—4 
rraagvú m akrofágok. Ezek II. pneu
mocyták, am elyeknek p lasm ája  kis 
lipoprotein részecskékkel kitöltött. 
Ezek in te rfe renc ia  kontrasz-m ik- 
roszkóppal, Sudan III .-festéssel, 
orange p iros granulum okban  lá t

szanak. A cytolysis h am ar bekö
vetkezik. E lektronm ikroszkóppal a 
cytoplasm ában 300 A átm érőjű, 
körkörös zsírcseppek és vacuolák 
láthatók. A m agrofágökat mikro- 
bolyhok koszorúzzák.

Barzó Pál dr.

A reproterol hatékonysága ace- 
tylcholin provokációs próba kap
csán. Lode, H. és m tsai (Cardiopul
m onary Division, M edical D epart
ment, U niversity M edical Center 
Steglitz, F ree U niversity of Berlin, 
B erlin ): Respiration, 1979, 38, 280.

A levegőben levő nem  specifikus 
ingerek hatására a  heveny hörgő- 
szűkület általában elsődlegesen pa- 
rasym path ikus reflex m echanizm us 
ú tján , n éh a  azonban a  hörgőizm ok
ra  való d irek t ha tásra  keletkezik. 
A nem  specifikus hörgőszűkület k i
m u ta tá sá ra  az acetylcholin próbát 
alkalm azzák, mivel a  hörgőgör
csöt a  eholinerg receptorok közve
títik. A p róbát Tiffeneau  és mtsai 
1945-ben írták  le, am inek  előnye, 
hogy vele  kiszűrhetők a hörgő
érzékeny egyének és k ipróbálhatók 
a hörgőgörcs elleni gyógyszerek.

A szerzők ezzel a  próbával egy 
új béta-receptor, stim ulátor, a  rep
róiéról hatásm echanizm usát tanu l
m ányozták. 16 heveny asztm ás be
teggel acetylcholin aeroszolt léle
geztettek, am ire valam ennyi bete
gen hörgőgörcs jelentkezett. A k í
sérle t e lő tt és az acetylcholin be- 
légzése u tá n  5 perc m úlva Plethys
m ograph készülékkel m egm érték a 
légú tellenállást és az  áram lás térfo
gat görbét. Az acethylcholin provo- 
kálásra  a  légútellenállás a  normális 
2,46-ról 11,53-ra em elkedett, az 
á ram lás térfogat görbe pedig 884- 
ről 565-re csökkent. H a azonban 
az acetylcholin  provokálás után 5 
perc m úlva reproterol oldatból ket
tő t szoppantattek  a betegekkel, az 
acetylcholinnal indukált hörgő
görcs csaknem  teljesen megszűnt: 
30 perc m úlva m ind a  légútellen
állás, m ind az áram lás térfogat 
görbe a norm ális sz in tre  té r t  vissza. 
Ha a  k ísérle t m ásnapján  éhgyom or
ra  20 m g reproterol ta b le ttá t vetet
tek be a  betegekkel, m ajd  ezután 
acetylcholin  provokációt végeztek, 
a  hörgőgörcs elm aradt. A reprote
rol m ellékhatásaként nyugtalanság, 
rem egés, szédülés, fe jfá jás  je len t
kezett, am i felényi adagra  elm a
rad t ugyan, azonban ennek m egfe
lelően a  hörgőgörcs oldó hatás is 
csökkent. Pongor Ferenc dr.

Miconazollal kezelt csont és ízü
leti coccidioimycosis. Deresinski, S.
C. és m tsai (Infectious Disease 
R esearch Section Spinal Cord In 
ju ry  Center, V eterans Adm inist
ration  Hospital, P alo  Alto, Ca.): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease, 1979, 120, 1101.

A dissem inált coccddiomycosis 
egyötöde-egyharm ada csont és ízű-



leti folyam at. Egyetlen gyógyszere 
pedig az am photericin  B volt, ami a 
csontvelő heveny gyulladásos fo
lyam ata esetén néha még hatásos 
volt, az id ü lt elváltozások kezelésé
ben azonban eredm énytelennek b i
zonyult. Ezért a szerzők nagy é r 
deklődéssel kezdték el gyógyító k í
sérle tüket egy új imidazol szárm a
zékkal, a  miconazollal. A 31 eocci- 
diomycosisos beteg közül 17-nek 
ízületi, 13-nak csontvelő folyam ata, 
egynek pedig  ínhüvelygyulladása 
volt. V alam ennyi betegség idü lt 
volt, m ár átlag  34,5 hónapja tarto tt 
és a megelőző am photericin B ke
zelés ha tásta lan  volt. A m iconazolt 
iv. 28—56 napig 55,8—70,7 g m eny- 
nyiségben ad ták . Kedvező vo lt az 
eredm ény 7 ízületi, 2 csontvelő és 
az ínihüvelygyulladásos betegen, 
34%-ban. Egy betegen m ű té te t is 
végeztek. A többes csont és ízületi 
elváltozás általában  nem  reagált 
jól a  kezelésre. A jav u lt betegek 
felének is k iú ju lt az elváltozása a 
kezelés abbahagyása után. Minél 
rövidebb ideig ta rto tt a  kezelés, 
annál gyakoribb volt a  visszaesés. 
Az iv. a d o tt gyógyszer jó l beha
tolt a  fertőzö tt ízületbe. Az elvál
tozás közelébe való befecskende
zést is jó l tű rték  a betegek. Mel
lékhatáskén t hyponatraem ia, ph le
bitis, vérszegénység, hányinger és 
pruritus jelentkezett. Ezek m ia tt 5 
beteg kezelését abba is k e lle tt hagy
ni. V esekárosodást nem  észleltek. A 
miconazol kihagyása u tán  vala
mennyi m ellék tünet megszűnt. A 
m iconazol-am photericin B kom bi
náció h a tása  egyelőre bizonytalan.

Pongor Ferenc dr.

Spontán gyógyuló blastomycosis: 
beszámoló 13 betegről. Recht, L. D. 
és m tsai (D epartm ent of Medicine, 
U niversity o f Minnesota, M innea
polis V eterans A dm inistration Me
dical Center, Minneapolis, M inn .): 
American Review of R espiratory 
Disease, 1979, 120, 1109.

Az Egyesült Á llam okban a  blas- 
tomycosist a  histoplasm osissal és a 
coccidioidomycosissal ellentétben 
nem  ta rto ttá k  spontán gyógyuló 
betegségnek. A szerzők 13 ilyen tü- 
dő-blastom ycosisos betegről szá
molnak be. Valamennyi férfi átlag 
35 éves volt. A legtöbb beteg láz
ról, p roduk tív  köhögésről é s  m ell
kasfájdalom ról panaszkodott. Ezek 
a tünetek  a  kórism e m egállapítása 
előtt átlag  4 hétig tarto ttak . A tü 
dő rön tgenlele te nem  volt kó rje l
ző: m indkét tüdőben gócok, seg
m entum  vagy lebeny beszűrő- 
dés látszottak. Nem volt kórjelző a 
blastom ycin bőr vagy szerológiai 
kopm lem ent fixációs próba sem. 
Ellenben valam ennyi beteg köpeté- 
ből, hörgőmosó folyadékából vagy 
m ellhártya-izzadm ányból a  kóroko
zó tenyésztéssel vagy mikroszkópos 
vizsgálattal k im utatható  volt. Mivel 
a kórism e m egállapításakor v a la 
m ennyi beteg  állapota javult, 
gyógykezelést nem  alkalm aztak.

M indegyik beteg spontán  meggyó
gyult és a  blastomycosis 5 havi— 
8 évi, átlag 43 havi megfigyelés 
u tán  sem  ú ju lt ki.

Pongor Ferenc dr.

A csillószőrös mozgás csökkenése 
az orrban hajlakk hatására. Bo
rúm , P. és mtsai (Otopathological 
Laboratory, U niversity E. N. T. 
Dept. Rigshospitalet, DK-2100, Co
penhagen) : Scandinavian Journal 
of Respiratory Diseases, 1979, 60, 
253—259.

Bergmann és mtsai 1958-ban kö
zölték, hogy 2 asszony tüdejében 
hajlakk  belégzése u tán  diffúz be- 
szűrődés keletkezett. Azóta azt töb
ben m egerősítették. Friedmann  és 
m tsai 1977-ben arró l szám oltak be, 
hogy a haj-perm etező aeroszol be- 
légzésére az o rrban  csillószőrös 
mozgás csökkent. A szerzők azt 
vizsgálták, hogy a szaharin  próba 
alkalm as-e az orrban  a csillószőrös 
tevékenység vizsgálatára és hogy a 
hajlakk  egyszer belégzése csökken
d -e  az em ber o rrában  a csillószőrös 
mozgást. 15 egészséges em ber h a 
já t  a kereskedelem ben kapható 
h a jlak k  aeroszollal 20 másodpercen 
át 30 cm távolságról körbe perm e
tezték. A vizsgált egyén alsó o rr
kagylójába egy negyed szaharin 
ta b le ttá t helyeztek. M érték az időt, 
am íg az illető a szájában megérez
te az édes ízt, továbbá a csillósző- 
rök á ltal tö rtén t leszállítási sebessé
gét, 2, 15, 30, és 90 perc múlva. 
Ugyanezt a m űveletet elvégezték a 
haj-perm etező oldat kipréselő gá
zával, tiszta freonnal is. M egállapí
tották , hogy az o rrb an  a csillószőrös 
mozgás a hajlakk belégzése u tán  15 
perc m úlva 30% -kal csökkent. 
U gyanezt észlelték 30 perc m úlva 
is. Ekkor a csillószőrös mozgás fo
kozódni kezdett és a norm ális se
bességet másfél óra m úlva nyerte 
vissza. A freon belégzése a csilló
szőrös mozgást nem  befolyásolta. A 
ha jlakk  a freon gázon kívül a lko
holt, parfüm öt, gyanta anyagokat, 
főleg polyvinyl pyrrolidolt és poly
vinyl acetátot tartalm az. Nem tud
ták  meghatározni, hogy ezen anya
gok közül melyik okozza az orrban 
a csillószőrös mozgás csökkenését. 
Fodrásznőkben a ha jlakk  belégzé
se köhögést, köpetürítést, nehéz- 
légzést, légútzavart és tüdőbeszűrő- 
dést okozhat. Az o rrban  a  csilló
szőrös mozgás csökkenése kedvező 
ta la jt terem t, baktérium ok és car- 
cinogén anyagok m egtapadására.

Pongor Ferenc dr.

Az ethambutol és a rifampin ösz- 
szehasonlító értékelése a tüdőtbc el
ső kezelésében. Bobrowitz, I. D. 
(D epartm ent of Medicine, A lbert 
Bronx M unieipial H ospital Center, 
Einstein College of Medicine and 
Bronx, New York 70461, USA): 
Lung, 1980, 157, 117.

1974. jún iusban  263 felnőtt K och- 
pozitív tüdőtbc-s beteget kezdtek  
el kezelni 4 hónapon át 3 kom bi
nációval. Az első csoportban 87 b e
teg INH-t és rifam pint, a m ásodik
ban 90 beteg INH -t, r ifam pin t és 
etham butolt, és  harm adikban  86 b e
teg IN H -t és  etham buto lt szedett. 
Az INH adagja naponta 300 mg, 
a rifam piné 600 mg, az  etham buto lé  
pedig a szokásos 15 mg/kg helye tt 
25 mg/kg volt. V alam ennyi beteg 
végig naponta 50 mg pyridoxin t is 
szedett. A 4 hónap elteltével m in 
den beteg 20 hónapon á t napon ta  
300 mg INH -t és 15 mg etham buto lt 
kapott. A kezelés eredm ényét 1977. 
június 30-án értéke lték  át. 45 beteg 
nem  fejezte be a  kezelést, így 218 
betegről szám olnak be. Ezek közül
71 beteg az első, 75 a m ásodik és
72 a harm adik  csoportban volt. A 
betegek 90%-a kavernás és a  n a 
gyon súlyos betegek kavernájának  
az átm érője 8 cm -nél nagyobb volt. 
98 beteg idü lt alkoholista, 13 pedig 
kábítószer-fogyasztó volt. A keze
lés befejezése u tán  40 beteget 1—3 
hónapig, 25-öt 4—6 hónapog, 5-öt
7—12 hónapig, 55-öt 13—24 hóna
pig, 43-at uedig 25—36 hónapig ta r 
to ttak  megfigyelés alatt. N em  a 
gyógykezeléssel kapcsolatos okból 
kiesett a kiértékelésből az első cso
portból 22 beteg, 31%, a m ásodik
ból 25 beteg, 33% és a harm adikból 
30 beteg, 42%. A gyógykezeléssel 
kapcsolatban ese tt ki az értéke lés
ből az IN H -rifam pin  csoportból 4 
beteg: 2 betegben a rifam picin  
m ájgyulladást okozott, 2 beteg fo
lyam ata tovább te rjed t; a  kiesés 
aránya 6,5%. Ezek rifam pin-keze- 
lését abba ke lle tt hagyni. Az IN H - 
rifam pin-etham butol csoportban 4 
beteg rifam pin-kezelését meg k e l
le tt szüntetni, m ert 3 betegben 
m ájgyulladást, egyben pedig m a
gas lázat okozott. Ebben a csoport
ban 2 beteg IN H -kezelését is félbe 
kellett szakítani, m ert az egyik b e 
tegben m ájgyulladást, a m ásikban 
pedig környéki ideggyulladást oko
zott. Ez a 6 beteg e csoport 8% -a. 
Az IN H -etham butol csoportban az  
INH adását 2 esetben, a csoport 2,7 
% -ában INH okozta m ájgyulladás 
m ia tt kellett abbahagyni. A r ifa m 
pin tehát 6 betegben, 4% -ban, az 
INH 4 betegben, 2% -ban volt to x i
kus hatású. Az etham butol káros 
m ellékhatást nem  okozott.

Tenyésztéssel is negatív le tt a  b e 
tegek köpete 10 heti kezelés u tán  
az IN H -rifam pin csoportban 96%- 
ban, az IN H -rifam pin-etham buto l 
és az IN H -etham butol csoportban 
92—92%-ban. 100%-ban negatív
le tt a köpet az  első csoportban 16, 
a második csoportban 18 és a  h a r 
m adik csoportban 24 havi kezelés 
után. A különbség csupán anny i 
volt, hogy a  rifam p in t nem  ta r t a l 
mazó csoportban a  köpet lasabban  
le tt 100%-ban negatív. A köpet 
negativitás idő ta rtam a később 
azonban m indhárom  csoportban 
azonos volt. Az első csoportban egy 
beteg IN H -rifam pin-etham buto l re- 
zisztens bacillus-ürítő  lett. A ka-
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vernagyógyulás és a m aradéküreg- 
képződés m indhárom  csoportban 
egyforma volt. Az összes beteg 
73% -ában a  m ájfunkciós értékek  
m agasabbak voltak ugyan, ezek 
m iatt azonban a kezelést egy eset
ben sem  kellett félbeszakítani. 
Ügy gondolják, hogy a nagyobb 
adagban ado tt etham butol elősegí
tette a  köpet gyorsabb negatívvá 
válását. Az etham butol előnye, 
hogy toxikus hatása  nem  lévén, 
kevesebb beteg esett ki a  kezelés
ből, m in t a rifam pin  csoportból. A 
legjobban az etham butol kezelést 
tű rték  a betegek. Ezek a lap ján  az 
IN H -etham butol kom binációt a lk a l
m asnak ta r t já k  a  súlyos tüdőtbc 
első kezelésére.

(A  lap szerkesztőségi m egjegyzé
se): K étségtelen, hogy az  e tham bu
tol jól pótolja az IN H -streptom y- 
cin-PAS kom binációban az in jek 
cióban adható  strep tom ycin t és a 
gyom orpanaszokat okozó PAS-t. 
Nem szabad azonban elfelejteni, 
hogy a  rifam pin  te ljes h a tású  bak- 
tericid gyógyszer, am i hatásos a 
lassan szaporodó m ycobakteriu- 
m okra és a rövidebb ideig a lkalm a
zott kom binációban is. K érdés te 
hát, hogy a  tüdőtbc első kezelése
kor a  valóban toxikusabb, de biz
tosabb gyógyulással járó , az u tó
gondozás és ú jrakezelés költségeit 
csökkentő 9 hónapig ta r tó  IN H -ri- 
fampin, vagy a  kevésbé toxikus, de 
18—24 hónapig ta rtó  IN H -etham - 
butol kom binációt válasszuk-e. A 
hosszabb ideig ta rtó  etham buto l 
k ú rá t a gyógyszertoxikus vagy a 
rifam pin-rezisztens betegek kezelé
sére aján lják), pongor Ferenc dr.
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Máj- és epeútbetegségek
Az alkoholos májzsugornak kizá

rólag az alkoholos hepatitis az oka?
Szerk. közlemény: M ünch. Med. 
Wschr. 1979, 121, 997.

Több m in t 4000 alkoholista  közül 
52% az első vizsgálatkor zs írm ája t 
m utatott, azonkívül 15% alkoholos 
hepatitist, azaz k im ondott alkoholos 
cirrhosist. Az alkoholhepatitis a 
'lebenyközpontból k iindu ló  elfa ju - 
lásos-elhalásos m ájkárosodás, ahol 
szabályszerűen — h a  nem  is m in
den esetben — a m ájse jtek  p lazm á
jában alkoholos hyalin  (M allory)- 
testek jelennek meg. A károsodott 
m ájsejtek tönkrem ennek, centrolo- 
bularis ellaphám osodó te rek  kép
ződnek, gyulladásos reakció nélkül.

A lkoholm egvonásra az  elzsíroso- 
dás 3 hé t m úlva eltűnik, de a  gyul
ladás 6—12 hétig fennáll.

További alkohol m egvonásra gyors 
gyógyulás áll be, de alkoholfogyasz
tás h a tá sá ra  lé tre jön  a  m áj zsugor. 
Ennek leggyakoribb fo rm á ja  a 
m ikronoduláris pseudolobularis 
cirrhosis.

Az alkoholos zs írm ája t m utatók

11% -ánál volt a  cen trális kollagén- 
képzés k im utatható . Tulajdonkép
pen az  alkoholos m ájgyulladás a 
m ájzsugor előfutára.

N ikodem usz István dr.

A májzsugor kialakulhat a zsír
májból is. Szerk. közlem ény: 
M ünch. Med. Wschr. 1979, 121, 998.

Az alkoholos m ájkárosodásnak 
három féle m egnyilvánulása van: 1. 
zsírm áj, 2. hepatitis, am ely  elhalást 
és lebenyen  belüli gyulladást m u
ta t és 3. fibrosis, am ely  cirrhosisba 
megy át.

Az u tóbb i 20 évben  az alkohol
m ájgyulladás a m ájzsugor első lép
csője. F ekete páviánokon (Cynoce
phalus niger) végzett etetési kísér
letek a r r a  m utatnak, hogy az alko
hol a  fib rob lastokat rostképzésre 
in g e rli; a  közvetlen ok a  lactat 
vagy acetaldehyd  felhalm ozódás. A 
kötőszövet újraképződés mindig 
megelőzi a  necrosist. M agas hyd- 
roxypro lin -tükör, em elkedett pro- 
lylhydroxylase ak tiv itás és a  radio
ak tív  p ro lin  fokozott beépülése k i
m u ta tha tó  a  szövettani elváltozá
sokkal együ tt a  páviánokon. A 
m ájzsugor lé tre jöhet közvetlenül a 
zsírm áj alap ján , nem  szükséges a 
hepatitis közben. Ezt az  átm enetet 
nehéz labora tó rium i vizsgálatokkal 
k im utatn i. Amíg m egfelelő próbák 
nem  á lln ak  rendelkezésre, a  beteg
nek vigyázni kell s  az  alkoholfo
gyasztással m ár az  első elváltozá
sok h a tá sá ra  fel kell hagyni.

N ikodem usz István dr.

A májvéna-elzáródás betegségei. 
A Budd-Chiari-szindróma kliniku- 
ma és diagnosztikája. Lehm ann, 
H., K lein, U. E., S tu tte , H. J.: 
Schweiz, med. Wschr. 1980, 110, 314.

B udd—C hiari-szindróm án a m áj
vénák  tü n e ti vagy idiopathikus he
veny vagy  id ü lt elzáródását értjük. 
A szerzők e kórképet 9 sa já t bete
gük m egfigyelése a lap ján  tárgyal
ják, a k ik  közül 7 nő  és 2 férfi volt 
23 és  61 éves éle tko r között. Ascb 
test m indegyik betegen, sárgaságot 
pedig 2 m g%  feletti b ilirub in  szint
tel a  9 közül 5 esetben észleltek. 
Az alkalikus phosphatase 8 esetben 
volt a  no rm áliskén t te k in te tt 200 E 
fe le tt és a  transam inase értékek 
többsége is m eghaladta a  norm áli
sát. 4 ese t ae tio log iája  tisztázatlan 
volt, de ké t beteg fogam zásgátlókat 
szedett, 5 esetben pedig valam ilyen 
alapbetegség, polycythaem ia vera 
(de ez is szedett fogamzásgátlót), 
osteomyelosclerosis, a  vena cava 
in fe rio r leiom yosarcom ája, mellék- 
vese-carcinom a, ille tve  m am m a- 
carcinom a ta la ján  jö tt  létre. A k li
n ika i diagnózist laparoszkópiás, 
biopsziás, angiográfiás, szcintigrá- 
fiás vizsgálattal, ille tve  k é t esetben 
csak boncolás u tán  á llíto tták  fel. A 
kilenc eset közül egyébként hetet 
boncoltak.

A  k lin ika i tü n e tek  közül az asci

tes vezet, am ennyiben az irodalmi 
ada tok  szerin t 93%-os, a m ájna
gyobbodás 70%-os, a lábszároede- 
m a 56%-os, a fokozottabb vénás 
ra jzo la t a hason 55%-os, a  hasi fá j
dalm ak 54%-os, a lépmegnagyobbo- 
dás 30%-os, a  sárgaság 28%-os, h á 
nyás 24%-os, haem atem esis és m e
laena  10%-ós, hasm enés 8%-os gya
korisággal fordul elő.

A z aetiologia csak az  esetek 30— 
50% -ában tisztázható. Alepbeteg- 
ségként a polycythaem ia verá t 
gyakran  okolják, de nem  ritka  oka 
a m ájfibrosis sem. Szóba kerül még 
a  polyglobulia és  a  paroxysm alis 
éjszakai haem oglobinuria. A te r
hesség és oralis anticoncipiensek a 
véralvadás m egváltozásával ked
veznek a  throm bosis létrejöttének. 
A vena cava in ferio r prim er leio
m yosarcom a 35 eseté t közölték az 
irodalom ban &  19-nek (57%-nak) 
vo lt Budd—C hiari-szindróm ája, de 
szóba kerü lhetnek  még a  környezet 
p rim er és áttétes daganatai, v a la
m in t a  veleszületett éranom áliák, 
r itk a  okként pedig a  máj besugár
zása, aspergillosis, subcapsularis 
haem atom a, a  m áj paraziter és 
traum ás megbetegedései.

Diagnózisában a  kórelőzmény, a 
k lin ikai és laboratórium i vizsgála
tok, a  m ájszcintigráfia, laparoszkó- 
pia, biopszia, a m ájvénák és vena 
cava inferior angiográfiája n y ú jt
h a tnak  segítséget.

A  therapiában  az  idiopathikus 
m ájvéna-throm bosis ak u t fázisá
ban  fibrinolytikus kezelés javasolt, 
később anticoagulans kezelésre á t
térve. A sebészeti eljárások kü lön
bözőek.

A  prognózis az  alapbetegségtől 
függ. Az esetek többsége a  tüne
tek  m egjelenése u tán  néhány hét, 
néhány  hónap m úlva halállal vég
ződik és csak néhány  eset voll 
több éves lefolyású. Operálható 
részthrom bosis esetén a kilátások 
jobbak, de ezek arán y a  10% alati 
van.

A vénaelzáródás különleges fo r
m ájakén t még a „veno-occlusiví 
disease” (VÖD, S tu art—Bras-szind- 
rom a) kórképét ír já k  le és a közle 
m ényt történelm ileg, aetiologiai- 
lag, diagnosztikailag és therapiá- 
san  részletezett 159 irodalm i fo rrás
m unka zárja. Angeli lsfván  dr

Onkológia
Gyermekkori malignus betegsé 

gek és a terhesség alatt alkalma 
zott gyógyszerek. Sanders, B. M. é 
m tsa (Childhood Cancer Researcl 
G roup, U niversity of Oxfori 
OX19QG): Brit. med. J. 1979, J 
718,

11169 eset-kontroli páron, 1 
éven aluli gyerm ekeken végezték 
vizsgálato t az Oxford Survey c 
Childhood C ancer-ban, annak fel 
m érésére, hogy van-e  kapcsolat 
gyerm ekkorban fellépő malignu 
betegségek és az anyáknál terhes 
ségük a la tt a lkalm azott gyógysze



rek  között. A m alignus betegségben 
szenvedő gyerm ekek anyáiná l a 
terhesség a la t t  kb. 25%-kal több 
betegség fordult elő, m int az egész
séges kontroll gyerm ekek anyáinál. 
K ét betegségnél, a  pulm onalis tu - 
bereulosisnál és epilepsiánál vizs
gálták  a  gyerm ekekben fellépő m a
lignus betegségeket. Ezekben a  b e
tegségekben a  m agasabb eset- 
kontroli arán y  alap ján  felvetődik, 
hogy a  kezelésben alkalm azott 
gyógyszerek, a z  ionazidok és pheny- 
toin carcinogen hatásúak lehetnek. 
A vizsgálat eredm ényei azonban 
nem  adnak  tám ponto t ehhez. Az 
anyák  betegsége inkább különleges, 
jellem ző daganatokkal volt össze
függésben, m in t a  gyerm ekkori m a
lignus betegségekkel általában.

Pusztai Irén dr.

Gyógyulás és túlélés gyerm ekkori 
carcinom ákban. Szerk. közi.: B rit. 
med. J. 1979, 1, 705.

G yerm ekkori malignus betegsé
gekben a gyógykezelés és d iagnó
zis u táni ötéves túlélést gyakran a  
gyógyulással azonosnak gondolják. 
Hosszabb idejű  nyomon követéssel 
mi az eredm ény? Li és m tsai 1978- 
ban  a  gyerm ekkori m alignus öt
éves tú lélőinek ké t nagy csoportjá
ró l szám olt be. Az egyik csoportot 
az USA-ban, a  m ásikat Sidneyben 
kezelték 1950 és 1969 között. Az el
ső csoportban az  összesen diagnosz
tizált 6153 betegből 1807 volt az  öt
éves túlélő, a  m ásik csoportban 
3631-ből 425. M indkét csoportban 
kb. 10% m eghalt a  következő ö t év 
ben, 25 év m úlva a túlélés 83%, il
le tve 79% volt, az  átlagpopuláció 
97% -ához képest. A túlélés csök
ken öt év u tán  és 25 év m úlva sem  
é ri el az átlagnépességet. A diag
nózistól szám íto tt tíz éven tú l egy 
ú jabb  neoplasm a fellépésétől kell 
ta rtan i. A retinoblastom a és n eph 
roblastom a túlélő iben az új p rim er 
tum or gyakoriságának m agasabb 
aránya genetikai praedispositio le
hetőségét veti fel.

Li és m tsainak  eredm énye m u ta t
ja , hogy gondosan kell nyomon kö 
vetn i a  gyerm ekkori malignus b e te
gek hosszú ide jű  túlélőit.

Pusztai Irén  dr.

A  tüdőrákos betegek túlélése m ű
té t után. Rostad, H. és mtsai (Sur
gical Dept. A., Dept, of Lung D isea
ses and Dept, of Pathology R iks- 
hospitalet, N ational Hospital for 
Norway, U niversity  Hospital, Oslo, 
N orw ay): Scandinavian Jou rna l of 
R espiratory Diseases, 1979, 60, 297.

1053 elsődleges tüdőrákos beteg 
közül a  kórism e m egállapítása u tán  
5 év m úlva m ű té t nélkül 163 beteg, 
15,5% volt életben, éspedig a  40 
évnél fiatalabb  24 beteg közül 13, 
azaz 54%, a  40—49 éves 107 b e
teg közül 17, azaz 16%, az  50—59 
éves 301 beteg közül 62, azaz 21%, 
a  60—69 éves 472 beteg közül 61, 
azaz 13% és a  70 évnél idősebb 149

beteg közül 10, azaz 7%. K linikai 
tünete nem  volt 27% -nak, tünete 
volt 21% -nak. C entrális tüdőrákos 
volt az 5 évet tú léltek  9% -a, p eri
fériás rákos volt 28%.

Resectiót végeztek 419 tüdőrákos 
betegen. 5 éven tú l életben vöt 150 
beteg, 38,8%, éspedig a 40 évnél fia
talabb 15 beteg közül 13, azaz 87%, 
a 40—49 é. beteg 45 közül 17, azaz 
38%, az 50—59 éves 132 beteg közül 
56, azaz 42%, a  60—69 éves 183 be
teg közül 59, azaz 32% és a 70 év 
nél idősebb 44 beteg közül 5, azaz 
11%. Panaszm entes vo lt a  m űtét 
előtt 42%, panasza volt 33%-nak. 
P erifé riás volt a  rák  az  életben 
m arad t operáltak  46% -ában, cen t
rális vo lt a  rák  29%-ban.

Lebenyeltávolítás u tán  5 éven tú l 
életben vo lt a  betegek 52%-a, te ljes 
tüdőeltávolítás után 33%. A leg
jobb vo lt a kórjóslata a  carcinoid 
tüdőrákkal operált 21 betegnek: 5 
éven belül csak 3 halt meg, 2 be
tegben a  halál oka nem  is volt 
kapcsolatos a tüdőrákkal. A rák 
többi szöveti típusának a  túlélés 
szem pontjából nem  volt je lentősé
ge. A legfeltűnőbb az volt, hogy 
33 kis se jtes anaplastikus tüdő rá
kos operá lt beteg közül 10 beteg — 
a többi szöveti típusúhoz hasonló 
arányban  — szintén életben  vo lt 5 
éven tú l is. A legtöbb sebész ezeket 
a betegeket nem ta rtja  operálható- 
nak.

A tüdőrákos betegek tú lélése é r 
dekében a  daganatot — az  ép  tüdő 
megkím élésével — teljesen el kell 
távolítani. A legjobb a  40 évnél 
fiatalabb tüdőrákos betegek 5 éves 
túlélése. Igaz, ezeknek a  betegek
nek á ltalában  jó indulatú  carcinoid 
daganatuk van. A 40—49 évesek 5 
éves túlélése rosszabb, m in t az  50— 
59 éveseké. A perifériás tüdőrákos 
betegek 5 éves túlélése három szor 
jobb a  centrális rákosokénál. Az 
operáltakon ez a  különbség m ár 
nem  ilyen nagy. A tünetm en tes da
ganatos betegek kórjósla ta  jobb. A 
tünetek  idő tartam a azonban nem  
befolyásolja a túlélést. A kis sejtes 
tüdőrákkal operált betegek 33%-os 
5 éves túlélési ideje a r ra  m utat, 
hogy am ennyiben m ediastinosco- 
p iával vagy csontvelő biopsiával 
á tté t nem  m utatható  ki, ezeket a 
betegeket is meg kell operáln i.

Pongor Ferenc dr.

Adatok a Hodgkin-kór fertőző
képességével szembeni bizonyíté
kokról főiskolásoknál. G rufferm an,
S., Cole, P., Levitan, Th. (H arvard 
közegészségügyi főiskola Já rv á n y 
ügyi intézete, Boston, USA): New 
Engl J. Med. 1979, 300, 1006.

Az irodalm i összefoglalásban ösz- 
szesen 28 cikket sorolnak fel az  a n 
golszász irodalom ból a  szerzők, m e
lyek az ad o tt kérdéssel foglalkoz
nak. A gyanú nagyon régen felm e
rü lt m ár, hogy a  H odgkán-kórt egy 
fertőző agens okozná. A kérdést 
1973-ban Vianna  és Polan a  New 
York-i kórházban kezelt 31 főis

kolás betegének ada ta iva l k ív án ta  
b izonyítani (New Engl. J . Med. 
1973, 289, 499.). Szerin tük  a  beteg
ség 2—8-szor gyakrabban fo rd u lt 
elő, m in t az egyéb populációnál 
várha tó  volna. Ezek az adatok  je le n 
te ttek  indítékot a  shém a részletes 
tanulm ányozására.

A kérdés újabb m egvilág ítását a  
szerzők szintén sta tisz tikai ú ton  v é
gezték. Részletesen tanu lm ányozták  
az 1959—1973. években Boston és  a 
környezetéhez tartozó 77 v áros 
ada ta it, összesen 2 753 700 lakos 
közül a  te rü le t 78 kórházában  1577 
friss  Hodgkin esetet diagnosztizál
tak. Közülük 448 beteg 1940—1961 
között született. Ezt az  anyago t kö
zépiskolás korában külön dolgoz
ták  fel. A betegek a d a ta it részben 
az iskolák, részben a  későbbi állás 
cím jegyzékekből keresték  fo lyam a
tosan meg. Így sikerü lt közülük 247 
beteg epidemiológiai tö rté n e té t te l
jes pontossággal összeállítani. M ód
szeresen a 247 beteg k ó rtö rtén e té t 
ké t 5 éves csoportra osztották, a  to 
vább iakban  pedig azon iskolák t a 
nu ló it figyelték, ahol H odgkin ese
tek előfordultak, ilyen 13 vo lt é s  26 
isko lát külön választo ttak , aho l 5 
éves in te rvallum ban  egyetlen 
Hodgkin eset sem fo rdu lt elő. A 
továbbiakban a  rizikófak to rokat 
ak ik  1969—1973-ig olyan iskolába 
já rtak , aho l egyetlen eset sem  fo r
du lt elő, továbbá olyanoknál, ak ik  
iskolájában Hodgkin esetek előfor
dultak. A betegség előfordulásának  
gyakorisága ezeknél az „exponált” 
tanu lóknál összehasonlítva a  la 
kosság m orbiditásával s ta tisz tik a i
lag eltérést nem  m utato tt. A m e
tod ika ellenőrzésére kon tro ll cso
portos vizsgálatot is végeztek. Vég
eredm ényként m egállap íto tták , 
hogy statisztikai ad a ta ik  szerin t 
nincsen bizonyíték a rra , hogy a 
Hodgkin betegségnél em berrő l em 
bere te rjedő  fertőző agens szerepe 
k im utatha tó  volna.

(R e/.: G rufferm ann beszám olója  
szokatlan! A  Hodgkin fertőzőképes
ségét kizárólag sta tisztika i adatok  
alapján kívánja  eldönteni. A z  or
vostudom ány elveszti lassan te rm é
szettudom ányban a lka lm azott m ó d 
szereit, állatkísérlet, bakteriológia  
vagy víruskutatás alkalm azását. 
Ism ereteim  szerint ezek  eredm é
nyei nagyon szerények, de azért ta 
lán teljesen  elhanyagolni, m ár csak  
d idaktikus szem pontból sem  he-
tyes) Szántó Endre dr.

A z  elsődleges, lokalizált, nem- 
Hodgkin-típusú gyomorlymphoma 
sugárkezelésének jelentősége. H err
m ann, R., M. F riedm an (Roswell 

P a rk  M em orial Institu te , Buffalo, 
New Y ork): Deutsche M edizinische 
W ochenschrift 1980, 105, 262.

Az elsődleges gyom orlym phom a 
kezelésében legtöbb szerző a  m ű
téti eltávolítás híve, ho lo tt m ás 
szervek lym hpom áinak kezelésére 
általánosan  alkalm azzák a  su g ár- 
therap iát. Ezen ellentm ondás jogos-
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ság'ának vizsgálatára elem zik a 
szerzők nem  H odg'kin-típusú lym- 
phom ás beteganyagukat. 815 ilyen 
lym phom ás beteg közül 71-ben 
é rin te tte  a  körfolyam at a gyomor
bél rendszert. 34-nek v o lt elsődle
ges gyom orlym phom ája. K ilencnek 
állapo ta előrehaladott volt, egyet 
ta rtósan  téves rákkórism ével kezel
tek, értékelésük a lap jáu l teh á t 24 
eset szolgálhatott. M indegyik bete
get m egoperálták. H úsz esetben kü
lönböző típusú és k ite rjedésű  resec- 
tió t végeztek. Négy esetben  a  fo
lyam at nagy kiterjedése m ia tt csak 
biopsia tö rtén t két ízben GEA 
készítésével. A nem resek ált bete
gek és a resecáltak fele sugárkeze
lésben részesült, a fennm aradó  10 
beteg nem . A besugárzást teleko- 
b a ltta l végezték 2—4000 rád  dózis
sal. A be nem  sugárzo tt 10 beteg 
közül a feldologzás id e jén  csak há
rom  vo lt életben, h a t lym phom a- 
recidiva, egy pedig m ásodlagos tu 
m or következtében m eghalt. A 14 
sugárkezelt beteg közül egy meg
halt hörgőrák miatt, egynek a be
sugárzo tt területen k ívü l hasi reci-
divája, egynek m ediastinalis lym- 
phom ája alakult ki 14 év  után. A 
többiek legkevesebb 6 év  m egfigye
lési idő u tán  is recidivam entesek. 
T apasztala taik  a lap ján  a  gyomor- 
lym phom a kezelésében a  válasz
tandó e ljárás a sugártherap ia . Gast- 
roscoppal igazolt kó rism e esetén 
m űtét felesleges, am ennyiben  egyéb 
vizsgálóeljárásokkal m ás szervek 
érin te ttsége m egnyugtatóan k izár
ható. Az egész hasra 3000 rád  dó
zist javasolnak, am it a  lym phom ás 
te rü le tre  adott további 1000 rád 
egészít ki. Laczay A ndrás dr.

dó és  m egegyezik a  baseli és zü ri
chi kórbonctan i intézetek adataival. 
Az organoid  tum orokon belül a  pa- 
lillaris  típusúak  aránya  növekedik 
a  fo llicu laris je llegűvel szemben.

ifi. P astinszky István dr.

A mammographia érzékenysége 
és az emlő fizikális vizsgálata az 
emlőrák fölfedezésében. Hicks, M. 
J. és m tsai: JAM A, 1979, 242, 2080.

Á tlagosan a  nők 7% -a kap em lő
rákot, a  rákbetegség okozta h a lá l
okok között ez teh á t a nőkön a  leg
gyakoribb. T alán  még most sem 
fölösleges hangsúlyozni, á ltalában  
m inél ko rábban  fedezzük fel és k e 
zeljük az  em lőrákot, anná l nagyobb 
a tú lé lés valószínűsége.

A szerzők az  Egyesült Á llam ok
ban  a  nem zeti rákszűrő program  
kere tében  10 117 nő t vizsgáltak meg 
m am m ographiával és fizikálisán is. 
A v izsgáltak  közül 725 esetben 
biopsiát. 31 esetben tűbiopsiát v é 
geztek. így  összesen 113 em lőrákot 
s ik e rü lt k iszűrn i (az összbiopsia 
15,5%-a, a  szűrések szám ának 
l,l% a). Ez megközelítőleg 11 rá k 
eset 1000 szűrésre. Az em lőrák föl
fedezésében a m am m ographia 62%- 
ban, a  fizikális vizsgálat 24% -ban 
vo lt sikeres. A kettő  kom binált a l
kalm azásakor ez a szám  75% -ra 
em elkedett (113-ból 85). 37 esetben 
a  rák  in  situ  vagy igen kicsi volt 
(1 cm k ite rjedés alatt). Ez u tób
bi esetek  81% -ban (37-ből 30) szű
réssel m u ta ttá k  ki és ez a  szűrés 
fontossága, a  m ódszer érzékenysége 
és szükségessége m elle tt bizonyít.

Takáts László dr.

A  pajzsmirigy rosszindulatú da
ganatai a genfi kórbonctani intézet 
anyagában. Schindler, A.-M. (Cent
re  du depistage du cencer, G énévé): 
Schweiz, med. Wsehr. 1980, 110, 369.
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Az endém iás golyva m ia tt Svájc
ban a  pajzsm irigy rosszindulatú 
daganata i különös figyelm et érde
m elnek; a  jódozott só bevezetése 
(1929) ó ta  a golyvák szám a csök
kent, a  pajzsm irikráké v iszont nem 
kisebbedéit, sőt ugyananny i m a
radt, de a  típusai m egváltoztak : 
em elkedett a carcinom a papillare, 
ugyanakkor csökkent a  carcinom a 
follicu lare aránya. A genfi kór
bonctani intézet 1967—1976 idő
közti anyagán (197 esetben) rend
szeresen végzett v izsgá la ta ik  sze
r in t a z  operált pajzsm irigyek  8,8 
% -ában  ta láltak  rosszindulatú  da
ganato t; ezek 85%-a az organoid 
rák  csoportjába tartozott. Az anya
guk 15% -át anaplasiás (carcinoma 
és sarcom a) tum orok képezték. Az 
organoid  daganatok közö tt egyfor
m a arányban  volt ca. pap illa re , i l 
letve ca. folliculare. A 11 207 ösz- 
szám ú autopsiás anyagukban  
55,8%-a differenciált, 44,1%-a 
anap lásiás  jelleget m u ta to tt. A 
pajzsm irigy rosszindulatú dagana
ta inak  gyakorisága S vájcban  állan

Alacsony dózisú mammographia 
alkalmazása az orvosi gyakorlat
ban. Feig, S. A.: JAMA, 1979, 242, 
2107.

Az e lm ú lt néhány  évben a m am 
m ographia techn iká ja  tovább ja 
vult. E nnek oka; 1. a  speciális tech 
n ikával készíte tt xerom am m ogra- 
ph ia  és  2. a  m am m ographia cé ljá
ra  készíte tt screen-film  kom biná
ciók. R égebben m inden m am m ogra- 
p h iá t nem  screen-film re készítettek 
és ezért a  bőrdózis expositióként
7—15 rád  volt. M ost ez a dózis 0,5— 
0,9 ra d ra  csökkent. Ez az ún. a la 
csony dózisú e ljárás viszonylag nem  
régi ú jítá s  és a  közlésekből kiderül, 
hogy az  Egyesült Á llam okban a 
m am m ographiás vizsgálatok több
ségét m ár úgy végzik. Figyelem re 
méltó, hogy a  fizikális vizsgálattal, 
nem  vo lt tap in th a tó  nyirokcsomó, 
az  em lőrák  50% -át nem  fedezték 
föl. H a te h á t a  m am m ographiás 
v izsgálato t elhagyjuk  s beteget csak 
fizikálisán  szűrjük , az em lőrákok 
fe lé t nem  a  kedvező prognózisú ál- 
la tpo tban  fedezzük fel, hanem  csak 
ha az az előrehaladottabb  stád ium 
b a  kerül.

E zért a radiológusok am erikai 
(USA) kollégium a a következő ve
zérelveket a ján lja  a  m am m ogra
ph iás vizsgálatok végzésében: T ü

netekkel rendelkező vagy fizikális 
vizsgálattal a legkisebb gyanú ese
tén a m am ographia elvégzése köte
lező. T ünet nélküli nők esetében az 
első m am ographia végzését 35—40 
éves korban aján lják . Ettől kezdve 
1—3 évenként meg kell ism ételni a 
vizsgálatot, ha csak egyéb orvosi 
m eggondolás ezt nem  ja vallja  gya
koribb időközben. 50 éves ko r u tán  
a  szűrés évenként vagy egyéb sza
bályos időnként végzendő el.

Az ún. alacsony dózisú technika 
előnye — am ellett, hogy a kép m i
nősége is jobb —, hogy a beteg a 
sokszoros szű rés ellenére is igen 
kevés rtg -sugara t kap s így nem  
kell attó l ta rtanunk , hogy a  ka
pott rtg -sugár mennyiség is rákot
indukálhat. ™ , ,. r , , ,  , Takáts László dr.

Kcmotherapiás kezelésre teljes 
r egressiót mutató betegek áttét 
képző emlőrákban. Decker, D. A. 
és m tsai: JAMA, 1979, 242, 2075.

A Mayo k lin ikán  9 random izált 
kem otherapiás vizsgálatsorozatot 
végeztek emlőrékosokon, ak iknek  
m ár á tté tük  volt. 438 beteget 11 
féle kem otherapiás gyógykezelésben 
részesítettek. A kem otherapiás 
gyógyszerekkel: doxorubicin (Adri- 
amycin), flueytosin (Ancobon), eyc- 
lophospham id, m elphalan, m etho- 
trexat, v ineristin , ifosfamid, predni- 
solon voltak. A doxorubicint egye
dül is, a  több it kom binálva adták. 
A 438 betegből 49 (11%) teljes reg
ressziót (TR) m utatott, 389 (89%) 
pedig .részleges regressziót (RR). 
Teljes regressziónak fogták fel, ha 
a klinikai tünetek  megszűntek, a 
vérkép, süllyedés norm álissá vált, 
a  csontok rtg-elváltozása eltűnt, 
vagy a csontm etastasisok recalcifii- 
kálódtak. A betegség későbbi k i- 
úju lása á lta lában  az előző á tté t 
helyén tö rtén t, kivéve a  központi 
idegrendszei későbbi áttéteket, ezek 
az összes esetek 14% -át te tték  ki. 
A TR -t (m utató 49 betegből 47 
(96%) m uta to tt évi vagy ennél k e
vesebb idejű  tünetm entességet, 2 
esetben ez 5 évnél is tovább ta r 
tott. A fennm aradó  389 RR esetből 
66 beteg tünetm entessége 5 évnél 
is tovább ta rto tt.

F igyelem re méltó, hogy 6 TR-t 
m utató betegen a kem otherapiás 
kezelést pro longálták  830—1655 n a 
pon át, ekkor az t hitték, a betegek 
m ár m eggyógyultak és a kezelést 
abbahagyták. Egy beteg kivételével 
azonban m indegyiken ism ét k iú ju lt 
a rák.

Á lta lában  h a  a  betegen a  TR á l
lapotát is  észlelik, 2 év u tán  a  k e
zelés ellenére lé tre jö tt a visszaesés. 
Ezért azt kell m ondanunk, a  je len 
legi kem otherapiás gyógyszereink
kel e lé rt bárm ely  gyógyulás” csaló
ka eredm ényű lehet.

Takáts László dr.

A mellráknak a tűltáplálkozással 
kapcsolatos vonatkozásai. V orherr.
H. (Dept, of Gynecology, Univ. New 
Mexico): K iin. Wsehr. 1980, 58, 167.



Túl sok táplálékfelvétel (főleg ál
la ti eredetű  zsír) és az adipositas 
gyakran  já r  együtt a m ellrák foko
zott kockázatával. Az adiposus nők 
em lőrák jának  kóreredete a  követ
kező param éterekkel hozható ösz- 
szefüggésbe: 1. a  táp lálék  zsiradéka 
a  környezet zsírban oldódó carci
nogen anyagainak az átvivője; 2. a 
zsírból szárm azó co-carcinogen 
zsírsavak és sterolok; 3. a fokozott 
ovarialis és adrenocorticalis ste- 
roid-synthesisből (ostrogen, andro
gen, cortisol) eredő hypercholeste- 
rinaem ia ; 4. az  oestrogen redukált 
átalakulása, „antioestrogén” 2-hyd- 
roxy-oestronba; 5. az androstendion 
fokozott á ta laku lása  a  „carcinogen” 
oestron-(oestroradiol)-ba és végül
6.-az  im m unitás gyengülése. Mégis 
ezen felsorolt em beren és kísérleti 
á lla ton  nyert nedocrinológiai, im 
m unológiai és epidemiológiai vizs
gálati tapsztalatokból következte
te tt carcinogen faktorok és mecha
nizm usok sem m elyikének causalis 
összefüggése a  m ellrák  kóreredeté
vel még nem  bizonyított. Ennek 
fo ly tán  az adipositas és a  m am m a- 
carcinom a közötti oki és hatásvo
natkozások nem  tisztázottak. H a
sonlóan ism eretlen  a  táplálkozási, 
horm onális és ökológiai rizikóténye
zők közrej átszásának szerepe is. Az 
adipositas és a  m ellrák-kockázatá
nak  tanulm ányozásában haladás 
csak ak k o r várható , ha megfelelő 
m ódszerekkel prospektiv  vizsgála
tokat fognak végezni.

if j .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Loco-regionalis recidivák emlő
ráknál. Schwegler, N., Hartweg, H .: 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 1297.

A  szerzők em lőrák kezelése u tán  
észlelt, szövettanilag igazolt helyi és 
regionalis recidivákról szám olnak 
be. Az ism ertetett 90 beteg közül 
66-nál a  recidiva kizárólag a  m ell
kasfa lra  lokalizálódott, 11 esetben 
a környéki ny iroku takat is é rin te t
te, 13 betegnél a  m ellkasfal tüne t
m entes volt.

A kiúju lások gyakorisága és el
helyezkedése jelentős összefüggést 
m u ta to tt a  p rim er tum or ellátási 
m ódjával. A csa k  m ű t é t i  k e ze lé sb en  
részesü lt betegeknél 42, a m ű t é t  
u tá n  a la cso n y  d ó z i s sa l  b esu g á r 
z o t ta k n á l  46, a postoperative 4500 
r a d  fö lö t t i  d ó z is sa l  su g á r zo t ta k n á l  
csupán  2 ízben fo rdu lt elő recidiva. 
( A  k ö z l e m é n y b ő l  sa jn o s  n e m  d e 
rü l  k i  az,  h o g y  h á n y  kü lö n b ö ző  
m ó d s z e r r e l  k e z e l t  b e te g  közü l  a d ó d 
n a k  e z e k  a  s zá m o k .  — Re/.)

A helyi recidivák 2/3-a  az első két 
éven  belül jelentkezett. A késői re
cidivák túlnyom órészt az eredetileg 
koraibb  stádium ú tum orok után 
m utatkoztak.

Helyi, vagy regionalis k iú ju lá- 
soknál m ellkas és célzott röntgen- 
felvételekkel, csont és m ájscinti- 
gnaphiával, u ltrahangvizsgálattal 
stb . távoli m etastasisokat kerestek. 
Az első recidiva felfedezésekor 
m indössze 11 betegnél ta lá ltak  tá 

voli áttétet, s m ég ism ételt local- 
recidiva esetén sem  volt p á rh u za
m osan em elkedő m etastasis gya
koriság mefigyelhető. Az egyes k i
ú julások jelentkezése között á tlag
10—12 hónap te lt el.

A csak m ű té tte l kezelt és a  m ű 
té t u tán  4500 rád  a la tti dózissal b e 
sugárzott betegeknél viszonylag 
gyakoriak voltak a helyi recidivák, 
míg magasabb dózis esetén a besu 
gárzási mezőkben csak kivételesen 
fordultak  elő.

A sebészi és sugaras kezelés kö
zös célja lehetőleg az összes m alig
nus szövet elpusztítása, s  ez tá lta l a  
k iú ju lás m egakadályozása. M in t
hogy a  helyi recid iva további hae- 
m atogén és lymphogen szóródás 
forrása lehet, ennek megelőzését is 
szolgálja a  m ellkasfal magas dózisu 
besugárzása. Egyes szerzőkkel e l
lentétben — ak ik  a  besugárzás á r 
talm aitól féltik  a  betegeket — a 
szerzők a besugárzás elm ulasztásá
nak  következm ényeire hív ják  fel 
a figyelmet. Qzsl;(ííh Im r e  dr.

Tünetmentes colorectalis carcino- 
mák szűrése occult vérzés vizsgála
tával körzetorvosok útján. H ard - 
castle, J. D. és m tsai (Dept, of S u r
gery and Radiology, Queen’s M e
dical Centre an d  City Hospital, 
Nottingham ) Lancet, 1980, 1, 791.

A hám eredetű rákok  közül a  co
lorectalis carcinom ák gyakoriság 
tekintetében A ngliában és W ales
ben a  2-ik helyen állnak. 1970-ben 
18 626 új esetet jegyeztek fel. 5 b e
teg közül csak 1 éli tú l az öt évet, 
a  prognózis az utolsó 20 évben 
nem  változott. A betegséget tü n e t
m entes szakában kell diagnosz
tá im  ez az egyetlen lehetőség a 
túlélési arány  m egjavítására. Egye
dül occult vérzés k im utatása a 
székletben a lkalm as a  panaszokat 
m ég nem okozó vastagbélrákok 
felfedésére. Je len  m unka a h aem 
occult teszt kivitelezhetőségét v izs
gálja  a  m indennapi gyakorlatban. 
Egy kisváros 4 körzetorvosán k e 
resztül a te rü le t 45 év feletti lak o 
sa inak  postán k is csomagot k ü ld 
tek  ki, am elybe 3 haem occult te sz t
lapot, 6 zacskó ispaghula h é ja t és 
az  illetékes orvos aláírásával e llá 
to tt  levelet helyeztek el. Ez u tóbbi 
a  használati u tasításon kívü l a 
szűrővizsgálat jelentőségét és kö 
vetkezm ényeit m agyarázza meg. A 
m intavétel ideje a la t t  a  résztvevők 
nap i 7 g ispaghulát szedtek, hogy 
a  széklet volum enje növekedjék. 
Egyéb diétás m egszorítást nem  
ír ta k  elő. A tesztlapokat az eü. 
központokba postán  vagy szem é
lyesen ju tta tták  vissza. A p róbát 
asszisztensek végezték el.

A pozitív reakció t adó egyéneket 
behívták, m egvizsgálták, m ajd  rec- 
toscopia következett, ha ez nega
tív  eredm énnyel zárult, a  betege
k e t húsm entes é tre n d re  fogták és 
a haem occult tesztet m egism étel
ték. Csak újbóli pozitivitás esetén  
kerü lt sor hospitalizációra, ir r i-

goscopiára és szükség esetén colo- 
noscopiára.

1638 egyénnek küldték  ki a  „cso
magot” és 742 (45%) ju tta tta  visz- 
sza. Az a rá n y t rontja, hogy a 75 
éven felü lieknek csak 25% -a vett 
részt a  szűrésben. 29 betegben, 
3,8%-ban kap tak  pozitív ered 
ményt. M erev sigm oidoscoppal 6 
esetben ta lá lták  meg a vérzés 
forrását (2 rectum  cc., 1 adenom a 
és 3 nodus). Diéta u tán i ism étlés
kor 5 eset vo lt másodszor is pozi
tív. Ezt az 5 beteget kórházi kivizs
gálásra felvéve irrigoscopia, illető
leg colonoscopia segítségével to 
vábbi 2 adenom át a sigm ában, 1 
colitis ulcerosát, 1 diverticulosist 
diagnosztizáltak. Az 5. esetben a 
vérzés okát nem  ta lálták .

18 egyénben az ism ételt haem 
occult te sz t negatív lett. Az occult 
vérzés k im u tatása  a  székletben 
m int szűrővizsgálat — a  sok ham is 
pozitív reakció  m ia tt — nem  tu 
dott elterjedni. A haem occult ezt 
a  hiányosságot részben kiküszöbö
li, m ert kevésbé érzékeny, m in t a 
standard  guajac és a  reagens a  fil
terpapíron stab ilizált állapotban 
van jelen.

Előnye teh á t, hogy a  ham is pozi
tív esetek szám a alacsony és a 
reakciót néhány  nappal a  levétel 
u tán  is el lehet végezni. Irodalm i 
adatok a lap ján  10 000 tünetm entes 
egyénre 1,1 carcinom a deríthető  
fel haem occulttal. Ilyenkor az 5 
éves tú lé lés 88%-os. A fibersig- 
moidoscop használata  m ég tovább 
csökkentheti a  hospitalizációra 
szorulók szám át.

N yilvánvaló, hogy ilyen típusú 
szűréseket a  tünetm entes lakosság 
körében nagy tömegben kell elvé
gezni, hogy a  részvételi % -ró l pon
tosabb képet kap junk  és m egálla
píthassuk, hogy a különböző k iv i
telezési m ódok m ennyiben befo
lyásolják a  részvételt.

Ugyancsak vizsgálandó, hogy a 
fibersigmoidoscop használatával to
vább leh e t-e  csökkenteni a kó rh á
zi felvételre kerü lők  szám át.

(Re/.: A  co lo rec ta l is  c a rc in o m á k  
szám a h a z á n k b a n  is g y o r s  ü t e m 
ben e m e lk e d ik ,  e z é r t  a s z ű r ő v i z s 
gá la to k  b e v e z e t é s e  m á r  n a p ir e n d 
re kerü l t .  A  le g n a g y o b b  p r o b lé m a  
ezze l  k a p c s o la tb a n  a p o z i t í v  e s e 
te k  u tá n v i z sg á la ta .  K ö n n y ű  k is z á 
m ítan i ,  h o g y  é v e n te  3% k ö rü l i  p o z i 
t ív  e s e te t  k ó r h á z b a n  k iv i z sg á ln i ,  ir -  
r ig o sk o p iá t  é s  fő leg  co lo n o sco p iá t  
e lv é g e zn i  leh e te t le n .  E z é r t  k ü lönös  
f i g y e lm e t  é r d e m e l  a s z e r z ő k  e l j á 
rása, m e l y  s z e r in t  k ó rh á z i  f e l v é te l  
e lő t t  a p o z i t í v  e s e t e k b e n  a te s z te t  
h ú sm en te s  é t r e n d  m e l l e t t  m e g i s 
m é t l ik  és  e z z e l  a h a m is  p o z i t í v  
rea k c ió t  s z á m á t  n a g y m é r té k b e n  le 
tu d já k  c sö k k e n te n i .  A m i  a  s z ű r é s 
ben v a ló  r é s z v é t e l t  i l le t i ,  haza i  k ö 
r ü lm é n y e in k  k ö zö t t  h a tá s o sa b b n a k  
lá tsz ik  a z  eü. és tá r s a d a lm i  s z e r 
v e k  s z ó b e l i  f e lv i lá g o s í tó  m u n k á ja .
Ez s a já t  a n y a g u n k b a n  90%-os r é s z 
v é te l t  e r e d m é n y e z e t t . )

P re is ich  P é te r  dr. 2 1 2 3



A genitáliák in situ carcinomája.
B ender, M. E., K atz, I., Pósalaky, 
Z. (Departm ent of D erm atology and  
Pathology, St. P au l Ram sey Medi
cal C enter and th e  U niversity of 
M innesota, M inneapolis): JAMA, 
1980, 243, 145.

A szerzők közlem ényükben 19 
esetet ism ertetnek (10 férfi, 9. nő). 
Legidősebb betegük 72 éves, leg
fia ta labb  18 éves volt, az  átlag kor 
30 év  körüli. Figyelm eztetnek, hogy 
a  m alignus fo lyam atok gyakran 
benignus elváltozás képében  je len t
keznek: condyloma acum inata , der
m atitis, lichen p lan u s és egyéb 
dermatosisok.

Kilenc esetben a  ta lá l t  erythe- 
m ás foltok és a  p lequok a Quey- 
ra t-fé le  ery th rop lasiára  és a  
B ow en-kórra em lékeztetnek. 7 
esetben a  külső g en itá liák a t és p la- 
quokat észleltek. 2 betegnél m ul
tip lex  pigm entált p ap u lák a t figyel
tek  meg. Egy esetben lichen pla- 
n u sra  jellemző elváltozást (liche
noid  papulák) diagnosztizáltak.

Szemölcsös jellegű kóros elvál
tozást 5 esetben ta lá ltak . M egjegy
zik, hogy az összes vu lva  carcino- 
m ák kb. 20%-a hyperpigm entált 
jellegű. Egyik esetükben  a v e rru 
cosus carcinoma in  s itu  (vulva cc., 
20 éves nő) spontán  regressiót m u
ta to tt, melyet szövettan i v izsgálat
ta l igazoltak. Ó vatos teráp iás meg
közelítést javasolnak. Eseteik kö
zül 12 betegen a  körfo lyam at m ul
tip lex  elváltozás fo rm ájában  je len t
kezett.

(Ref.: M ultiplex kóros jelenségek  
esetén  minden esetben gondolnunk  
ke ll metastasisra, m elanom a malig- 
num ra is. Óvatos m egítélést igényel 
a spontán regressio értékelése, h i
szen  az em lített körfolyam attal 
szem ben a portio és a cervix in  situ  
carcinomája irreverzib ilis elválto
zás, m elyek esetében kiirtás nélkül 
spontán regressióra n em  szám ít
ha tunk. Ezekben az esetekben na
gyon fontos a k lin iku s pathológus

konzultáció és talán m ég fontosabb, 
hogy a patológus fokozo ttan  tartsa  
szem előtt a szövettani vizsgálat ha
tárait és bukta tó it az esetleges tú l
zó következte tések  levonása és köz- 
lese m iatt.) Bugovics E lem ér dr.

Daganatos betegségek szövődmé
nyei a vesében és a húgyutakban.
R. Joss és m tsai (Institu t fü r  m e
dizinische Onkologie der U niver
sitätsk lin iken, B ern ): Schweiz, 
med. W schr. 1980, 110, 390.

A mai gyógyeljárásokkal dagana
tos beteget gyógyíthatunk, de az 
eredm ényeket szám os m ellékhatása 
árán  é rjü k  el. Ezek a  szövődm é
nyek  különböző okokból jelentősek.

A kut veseelégtelenség m egza
v a rh a tja  a  rosszindulatú daganat 
lefolyását, am it gyakran egyszerű 
eljárásokkal m egszüntethetünk. Jo 
gost teh á t az  agresszív diagnosztika 
és therapia. A veseelégtelenség e l
ső jele egy m alignus daganatnak. 
Számos cytostaticum  k áro síth a tja  
vesefunkciót és ezt a  the rap iás  
kockázatot m érlegelnünk kell. A 
beszűkült vesefunkció m egnehezíti 
vagy lehete tlenné teszi a  daganat 
kezelését, m e rt a  cytostaticum ok 
egy része a  vesén á t ürül.

Vesezavarok léphetnek fel a  d a
ganat inváziója következtében a  ve
sében vagy a  húgyutakban. A me- 
tastasisok rendszerin t csak kéto lda
li elzáródás esetén okoznak beszű
külést a vesem űködésben. Leu- 
kaem iában  gyakori a  veseállom ány 
diffúz daganatos beszűrődése, de 
k linikailag csak enyhe p ro te inuriá - 
ban  és hyperton iában  jelentkezik. 
A húgyutak daganatos elzáródása 
m ia tt a  vesék k lin ikai tü n e tek  n é l
kül elpusztu lhatnak. A veseelégte
lenség h ív ja  fel az  orvos figyelm ét 
az  elzáródásra. Az elzáródás első 
jele az infekció szokott lenni, láz
zal, ágyéki és hasi fájdalom m al és 
u raem is jelekkel.

D aganat-anyagcsereterm ékek és 
tum or-indukálta  elektrolytzavarok 
is v á lth a tn ak  ki veseelégtelenséget. 
A m yelom a m ultiplex parapro te in- 
aem iás nephropath iá t okoz az ese
tek közel felében, am ik o r Bence— 
Jones fehérje  ürül. Az im m unglo
bulin  könnyű láncának  a fragm en
tu m át a  tubu lus epithel abszorbeál
ja  és eközben károsodnak  a vese- 
csatornácskák. A kezelésben a rész- 
fak to rokra tudunk hatn i, am ikor 
rendezzük a  dehidratációt, a  hyper- 
calcaem iát, a  hyperuricaem iát és az 
infekciót.

A hyperuricaem ia is heveny ve
seelégtelenséget okozhat. Ha a da
ganat h irte len  szétesik, nagy meny- 
nyiségű purin  anyagcsereterm ék, 
húgysav válik  szabaddá, am ely a 
vesén á t  ürülve u rá t kristályokban 
kicsapódik a tubulusokban és azok 
pusztu lása okozza a  veseelégtelen
séget.

A hypercalcaem ia gyakori szö
vődm énye a  rosszindulatú dagana
toknak. Oka a  daganat inváziója a 
csontokba csontpusztulással és 
calcium -kiszabadulással. Agyban 
fekvés és  dehidratáció fokozza a 
hypercalcaem iát. A tubulus-epithel 
elpusztul. A beteg polyuriás, és de- 
h idratálód ik . T h erap ia : NaCl (0,9%) 
infúzió, az ágyban fekvő beteg 
m ozgatása, Ca-szegény étrend, fu- 
rosemid, anorganikus foszfát, eset
leg corticoid.

A daganatos betegek felében az 
utolsó fél évben p ro te inu ria  m u
ta th a tó  k i a  vérplazm ában felhal
m ozódott k is m olekulájú abnorm is 
fehérjék  m ia tt („over-fluw ”-protei- 
nuria). A glom erularis nephropa
th ia  nephro tikus syndrom ával is 
já rh a t gyakran a  m alignom a első 
jeleként.

A szerzők bővebben foglalkoznak 
a  sugárzás okozta nephritissel, 
m ajd a  nephro tox ikus antib io tiku
m okat és cytostatikum okat tárgyal
j é -  K ollár Lajos dr.



A M alignus Lym phom a R eferen
cia Centrum  3 éve.

T. Szerkesztőség! A Pécsi OTE 
K órbonctani In tézete keretében 
működő M alignus Lym phom a R efe
rencia C entrum  (MLRC) 1980-nal 
lezárta  m űködésének harm ad ik
évét. Érdem esnek tű n t a  három  év 
tapasz ta la ta inak  összefoglalása.

A táblázatban  fe ltün te ttük  az  
1978—80 között észlelt esetek szá
m át és százalékos elő fo rdu lását 
1980-ban a  MLRC összesen 414 új 
m alignus lym phom ás (ml) esetet 
vizsgált, ez a  17 m alignus histiocy- 
tosissal és 51 m yelom a m ultip lex  
esettel együtt 482 esetet tesz ki. 
Em ellett 65, előzetesen észlelt eset 
sectiós anyagait is tanu lm ányozhat
tuk.

Az egyes en titások  gyakorisága 
több csoportban lényeges változást 
m u ta t: a) A  chronikus lym phoid 
leukaem iás (CLL) esetek száma, ill. 
százalékos előfordulása 1978—80 
között 44-ről (21%) 97-re (45,8%) 
nőtt. Ezzel csaknem  párhuzam osan 
az im m unocytom ák szám a és száza
lékos előfordulása 104-ről (49,5%) 
54-re (25,5%) csökkent. E változás
n ak  feltehetően m etodikai oka v a n : 
az im m unglobulinok im m unoper- 
oxidases k im u tatása  a  szövetekben 
leukaem iás vérképpel járó, cytoló- 
giailag im m unocytom ának ta rto tt 
esetekben (plasm ocytoid vonások) 
negatívnak, esetleg polytypusosnak 
(polyclonalis) bizonyult. Valószínű 
azonban, hogy a  reális gyakoriság 
az  em lített szélső értékek  között 
van, m inthogy többek között az 
im m unoperoxidase reactio negativ i- 
tásának  technikai okai is lehetnek 
(a célnak nem  megfelelő fixálás).

b) Jelentősen m egnőtt, a  k ife je
zett m alignitású, nem  osztályoz
ható  m l-k szám a, am i egyrészt az
zal kapcsolatos, hogy a MLRC 
egyre több problem atikus esetet 
vizsgál, m ásrészt a  m etodikai lehe- 
ségek bővülésével k iterjedtebben 
nyílik  lehetőség az  ére tlen  anap la-

siás tum orok m alignus lypm hom a- 
ként való besorolására.

I tt em lítjük  meg, hogy b á r  az 
im m unoperoxidase eljárással im 
m unglobulinok m ellett egyéb fehér
jék k im u ta tására  is lehetőség ny í
lik, m égis változatlanul fennáll 
annak  szükségessége, hogy a  vizs
gált esetekben m inél több m ódszer 
alkalm azásával komplex feldolgo
zásra k e rü ljön  sor (natív anyag  fel
dolgozás, lenyom at, cytochem ia, 
elektronm ikroszkópia és különösen 
im m uncy tológia).

c) A  m alignus histiocytosisok 
szám a is je lentősen m egem elkedett, 
am i az im m unoperoxidases lysozim 
szöveti k im utatás m ódszerének ki- 
fejlesztésével és rutinszerű  a lk a l
mazásával kapcsolatos.

d) Egyre több m yelom ás eset
vizsgálatára kerül sor, m elynek oka 
az, hogy az  időközben kidolgozott 
cytológiai-histológiai klasszifikáció 
(Arch. Geschwulstforsch. 1979, 49, 
671., ill. Haem atologia 1981. —
nyom dában) bizonyos prognosztikai 
lehetőségeket képvisel és így é rd e
mesnek tűn ik  a m yelom ás esetek 
behatóbb pathom orphológiai ta n u l
mányozására.

Ezen változások m ellett érdem es 
megemlíteni, hogy a  Hodgkin-kóros 
esetek a rá n y a  gyakorlatilag m ind
három  évben azonos, b á r  enyhe 
fokú növekedés az esetek szám ában 
tapasztalható, ez azonban a  MLRC 
anyagának növekedésével p á rh u 
zamos. N yugat-európai és észak
am erikai sta tisz tikákban  a  Hodg- 
k in-kór előfordulása jóval m aga
sabb. E tek in te tben  nem  tap asz ta 
tunk lényeges változást 1981. ja n u á r 
—április között sem  (199 m l között 
csupán 25 Hodgkin-kór), an n a k  el
lenére, hogy a  H odgkin-kór kórszö
vettani p rob lem atiká jára  többszö
rösen is fe lh ív tuk  a  figyelm et és a  
MLRC-vel kapcsolatban álló in té 
zetek az összes ilyen esetüket ren 
delkezésre bocsátják. Lehetséges, 
hogy a H odgkin — nem -H odgkin

arány t a  CLL-ás esetek m agas szá
m a is befolyásolja, sok összeállítás 
nem  veszi figyelembe m in t nem - 
H odgkin m l-t.

A MLRC 1978 óta e llá tja  — a d 
m in isztra tív  síkon — az esetek 
fontosabb klin ikai ad a ta in ak  b e
gyűjtését, tárolását, részben é r té 
kelését. Ezzel összefüggésben é rd e 
mes m egem líteni, hogy évről évre 
nő a dokum entált és követett ese
tek szám a is, m elyeket a  M alignus 
Lym phom a M unkacsoport részle
tesen! értékel. H angsúlyozni sze
retnénk, hogy a MLRC m űködé
sének a la p já t a  különböző k lin i
kai és kórbonctani osztályokkal 
k ia lak u lt együttm űködés, a  k é r
désben érdekelt kollégáink tám o
gatása te tte  lehetővé.

Várbíró Mária dr.
K elényi Gábor dr.

A cerebrovascularis betegségek 
általános és klinikai szervezésta
náról.

T. Szerkesztőség! M anapság a 
m ódszertani levelek, a kongresszusi 
állásfoglalások, szakm apolitikai 
előírások időszakát éljük , am i 
együtt já r  azzal, hogy az egyes b e 
tegségek kezelésében, a  beteg re 
habilitáció jában  felfedezett és kö
vetendő eljárások, azok indikáció
ja  és értékelése igen h am ar köz- 
kinccsé válnak. S ajnálatos módon 
ebből az  in form áció-áradatból nem  
szám arányának  m egfelelő módon 
részesedik a  cerebrovascularis tö r
ténések korcsoportja. Ebben felte
hetőleg az  is szerepet játszik, hogy 
magas m orta litású  betegségcsoport
ról v an  szó, ahol a  pontos d ifferen- 
eiáldiagnosist nem  m indig  követte  
kó rerede tre  o rien tált és m eghatáro 
zott kezelési irányelvek alkalm azá
sa. Oka leh e te tt e kó rfo rm ák  kezelé
si m egítélési háttérbe  szoru lásának  
az is, hogy e betegségek főleg magas 
életkorban  fordulnak elő; gyakran 
az é le t befejező időszakának vele
járói. N éha nehéz is a  generalizált 
arteriosclerosis következm ényeként 
jelentkező dem entiát és az  ism étlő
dő cerebrovascularis történéseket, 
insu ltusokat egymástól elkülöníte
ni — tek in tve , hogy pathogenesi- 
sükben sok az azonos m om entum . 
Így azu tán  e betegek különböző 
osztályok között hányódnak, elhe
lyezésükben leginkább az  é r in te tt 
osztályok egym áshoz viszonyított 
nagysága és tekin té ly-elvek  dönte
nek. Az ilyen betegek hata lm as te r
het je len tenek  m ind az ápoló sze
m élyzetre, m ind a  környezetben 
fekvő (más jellegű) m egbetegedet
tekre. E betegek különálló kórter
mekben való elhelyezése pl. bel
gyógyászati osztályon nem  je len t 
m egoldást; a betegforgalm i adatok 
szerin t ez alig  kivihető. Az á lta lá 
nos belgyógyászati osztályok és 
idegosztályok szakdolgozói létszám 
normatívái ilyen vonatkozásban 
alig re jten ek  m agukban megoldási 
lehetőséget. N yilvánvaló a  megol
dás: profilrészlegeket kellene k i-

M alignus Lymphoma Referencia Centrum , 1978-1980

1978 1979 1980

Nem-Hodgkin ml-k 304 /81. 5%/ 298 /79.1%/ 335 /80.8%/
Mérsékelt malign. 
Kifejezett malign. 
Nem osztályozható

210 /69.1/ 
70 /27.0/ 
12 /3.9/

205 /68.8/ 
74 /24.8/ 
13 /4.3/

212 /51.2/ 
123 /36.7/

Lennert-lymphoma 
Tüskéssejtes leuk.

8 /2.6/ 
4 /1.4/

5 /1.7 
1 /0.4

6 /1.4/ 
3 /0.7

-iodgkin-kór 69 /18.5%/ 79 /20.9%/ 79 /19.2%/

Összesen: 376 /100.0%/ 377 /100,0%/ 414 /100.0%/

Malignus histiocytosis — 10 17
Myeloma multiplex 10 36 51

%

2 1 2 5



a lak ítan i és ezeknek az  osztályok
n a k  meg kell határozni feladatait, 
gyógyszer, létszám stb . kereteit. Ha 
v iszont ilyen osztályok létrehozása 
jelenlegi népgazdasági és szakma- 
po litikai lehetőségeink m elle tt in 
dokolt — ez ne legyen  a  helyi 
egészségügyi vezetés „lehetősége” ; 
de kötelező legyen a  m inél gyor
sabban való kialakítás igénye (akár 
egyéb feltételek időleges háttérbe 
szorításával). Pontosabban meg kell 
határozn i az egyéb osztályokhoz 
való viszonyt (pl. in tenz ív  osztályok 
stb .); az  osztályra (v. részlegre) 
való felvétel k rité riu m ait. Dönteni 
kell a  konzíliumok (idegsebész!) 
igénybevehetőségéről, és nem  utol
sósorban a  vezetés optim ális rend
szeréről. Az Egészségügyi Minisz
té riu m  illetékesei e kérdéseket az 
in tenzív  terápia vonatkozásában 
központi irányelvek k iadásával ol
do tták  meg. Ügy gondoljuk, hogy 
egészségügyi fejlődésünk és lehető
ségeink ma m ár m egengednék e 
m ostohán kezelt betegcsoport ellá
tásáb an  a szervezési előrelépések 
centralizálását és n éh án y  helyi kez
deményezés példaként való  előírá
sát. Az eddigiek term észetesen 
szervezési kérdések. A fennm aradó 
szakm ai vitákban  javaslom , hogy 
az  Országos Belgyógyászati, vala
m in t az Országos Ideg - és Elme- 
gyógyászati Intézet (ak á r módszer
tan i levél form ájában) foglaljon ál
lást. Így olyan kérd ések  várnak 
eldöntésre és m egnyugtató  válaszra.

1. Hol célszerű a  beteg  szem pont
jábó l a cerebrovascularis történé
sek  első observatiója. A  m ai gya
k o rla t: hypertonia =  belgyógyá
sza t; normotensio =  idegosztály. 
Számos átmeneti k ó rfo rm a van és 
közhely olyan p é ld ák a t hangoztat
ni, hogy hypertoniás beteg  carotis

insu ffic íen tiá ja  inkább idegsebész 
observa tió já t igényli stb.

A hypertonia kezelése egyébként 
is a friss tö rténés időszakában igen 
kétes fegyver az  ak tuális tüne tek  
rendezésében, vagy további p rog
resszió jának csökkentésében.

2. Mi az a  diagnosztikus m in i
m u m , am inek  a lap ján  az első k é r
désre adaequat és helyes válasz a d 
ható.

3. B izonytalankodás és az  egyéni 
nézetek  tekintélyelvű túltengése f i
gyelhető meg a  betegek kezelésében  
(in travénás vagy szondatáp; a n t i
b io tikum  profilaxis, agyoedem a 
csökkentésére alkalm azott m ódsze
re k ; a  m á r em líte tt an tihypertensiv  
kezelés h a tá ra i; az  „értágítók” op
tim ális alkalm azhatósága; az  agyi 
keringés hely reállítására  irányuló  
m ű té tek  időpontja  és indicati ója). 
Ügy érzem , e kérdések legalább is 
m egközelítő érvényű  m egvalósulá
sa  előre fogja v inn i a  súlyos b e te 
gek gyógyulási arányát.

T isztában vagyok azzal, hogy a  
fe lv e te tt kérdések nem  m indegyi
kére lehet egyértelm ű választ adni. 
Az. ország egészségügyi in tézm é
nyeiben  a fe lté te lek  nem  egyfor
m ák. így  intézm ényről in tézm ényre 
változn i fognak a  megoldás m ódo
zatai. M indezek figyelem bevételé
vel is csökkenteni lehetne az  e b e 
tegek elhelyezésével és egyes te rá 
p iá jáva l kapcsolatos vitákat.

Gesztesi Tamás dr.

Szerkesztőségi kom m entár: A  le
vél író ja  olyan kérdéscsoportra 
irán y íto tta  a  figyelm et és olyan 
pontosan körvonalazta a  betegség- 
csoportot illetően a  jelenlegi h e ly 
zetet, hogy m indenképpen m egér
dem elné illetékes szervek részéről 
a reflexiót. F oglalkozhatnának a

felvetett problém ával nem csak az 
illetékes „Országos In tézetek” —, 
hanem  az  illetékes „Társaságok” 
is. Ez u tóbbiak  annál is inkább, 
m ert a  „Társaságok” szellem i k a
pacitásának igénybevétele a  leg
utolsó k é t M OTESZ-küldött köz
gyűlésen nem csak kü ldö tt-hozzá
szólás fo rm ájában  m erü lt fel, h a 
nem az Eü. Min. képviseletében 
jelenlevő m iniszterhelyettesek
egyetértésével is találkozott.

Az onko-radiológusok szerepe az 
akut Ieukaemiások gyógykezelésé
ben.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap 1981, 28. szám ában közölték: 
„Számítógépes m ódszerek a lkal
mazása leukaemiás betegek the- 
rapiás követésében” c. cikkünket. 
A közlem ényben k iem eltük a  köz
ponti idegrendszeri prophylaxis 
szerepét a therápiás eredm ények 
javulásában. Sajnálatos módon 
nem em líte ttük  meg, hogy ez dön
tő m értékben  az  onko-radiológus 
kollégák áldozatos m unkájának  
volt köszönhető. Ezúton pó to ljuk  e 
lapsust és kifejezzük szakm ai el
ism erésünket és köszönetünket a 
koponya besugárzás m ódszerének 
m egvalósításáért. M unkájuk é rté 
kének legkom olyabb elism erését 
azok a  gyerm ekek je len tik , akik  
több éves tünetm entes túlélői a  be
tegségnek és m inden szem pontból 
gyógyultalak tekinthetők.

R évész Tamás 
Vargha Márton 

K eleti Júlia 
Petróczky Ágnes 

Schuler Dezső 
M olnár Anna 
Csanda Lajos

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
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(298)
A  V eszprém  m egyei T a n á c s  K orház- 

R endelő in tézet fő ig a z g a tó  főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9. T e l , : 12—420) 
p á ly á z a to t h irdet:

— A  Megyei O nko lóg ia i Gondozó In 
téze th ez  ú jonnan  s z e rv e z e tt  á llás be tö l
té s é re :  gondozási és sz a k re n d e lé s i fe la 
d a to k  ellá tására .

A  besoro lás a sz o lg á la ti id ő tő l függ.
R áép íté sse l k lin ik a i o n k o ló g u s  szakké

p e s íté s  szerezhető.
P a u l ik  G yörgy dr.

fő ig a z g a tó  főorvos-h .

(299)
A  F ővárosi László K ó rh á z  főigazgató 

fő o rv o sa  (Gyáli u. 5—7. 1097) pályázato t 
h ird e t  a  kórház I. sz . be lgyógyászati 
o sz tá ly á n  m eg ü resed e tt m ásodorvosi á l
lá s ra . Pályakezdők  az  á l lá s t  nem  p á 
ly á z h a tjá k .

B érezés a fennálló  re n d e le tb e n  fog
la l ta k  szerint.

Az á llás  azo n n a l be tö lthető .
P ro f . V árn a i F e re n c  d r .

tan szék v eze tő  egyetem i ta n á r  
fő ig azg a tó

(300)
A  Főv. Já n o s  K ó rh áz-R en d e lő in téze t 

(Bp., D ió sá ro k  u . 1. 1125) fő ig azg a tó 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a  M en ta l- 
h y g ie n e s  O sz tá ly án  á thelyezés fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt  seg éd o rv o si á llá s ra .

A p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l e lm eg y ó 
g y ász  g y a k o r la tta l ren d e lk ező  o rv o s 
e lő n y b e n  részesü l.

B é rezés a  3/1977. (VIII. 19.) E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  re n d e le t sz e rin t.

S inkovics M átyás d r.
fő igazgató  fő o rv o s

(301)
A B u d a p e sti és P e s t m egyei T á rs a d a 

lo m b iz to s ítá s i Igazgatóság  p á ly á z a to t 
h i rd e t  m e g ü re se d e tt ellenőrző  főo rv o si 
á llá so k ra .

Az á llá so k a t e ln y e rh e ti  b e lg y ó g y ásza ti 
sz ak k ép es íté sse l, já ró b e te g  e llá tá s i g y a 
k o r la t ta l  ren d e lk ező  a n y u g d íjk o rh a 
t á r t  m ég  be n em  tö ltö tt  orvos.

É rd ek lő d n i, ille tv e  je le n tk e z n i az 
Ig azg a tó ság  E gészségügyi F ő o sz tá ly á n  
le h e t. B u d a p est V III., Mező Im re  ú t

19/b. I. e m e le t 167. T e le fo n : 339-379, és 
131-883.

M éhes L ajosm
osztályvezetc

(302;
Siklós v á ro s i T anács E gészségügy  

O sztá lyának  vezető je , az eg y h áza sh a  
ra sz ti K özség i Közös T an ács e lnökéve 
e g y e té rté sb e n  p á ly áza to t h ird e t  az  á t 
helyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt kö rzet 
orvosi á llá s ra .

Az á llá s  1981. jú n iu s  16-tól b e tö lth e 
tő.

I lle tm én y  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t sz e rin t.

A k ö rz e tb e n  összevont ü g y e le t m űkő  
dik a  h é tv é g e k e n  és a m u n k a sz ü n e t 
napokon .

A székhelyközséghez  nég y  csato l 
község ta r to z ik .

A k ö rz e ti  o rvosi ren d e lő v e l egybe 
ép íte tt 3 szobás, k o m fo rtfo k o za tú  k ér 
tes la k á s  á ll  rendelkezésre .

Az ille tm én y en  kívül, k észen lé ti dí 
és fu v a rá ta lá n y  illeti m eg az á l lá s t be 
tö ltő  k ö rz e ti  orvost.

A p á ly á z a to k a t E g y h ázasha rasz l 
K özségi' K özös T anács e ln ö k é n e k  Egy 
h á z a sh a ra sz ti 7824 kell b e n y ú jta n i.

M ak ai Z so lt di 
v á rő s i- já rá s i főorvc



Wüst, H. J., Zindler, M. (Hrsg.): 
Neue Aspekte in der Regional- 
anaesthesie 1. (Anaesthesiologie 
und Intenzivm edizin, B and 124.) 
Springer-V erlag, Berlin, H eidel
berg, New York, 1980. 196 oldal.- 
Á ra: 68,— DM.

Az anaesthesiologia és az  in ten 
zív the rap ia  ak tuális kérdéseivel 
foglalkozó népszerű sorozat 124. kö
tete a  regionalis anaesthesia, ezen 
belül elsősorban az epiduralis é r 
zéstelenítés hatására  lé tre jö tt é le t
tan i változások ku ta tásának  újabb 
eredm ényeiről tá jékozta tja a  gya
korlatban  dolgozó klinikust.

A kötet az  1978 jún iusában  Düs
seldorfban ta rto tt szimpózium 24 
előadásának gyűjtem énye, 13 dol
gozat angolul, 11 ném etü l o lvas
ható. Négy fejezetben négy tém a
kö rt tárgyal: 1. A regionalis an aes
thesia  h atása  a  keringésre. 2. Epi
duralis anaesthesia  ha tásá ra  lé tre 
jö tt keringési változások „poor 
risk” betegeken. 3. M űtéti s tress és 
az endocrin funkció narkózis és 
m ű té t a la tt. 4. Az ópiátok és az 
epiduralis anaesthesia légzésre gya
korolt h atásának  összehasonlítása 
a  postoperativ  fájdalom csillapítás
ban.

Az 1. rész a  localanaestheticum ok 
alapvető  keringési pharm acothera- 
piás ha tása it ism erteti, m ajd  a  re 
gionális anaesthesia  h a tásá ra  az 
egyes szervekben bekövetekezett 
haem odynam ikai változásokat, ill. 
ezek következm ényeként lé tre jö tt 
funkcióváltozást vizsgálja.

A 2. fejezet előadásai az t elem 
zik, hogy az epidúralis anaesthesia  
hogyan befolyásolja a  a  hypovol- 
aem iát, a  shockos állapotot, m ilyen 
hatással van az  ischaem iás szível
változásokra, hogyan alkalm azkod
nak  a  lé tre jö tt , keringési változá
sokhoz az  idős betegek és a  hyper- 
toniások.

A vegetatív  b lokk epiduralis 
anaesthesiában  2—3, sp inalis anaes- 
thesiában 3—4 segm entum m al ki- 
terjed tebb , m in t a  som atikus. A 
sym patikus blokk ha tásá ra  — 
an n ak  kiterjedésétő l függően — je 
lentősen csökken a  perifériás e llen 
állás. A szokásos dózisok esetében 
k ia laku lt vérszinten a  localanaes- 
thetákum ok fokozzák a  m yocardium  
ak tiv itá sá t és valószínűleg a  hypo- 
thalam uson keresztül a  Sym pathi
kus tónust. Ezeknek a  hatásoknak 
az eredőjeképp ugyan álta lában  
csökken a  vérnyom ás, a  szövetek 
perfúziója mégis javul. A lapve
tően ez a  m agyarázata annak , hogy 
a  regionalis blokk a fokozott koc
kázatú  betegek érzéstelenítésében 
sokszor m u ta t jobb eredm ényt, 
m in t az á ltalános anaesthesia.

A regionalis blokád sikeres a lk a l

m azásának az  a  feltétele, hogy is
m erjük a  hatásá ra  lé tre jö tt hae
m odynam ikai változásokat és azok 
lé trejö ttének  m echanizm usát. Pél
dául több dolgozat is  felh ív ja a  fi
gyelm et a rra , hogy a  teljes periphe- 
riás ellenállás csökkenése ellenére 
a  splanchnicus te rü le ten  (elsősor
ban a  m ájban) és a vesékben a vér- 
á táram lás csökken (ennek m érté
kéről ugyan a  könyv szerzői egy
mástól eltérő ada tokat közölnek). 
Nem m indegy az sem, hogy az a l
kalm azott localanaestheticum  oldat 
ta rta lm az-e  és ha igen, m ilyen vaso- 
activ  anyagokat. Az ad renalin  ta r 
talm ú készítm ények — az  ad rena
lin béta stim uláló h atása  m iatt — 
nagyobb m értékű tensiócsökkenést 
okoznak, m in t az adrenalinm entes 
oldatok.

Az előadásgyűjtem ény 53 szerző 
m unkája. A dolgozatok színvonala, 
stílusa eléggé változó, a  közölt ad a
tok egy része ism ert, Ettől elte
kintve, a  könyvecske fontos ism e
retekkel szolgál. Az anaesthesioló- 
giai kézikönyvek helyi érzéstelení
téssel foglalkozó fejezetei, de még 
m agával a  localanaesthesiával fog
lalkozó könyvek sem tartalm azzák 
és m agyarázzák ilyen részletesen a 
regionalis blokk é le ttan i következ
ményeit. A cikkek nagy  részéhez 
bőséges irodalom jegyzéket csatol
tak. Az előadásokat követő v ita 
közlése egy-egy közlem ény után  
elevenné teszi a  könyvet és v á 
laszt ad  néhány bennünk  is fel
m erülő kérdésre.

A könyv adata i nem csak anaes- 
thesiológusok, hanem  sebészek és 
sebészeti osztályokon dolgozó vagy 
ott konzílium ot adó belgyógyászok 
szám ára is érdekesek.

B a rn a  B éla  dr.

Brauchen wir wirtschaftliches 
Wachstum? Ludwig—E rhard—Stif
tung, Symposium VI., 1980. Gustav 
Fischer Verlag, S tu ttg a rt—New 
York, 97 old. Ä ra: 24,— DM.

A Fischer-cég orvosi kötetei kö
zött érkeze tt ez a  k is könyv, am ely 
vezető nyugatném et közgazdászok 
v itá já t közli a  gazdasági növekedés 
problém áiról, a  Ludw ig—Erhard- 
a lap ítvány  évi szim pozionának ke
retében. A v ita  arró l folyt, igazak-e 
azok a  nézetek, am elyek a  környe
zetszennyeződés fokozódása, az 
energiaforrások kim erülése, ill. 
drágulása, továbbá a  növekvő szo
ciális egyenlőtlenségek m ia tt a  gaz
dasági növekedés m egállítását ta r t 
ják  k ívánatosnak. M int ism eretes, a 
híres Római Klub is ennek a  „zé
ró-növekedés” néven ism ét kon
cepciónak a  híve. A szimpozionon 
felszólalók figyelem re méltó módon

elem zik a problém át, k ritik u s  
elem zésnek vetik  a lá  pl. a növe
kedés fogalm át, kívánatos és nem - 
kívánatos összetevőkre bontják , 
m ennyiségi és minőségi növekedést 
különítenek el stb . A megszólalók 
többsége szükségesnek ta rtja  a  gaz
dasági növekedést, főleg azért, hogy 
a  m unkaalkalm ak száma, a  nyug
díjasok ellátása, az állam i kiadások 
fokozott m értéke ellensúlyozható 
legyen. A szakem berek fe ltá rták  
azokat a  körülm ényeket is, am e
lyek a  gazdasági növekedést 
am úgyis gáto lják  napjainkban.

A közgazdasági problém a — b á r 
errő l nem  esik szó a kötetben — o r
vosilag is érdekes. A tárgyalt gaz
dasági mozgások érin tik  az egész
ségügyet is. A kár a  növekedés visz- 
szafogása következik be, akár pedig 
a  növekedési gazdaságpolitika h iú 
sul meg, az  egészségügy m inden
képpen kevesebb pénz és b e ru h á 
zás felett rendelkezhet, és ez ok
vetlenül szükségessé teszi a  m eg
szokott egészségügyi fejlesztési és 
üzemelési gyakorla t felülvizsgála
tá t és m egváltoztatását. A könyv 
elolvasása m egérteti, hogy a helyzet 
komoly, gazdasági problém ákkal 
szem be kell néznie a  világnak.

Buda Béla dr.

Radnót Magda—Follmann Piros
ka: „Szembetegségek vizsgálata”.
Második, átdolgozott kiadás. M edi
cina Könyvkiadó, Budapest, 1981. 
136 oldal, 78 ábra. Á ra: 38,— Ft.

Az 1976-ban közreadott segéd
könyv első k iadásá t nagy érdek lő 
déssel fogadták szemészek és nem  
szemészek egyaránt. Érthető, hogy 
a  m ásodik bőv íte tt kiadás is ugyan
ilyen érdeklődésre ta rth a t számot. 
A könyv célja az, hogy a  gyakorlati 
ok ta tás szám ára a  tankönyvekben 
részletesen nem  tárgyalható v izs
gálóm ódszerek bem utatásával a  
szaktárgy átfogó m egism ertetéséhez 
szükséges ism ereteket egészítse ki, 
m elyeket nem  szem észeknek is tu d 
ni kell ahhoz, hogy az  általános b e 
tegségek diagnózisának fe lá llításá
tó l mát várh a tn ak  a  szem vizsgála
tától. A 136 oldalszám ú segédkönyv 
in teg ratív  szem léletével a betegségi 
tüneteknek  az egész szervezet szem 
pontjából való értékelésével m u ta t
ja  be a szemészeti diagnosztikában 
e lé rt haladást. A könyv tehá t in - 
terd iscip lináris értékű , sok esetben 
ú tm u ta tást n y ú jt diagnosztikai 
p roblém ák tisztázásához. Ezen fe
lül a nem  szakorvos is  m egism erhe
ti, hogy m ilyen m értékig vállalkoz
h a t és m ilyen m ódon kell e ljá rn i a 
kötelező elsősegélynyújtás te ljesí
tése esetén. A 78 jó  szerkesztésű 
ábra, illetőleg fénykép könnyíti a  
vizsgálati technika m egértését, a 
vizsgálatok lényegének követését és 
gyakorlati következtetéseit. A v ilá 
gos, d idaktikus stílusban m egírt 
hasznos könyvet bizonyára öröm 
mel h ív ják  segítségül a  szakm ai 
nyelvhez nem  szokott orvoskollégák 
is.

%
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Az anyag  hat fejezete szól a  szem 
betegek vizsgálatáról, speciális vizs
gálatokról, a látásélesség felvételé
nek m ódjáról, szem betegek labora- 
tórum i vizsgálatairól, a  szem  sérü 
léseiről, szembetegek ellátásáról, 
ezenkívül rövid hasznos ú tm u ta tá st 
ad  a  szembetegségek dokum entá
ciójáról. A könyv hiányossága 
azonban, hogy nélkülözzük a  s tra - 
bizm us és  am blyopia k ia laku lása  
szem pontjából a b inoku láris látás, 
az izomegyensúlyi állapo t vizsgála
tának  és a  kóros szem m ozgászava- 
rok, izom bénulásdk elem zéséhez 
szükséges kettősképek v izsgálatá
nak  m ódját. M egemlíthető le tt vol
n a  a  csecsemő- és k isgyerm ekkor 
refrakciós állapotának vizsgálatá
hoz az  egyszerű, tá jékozódást 
nyújtó  Brückner-féle átv ilágítási 
m ódszer is.

A könyv  az első k iadásához h a
sonló s ik e rre  szám íthat, örömmel 
üdvözöljük és melegen a ján lju k  az 
orvostanhallgatókat felkészítő  ok
ta tóknak , a  határterü le ti szakm ák 
képviselőinek és á ltalános gyakor
la to t fo ly tató  kollégáknak. H aszon
nal fo rga thatják  a szakm ában m ű
ködő asszisztensek is.

A szép, ízléses k iá llításé rt a Me
d icina K önyvkiadót ille ti elism erés.

Boros Béla dr.

H avas Jenő: Ion- és m olekula- 
szelektív  elektródok biológiai rend
szerekben. „A kém ia ú jabb  eredm é
nyei” c. sorozat 48. kötete, A kadé
m iai K iadó, Budapest (1980.).

A szerző könyvében tárgyalt 
anyago t 5 fejezetre osztja.

Az elsőben foglalkozik az  egyen
sú lyok  helyzetével a  szervezet fo
lyadékaiban , a  sav-bázis viszo
nyokkal, a  hemoglobin és az oxi
gén egyensúlyával, a resp ira torikus 
és m etabolikus zavarokkal, a  plaz
m a e lek tro lit ta rta lm ával és ennek 
a  sav -bázis egyensúllyal való ösz- 
szefüggésével.

A m ásodik fejezetben a  biológiai 
rendszerekben elvégezhető poten- 
ciom etrikus m éréseket tárgyalja , k i
in d u lv a  a  potenciom etriás m érőcel
lák tó l, a z  elektródok leírásától, a 
m érés körülm ényeitől, a  szelektivi
tá stó l a  m éréstechnikáig és a  k ü 
lönböző készüléktípusok használa
táig.

A harm ad ik  fejezet az  ionszelek- 
tív  elek tródokkal és alkalm azásaik
kal foglalkozik. Ezek között a  h id
rogénion, nátrium ion, kálium ion, 
kalcium ion, kloridion, fluoridion és 
egyéb (a jodid, brom id és cianid) 
ionszelektív  elektródok alkalm azá
sá ra  té r  ki, sok gyakorlati példát, 
irodalm i hivatkozást és rövid iro 
dalm i ism erte tést is nyújtva .

A negyedik fejezet a  m olekula- 
szelek tív  elektródok és érzékelők, 
köztük  az oxigén és hidrogén, szén
dioxid és am m ónia, szerves mole
k u lá k ra  szelektív elektródok és é r 
zékelők, valam in t alkalm azásaik  
lehetőségét tárgyalja.

Az ötödik fejezet pedig az  ion 
szelektív térvezérlésű tranzisztorok, 
m in t a  legújabb lehetőségek k é r
déskörét veti fel.

A könyvet bő irodalom  és a  
tárgykörhöz kapcsolódó könyvek 
jegyzéke zá rja  le, am iből Gyódi 
G yula: „A sav-bázis anyagcsere za
v a ra i” c. m onográfiájának és a  
fluoridszelektív elektródok hazai 
fogászati alkalm azásának  (Tóth és 
Sugár) em lítését hiányolhatjuk.

H avas Jenő könyvében kiváló 
pé ldá já t ad ja az  elm életi fejtegeté
sek  gyakorlott alkalm azással való 
egybekapcsolásának az  ion és mo- 
lekulaszelektív elektródok te rü le
tén.

Ez az  orvosi gyakorlatban is fon
tos kérdés könyvében m agától é r 
tetődően fizikai-kém iai alapokat 
nyer, am it nem  nélkülözhet az  e 
te rü le ten  kuta tóm unkával foglalko
zó orvos, gyógyszerész, biológus, ve
gyészmérnök vagy vegyész sem.

Ezen túlm enően éppen a  sav -b á
zis és ion viszonyok vizsgálatának 
fontossága m ia tt az  intenzív osztá
lyokon m űködők é s  a  kórházi la 
boratórium ok szakem berei is so
k a t m eríthetnek a  könyvből.

Nem különben fontosnak látszik 
a  klinikai laboratórium i szakorvos 
és szakgyógyszerész képzésben 
részt vevők figyelm ét felhívni H a
vas Jenő könyvére, am i világos 
okfejtéssel sok o lyan részletet is 
közöl az ion- &  m olekulaszelektív 
elektródoktól, am inek  ism eretében 
sok hibaforrást m agunk is fe ltá r
hatunk, illetve elháríthatunk .

M orvay József dr.

P O S T I N O R TAB LE TTA
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sárgaság. Pubertásban alkalm azása m eggondolandó.
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A Magyar Infektológiai Társa
ság, a Zalaegerszegi Megyei Kór
ház Fertőzőbeteg Osztály 1981.
szeptem ber 4—5-én Zalaegerszegen, 
a  P ártok ta tási Központ előadóter
m eiben Vándorgyűlést rendez.

F ő tém ák :
1. neuroinfectiók, 2. légúti fertő 

zések, 3. szabadon választo tt témák.
1981. szeptem ber 4., 8.30 óra

B inder László, a  T ársaság elnö
ke: Megnyitó.

Plenáris ülés
Ü léselnök: Nyerges Gábor.
K áli G. (Budapest): A heveny 

neuroinfectiók d iagnosztikája és 
kezelése (referátum).

M olnár E., Sz. Gulyás M., Kubi- 
nyi L., Gerzselyi K., N ősek J. (Bra
tislava, B udapest): K ullancsence
p h alitis  term észeti gócok ökoviro- 
lógiai vizsgálata a D unántúlon és 
az Északi Középhegységben (referá
tum).

Ch. K unz  (W ien): A FSME elle
ni ak tív  és passzív im m unizációval 
e lért eredmények.

R ibiczey P., Sipos J., Gábor V., 
Tóth Z. (Zalaegerszeg): A kullancs- 
encephalitis klin ikum a és  thera- 
piája.

M. D uniew icz (P rága): Cortiko- 
szteroidok a kullancs és  más vírus 
en,cepha 1 i t i szék kezelésében.

Solt K., Molnár E., Lendvai 
Gy., Gobi A. (Budapest): Adatok a 
kullancsencephalitis 1977—1980. évi 
hazai járvány tan i sajátosságaihoz.

K ubinyi L., Molnár E., Lenvai 
Gy. (Budapest): A kullancsence
phalitis  néhány já rvány tan i sa já 
tossága M agyarországon (1966— 
1976)

Fornosi F., Molnár E., Erdős L., 
Lontai I. (Budapest): A  kullancs
encephalitis sepcifikus prophilaxisa 
M agyarországon (referátum ).

S z ü n e t

Üléselnök: Ribiczey Pál.
Veress M., Rodler I. (Zalaeger

szeg) : K ullancsencephalitis já r 
ványügyi jellemzői Zalamegyében.

N yék i A. (Gellénháza): K ullancs
encephalitis a körzeti orvosi gya
korlatban.

Ferencz A., Szalka A., Bíró L., 
Káli G., Molnár E. (B udapest): 
K ullancsencephalitis a  László K ór
ház fe lnő tt beteganyagábam.

Sipos J., Gábor V., T ó th  Z., R i
biczey P. (Zalaegerszeg): Pathom e- 
chanizm usra és prognózisra utaló 
im m unológiai vizsgálatok kullancs- 
encephalitisben.

Tankó  Sz., Szerdahelyi F., V er
m es R., K issik 1. (Eger): K ullancs- 
neuro-in íectiók  Heves megyében.

Szántó  J., Mázló M. (Zalaeger
szeg, Budapest): Szerológiailag és

m orfológiailag igazolt kullancsen
cephalitis.

Princz Gy. (B udapest): K ullancs
encephalitis r itk a  szövődménye: 
orchitis.

O. Bálint, J. H rúzik  (B ratislava): 
A gennyes agyhártyagyulladások 
problémáihoz.

15.00 óra 
„A” szekció

Üléselnök: K orányi György.
Hajdi Gy., G ellért M., Nyerges G. 

(B udapest): B akteriá lis m eningitis 
az  újszülöttkorban.

Pataki M., M észner Zs., Nyerges
G. (Budapest): Csecsemő- és k is
dedkori gennyes m eningitisek ke
zelése során szerze tt tapasz tala
taink.

Rem ényi M. (Nyíregyháza): Agy- 
hártya - és agyvelőgyulladásos ese
teink.

Nagy M. (Győr): Súlyos m enin- 
go-encephalitis in fluenza A v írus- 
fertőzés kapcsán.

Sónyi G., Szabó M. (B udapest): 
A kut herpes sim plex  m eningoen
cephalitis és friss lueses neuro- 
infectio társulása.

S z ü n e t
Üléselnök: Ferencz Adrienne.
Gerő A., Káli G., M edek S., V u k-  

m irovits Gy. (B udapest): Lélegez
tetést igénylő m eningitis basilaris 
tuberculosás betegek klinikai elem 
zése.

Lakos A. (Budapest): A gyer
m ekkori acut cerebelláris a tax ia  és 
az in fantilis m yoclonusos encepha
lopathia.

Barabás É., Hargitai R. (Székes- 
fehérvár) : M umpsz m eningitisek.

Szabó M., Sónyi G., Guseo A., 
M ajtényi K., L endvay B. (Buda
pest, S zékesfehérvár): A M ollaret- 
féle recurráló benignus m eningi
tis okozta differenciáldiagnosztikus 
nehézségek.

M ünnich D., Bodrogi J., Szakáll 
Sz. (Debrecen): Egy felnőttkori 
listeriás m eningoencephalitis eset 
tanulságai.

Losonczy Gy. (B udapest): A datok 
a kórházi eredetű  m eningitisek 
j árvány  tanához.

15.00 óra 
„B" szekció

Ü léselnök: Barna Kornél.
Sipos J., Gábor V., Tóth Z., R ib i

czey P. (Zalaegerszeg): Catergen 
h atása  a  lym phocyta recircu la tió ra 
és a  hepatocyta receptorokra.

Ibrányi E., D öm ötör L. (Buda
pest) : Pseudocholinesterase vizsgá
la ta  m ájbetegségekben.

Tihanyi K ,  K álm án M., M eny
hárt É., Tekulics Gy., Szekszárdi M. 
(Szeged): C am pylobacter okozta en- 
teritisek  gyakorisága beteganya
gunkban.

K issik 1., K ovách K., Szerdahe
lyi F., Tankó Sz., V erm es R. (Eger): 
Tapasztalataink Y ersin ia enteroco
litica fertőzés kapcsán.

Pető I., Szeness A., Maurer, M.,

Kaizer P., Sey L. (G yőr): K ülön
böző serotypusú salm onellák okoz
ta  já rvány  G yőr város óvodáiban.

Barna M., Kovács M., Kiss S. 
(B udapest): A m alabsorptio  diag
nosztikus problém ái.

Jákics J., M antuano K. (Duna
újváros) : M alabsorptiós betegek 
után vizsgálata.

Mosonyi E., Tóth M., Erdődi E. 
(Békéscsaba): A botulism usról egy 
gyógyult esetünk  kapcsán.

S z ü n e t
Üléselnök: Jákics József.
Tímár L., Budai J. (Budapest): 

Levamisol h a tása  ta rtó s  salm onella 
ürítésben.

M eyhárt É., Deák J., N agy E.,
Földes J., Dudás B. (Szeged): Sze- 
roepidem iológiai vizsgálatok R ota
virus ellenanyag k im u ta tására  el
lenáram ú elektroforézissel.

Sebestyén M., V. Charalambos 
(Nagykanizsa): Szövődm ényes mo
nonucleosis infectiosa eseteink.

Kónya Gy. (Debrecen): A B rula- 
mycin (Tobram ycin szulfát) fa rm a
kológiája és k lin ikai vizsgálata.

Rodler M., László N., Rodler 1.,
László A. (Szekszárd, Szeged): An- 
tibiokontroll alkalm azása a  k lin i
kai gyakorlatban.

Békésy Zs., Vadas É. (Budapest): 
Szülészeti osztályokon előfordult 
kórházi fertőzések a  fővárosban.

Molnár K. (K isvárda): A ta rtó s 
vénás k a té te rre l összefüggésbe hoz
ható szeptikus szövődmény.

Kollár L., M énesi L. (Budapest): 
Iatrogen infectiók  az égéssérültek 
intenzív e llá tása  során.

Szeptem ber 5., 9.00 óra 
Plenáris ülés

Üléselnök: prof. K endrey Gábor.
Dömök 1. (B udapest): Légúti 

m egbetegedéseket okozó vírusok 
(referátum ).

Bognár Sz. (B udapest): B ak te riá
lis eredetű  légúti infectiók  (refe
rátum ).

Losonczy Gy. (B udapest): A 
kórházi eredetű  alsólégúti gyulla
dások néhány  általános já rv á n y ta 
ni kérdése (referátum ).

Fekete F. (Budapest): V íruspneu- 
m oniák röntgen diagnosztikája.

M arton A., Bán É., Szászvári M., 
Szem enyei M., Bodor Gy., K ál
mán Zs., Meggyes J. (Budapest, 
Békéscsaba): Eddigi tapasztalata ink  
a  Legionella pneum ophila diag
nosztikájában.

Székely A ., M olnár Gy., Szabó  
M. (B udapest): Légúti M ycoplasma 
fertőzések gyerm ekkorban.

S z ü n e t
Üléselnök: Budai József.
Szalka A., M ikola 1., Ferencz A. /'"'v 

(B udapest): D ifferenciáldiagnoszti- \T /1  
kai nehézségek sporad ikus orn itho- JjJL 
sisban. ----------

Vaudra K., Varsányi O., Soós M., 2 1 2 9



Ú jhelyi O., Kukán E. (B udapest): 
Eredm ényeink és gondjaink  pseu- 
docroup osztályunkon.

H orváth M., Jákics J., B reitner V. 
(D unaújváros): Légúti betegségek 
aerosolos therapiájának tap asz ta la 
tai.

Túrós £., Vadász G., Vaudra E., 
Fábián B., Nagy L., Szepesi J. (Bu
dapest) : Fertőzött légúti betegek 
kezelésénél használt a lta tógépek  és 
légzést.herapiás készülékek s te rili
zálásáról.

Koiss G., Bognár Sz., Fehérpata- 
ky  J., Széli A. (B udapest): A g a ra t
fló ra  jelentősége a postoperativ  lég
ú ti infectiók k ialakulásában.

Az előadások idő ta rtam a 10 perc, 
a  hozzászólásoké 3 perc.

A Győr-Sopron megyei Kórház- 
Rendelőintézet és KISZ Bizottsága
1981. szeptem ber 8-án (kedd) 
Győrben, a  Kórház k u ltú rte rm ében  
(Zrínyi u. 13.) — az  Egészségügyi 
Ifjúsági Napok sorozatban — kon
ferenciát rendez.

Tém a: Az izotóptechnika a lk a l
m azási lehetőségei az  orvostudo
m ányban.

9.00 óra
Üléselnök: prof. C sákány György.
1. M ike György (Pécs): A csont- 

scimtignaphia jelentősége a  csípő 
orthopeadiai megbetegedéseiben.

2. Zámbó Katalin, M átrai Á rpád  
(Pécs): D irekt szabad thyrox in  
m eghatározás jelentősége a  pajzs- 
m irigy funkció vizsgálatában.

3. Fehér Zsuzsa, Sárközi Agnes, 
M ezőfi Miklós, Fodor Ferenc 
(Bpest.): E rythrokinetikai v izsgála
tok  nephrogen anaem iákhan,

4. M ezőfi Miklós, Sárközi Agnes, 
Fodor Ferenc, Fehér Zsuzsanna  
(Bpest.): A ferrokinetikai v izsgála
tok  jelentősége a  P u re  R ed Cell 
A plasia diagnosztikájában.

5 Fodor Ferenc, M ezőfi M iklós, 
Sárközi Agnes, Fehér Zsuzsa  
(Bpest.): Az izotóp v izsgálatok je- 
jelentősége a  splenectom iák in d i
kációjában.

6. Székely Péter, Kardos Zoltán  
(Debrecen): Az izotópok a lk a lm a
zása a  diagnosztikában és a  th e ra -  
p iában  egy ritka betegség k a p 
csán.

7. Zilahi Gábor, Kardos Zoltán  
(Debrecen): Nőgyógyászati kó rk é
pekhez társuló vese fejlődési ren d 
ellenességek szűrése izo tóprenogra- 
phiával.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

11. Szem es Edit (Szekszárd): Ra- 
diocirkulographia a  kórházi gya
korlatban.

12. Z étényi Ágnes (B ékéscsaba): 
Izotóp vizsgálati lehetőségek Bé
kés megyében.

13. Sághegyi E lem érné  (Győr): 
A győri újszülöttek  hypothyreosis- 
szűrővizsgálatai.

14. Csáp Péter  (G yőr): A CEA 
vizsgálatokról szerzett tapasz ta la
tok a Győr-Sopron m. T anács K ór
ház-Rendelőintézetében.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
S z ü n e t  

du. 14.30 óra
Üléselnök: Hernádi T ibor dr.
15. Csernus Valér (Pécs): Speci

fikus m agas tite rű  ellenanyagok 
progeszteron, tesztoszteron, és  ösz- 
tradiol-17 b é ta  radiioimimun m eg
határozásához .

16. Varga József (D ebrecen): Ra
dioim m unoassay összeállítás op ti
m alizálásának m atem atikai s tra té 
giája.

17. Karczagi Veronika  (Bpest.): 
Ovalbum in ellenes IgE radioim m un 
m eghatározása.

18. Balogh István  (M iskolc): Vi
zelet residium  m eghatározás izotó
pos módszerrel.

19. Szabó Tamás (Miskolc): Glo
m erularis filtra tió s  ra ta  m eghatá
rozása Yb-169-EDTA-val.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
Szünet

20. Láng Jenő, Döbrönte Zoltán, 
Kahán Zsuzsa  (Szeged): H um án
diagnosztikai cé lra  a lkalm as Tc- 
m etikam inoazofén ké t előállítása.

21. Szabó Im re  (D ebrecen): 42 k 
és 86 RD felvétel összehasonlító 
vizsgálata az  emlős szívizom  kü 
lönböző terü lete in .

22. Schoket Bernadette  (Bpest.): 
Citokróm -P-450 függő m onooxige- 
máz indukció jának  és ak tiv itá sának  
vizsgálata patkány  m ájm ikroszo- 
mában.

23. Józsa M árta  (Pécs): Szem nyo
m ás és csarnokvíz term elődés vizs
gálata nyu laknál 125J  album innal. 
Dicynone (eta-msylait) hatása.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a
Hernádi T ibor dr.: Zárszó.

A Magyar Allergológiai és Kli
nikai Immunológiai Társaság 1981. 
szeptem ber 14-én K ékestetőn, az 
Orvos-Nővérszálló nagyterm ében 
tudom ányos ü lést rendez.

10.15 óra

Üléselnökök: N agy György, Ha
jós Mária.

Levendel László (Bpest.): In trin 
sic asthm ás betegek komplex 
gyógykezelése, különös tekintettel 
a  nem  gyógyszeres lehetőségekre.

B atiz Ákosné  (B pest.): Az ob
stru k tiv  légzési m egbetegedésekben 
szenvedő betegek fizioterápiás ke
zelése, húsz év gyógytornászi m un
ka tapasz talata  alap ján .

K urucz Mariann, Enyedi Júlia, 
Keserű Zoltánná, Osváth Pál 
(B pest.): Asthmás gyerm ekek spi- 
rom etriás vizsgálattal kontro llált 
gyógytornája.

Lakatos Mária, Levendel László 
(B pest): Dégzésrehabilitációs m ód
szerek az  asthm ás betegek járóbe
teg-ellátásában.

V i t a  — S z ü n e t

Üléselnökök: L evendel László, 
O sváth Pál.

M üller Mária, C zeke András 
(B pest.): Az asthm ás gyerm ekek 
sportteráp iája .

Sám uel Ilona, N agy Tiborné, 
Lengyel László (B pest.): Asthma 
bronchiales betegek kötőszöveti- 
m assage kezelése.

H orváth  Tibor (Tapolca): A b a r
lang teráp ia  az as th m a bronchiale 
kezelésében.

Karl V irsik  (B ratislava): Szauna 
szerepe a légutak infekciója, az 
idü lt b ronchitis és az  asthm a bron
chiale megelőzésében.

L engyel László (B pest.): Thermo- 
aerosollal kapcsolatos technikai 
problém ák asthm ás betegek keze
lése során.

V i t a  — S z ü n e t

Uléselnökök: Schw eiger Ottó,
L eövey András.

Sülé Zsuzsa, M ühlbacher Szilvia  
(Bpest.): Asthmás betegek csoport
pszichoterápiájával szerzett tapasz
talatok.

Prof. D. G. R. F indeisen  (Ber
lin) : M egjegyzések az  asthm a 
bronchiale  fizio terápiájához (német 
nyelven).

M ühlbacher Szilvia , Herjavecz 
Irén, Gönczi Zsuzsa  (Bpest.): Az 
Onsz. K orányi Tbc és Púim . Intézet 
A llergológiai Szakrendelés egyéves 
m unkája.

Prof. Schw eiger Ottó: A  tudom á
nyos ülés összefoglaló értékelése és 
javasla tok  a  jövő feladata ira .

Tudnivalók:
S z ü n e t

8. Farkas Lívia, S u ltz  József, 
N agy József (Kecskem ét): C sont
ízületi scintigraphia lehetőségei a 
traum atológiai betegellátásban.

9. A lm ási László (Szeged): R adio- 
renographia számítógépes é r té k e 
lése.

10. M ilasin Tamás (Szeged): A 
dolgozók és betegek sugárvédelm e

2 1 3 0  izotópdiagnosztikai m unkák  során.

Nagy György, a  G yógyintézet fő
igazgató főorvosa: Megnyitó.

Prof. L eövey András  a  Társaság 
elnöke: Üdvözlés.

„Hajós K ároly Em lékelőadás”
W iltner W illibald: K lím a-tera- 

piás lehetőségeink.
A Hajós K ároly em lékérem  á t

adása.
11.00 óra

A kongresszusi iro d a  és a  büfé az 
orvos-nővérszállón reggel 9 órától 
rendelkezésre áll.

Ebédet igénybejelentésre önkölt
ségi áron  biztosítunk. Az igényt 
szeptem ber 7-ig Ráday Péter dr. fő
igazgató főorvos h. cím ére (Kékes
tető 3221) kérjük.

Részvételi díj 100,— Ft, érkezés
kor a  kongresszusi irodában  fize
tendő. (Ez a kiküldő szervre á thá



rítha tó  a  kapott elism ervény a la p 
ján.)

50 X 50 m m  dia vetítése biztosí
tott. A jobb felső sarokban m eg
je lö lt és számozott d iák  átadása és 
előzetes levetítése a  szünetekben 
kívánatos.

A Magyar és a  Csehszlovák H ae- 
matológiai T ársaság 1981. augusz
tus 27—29-én Szom bathelyen, a 
Megyei Művellődésii és  Ifjúsági Köz
pont konferencia term ében (Ady 
té r  5. II. em.) rendezi 11. B ilatera
lis Magyar—C sehszlovák Haemato- 
lógiai és Vértransfusiós Szimpozio- 
nát.

Augusztus 27., 8.30 óra 
Megnyitó, üdvözlések

9.00 óra 
Haematológia

Üléselnök: R ák K álm án, M. H ru- 
bisko.

1. Hollán Zs.: A  therap iás p las- 
m aferesis hatása a  keringő im - 
m unkom plexekere (referátum  a n 
gol nyelven).

2. M. Hrubisko, M. Steruska: A 
splenektom ia eredm ényei myelo-, 
és lym phoproliferatív  betegségek
ben (referátum  ném et nyelven).

3. L. Chrobák, D. Radochova, Z. 
Nozicka, D. Vesela, J. Spacek: A n- 
gioim m unoblastos lym phadenopa
th ia  (referátum  angol nyelven).

4. Bernét 1.: K u tatási m unkánk 
néhány eredm énye a  vas anyag
csere területén (referá tum  ném et 
nyelven).

S z ü n e t
Transfusiológia

Üléselnök: H ollán Zs., E. Dobry.
5. Sim onovits 1., Vedrődi K., Jó 

k a ii J., Forgács J., Szönyi G.: In 
tenzív an tena ta lis plasm aferesis 
súlyos Rh. isoim m unisatioban M a
gyarországon (referátum  angol 
nyelven).

6. E. Dobry, J. Sejkorova, J. L i
nóra: A  csontvelői se jtek  m élyhű- 
téses konzerválásának kísérleti 
eredm ényei (re ferá tum  angol nyel
ven).

7. Gál Gy.: Ű jabb módszerek a  
vérkom ponensek biológiai értéké
nek testelésére (ném et nyelven).

8. J. Vanasek, M. Blaha, M. M er- 
ka, M. Splino: A  haem atológiai m a
lignus betegségek kom plex suppor
tiv  therap iá ja  (referá tum  ném et 
nyelven).

9. V. Kulich: K om puter rendszer 
használata a  N yugat-Bohem ia te rü 
letén  működő vértransfusiós szol
gálatnál (angol nyelven).

S z ü n e t
15.00 óra 

Haemostaseológia
Üléselnök: Sim onovits 1., K. H ru- 

biskova.
10. Rák K.: A  VIII. faktor-kom p

lex szerepe az elsődleges haem o- 
stasisban (re ferá tum  angol nyel
ven).

11. K. H r u b isk o v a ,  K .  P a p p o v a ,
G. N o vo tn a :  A  klasszikus haem o
philia konduktorok vizsgálatának 
tapasztalatai (referátum  angol 
nyelven).

12. Sas G .: Ű jabb ku ta tások  az 
antith rom bin-III. hiányos csalá
doknál (referá tum  angol nyelven).

13. Elődi Z s .:  A  granulocyta pro
tease hatása a  véralvadásban  (re
ferátum  angol nyelven).

14. N a g y  1.: A  H eparin therap ia  
aktuális p rob lém ái (ném et nyel
ven).

T ra n sfu s io ló g ia

Üléselnök: V. K u lich .
15. A. M a j s k y :  A  csontvelőtrans- 

plantatió im m unológiai problém ái 
(angol nyelven).

16. H a rsá n y i  V .:  A  vérkom ponen
sek szeparáció jának újabb m ódsze
rei (angol nyelven).

17. K a is e r  G .:  HLA im m unisatio  
k ia lakulásának dinam izm usa tran s
fusio és terhesség hatására  (német 
nyelven).

A u g u s z tu s  28., 8.30 ó ra

H a e m a to ló g ia  
(m alignus lymphom a)

Üléselnök: E c k h a r d t  S., M. S a k a -  
lova.

18. E c k h a rd t  S.: A  m alignus lym - 
phornák korszerű  kezelése (referá
tum  angol nyelven).

19. K e lé n y i  G .:  Referencia C ent
rum  1978—81. (referátum  angol 
nyelven).

20. B. W ie d e r m a n n ,  L. C h ro b á k ,  
R. K o d o u sek ,  K .  Ind rá k ,  A .  S p id lo -  
v a :  Tapasztalatok hairy-cell leu- 
kaem iánál hosszan ta rtó  m egfigye
lés és kezelés során  (referá tum  n é
met nyelven).

21. A. S a k a lo v a ,  M. S te r u sk a ,  1. 
C h a b ro n o va :  G eneralizált plasm o
cytoma v ariánsa i (referátum  angol 
nyelven).

20. F le i s c h m a n n  T.: CHOP-Bleo 
kezelés m agas m alignitású non 
Hodgkin lym phom ákban (angol 
nyelven).

23. K r a s z n a i  G .: Az autoim m un 
m egbetegedésekhez társuló ny irok
csomó elváltozások (angol nyel
ven).

S z ü n e t
Haemostaseológia haematológia
Üléselnök: S c h u le r  D., L . D o n 

ner.

24. L. D o n n e r :  Jelenlegi haem a
tológiai ism erete ink  h a tása  az 
atherosclerosis pathogenesisére (re
ferátum  angol nyelven).

25. C se rh á t i  I.: A  throm bopoetin  
hatásának  és term észetének k ísér
letes v izsgálata (referá tum  angol 
nyelven).

26. S c h u le r  D.: A  M agyar Gyer- 
m ekleukaem ia T herapiás M unka- 
csoport szervezete és kezelési ered
ményei (re ferá tum  angol nyelven).

27. L. C ap , Z . M is ik o va ,  A .  F olt i-  
nova:  10 éves kezelési tapasz ta la

tok gyerm ekkori ac u t lym phoblas
tos leukaem iánál (angol nyelven).

S z ü n e t
15.00 óra 

Haematológia
Ü léselnök: Cserháti 1., K. Sm e

tana.
28. K rizsa F., Varga Gy., Borbé- 

nyi Z.: H um án csontvelő tenyésztés
sel szerzett tapasz ta la ta ink  (angol 
nyelven).

29. Szelényi J.: Haemoglobino- 
pa th iák  előfordulása M agyarorszá
gon (angol nyelven).

30. K. Sm etana, R. K. Busch, I. 
Raska, Z. L ikovsky, J. Lejnar, H. 
Busch: Az é re tt v érse jtek  nucleolu- 
sában  levő nucleoprotein kompo
nensek  cytochem iája és eloszlása 
(referá tum  angol nyelven).

31. A. Hromec, M. M ikulecky, J. 
Jakubovsky: A  lép funkcionális ál
lapo ta  és m orfológiája közti v i
szony haem olytikus anaem iában 
(angol nyelven).

32. B. Friedmann, M. Kotova, Z. 
Voslarova: A  linealis vörösvérsejt- 
pool (angol nyelven).

33. P. Cieslar, O. M atouskova: A  
throm bocyta funkció zavarai (angol 
nyelven).

34. S ejtszeparáto r (film bem uta
tás).

A ugusztus 29., 8.00 óra 
Haematológia

Ü léselnök: Bernáth I., A. Hro
mec.

35. Szegedi Gy.: Immunológiai 
v izsgálata ink  lym phognanulom ato- 
sisban  (angol nyelven).

36. M. Steruska, 1. Chabranova, 
M. H rubisko: K lin ikai és laborató
rium i param éterek  prognosztikus 
jelentősége a  csontvelőelégtelenség 
diagnosztikájában (angol nyelven).

37. 1. Krc, Z. K ojecky, L. Beny- 
sek, R. Kodousek, I. M atouskova: 
A  gastro in testinalis trak tus pri- 
m aer m alignus lym phom ája (an
gol nyelven).

38. Z. Kerekes, K. Podzim ek: 
Lym phoproliferatív  syndrom ás be
tegeknél végzett csontvelőbiopsiás 
eredm ények (angol nyelven).

39. N agy Gy.: Polyglobuliák; k li
n ikai kép, pathológia, korszerű 
kom plex therap ia, gondozás és re 
hab ilitáció  (angol nyelven).

40. Kiss A., lv á n y i J. L., Nagy P., 
M ikita  J., Oláh É., Szabó G., R ák  
K:. A  chronicus m yeloid leukaem ia 
m egakarioblastos transfo rm atió ja  
(ném et nyelven).

S z ü n e t
10.15 óra

Haematológiai, transfusiológiai 
és haemostaseológiai tárgyú  

poster-sectió
Elnök: K elényi G., J. Vanasek. 

11.30 ó ra
A  szim pozion összefoglalása, zárása

R eferátum ok id ő ta rtam a 20 perc, 
előadásoké 10 perc.

%
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RIGEVIDON® tab letta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja a későbbi — 
már kívánt -  terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT
Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlós, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÜ TABLETTÁRÓL

Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.
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Főv. János Kórház
Neurológiai és Psychiatriai Osztály
(osztályvezető: Lipcsey Attila dr.)

A  d e p r e s s i ó  b io k é m ia i  
v o n a t k o z á s a i
Lipcsey Attila dr.

A  depressio a pszichiáter és a gyakorló orvos 
számára nagy és növekvő  problém át jelent, a 

depressiós betegek száram ánya jelentős az or
voshoz forduló esetek között, és ezek a betegek  
gyakran potenciálisan életveszélyben vannak nagy 
öngyilkossághajlam uk m iatt. A  magyar nyelvű  

szakirodalomban a depressio közegészségügyi je 
lentőségéhez képest viszonylag kevés közlem ény  
je len t meg. Lipcsey dr. dolgozata nyom án ezért a 

szerkesztőség elhatározta, hogy a depressióról 
korszerű összefoglaló tanulm ányokat tesz közzé. 
Szerkesztőségi felkérésre elkészü lt és a közeljövő

ben m egjelenik egy tanulm ány a depressio kor
szerű nosológiájáról, ehhez szerkesztőségi közle
m ény is csatlakozik, és készül tanulm ány a dep

ressio pszichopathológiájáról és pszichotherapiá- 
járól is. A  későbbiekben ezt a sort esetleg fo ly ta t

ju k  a depressio más fontos kérdéseit (prophyla
xis, pharmacotherapia stb.) tárgyaló közlem é
nyekkel.

A depressió nagyon régen ismert megbetegedés. A 
történeti adatok tanúsága szerint szinte egyidős az 
emberiséggel. Már Hippokratésztől elméletet is ka
punk a depressiók kialakulását illetően, szerinte a 
fekete epe túltermelődése okozná a depressiv álla
potot. Depressiókról szóló leírások találhatók az ősi 
egyiptomi kéziratokban is, de az ótestamentumban 
is. Nemcsak az eurázsiai kultúrákban lelhetők fel a 
depressióval kapcsolatos kultúrtörténeti elemek, 
hanem más területen is. Juan-Ramon de la Fuente 
■és munkatársai a közelmúltban közöltek egy tanul
mányt, melyben a prekolumbian mexicói kultúra 
depressió ábrázolását mutatják be (14). A depres
siós betegségek jelentősége az újabb kutatások 
tükrében nagymértékben megnövekedett: ez a be
tegség gyakoriságával kapcsolatos. Kimutatták, 
hogy az összlakosság jelentékeny százaléka érin
tett. Woodruff, Goodwin és Guze 1974-es vizsgála
tai szerint (43) a férfiaknak legalább 5%-ában, 
nőknek pedig 9%-ában várható, hogy életük folya
mán depressiv, vagy mániás epizód jelentkezik. A 
depressiók jelentőségét emeli ki az a tény is, hogy 
pl. Svájcban a psychiatriai problémákkal orvoshoz 
forduló betegek 95%-át az általános orvos látja el, 
s csak 5% kerül psychiatriai szakellátásra. Pontos 
felmérések hazánkban nem ismeretesek, de való
színűsíthető, hogy a hazai megoszlás sem tér el et
től jelentősen. Bálint csoportunkon résztvevő or
vosokkal történt beszélgetések során ez az arány 
hazánkban is reálisnak látszik, így az általános or
vos depressiókról alkotott ismerete nagyon lénye
ges.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám 
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A depressió legfontosabb tüneteit a különféle 
iskolák nem adják meg egységesen. A gyakorlati 
medicina szempontjából a legfontosabb tünetek az 
alábbiak:

1. A hangulat nagyfokú nyomottsága.
2. Indítékhiány.
3. Szorongás.
4. A depressióhoz társuló somatikus. tünetek 

jelentkezése.

A depressiós betegség általában fázisos lefo
lyású. Az egymást követő fázisok lehetnek mindig 
azonosak, ilyenkor monopoláris betegségről szó
lunk, előfordul azonban, hogy a depressiós fáziso
kat mániás fázisok követik, ilyenkor bipolárisnak 
nevezzük a betegséget. A lefolyás vonatkozásában 
újabban megkülönböztetik az úgynevezett bipolá
ris II. fogalmát is, melynek a gyakorlati munka 
során jelentősége van: azokat a betegeket soroljuk 
ebbe a csoportba, akiknél a depressiós fázisok 
olyan súlyosak, hogy hospitalisatiót igényelnek, 
azonban a hypomaniás fázisaikat környezetük, 
vagy maguk a betegek is jól tolerálják, és ezért 
nem kerülnek kórházi kezelésre.

A depressiókkal foglalkozó szakemberek lé
nyegében véve teljesen egyetértettek abban, hogy 
az affectiv betegségek az agy funkcióinak bioké- 
miailag determinált zavarai. Ez a megállapítás 
rendkívül sok és kiterjedt vizsgálat eredményén 
alapszik. Ezek a következők:

1. A hangulati élet zavarával járó betegségek
nél az öröklődésnek jelentékeny szerepe van. Mo- 
nozigota ikreknél, ha a betegség manifestálódik, 
igen gyakran fellépnek a tünetek az ikertestvér
nél is. A dizigota ikreknél a kockázat kisebb, azon
ban ezeknél is elég jelentős, s így az első fokú ro
konság tagjai között a betegség incidenciája maga
sabb, mint ahogy ez a véletlennel magyarázható 
volna.

2. A bipoláris és unipolaris betegséget mutató 
famíliák között különbségek vannak. A bipoláris 
betegeknél a suicidium-ráta magasabb (30), alacso
nyabb monoamin oxidáz aktivitás mutatható ki a 
vérlemezekben, és a 17-hydrocorticosteroid kon
centráció alacsonyabb a vizeletben, mint az unipo
laris betegeknél. Winokur és Tanna (41) szerint a 
bipoláris kórképeknél az X cromosomához kapcso
lódó domináns gén felelős a betegség átvitelében. 
Ebből a szempontból fontos tény, hogy a genetikai 
markerek alapján szoros kapcsolat mutatható ki a 
bipolaris betegség és a protanopia, valamint az X 
g vércsoport között (27).

3. A depressiós állapotrosszabbodások a ma
tematikai statisztikai összefüggések alapján inkább 
várhatók és következnek egymás után, mint az 
élet traumatizáló eseményeinek hatására.

4. A betegség epizódjai biológiai módszerekkel 
provokálhatok, gyógyíthatók és megelőzhetők. Pro
vokáló agens, pl.: a reserpin és bizonyos hormoná
lis változások. A gyógykezelés során jó hatásúak 
az antidepressans készítmények és az electrocon- 
vulsív kezelés. A lithiumsók, valamint egyes anti
depressans gyógyszerek csökkentik az epizódok 
visszatérését; preventív jelentőségük van. Teljesen 2135
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nyilvánvaló, hogy a stress situatiók is szerepet 
játszanak az epizódok precipitálásában, vagy a 
betegség elhúzódásában, de a primum movens az 
említettek alapján kétséget kizáróan a biológiai 
bázis.

A biokémiai bázis kutatása történetileg nem 
tekint hosszú időre vissza. Holzhauer, Vogt (16) 
1956-ban mutatták ki, hogy a reserpin kiüríti az 
agyból a noradrenalint, a serotonint és a dopamint. 
Két évvel később Lemieux, Davignon és Genest 
(23) kimutatták, hogy a reserpin provokálja a dep- 
ressiós betegségeket az arra érzékeny egyéneknél. 
Ez a két megfigyelés adott inspirációt az amin hy
pothesis megalkotására. Pare és Sandler (31), egy
idejűleg Everett és Toman (12) egymástól függet
lenül is hasonló következtetésekre jutottak, Schild
kraut, Klerman (37) pedig alátámasztották a hy
pothesis!

A depressio kezelésében alkalmazott 3 fő mód
szer (monoaminooxidáz inhibitorok, antidepressans 
gyógyszerek és az electroconvulsív kezelés) mind
egyike fokozza a noradrenerg tevékenységet és az 
a tény, hogy azok a gyógyszerek, amelyek csök
kentik az agy noradrenalin mennyiségét, depres- 
siót okoznak, azt bizonyították, hogy a noradrena-
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lin deficit valamilyen módon kapcsolatban van a 
depressiós betegséggel. Ezen megfigyelések alapján 
Bunney és Davis (3) fogalmazta meg a katekol- 
amin elméletet.

A katekolam inok jelen lété t biológiai szövetekben 
először Burn  m u ta tta  ki 1932-ben. A xelrod  (1954), 
W h itb y  (1961) tric ium m al je lzett noradrenalinnal 
m acskáknál és egereknél bizonyították be, hogy a  nor
adrenalin  m etabolizációja — ortom etilációval és de- 
am inációval — tö rtén ik  (1. ábra).

A noradrenerg  synapsisokban a transzm itter 
anyag a  noradrenalin  (NA). Vázlatosan így képzelhet
jü k  el a  synapsis felépítését és m űködését (2. ábra).

A  legutolsó időszakban fluorescens hystochem iai 
m ódszerekkel s ike rü lt bizonyítani a  noradrenerg  ren d 
szerek  elhelyezkedését az agyon belül (3. és 4. ábra). 
Ezek a  vizsgálatok elsősorban U ngerstedt és m unka
tá rsa inak  köszönhetők (39).

Biokém iai és pharm acológiai vonatkozásban nagy 
jelentőségű a  katekolam in  rendszerekben az úgyneve
zett ak tív  visszavételi, folyam at. Azok a vegyületek, 
am elyek az ak tív  visszavételt, m in t biokém iai folyam a-



tot gáto lják  antidepressans tu lajdonságokkal rendel
keznek.

A katekolam inok és indolam inok anyagcseréjét az 
alábbiakban foglaljuk össze (5. ábra).

Klinikai szempontból így világosan érthető, 
hogy azok a vegyületek, amelyek csökkentik, ki
ürítik ezeket a transzmittereket, depressiót okoz
nak az arra predisponalt betegeknél. Ennek alap
ján fontos tapasztalás a klinikus számára, hogy pl. 
reserpin kezelés a hypertoniás betegeknek több 
mint 15%-ában depressiót okoz. Magunknak is 
vannak megfigyeléseink Rausedyllel kezelt hyper
toniás betegeken. Ezek a betegek gyakran tapasz
taltak korábban a reserpintől függetlenül is dep
resses tüneteket, így bizonyos mértékű predispo- 
zíció is szükséges. Számos beteg, akinek reserpin 
depressiója alakult ki, azt észlelte, hogy alfametil- 
dopa kezelésre is depressiós állapot alakult k i: 
mind a reserpin, mind az alfametil-dopa csökken
ti a noradrenalin mennyiséget.

A következő ábrán tüntettük fel a lebontás út
jait a noradrenerg, illetve a serotoninerg rendsze
reknél (6. ábra).

A vizelet noradrenalin, illetve normetanephrin 
tartalma elsősorban a perifériás noradrenalin 
anyagcserére enged következtetni.

A lebontás során azonban különös jelentősé
ge van a 3-metoxy-4-hydroxi-fenilglicolnak
(MHPG), minthogy ennek a vizeletben kimutatha
tó mennyisége jól korrelál az agyi noradrenalin 
anyagcserével, ezért jó markernek bizonyul. Mini
mális mennyiségű MHPG a perifériáról is kerül a 
vizeletbe, de a túlnyomó többség az agyból ered. 
Ilyenformán az alacsony vizelet MHPG, alacsony 
agyi noradrenalin szintézist tükröz. Fontos megfi
gyelés volt mindezek alapján, hogy a depressiós 
betegek egy része alacsonyabb mennyiségű
MHPG-t ürít a vizelettel (4, 13). Ezeknél a bete
geknél tehát az agyi noradrenalin szintézis is ala
csonyabb volt. Igen érdekes, hogy mániás betegek
nél magas vizelet MHPG szintet lehet mérni a 
normothymiás periódusaikhoz, illetve a depressiós 
állapotokhoz képest. Ezek a megfigyelések a kate- 
kolamin hypothesissel jó összhangban vannak.

A biogen aminok szempontjából is jelentősek 
az endokrin anyagcserével kapcsolatos vizsgálatok. 
A kortizol, valamint a növekedési hormon a bio
gen aminok kontrollja alatt áll, ezért hormonális 
változások alapján a biogen aminok anyagcseréjé
nek zavarára tudunk következtetni. Fontos, hogy 
nagyon sok depressiós betegnél kimutatható a kor- 
tizon reguláció abnormalitása. Ezek a betegek ex
trem mennyiségű kortizont ürítenek és exogen ste- 
roidok hatására a kortizon secretio nem mutat gát
lást a normalis situatiókhoz képest (4, 13). A nor
adrenalin egyike azoknak a centrális biogen ami- 
noknak, amely a kortizont regulálja. Ezek az'ada
tok jó összhangban állnak a noradrenalin hypo- 
thessisel: alacsony noradrenalin a központi ideg- 
rendszerben, magas perifériás kortizon szinttel 
mutat kapcsolatot.

További jelentős endokrin adat, hogy számos 
depressiós betegnél abnormálisán alacsony növeke
dési horm'on felszabadulás tapasztalható insulin

stimulatio hatására (35). Minthogy a növekedési 
hormon a centrális noradrenalin regulációja alatt 
áll, az alacsony növekedési hormon szintén tükrö
zi a noradrenerg rendszer érintettségét.

A serotonin anyagcsere hasonló változásokat 
mutathat depressióban. A MAO inhibitorok blok
kolják a serotonin lebontását, a triciklikus anti- 
depressansok szintén blokkolják a serotonin aktív 
visszavételét a synapsisban, a reserpin csökkentheti 
az agyi serotonin szintet.

Az előbbiek alapján tehát a depressióknál 
megkülönböztethetünk noradrenalin és serotonin 
teóriát. Érdekes tény, hogy a depressiók serotonin
erg teóriája inkább Angliában népszerű, míg a nor
adrenalin teória az USA-ban. Ez valószínűleg azzal 
kapcsolatos, hogy az Egyesült Királyságban inkább 
a serotonin területen folyt a kutatás, az USA pe
dig inkább a noradrenalin depressiókkal foglalko
zik. A depressiók biokémiájával kapcsolatos tudá- /''V 
sunk gyarapodásával tovább fejlődtek ismereteink, VÜT 
s így alakult ki az úgynevezett permissiv elmélet.

A permissiv teóriát Kety  (18) és Prange (34) 2 1 3 7
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munkálták ki. Szerintük mind depresszióban, mind 
pedig mániánál a serotonin mennyisége alacsony 
az agyban, ugyanakkor depressióknál a noradre- 
nalin mennyiség alacsony, maniform képeknél pe
dig magas. A permissiv teória hasonló a depressiók 
noradrenalin teóriájához, a különbség csupán any- 
nyi, hogy mind a mániánál, mind a depressiónál 
alacsony serotonin szintet tételez fel. Klinikailag 
széles körű megfigyelésen alapul, hogy depressiós 
betegek kismértékben mániás tüneteket is mutat
nak egyazon időben, sok mániás betegnél pedig 
fellelhetők depressiós elemek azonos időben. (Ez 
az állapot a német irodalomban Mischzustand né
ven ismert.) Ilyenformán a 2 neurotransmitter egy
máshoz viszonyított aránya is meghatározó jelen
tőségű volna.

Űjabban olyan megközelítés látszik a legvaló
színűbbnek, hogy tulajdonképpen két betegség lé
tezik: a noradrenalin depressió és a serotonin dep
ressio. A depressiónak ún. „két-betegség teóriája” 
azt hangsúlyozza, hogy egyik esetben a serotonin, 
a másik esetben pedig a noradrenalin mennyisége 
csökkent, míg a másik neurotransmitter mennyi
sége normális.

Ez az elmélet elég sok bizonyítékkal rendel
kezik és fontos gyakorlati klinikai haszna is van. 
A serotonin depressióknál alacsonyabb az 5-hydro- 
xy-indolecetsav (5-HIAA) mennyisége a liquorban. 
Ugyanezeknél a betegeknél észlelhető a triptophan 
adására a tünetek javulása is (7).

A depressiók másik csoportjában noradrena
lin deficit mutatható ki. Maas, Dekirmenjian, 
Jones és Fawcett kimutatták (25), hogy a depres
siós betegek egy része alacsony MHPG-t ürít. Ezek 
a betegek jól reagálnak triciklusos antidepressan- 
sokra, imipraminra és desipraminra. A depressiós 
betegek egy része tehát imipraminra (Melipramin) 
reagál és amitriptilinre (Teperin) nem, míg a bete
gek más csoportjánál ez fordítva van. Az imipra- 
min inkább gátolja a noradrenalin visszavételét, 
az amitriptilin pedig a serotoninét. A depressiók 
szempontjából tehát a két-betegség teóriának 
valóban gyakorlati haszna van: a noradrenalin 
depressió elsősorban imipramin származékokkal 
kezelhető, míg a serotonin depressió amitriptilin- 
nel. Így, ha nem is határoztuk meg az anyagcsere- 
termékeket (MHPG-t és az 5 HIAA-t) a therapia 
resistens betegeknél okvetlenül meg kell próbál
nunk a másik csoportba tartozó vegyületek vala
melyikét.

A két betegség teória reális adatai mellett 
bizonyítékok vannak arra nézve is, hogy choliner- 
giás faktoroknak is szerepe van mind a depressió
nál, mind pedig a mániánál. Ismert, hogy számos 
élettani funkció a különféle neurotranszmitterek 
egyensúlyát tételezi fel. Így időszerű felvetni azt a 
kérdést, hogy milyen szerepe van a cholinerg 
rendszernek a depressióban. Davis és munkatársai 
fizostigmint adagoltak mániás betegeknek (11). 
Ismeretes, hogy a fizostigmin növeli a centrális 
acetylcholin mennyiségét és azt tapasztalták, hogy 
a mániás állapotkép depressiós állapotba ment át
(17). Fontos tény az is, hogy a fizostigmin a dep- 
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bá teszi. Valószínűsíthető, hogy az acetylcholinnak 
modulator szerepe van.

A lithiumsók szerepének az affectiv psycho- 
sisok kezelésében és profilaxisában egészen sajátsá
gos helyzete van. A hatásmechanizmus lényegét il
letően számos vizsgálat történt, azonban sok kér
dés még tisztázásra vár. Fontos adatok szólnak 
amellett, hogy lithiumsóknak hatása van a neuro- 
transmitterekre. A lithiumkezelés és profilaxis ha
tásmechanizmusát illetően két nagy területen fo
lyik ma a kutatás: az elektrolit háztartás és a bio
gen aminok vonatkozásában (6). Fontos tény, hogy 
a depressiv fázis alatt residualis Na mennyisége 
(az intracelluláris, valamint a csont kicserélhető Na 
mennyisége) 50%-kal növekszik a depressiós fázis
ban és 200%-os emelkedés mutatható ki a mániás 
fázis során (8). Ennek alapján a bipolaris affectiv 
betegségeknél a Na pumpa zavarát tételezték fel, 
és ezt a zavart korrigálná a lithiumadagolás. Való
színűsíthető azonban, hogy a Na—K pumpa mel
lett más mechanizmusok is szerepet játszanak az 
ionmozgások szabályozásában. Fontos pl. a K moz
gás esetén a Co szabályozó hatása (15). Eukariota 
sejtekben a ciklusos adenozin monophosphat 
(cAMP) szerepet játszik a K és Na szabályozásá
ban : a cikláz mechanizmus szorosan kapcsolatos 
a Na—K pumpával. Feltételezhető, hogy ez a me
chanizmus katekolamin sensitiv. Psychosis ma
niaco depressivában tehát a Na pumpa elégtelen 
működése tapasztalható, mind a mániás, mind pe
dig a depressiós fázisban. A lithiumkezelés hatásá
ra a hangulati élet rendeződésével párhuzamosan 
a sejten belüli Na koncentráció is csökken, a li
thium mintegy korrigálja a hibás működést. A li
thium azonban nemcsak az ion anyagcserét változ
tatja meg, hat a monoaminok anyagcseréjére is. A 
másik két fő iránya biokémiai szempontból: a mo
noaminok extracelluláris ortometilációja és intra
celluláris deaminációja. Ezt a feltevést támasztják 
alá azok a megfigyelések, amelyek a normetaneph- 
rin (NM) csökkenését mutatták ki a vizeletben 
lithiumkezelés hatására: ez a vegyület a noradre
nalin ortometilált származéka. Egyidejűleg a vanil 
mandulasav (VMA) és az 5 HIAA mennyiségének 
növekedése tapasztalható, ezek a vegyületek pedig 
deaminált termékei a noradrenalinnak, illetőleg a 
serotoninnak. Ilyenformán a bipoláris affectiv be
tegségekben monoamin metabolitok egyensúlyza
varát korrigálja a lithium.

A betegek egyéni lithium toleranciája nagy
mértékben különbözik. A therapia, illetőleg a profil
axis során a vér lithium szintjének gondos ellenőr
zése feltétlenül szükséges. Ez azért nagyon fontos, 
mert a therapiás, illetve profilacticus szint a li
thium esetében nagyon közel esik a toxicus szint
hez (20). A lithium intoxicatio tünetei: hányás, 
hasmenés, szédülés és tremor. Ki kell emelnünk 
erre nézve saját tapasztalatainkat is, hogy lithium 
intoxicatio során nem mindig ez a sorrend a tüne
tek jelentkezésénél. Egyetlen eddig észlelt lithium 
intoxicatiót mutató betegünk (nőbeteg) első tünete 
az egyre fokozódó tremor volt, majd egyéb hyper- 
kinesisek jelentkezése (elsősorban dystoniás jelen
ségek formájában), mindvégig nem volt tapasztal-



ható hányás, hasmenés, noha az állapot ptogressió- 
jával a tudat beszűkülése is kialakult, később a 
beteg soporosussá vált. E súlyos állapot tökélete
sen rendeződött anélkül, hogy nausea, vagy vomi
tus jelentkezett volna.

A therapiásan hatásos, de még nem toxikus 
szintet 0,8—1.4 mEq/l-ben adjuk meg, bár vannak 
újabb közlések, melyek szerint a profilacticus ha
tás 0,5 mEq/1 körüli értéken is fenntartható. En
nek jelentősége az esetleges chronicus intoxicatio 
kiküszöbölésében van. A tartós lithiumszedést kö
vető károsító hatások elsősorban a vesét érintik. 
Schou már 22 évvel ezelőtt hangsúlyozta, hogy a 
vesének locus minoris resistentiae jellege van a li
thium szempontjából, minthogy a lithium csaknem 
teljesen veséken keresztül ürül ki. Rafaelsen dá
niai adatai szerint az ötmillió lakosból ötezer beteg 
részesül tartós lithiumtherapiában, vagyis az ösz- 
szes lakosság egy ezreléke. Ez nem jelentéktelen 
szám (45). A lithium vesefunctióra vonatkozó hatá
sát magunk is vizsgáltuk (44). 6—24 hónapig tartó 
lithiumkezelésnél 7 betegnél a serum lithium szin
tek átlaga 1,0 mEq/1 volt. Rendszeres laboratóriu
mi ellenőrzés, endogen kreatinin clearance, kon
centrálási próba, hígítási próba eredményei után 
úgy gondoljuk, hogy a tartós lithiumszedésnek lé
nyegesebb vesekárosító hatása nincsen. Ennek el
lenére javasoljuk a hosszú időtartamú long-term 
lithium kezelés során a renalis funkciók fokozott 
ellenőrzését.

Ma már elvként elfogadható, hogy a fenntartó 
profilactikus lithiumtherapiát kell választanunk a 
bipoláris betegeknél. A kezelés hármas előnnyel 
kecsegtet: megelőzi, késlelteti és enyhébbé teszi az 
affectiv betegség visszatérő epizódjait.

összefoglalás: A szerző a tanulmányában is
merteti az egyik legfontosabb — a mindennapi 
gyakorlatban is számos problémát adó — psychiat- 
riai betegség, a depressio' jelentőségét. Foglalkozik 
a depressio tünettanával, a tünetek csoportosításá
val. Számba veszi a depressiós betegségek bioló
giai genezisével kapcsolatos tényeket és bizonyíté
kokat. Ezt követően tárgyalja a depressiók szem
pontjából legfontosabb neurotransmitterek anyag
cseréjét, azok kóros körülmények közötti metabo- 
lizmusát, illetve gyógyszerek hatására történő vál
tozását. Végezetül a lithiumsóknak az affectiv be
tegségek profilaxisában betöltött szerepét ismerte
ti.
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s z i s z t é m á s  lu p u s  
e r y t h e m a t o s u s b a n
A vizsgálatok prognosztikai értéke

Gergely Péter dr.

Számos immunológiai laboratóriumi vizsgálat je
lentősége a szisztémás lupus erythematosus (SLE) 
diagnosztikájában nem vitatható. A LE-sejt jelen
ségnek, az antinukleáris antitesteknek (ANA), ezen 
belül is a natív DNS-sel reagáló antitesteknek 
fontos szerepe van a diagnózis megállapításában, 
illetve megerősítésében (10, 31), még akkor is, ha 
a diagnózis alapvetően a klinikai képre és nemcsak 
az immunológiai laboratóriumi vizsgálatokra tá
maszkodik (6, 36).

Régóta visszatérő probléma, hogy a jellemző 
immunológiai adatok mennyire tükrözik a betegség 
aktivitását, azaz lehet-e a laboratóriumi adatokból 
a prognózisra következtetni, illetve a terápia irá
nyítását lehet-e ezekre az adatokra alapozni?

A vizsgáló módszerek sokfélesége, az eltérő 
laboratóriumi feltételek következtében a különfé
le immunológiai vizsgálatok hasznáról igen elté
rőek a vélemények. Az aktivitás és prognózis meg
ítélésében tapasztalt bizonytalanságok miatt sze
retnénk közreadni azokat az eredményeket, ame
lyeket 1978—1980 között klinikánk beteganyagá
nak tanulmányozásával kaptuk.

Betegek és módszerek
Jellegzetesen SLE-s 73 beteg szérum ából 148 a lk a 

lom m al végeztünk szim ultán ANA, anti-DNS, hem oli- 
tikus kom plem ent, C3 szint és keringő im m unkom p
lex (IK) m eghatározást. A betegek a  klinikai kép - és a 
laboratórium i vizsgálatok a lap ján  megfeleltek az ARA 
krité rium oknak  (6), a k iértékelésben nem szerepelnek 
„oligoszim ptóm ás” SLE-sek (33), és nem  d ifferenciált 
au to im m un szindróm ában (34) szenvedők. A betegek 
kor és nem  szerinti megoszlása: f ii: 6, nő: 67 (vizsgá
latok szám a: ffi: 12, nő: 136); é le tkor: 14—62 év (átlag:
32,1 év).

57 v izsgálatot végeztünk klin ikailag  ak tív  s tá 
dium ban levő betegen, 91-et inak tív  betegen. Az ak ti-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám

vitást a k lin ikai tünetek  (láz, bőrjelenség, arth ritis , 
serositis) a lap ján  állap íto ttuk  meg, de figyelem be v e t
tük a  ru tin  laboratórium i vizsgálatok eredm ényeit is 
(anémizálódás, leukopenia, pro teinuria  fokozódás, ve
sefunkciók rom lása stb.).

Immunológiai vizsgálatok:
A ntinukleáris an titest (A N A ):  Az an tinuk leáris  

an titesteket im m unfluoreszcens eljárással v izsgáltuk 
patkánym áj kriosztát m etszetét használva szubsztrá t- 
ként. A módszer részleteit illetően korábbi közlem é
nyünkre u ta lunk  (46), röviden: a festést H yland-poli- 
valens an ti-hum án  im m unglobulin 1:80 h íg ításával vé
geztük. K ét savóhígítást használtunk (1:10, 1:100). 
Egészségesekben 1:10 h íg ításban észlelhető fluoresz
cencia <  2% -ban fordul elő.

A nti-D N S  antitest: A  v izsgálatokat A m ersham  
(Anglia) anti-DNS RIA k itte l végeztük. E vizsgálatok 
szerint a  norm ális é rték  felső h a tá ra  25 E/ml, vagyis 
ezen érték  felett pozitívnak vesszük a leletet. A kóros 
értékek  több ezer E/ml érték ig  változhatnak; a s ta 
tisztikai szám ítások kedvéért a  pozitív é rték ek e t to 
vábbi csoportokra (>  70 E/ml, >  100 E/ml, >  150 
E/ml) bontottuk .

Szérum  hem olitikus kom plem ent (CHr,n): M egha
tározását M ayer (29) m ódszere alap ján  végeztük. A 
birka-vörösvérsejtek  szenzibilizálására H um án (Buda- 
Dest) gyártm ányú H aem olysint alkalm aztunk. A hem o
litikus ak tiv itá st CH-,n egységekben fejeztük ki, a nor
mális é r té k  alsó ha tárának  40 CHW E /m l-t ta lá ltunk , 
tehát a  csökkent CH-,o-en <  40 CHsn E/m l értendő.

C3 szin t: A konm lem ent C3 kom oonensét rad iá lis 
im m undiffúzióval határoztuk  meg H vland Im m uno- 
olate III C3 lemezeken. A norm ál érték  alsó h a tárán ak
0.6 g /l-t ta lá ltunk , tehát a  csökkent C3 szinten <  0.6 
g/1 értendő.

K eringő im m unkom plexek (1K): m eghatározásuk
hoz Johnson és mtsai (20) m ódszerét alkalm aztuk . A 
nozitivitás k rité rium ait ( <  1,1 CH-,0 E/ml) korábbi köz
lem ényünkben részleteztük (46).

Eredmények

1. Az egyes betegcsoportok (aktív—inaktív, 
veseinvolváció jelei — hiánya) átlagértékeit az 1. 
táblázat szemlélteti. Legfeltűnőbb különbség az an
ti-DNS aktivitásban látható: aktív SLE-ben. ill. 
veseérintettségben jelentősen nagvobb értékek fi
gyelhetők meg; a különbség mindkét vonatkozás
ban szignifikáns. Bár mind a komnletaktivitás 
(CH-n Eőml). mind a C3 szint átlagértékei alacso
nyabbak aktív stádiumban, ill. veseérintettséo ese
tén. a különbség nem nagv (aktív SLE-ben a CH-n 
aktivitáscsökkenés, veseérintettségben a C3 szint 
csökkenés bizonyult statisztikailag szignifikánsnak.

2. Mivel a vizsgálatok egv része (ANA és TK) 
csak szemikvantitatív eljárással történt, a továb
biakban összehasonlítottuk a pozitív és negatív ér
tékek gyakoriságát az egyes betegcsonortokban 
(2. és 3. táblázat). ANA oozitivitást az összes be
teg 85.1®/n-ában találtunk. az esetek nagvobb ré
szében (75.9°/n) ez 1:100 titerben is kimutatható.
A nozitivitás egyaránt mutatkozott aktív és inak
tív betegekben, a veseérintettség szerint szétvá
lasztott betegcsonortok között sem volt különbség.
Aktív SLE-ben viszont sem ANA negativitást. sem 
1:10 hígításban jelentkező pozitivitást nem észlel
tünk: mindezek tehát csak inaktív stádiumban for
dultak elő. A veseinvolváció jelenléte vagy hiánva 
és az ANA pozitivitás között semmiféle kapcsola
tot nem találtunk.

Fokozott anti-DNS aktivitást az SLE-s betegek 2141



1. táblázat A laboratórium i vizsgálatok értékei a betegcsoportokban (átlag±SE)

Vizsgálat
b e t e g c s o p o r t o k
Aktív Inaktív Veseinvolváció
(a) (b) van (c) nincs (d)

anti-DNS (E/ml) 211,4±41,0 82,2±15,4 223,6±48,3 82,7 ±10,7
CH50 (E/ml) 28,7±3,1 46,8±4,6 38,5±3,3 43,6±5,0
C3 (g/l) 0,64 ±0,07 0,81 ±0,10 0,61 ±0,06 0,91 ±0,10

Szignifikancia (Student t)
anti-DNS a-b: p < 0,005 c-d: p < 0,01
CHia a-b: p < 0,005 c-d: nem szignifikáns
C3 a-b: nem szignifikáns c—d: p < 0,025

2. táblázat Az SLE-s betegek megoszlása a laboratóriumi vizsgálatok értékei szerint

Immunológiai laboratórium 
vizsgálati eredménye

A betegek megoszlása (%) 
Aktív Inaktív veseinvolváció

van nincs
Összesen

ANA 1:100 + 39,7 36,2 36,2 3 9 , 7 75,9
ANA 1:10 + 0 9,2 4.3 5 , 0 9,2
ANA 1:10 — 0 14,9 5,0 9 , 9 14,9
anti-DNS < 25 E/ml 3,8 3,8 0 7 , 5 7,5

> 25 E/ml 46,3 46,3 52,5 40,0 92,5
> 70 E/ml 36,3 18,8 35,0 20,0 55,0
> 100 E/ml 31,3 10,0 26,3 15,0 41,3
> 150 E/ml 21,3 2,5 13,8 10,0 23.8

CH50 csökkent 33,7 11,2 28,0 16,9 44.9
CH60 normális 14,3 40,8 20,2 34,9 55.1
C3 csökkent 46,5 10,3 31,0 25,8 56,8
C3 normális 12,1 31,1 28,0 15,2 43,2
IK pozitív 27,0 16,0 13,8 29,2 43,0
IK normális 20,0 37,0 27,1 29,9 57,0

3. táblázat A laboratóriumi eredmények kapcsolata 
a klinikai aktivitással

Vizsgálati eredmény Klinikai
aktivitás

Vese
érintettség

ANA pozitivitás n.sz. n.sz.
Anti-DNS pozitivitás

(> 25 E/ml) n.sz. n.sz.
Anti-DNS pozitivitás

(> 70 E/ml) p < 0,005 p < 0,05
Anti-DNS pozitivitás

(> 100 E/ml) p < 0,001 n.sz.
Csökkent CH50 p < 0,001 p < 0 , 0 0 2
Csökkent C3 p < 0,001 n.sz.
IK pozitív p < 0,01 n.sz.

n.sz. = nem szignifikáns

92,5%-ában észleltünk. A >  25 E/ml értékek vo
natkozásában nem volt különbség az aktív és in
aktív betegek között. Veseérintettségben gyakrab
ban fordult elő pozitív lelet, a negatív lelet pedig 
csak veseérintettség nélkül fordult elő. A >  70 
E/ml, >  100 E/ml, > 1 5 0  E/ml értékek vonatkozá
sában szignifikáns kapcsolat mutatható ki a beteg
ség aktivitásával — vagyis a nagyobb értékek in
kább aktív stádiumra jellemzőek. Ezen értékek vi
szont nincsenek kapcsolatban a vese involvációjá- 
val. Az esetek nem egészen felében észleltünk 
csökkent komplement aktivitást. A csökkent érté
kek inkább aktív stádiumban, a normális érté- 

2 1 4 2  kék inkább inaktívban fordultak elő — ellentétben

az átlagok összehasonlításával nyert eredmények
kel — az aktivitás és a CH5o csökkenés kapcsolata 
erősen szignifikáns (p <  0,001). Az erős szignifi- 
kancia ellenére megjegyzendő az „álpozitív” és 
„álnegatív” esetek nagy száma (11,2, ill. 14,3%!). 
Hasonlóan szignifikáns kapcsolat mutatható ki a 
CH50 csökkenés és a veseérintettség között (p <  
0,002). A C3 szint csökkenés hasonló módon jellem
ző aktív stádiumra (p <  0,001), nem szignifikáns 
viszont a kapcsolat a C3 szint csökkenés és a vese- 
involváció között.

A CH50 aktivitás és a C3 szint változásai egy
mással kisfokú korrelációban vannak. A számított 
korrelációs koefficiens (r =  0,314) alacsony, s bár 
a vizsgálatok nagy száma miatt szignifikáns (p <  
0,01), valójában a kapcsolat nagyon lazának tekint
hető.

• Az IK pozitivitás is elsősorban aktív esetekben 
fordult elő, gyengén szignifikáns a kapcsolat az 
aktivitás és az IK pozitivitás között (p <  0,01). 
Az „álpozitív” és „álnegatív” esetek száma nagy 
(16, ill. 20%!). Nincs szignifikáns összefüggés az 
IK pozitivitás és a veseinvolváció között.

A 4. táblázatban 15 SLE-s glomerulonephriti
ses beteg eredményeit tüntettük fel. Ezek a bete
gek a vizsgálat időpontjában aktív stádiumban 
voltak, a nephritis kifejezetten romlott (protein
uria, és hypertensio fokozódás, kreatinin szint 
emelkedés). Bármelyik betegcsoporthoz viszonyít
juk a vizsgálati eredményeket, megállapítható, 
hogy a kóros immunológiai értékek előfordulási



4. táblázat Immunológiai vizsgálatok értékei
aktiv SLE-s glomerulonephritisben
(1 5 aktív SLE-s'beteg értékei)

Vizsgálat A betegek 
megoszlása (%)

ANA 1:100 + 100
ANA 1:10 + 0
ANA 1:10 — 0
anti-DNS- < 25 E/ml 0

> 25 E/ml 100
> 70 E/ml 80,0
> 100 E/ml 60,0
> 150 E/ml 46,7

CH50 csökkent 80,0
CHm normális 20,0
C3S csökkent 80,0
C3 normális 20,0
IK pozitív 60,0
IK negatív 40,0

i átlag: 331,3±102,9 
3 átlag: 25,3± 4,9
3 átlag: 0,53± 0,1

aránya minden vonatkozásban nagyobb. A kis eset
szám miatt statisztikai számításokat nem végez
tünk.

Megbeszélés
Az eredmények alapján az alábbi következte

tések vonhatók le:
1. ANA negativitás csak inaktív állapotban 

észlelhető, de a pozitív lelet nem mindig jelent 
aktivitást.

2. Normális anti-DNS aktivitás az SLE-s ese
tek kis részében, de a klinikai aktivitástól függet
lenül fordul elő. A klinikai aktivitás és az anti- 
DNS szint között olyan kapcsolat van, hogy a na
gyobb értékek inkább jellemzőek aktív stádiumra, 
de még a 150 E/ml feletti érték is előfordul inak
tív állapotban. Ha a klinikai aktivitás egyben a 
glomerulonephritis progresszióját is jelenti, az 
extrémen nagy anti-DNS titerek előfordulása való
színűbb.

3. Aktív stádiumra eléggé jellemző mind a 
CH50, mind a C3 szint csökkenése. Vesebetegekben 
a kórosan alacsony érték gyakrabban fordul elő. A 
mérsékelten csökkent komplement szint azonban 
inaktív esetekben is elég gyakran észlelhető, ön 
magában nem jelzi az aktivitást, de váratlan jelen
tős esés — régebbi megfigyelések alátámasztása 
(35) — rosszabbodást jelez.

4. Nagyobb mennyiségű keringő IK inkább 
aktív stádiumban fordul elő, de az IK szint és akti
vitás közt a kapcsolat laza. Aktív vesebetegségben 
ez a kapcsolat erősebb.

Bár ANA-k igen sokféle betegségben fordul
nak elő, az AN A és SLE kapcsolata kétségtelen. 
Régóta ismert, hogy az ANA-k jelenléte összefügg 
a betegség aktivitásával (26, 27), bár a kapcsolat 
elég laza (1, 15, 43). Saját vizsgálataink is ezt tá
masztják alá.

Az ANA-k egy csoportja, a natív (kettős lán
cú) DNS-sel reagáló antitestek jelenléte SLE-re jel
lemző (17, 18, 27, 28, 39, 42). Az anti-DNS antites
tek mennyisége kapcsolatban van a veseinvolváció-

val (9, 15, 16, 23, 25, 28, 32, 38, 40, 47), de nem 
feltétlenül jelzi a vesefolyamat súlyosságát (14, 44). 
A betegség aktivitásával szintén kapcsolatban van 
(7, 8, 11, 13, 27), de az a kapcsolat lazább (9, 30). 
Megfigyeléseink hasonló következtetéseket sugall
nak — az aktivitás és anti-DNS antitestek kapcso
lata egyre erősebb, ha az extrém értékeket hason
lítjuk össze. Kórosan elevált anti-DNS aktivitás — 
bár az SLE-nek kétségtelen diagnosztikus jele — 
nem jelent egyértelműen aktív állapotot. Mivel 
azonban a veseinvolváció és a magas anti-DNS 
értékek között elég szoros a kapcsolat, az ilyen ese
tek gondos nyomon követése indokolt; különösen 
ha a komplement csökkenése is megfigyelhető (30). 
Longitudinális vizsgálatok erre a kérdésre egyér
telműbb választ tudnak adni (35, 45).

A komplement aktivitás és a különféle komp
lement komponensek szérumszintje, konverziós 
termékek jelenléte, valamint az SLE aktivitása kö
zött régóta ismert a kapcsolat (21, 42). Aktív stá
diumban mind a CH50 (30), mind az egyes kompo
nensek CClq, C4. C3) szintje általában csökkent 
(4. 5, 7, 11, 21, 40. 43. 45). A C4 szint meghatározá
sa különösen fontos (21), mert exacerbációban elő
ször a C4 szintje csökken, és remisszióban legké
sőbb normalizálódik. A hypokomplementaemia je
lentősége miatt többen annak normalizálását te
kintették a terápia céljának (41), mások ezt szük
ségtelennek tartják (3). Kétségtelen, hogy a vesék 
involvációja esetén a kom ölemen teltérés elég jel
lemzőnek tekinthető (40. 45). Nem szabad figyel
men kívül hagyni azonban, hogy bár a komple
ment komnonensek fokozott katabolizmusa ugyan 
jellemző SLE-re, de bizonyos esetekben (pl. vese
elégtelenségben) csökkent, sőt fokozott szintézis 
ráta is előfordul. Tehát az aktivitás vagy az egyes 
szintek értékei nemcsak a katabolizmus mértékét 
jelzik (38), ez érthetővé teszi az aktivitás és komp
lementeltérések laza kapcsolatát.

Korábbi közleményünkben beszámoltunk az 
SLE aktivitás és a keringő IK-ek szintjének kap
csolatáról (46). Most nagyobb beteganyagon, na
gyobb számú vizsgálattal is hasonló eredményt 
kaptunk, az IK pozitivitás és a betegség aktivitása 
között azonban a kapcsolat laza, a vizsgálatok pre- 
dektív értéke kicsi. Hasonló eredményeket írtak le 
és hasonló következtetésekre jutottak más vizsgá
lók is (2. 5. 11, 12, 19, 22, 24).

Az SLE-s betegekben végzett immunológiai 
vizsgálatok támpontot adnak a betegség aktiváló
dásának, és közvetlen prognózisának megítélésé
hez. Egy-egy vizsgálat „értéke” azonban önmagá
ban nem elegendő. Több szimultán vizsgálat érté
kelése célravezetőbb, de csak a klinikai és egyéb 
laboratóriumi vizsgálatokkal együtt szolgáltat egy
értelmű adatokat.

összefoglalás: 73 SLE-s betegen végzett 148 
vizsgálat (ANA. anti-DNS. CHsn, C3 és IK) ered
ményeinek a klinikai adatokkal történő összeveté
se során az alábbi következtetések vonhatók le:
1. Az ANA negativitás csak inaktív SLE-ben ész
lelhető, de ANA pozitivitás — mivel az aktív és 
inaktív esetekben egyaránt észlelhető — nem jelent 
aktivitást. 2. Emelkedett anti-DNS szint — bár 2 1 4 3



megerősíti az SLE diagnózist — szintén nem jelent 
aktivitást. 75, 100, ill. 150 E/ml feletti értékek egy
re inkább jellemzőek aktív stádiumra, de igen ma
gas érték is előfordul inaktív stádiumban. 3. A  

csökkent CH-,o érték és C3 szint valószínűsíti az 
aktivitást, de a normális érték nem zárja ki az ak
tiválódást, ill. a csökkent érték sem jelent feltétle
nül aktivitást. 4. IK pozitivitás is aktivitás mellett 
szól, de a pozitivitás és aktivitás kapcsolata igen 
laza. Mindezek alapján nincs olyan vizsgálat, mely 
egyértelműen jelezné az aktivitást. Bár e vizsgá
latok nagy segítséget jelentenek az SLE diagnózi
sának megállapításában és az aktivitás megítélé
sében, nem nélkülözhető a klinikai és laboratóriu
mi vizsgálatok gondos elemzése.
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K A P SZ U L A  1 0 0  M G , O L A J O S  INJEKCIÓ 3 0  M G .

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 100 m g tocopherolum  aceticum , i  amp. (1 ml) 30 mg toeopherolum  
aceticum  hatóanyagot tartalm az.
JAVALLATOK: Felnőttek: Sterilitás, habitualis abortus, abortus Im m inens, terhesség és lactatio  
alatt a fokozott E-vltam ln szükséglet k iegészítésére, o ligo- és am enorrhoea, m enopausa-syndrom a. 
Endarteritis obliterans, localis keringési és trophiás zavarokon alapuló végtag-m egbetegedések . 
G yerekek: Üjszülöttkorl scleroderm a, atrophia, dystrophia, coellakia, sprue, m alabsorptio, epe- 
út-elzáródás, csökkent capillaris resistentiával járó kórállapotok, égésbetegség, dystrophia m useu-

ADAGOLAS: Felnőttek: Általában hetente 1—2 alkalom m al napi 1—3 kapszula vagy hetenként 
2—3 am p. lm . M enopausa-syndrom a kezelésére naponta 2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok  
csökkennek, m ásodnaponta 1 kapszula további 5—6 héten át. H abitualis abortus, abortus im m i
nens esetén  adagja allyloestrol tartalm ú készítm ényekkel (pl. Turlnallal) kom binálható. S ú lyo
sabb esetekben napi 150—180 m g lm.
G yerekek: Általában 3—12 hónapos korig napi 0,3—1.0 m l lm. 1—14 évesig  hetente 2—3 alkalom 
m al 1 kapszula vagy 0,5—1,5 ml lm . naponta. Ezek az adagok kb. a feltételezett napi szük ség let
nek  fe leln ek  m eg (su b stitu tes adagok). Farm akológlai hatás elérésére (pl. égésbetegségekben), 
dystrophia m usculorum  progressivában, ezeknek az adagoknak sokszoros (5—10-szeres) adandó. 
Ü jszülöttkorl sleroderm ában 0,3—0,5 m l lm ., 2—5 napon át.
H azai v izsgálatok  alapján indokoltnak látszik a m esterségesen táplált csecsem őket (2—12 hó 
között) a h iányállapot (alacsony vérszint) e lk erü lése végett E-vitam in substltutióban részesíteni.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három  alka
lom m al) ism ételhető.
CSOMAGOLÁS: 10 db kapszula térítési díj: 6,60 Ft.

5 X  1 m l am pulla térítési d íj : 3,30 Ft.
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C secsem ő - és 
k isdedkorban  v é g z e tt  

an tro to m iák  
u tó v izsg á la ta i
Czigány Jenő dr. és Fücsek Mihály dr.

A csecsemő- és kisdedkori otitisek száma az utóbbi 
években nem csökkent lényegesen, ezért a gyógyí
tás és a műtéti kezelés szempontjai a körzeti gyer
mekorvostól a fül-orr-gégész szakorvosig minden
kit egyformán foglalkoztatnak, és az érdeklődés 
középpontjában állanak. Mint arra egy előző köz
leményünkben utaltunk (1), az antibiotikumok a 
gyógykezelésben csak részleges sikert eredményez
tek, elmaradtak a súlyos koponyaűri szövődmé
nyek, de a műtéti megoldást nem tették nélkülöz- 
hetővé. A gyakorta kialakuló latens mastoiditis 
egyik fő okának a sorozatosan jelentkező felső 
légúti hurutokat találtuk, melyek elsősorban a kö
zösségben elhelyezett csecsemőt és kisgyermeket 
érintik, éppen azért, mert immunbiológiai rendsze
re kiépülőben van. Gyakoribbá lettek és rendsze
resen visszatérőben vannak különféle, felső légúti, 
vírusos járványok, melyek hatásos, gyógyszeres 
kezelése napjainkban még megoldatlan (9).

A latens mastoiditis, mint a retrotympanalis 
térben lappangva megbújó, gennyes folyamat, tar
tós fennállásával nemcsak a hangvezető rendszer
ben okozhat destruktív vagy hegesedéssel járó 
károsodást (6), hanem dystrophiás állapot kialaku
lását eredményezheti. Nem közömbös tehát, hogy 
a csecsemőkorban, kellő időben elvégzett műtéti 
beavatkozást hogyan értékeljük, késői eredményeit 
kedvezőnek tekinthetjük-e?

Az évekkel előbb operált és utóvizsgálatra be
rendelt betegeinknél a fő figyelmet a műtét utáni 
hallás alakulására összpontosítottuk. Értékeltük 
továbbá az általános állapot változásán kívül a mű
tét után jelentkezett további középfülgyulladások 
számát, esetleges helyi recidivák (hegtályog) elő
fordulását, valamint a műtétet hathatósan kiegé
szítő egyéb beavatkozások (adenotomia, adeno-ton- 
sillectomia, sinusitisek kezelése stb.) eredményessé
gét.

A m ű té t i  ja v a lla t  felállításakor, a gyermek- 
gyógyásszal egyetértésben, az általános állapot, va
lamint az egyéb kísérő betegségek mellett különös 
tekintettel vagyunk a fü lé s z e ti  a n a m n esisre ;  az elő
zőleg előfordult otitisek számára, kezelési miként
jére és a recidivák intervallumára. Több szerzővel
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egyetértésben (3, 7) ezek pontos tisztázását és érté
kelését többre tartjuk a csecsemőkorban oly bi
zonytalan értékű röntgenfelvételeknél. Amennyi
ben a célzott és válogatott antibiotikus kezelés 5— 
6 hét alatt eredménytelen marad, nem zárható ki 
latens mastoiditis fennállása, ezért a műtéti megol
dás hívei vagyunk.

M ű té ti  te c h n ik á n k ró l  szükségesnek tartjuk el
mondani, hogy az antrumot és a beteg sejtrend
szert helyi érzéstelenítésben, véső és kanál segít
ségével tárjuk fel. Nemcsak az antrumot nyitjuk 
meg, hanem kitakarítjuk gondosan az összes meg
betegedett, részben kifejlett sejtet, az embryona
lis eredetű, elcsontosodott kötőszövet-maradvá
nyok lemezkéit, melyek gátolják a sejtek üregrend
szere közötti összeköttetéseket (2). Nagy súlyt he
lyezünk az aditus kitágítására, a benne rendszerint 
dugószerűen elhelyezkedő sarjszövet gondos eltá
volítására. Ezután cryst. penicillin port (200 000 E.) 
juttatunk a műtéti üregbe és a sebszéleket elsődle
gesen zárjuk kapcsokkal. Külön dren behelyezését, 
ellentétben a manifest mastoiditis műtéti ellátásá
tól, feleslegesnek tartjuk.

V izsg á la ta in k  ré sz le tezé se :

Az ábrán  bemutatjuk az osztályunkon 20 év 
alatt végzett csecsemőantrotómiák számának éven
kénti megoszlását, összesen: 1197 fülműtét történt. 
Az 1970—1973-ban operált, részletes utóvizsgálat
ra berendelt 118 gyermek közül megjelent 72 gyer
mek, akik közül egyoldali fülműtét történt 8 eset
ben, kétoldali fülműtét 64 esetben, tehát ö sszesen  
136 operá lt fü lr e  vonatkozó adatot dolgoztunk fel. 
Megjegyezni kívánjuk, hogy betegeink között ma
nifest mastoiditis nem fordult elő.

A vizsgált gyermekek életkora a műtét idő
pontjában: 6 hó alatti: 10, 6—12 hónapos: 38,
12—24 hónapos: 24. Operált gyermekeink súlya 
születéskor: koraszülött súlyú (2500 g alatti): 10, 
normál súllyal született: 62. Anyatejen táplált volt: 
1 hó alatt: 26, 2—4 hónapig: 30, 5—6 hónapig: 4, 
mesterségesen táplált volt: 12 gyermek. A fülfo-

20 év alatt operált, 1197 csecsemő és kisded antrotomia 
évek szerinti megoszlása. A szaggatott vonal a vizsgálat
ra berendelt betegek évjáratait tünteti fel
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lyamatot kísérő betegségek megoszlása az alábbi: 
rachitis: 14, dystrophia: 9, gastroenteritis: 5, bron
chitis, bronchopneumonia: 30, anaemia: 11, diabe
tes: 1, vitium: 1.

Az utóvizsgálatoknál ép dobhártya: 103 eset
ben, heges dobhártya: 27 esetben, perforált dob
hártya: 6 esetben volt megfigyelhető. Audiomet- 
riás tisztahang-küszöbhallás: ép hallás: 119, veze- 
téses jellegű csökkenés: 12, idegi jellegű csökkenés: 
3, kevert jellegű: 2 hallószerv esetében, az elvég
zett műtétek után. Fülkürtműködésben eltérést ta
láltunk: 14, eltérést nem találtunk: 122 hallószerv
nél. Közösségi elhelyezésben volt műtét előtt: 20 
gyermek, közösségi elhelyezésben nem volt: 52 gyer
mek. Műtét után sebgyógyulás elsődleges volt: 136, 
azaz az összes operált fül esetében. Hegtályog ala
kult ki a műtét után későbbi időpontban: 2 eset
ben. Műtét után később előfordult otitis: 26 gyer
meknél volt. Műtét után később jelentkezett sinu- 
sitist: 26 gyermeknél kezeltünk. Fülműtét után 
adenotomiát, ill. adeno-tonsillectomiát végeztünk: 
34 gyermeknél, nem végeztünk: 38 gyermeknél.

Operált gyermekeink utóvizsgálatai több hasz
nos és tanulságos eredményt szolgáltattak. Megál
lapíthattuk, hogy a csecsemőkori otitis a pontosan 
és célzottan végzett antibiotikus terápia ellenére 
ma is több esetben latens mastoiditis kialakulásá
hoz vezet és 5—6 heti kezelés eredménytelensége 
esetén műtéti feltárást tesz szükségessé (5, 8). A 
hajlamosító tényezők között az általános állapot 
gyengesége, az immunbiológiai fejletlenség mellett 
nagy jelentősége van az otitist kísérő betegségek
nek, elsősorban a felső légúti hurutos megbetege
déseknek, rachitisnek, anaemiának stb.

A z  id ő b e n  e lv é g ze tt , g ondosan  k iv i te le z e t t  m ű 
té t  n e m c sa k  az á lta lános á lla p o t to v á b b i a la k u lá sá 
ban  h o z  d ö n tő  ja v u lá s t, h a n e m  a h a lló szerv  k é 
ső b b i fu n k c ió já b a n  is. Elkerülhetők a gyakori oti- 
tisek maradványtünetei: a hegesedések, a dobhár
tya-perforációk, illetve a tympanosclerosis (11), 
valamint a késői idült otitisek. Audiometriás vizs
gálataink során azt találtuk több szerzővel egybe
hangzóan (4, 8, 10), hogy a műtétnek a későbbiek 
folyamán semmiféle károsító hatása nem volt a

hallásra. Hurutokra, felső légúti gyulladásokra 
hajlamos csecsemők esetében, az immunérettség 
előtt nem javasoltuk a közösségi elhelyezést. 
Amennyiben a recidiváló otitisek során, előzetesen 
adenotomia nem történt, a fülműtét után, a tartós 
és jó eredmény biztosítására a további otitisek el
kerülésére, ajánlottuk a szülőknek, az adenotomia, 
későbbi időben esetleg adeno-tonsilleetomia elvég
zését. Hasznosnak találtuk az operált csecsemők 
fokozottabb ellenőrzését, gondozását, legalább ha
vonkénti fülészeti vizsgálatát. Műtét után jelent
kező recidiv otitisek esetében indokoltnak tartjuk 
rejtett sinusitisek keresését, felderítés utáni keze
lését. Vizsgált beteganyagunkban reoperációra nem 
volt szükség.

Ö ssze fog la lá s: A  szerzők részletesen ismertetik 
4 évjáratban operált 72 beteg 136 hallószervén vég
zett utóvizsgálatok eredményeit és a következőket 
állapítják meg: A kellő időpontban és szabálysze
rűen elvégzett műtétnek, az audiológiai vizsgálatok 
alapján, semmi károsító hatása nincs a hallásra. Az 
el nem végzett, vagy halogatott műtét viszont ma
radandó hegesedéseket eredményezhet a hangve
zető rendszerben, vagy krónikus otitis elindítója 
lehet az általános állapot kedvezőtlen alakulásán 
kívül. Az operált betegek további ellenőrzése és 
gondozása fontos kiegészítője a műtéti eredmény
nek, csakúgy, mint a később elvégzett adenotomia 
vagy adeno-tonsillectomia és a rejtett sinusitisek 
felkutatása. Ezek együttes alkalmazása a legfőbb 
biztosíték egy esetleges reoperáció vagy egy idült
té váló otitis elkerülésére.
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k o r ú  l e á n y c s o p o r t o k b a n
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A caries kutatás egyik bevált módszere a fogak 
keményszövet-összetételének elemzése különböző 
caries intenzitású csoportokban. Hagyományos 
módszerek alkalmazásával ezek a vizsgálatok csak 
kihúzott fogakon végezhetők el. Extrahált szuvas 
fogakhoz viszonylag könnyen juthatunk, ép, egész
séges extrakcióra ítélt fog azonban rendszerint cse
kély számban, csak orthodontiai kezelés kapcsán 
áll rendelkezésünkre. Így egy adott populáció ke
resztmetszeti vizsgálata csak igen nagy nehézségek 
árán valósítható meg, míg longitudinális vizsgálat
ra gyakorlatilag nincs lehetőség.

A felmerült nehézségeket hidalja át az in vivo 
végezhető zománc biopsia, mellyel a modem mik- 
roanalitikai módszerekhez elegendő mintát nyerve 
meghatározhatjuk a fog savoldékonyságát, makro- 
és mikroelem tartalmát, valamint az összetevők 
arányát. Ez a beavatkozás gyorsan és fájdalom- 
mentesen elvégezhető, megfelelően megválasztott 
paraméterek esetén a fogon maradandó elváltozást 
nem okoz.

Vizsgálataink célja egyrészt az irodalom és 
előkísérletek alapján kialakított zománc biopsiás 
metodika nagyobb létszámú csoporton való kipró
bálása és alapadatok gyűjtése volt, másrészt nyílt, 
valamint zárt táplálkozási és szociális körülmények 
között élő csoportokon is tanulmányozni kívántuk 
a zománc savoldékonyságát az életkor függvényé
ben és ellenőriztük a DMF számot is.

Irodalmi áttekintés

Mühleman és Wolgensinger (16), majd Holmes 
és Midleton a fogzománcra savval átitatott indiká
tor tartalmú szűrőpapír korongot helyezve a szín- 
változást figyelembe véve a pH változás idejét 
mérte, Wallis ezzel a módszerrel a P mennyiségét
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határozta meg (19). Eigen és mtsaí műanyag tar
tályban 0,2 ml 0,2 M acetát pufferrel (pH 4,5) 5 
percig végzett savmaratást és szintén az oldat P 
tartalmát mérte (6), Herd PVC csőben felvitt 0,25 
N ecetsavval 2,5 percig végzett biopsiát felső met
szőfogakon (6), Morley hasonló eljárás közben mik
ro elektródokkal a pH változást regisztrálta (14), 
Brudevold és mtsai az egy-két f i m  mélységig ha
toló abráziós módszerrel nyert zománcmintákból a 
fluort ionszelektív elektródokkal, a kalciumot 
atomabszorpciós spektrofotométerrel határozták 
meg (2). A mintát a glicerinnel borított szilikon 
karóiddal integrált forgó filckoronggal készítették. 
Manly és Harrington régebbi módszerüket (12) tö
kéletesítve 1,5 N-os laktát pufferrel átitatott celo
fán filmmel 7 mm 0  kör felszínén végeztek biop- 
sziát (13). 1970 óta azok a módszerek kerültek elő
térbe, ahol a savat szűrőpapír koronggal vagy mik
ro pipettával viszik fel a zománcra (1. táblázat).

A zománc biopszia in vivo ember fogakon al
kalmazhatóságát vizsgálva (3) megállapították, hogy 
4 /rm-nél nem mélyebb maratás még nem hagy 
nyomot a fogon. Retief (17) sceanning elektron
mikroszkópos vizsgálatai szerint még 50 ym  mély
ségig terjedő zománc prizma demineralizáció is 
két hét alatt tökéletesen remineralizálódi'k. Így a 
néhány ym  mélységű, gondosan végrehajtott biop
szia semmiféle maradandó károsodást nem okoz.

Anyag és módszer
Első vizsgálatunkat két, legalább öt éve  Budapes

ten  élő 16, illetőleg 17 éves középiskolás lánycsoport
ban végeztük, táplálkozási k ö rü lm én y e ik e t, figyelmen 
kívül hagyva. Az első csoportba 19-en, a m ásodikba
13-an kerültek .

M ásodik v izsgálatunkat az O ktatási M inisztérium
4. sz. Leánynevelő In tézetében zárt körülm ények kö
zött élő egységesen táplálkozó középiskolás korú  leá-

Az egységnyi (2,1 mm2) fogfelszínből kioldott Ca és P 
[ug), ezek aránya és DMF szám alakulása az életkor 
függvényében, zárt körülmények között élő lánycsoportok
ban 1 év alatt
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1. táblázat A papír korongos zománc biopsziák fontosabb adatai (1970-től)
(A kioldott anyag mennyiségét döntő módon a savazott felület nagysága, az alkalmazott sav erőssége 
és a behatás ideje határozza meg.)

Szerző Savazott 
terület mm

Saverősség N Maratási 
idő sec.

Savtérfogat
ul

Maratási 
mélység um

Hotz (10) 1970 7,1 2 N HCL04 6—7 10 8—10
van der Merve (19) 1974 7,1 2 N HCL04 7 10 4—8
Charlton (5) 1974 3,1 1 N HCL 15 1 5
Munksgaard (16) 1974 3,4 0,5 N HCL04 3 4 0,4—1
Brudevold (3) 1975 20,1 1 N HCL + 70% glicerol 35 10 2,7
Lamberts mts. (11) 1975 10 0,01 N HCL04 20 5 1
Little (12) 1976 28 2,5 N HCL04 10 10 10
Brudevold (4) 1977 20,1 1,6 N HCL+ 70% glicerol 35 10 2,8
saját 7,1 0,05 N HCL04 60 10 1—3

myokon végeztük. C sak azokat a  szem élyeket vontuk  
be a vizsgálatokba, a k ik  legalább egy éve a nevelő- 
in tézet lakói vo ltak  és feltehetőleg huzam osabb ideig 
o tt kellett tartózkodniuk. Egy 16 és 17 éves csoportot 
alak íto ttunk  ki; az  első csoportba 26-an, a  2.-ba pedig 
42-en kerültek. Egy év  m úlva azonos módon és körü l
m ények között m egism ételtük  a  vizsgálatot.

A fogromlás m értékének  m érésére  a  DMF (D : de
cayed =  szuvas, M: m issing =  hiányzó, F: fiiled =  tö 
m ött) számot h a tároz tuk  meg. Ez az  é r té k  az egy száj
b an  levő szuvas, tö m ö tt és előzőleg feltehetőleg m eg
volt, de a caries, ill. következm ényes megbetegedései 
következtében e ltávo líto tt fogak szám át jelzi. É rtéke 
0-tól 32-ig te rjedhet (1).

A DMF értéket tü k ö r és szonda segítségével m es
terséges megvilágítás m e lle tt h a táro z tu k  meg. A biop- 
sziiát előző közlem ényünkben le ír t m ódszer szerin t v é 
geztük (7).

A biopsziás anyagból a  P -t Zelles szerin t (20), a  
C a-t pedig atom abszorpciós m ódszerrel Pye Unicam 
SP 191 gépet használva határoztuk  meg.

Eredmények

Első — középiskolai tanulókon végzett — vizs
gálatunkban, aki oldott Ca és P aránya az életkor
ral kismértékben a Ca javára tolódott el (2. táblá
zat). Az egyéni DMF és kioldási érték között nem 
találtunk összefüggést. A kioldott Ca és P variációs 
koefficiens viszonylag magas (43—51%) volt.

Zárt körülmények között élő csoportokon vég
zett vizsgálatunkban a DMF érték az életkorral je
lentősen emelkedett, s magas 50—60%-os variációs 
koefficienst mutatott. 17 éves csoportban az első 
méréskor a Ca kioldás magasabb, a P kioldás pedig 
alacsonyabb volt, mint a 16 évesben (3. táblázat). 
Egy év múlva ez az eltérés megmaradt és a csopor
tokon belül is azonos irányú változás zajlott le. A 
kioldott Ca, P variációs koefficiense 22—28% volt. 
Az életkor előrehaladásával a Ca:P arány a Ca ja
vára tolódott el (ábra). Az egyéni DMF és savol- 
dékonysági értékek között a zárt csoportban sem 
mutatkozott összefüggés.

Megbeszélés

A P értékek alapján számított maratási mély
ség 1—3 jum volt (10). Ilyen mérvű behatolás a zo
máncba szabad szemmel nem látható biztosan re
verzibilis a gyorsan remineralizálódó kioldási tar
tományban marad (3, 17). így módszerünk in vi
vo human vizsgálatokra veszély nélkül alkalmaz
ható.

2. táblázat 16—17 éves lányok fogzománcainak
kioldott Ca és P érékei és DMF indexei

Életkor
Vizsgálat
iránya

16 éves 
átlag szórás beteg- 

szám

17 éves 
átlag szórás beteg- 

szám

P ^g/maratott 
egységnyi fog
felszín 
(2,1) mm1 2,16 1,10 19 2,1 0,90 13

Ca (fig) mara
tott fogfelszín 
(2,1 mm1) 4,18 1,01 19 4,41 2,16 13

DMF index 8,26 5,26 19 8,54 5,00 13

3. táblázat Zárt csoportok zománcának kioldott 
Ca és P értékei /tg maratott egységnyi 
(2,1 mma) fogfelszin és a DMF szám  
alakulása egy év alatt

Első mérés Második mérés
átlag szórás Beteg- 

szám
átlag szórás beteg - 

szám

1. korcsoport
P 2,35 ±0,61 26 2,1 ±0,54 22
Ca 4,12 ±1,10 26 4,3 ±0,97 22
DMF 7,93 ±4,64 26 8,94 ±4,71 22

2. korcsoport
D 1,95 ±0,5 42 1,83 ±0,53 37
Ca 4,4 ±1,17 42 4,53 ±1,19 37
DMF 11,6 ±6,05 42 12,25 ±5,71 37

Eredményeink alapján, több szerzőhöz hason
lóan (1, 2, 3, 4, 10) a DMF szám és a savoldékopy- 
ság között nem találtunk direkt összefüggést.

A zárt csoport magas DMF variációs koeffi
ciensét az okozhatta, hogy a vizsgált személyek in
tézetbe bekerülésükig különböző társadalmi és 
földrajzi környezetben éltek. A zománc legkülső 
rétegében azonban már tükröződött az utóbbi évek 
egységes táplálkozási és szociális körülményeinek 
hatása amit a nyílt csoporténál alacsonyabb kiol
dási variációs koefficiens is jelzett.

Vizsgálataink az irodalomból átvett és módo
sított zománc biopsiás metodika jó alkalmazható
ságát bizonyították.



Összefoglalás: Megállapítják, hogy vizsgála
tukban a DMF (caries súlyossági index) szám és a 
zománc legkülső 1—3 um-es rétegének savoldé- 
konysága között nem mutatkozott összefüggés. A 
savoldékonység individuális különbsége zárt körül
mények között — a DMF szám igen magas szórá
sa ellenére — jelentősen kisebb volt, mint a nyílt 
csoportban. Az életkor előrehaladásával a Ca:P 
arány és a Ca javára tolódott el mindkét csoport
ban.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(303)
A  F ő v á ro si L á sz ló  K órház fő ig a z g a tó  

fő o rv o sa  (G yá li u. 5—7. 1097) p á ly á z a 
to t h ird et a k ó rh á z  o r r - fü l-g é g é s z e ti  
o sztá ly á n , á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e 
sed e tt  m á so d o rv o si á llá sra . P á ly á z h a t
n a k  sza k m a i g y a k o r la tta l r en d e lk ező  
n em  sza k o rv o so k  is . B érezés  a f e n n 
á lló  ren d e le tek  érte lm éb en .

A z á llá s  a zo n n a l b e tö lth e tő .
P r o f. V árn ai F e r e n c  dr. 

ta n sz é k v e ze tő  e g y e te m i tan ár  
fő ig a z g a tó

(304)
A  F ő v á ro si L á sz ló  K órház fő ig a z g a tó  

fő o rv o sa  (G yá li u . 5—7. 1097) p á ly á za to t  
h ir d e t a k orh áz  k ó rb o n cta n i o sz tá ly á n , 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü r e se d e tt  m á s o d 
o r v o s i á llásra .

P á ly á zh a tn a k  sza k o rv o so k , ille tv e  
sza k m a i g y a k o r la tta l r en d e lk ező  n em  
sza k o rv o so k  is.

B érezés  a fe n n á lló  r en d e le te k  ér te l
m éb en .

P ro f. V árn ai F e r e n c  dr.
ta n sz é k v e ze tő  e g y e tem i tan ár  

fő ig a z g a tó

(305)
A  S em m elw e is  O rv o stu d o m á n y i E g y e 

tem  Á lta lán os O rv o stu d o m á n y i K ará
n a k  d ék án ja  p á ly á z a to t  h ird et a  II. sz. 
S z ü lé sze ti és  N ő g y ó g y á sz a ti K lin ik án  
m eg ü resed e tt 3623 ksz. tu d o m á n y o s  
m u n k a tá rs i á llá s  b e tö ltésére .

A  k in ev ezésre  k erü lő  m u n k a tá rs  f e l
a d a ta : a k lin ik a  la b o ra tó r iu m á n a k  v e 
z e tése , az o tt fo ly ó  m u n k á k  m e g sze r 
v e z é s e  és e lle n ő r zé se , továb b á a k lin i
k a  tu d o m á n y o s  m u n k á já b a n  v a ló  ak tív  
r é szv éte l, s z ü k sé g  szer in t új m eth o d i-  
k á k  b ev eze té se .

A z á llá s  e ln y e r é s é h e z  lab o ra tó r iu m i 
sza k o rv o s i s za k k é p e s íté s , v a g y  v e g y é s z -  
m érn ö k i v é g z e tt sé g  szü k sé g e s . A z  á llá s  
b e tö lté sé n e k  fe lté te le , h o g y  a p á ly á zó  
le g y e n  já ra to s  az á lta lá n o s k lin ik a i g y a 
k orla tb an  h a sz n á la to s  la b o ra tó r iu m i e l
já r á so k  a lk a lm a zá sá b a n  o ly a n  sz in ten ,  
h o g y  azok  tu d o m á n y o s  ér ték ű  in ter 
p re tá lá sa  is  le h e ts é g e s  leg y en .

A  p á ly á zó n a k  m eg  k e ll f e le ln i az  
eg y e tem en  tu d o m á n y o s  k u ta tó  m u n k á t  
v é g ző  d o lg o z ó k k a l szem b en  tá m a sz to tt  
k ö v e te lm é n y r e n d sz er b e n  fo g la lta k n a k

(m eg tek in th ető : B p . V III., Ü llő i út 26. 
fsz t. 9.).

A  p á ly á z a to k a t a szo lg á la ti ú t betar
tá sá v a l a m e g je le n é stő l s zá m íto tt 30 
p ercen  b e lü l az E g y etem  S zem ély zeti 
és O k ta tá si O sztá lyán  k e ll b en yú jtan i.

A z e g y e tem  az á llá sh o z  la k á st b izto 
s íta n i n em  tud.

A lm o sd i P éter  dr.
h iv a ta lv eze tő

(306)
A  S e m m elw e is  O rvostu d om án y i E g y e

tem  rek to ra  p á ly á za to t h ird et a P u lm o-  
n o ló g ia i K lin ik á n  b e tö lté sr e  k erü lő  3223 
k sz . e g y e te m i a d ju n k tu s i á llásra .

A  p á ly á za th o z  b e lg y ó g y á sza t i sza k 
v iz sg a  szü k sé g e s , e lő n y b e n  részesü l 
k a rd io ló g ia i, v a g y  a n a esth esio ló g ia i  
s z a k v iz sg á v a l is  ren d e lk ező  orvos.

A  s za b á ly szerű en  fe ls z e r e lt  p á lyáza 
to k a t a szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l az Eü. 
K ö zlö n y b en  történ ő  m e g je le n é stő l szá 
m íto tt 30 n a p o n  b e lü l az E g yetem  S ze 
m é ly z e ti é s  O k ta tási O sztá lyára  k e ll 
b en y ú jta n i.

A z  e g y e tem  az á llá sh o z  la k á s t  b iz to sí
ta n i n em  tu d .

A  p á ly á zó k n a k  m e g  k e ll  fe le ln i az  
e g y e te m i o k ta tó k k a l szem b en  tá m a sz
to tt k ö v e te lm é n y r e n d sz er b e n  fo g la lta k 
n a k  (m eg tek in th ető  az E g y etem  S ze
m é ly z e ti é s  O k tatási O sztá lyán , Bp. 
VIII., Ü llő i ú t 26. fs z t . 9.).

A lm o sd i P éter  dr. 
h iv a ta lv eze tő

(307)
A  F ő v á r o s i T an ács W eil E m il K órház- 

R e n d e lő in téze t fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  (B u 
d a p est, U zso k i u . 29.) p á ly á za to t h ir
d e t a  V O LÁ N  I. sz. V á lla la táh oz  2 fő  
ü zem o r v o si á llá sra .

V id o s fa lv y  M agda dr. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(308)
B u d a p es t  F őváros T an ács  V. B . 

E g é s z sé g ü g y i F ő o sz tá ly á n a k  v eze tő je  
(B u d a p est V.,- V árosh áz  u . 9—11. 1840) 
p á ly á z a to t h ird et a H eim  P á l G yerm ek 
k ó r h á z -R en d e lő in téze t V ére llá tó  O sztá
ly á n a k  o sz tá ly v ez e tő  fő o r v o s i á llásra .

A z á llá s  e ln y e r ésé h e z  lab ora tór iu m i 
sza k o rv o s i, v a g y  tr a n s fu s io ló g ia i s za k 
o r v o s i k é p e s íté s , sza k o rv o sk é n t e ltö ltö tt  
10 é v  k ó rh á z i g y a k o r la ti id ő  szü k ség es .

I lle tm é n y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
r en d e le tb en  e lő ír t fe lté te le k  szer in t.

A  k in ev e z e n d ő  fő o r v o s  m a g á n g y a k o r
la to t  n em  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád dr. 
fő v á r o s i v e ze tő  fő o rv o s

(309)
D u n a ú jv á ro si T an ács  K ó rh á z-R en 

d e lő in té ze t  ig a zg a tó  fő o rv o sa  (D u n a ú j
v á r o s , K o rá n y i S . u. 4—6.) p á ly á z a to t  
h ird e t

1  fő  b eo sz to tt g y ó g y sze r é sz i á llá sr a .
A z á llá s t  1981. szep tem b er  1-tő l le h e t  

b e tö lten i.
P á ly á za to t h ird e t továb b á
1  fő  ú jo n n a n  szerv ezen d ő  b o n cs e g éd i  

á llá sra .
A z á llá s t  1981. a u g u sz tu s  1 -tő l le h e t  

b e tö lten i.
I lle tm é n y : k u lc s szá m n a k  m e g fe le lő e n .
E lh e ly e zé s :  e g é s z sé g ü g y i szá lló n .

C sák E n d re dr. 
k ó r h á z -r e n d e lő in té ze t  

ig a zg a tó  fő o r v o s

(310)
A  F őv . T an ács C sep eli K ó rh á z -R en 

d e lő in té ze t  (B u d a p est X X I., D é li u . 11. 
1751) fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  
h ir d e t e g y  k ö r z e t i g y e rm ek o rv o s i á l
lá sra .

A z ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  a 3/1977. 
EüM —M üM  sz . (VIII. 19.) e g y ü tte s  r e n 
d e le t  a lap ján  tör tén ik .

M ittler Is tv á n  dr.
fő ig a zg a tó  fő o r v o s

(311/a)
Sárb ogárd  N a g y k ö z sé g i K özös T a n á cs  

e ln ö k e  p á ly á z a to t h ird et a m e g ü r e s e 
d ett V. szám ú  k ö rze ti o rv o si á llá sr a .

K étszo b á s, k ö z p o n ti fű té se s , k e r te s ,  
ö n á lló  c sa lá d i h á z  r en d e lk ezésre  á ll.

A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .
K órh ázi g y a k o r la tta l r en d e lk e z ő k  

e lő n y b en .
P á l V ik to r

ta n á c s e ln ö k

(317)
Ig en  ju tá n y o sá n  e lad ó  eg y  E TR A  f é l 

h u llá m ú , d ia g n o sz tik a i k é szü lék , m a 
g á n ren d e lő b ő l, m e llk a s  á tv ilá g ítá sh o z .

C ím : U d v a rd y  L ász ló  dr., B u d a p e s t  
X II., L ejtő  u . 12/b. 1124.

(318)
A  V eszp rém  v á r o s i T anács V . B . 

E g ész sé g ü g y i O sztá ly  v eze tő  fő o r v o s a  
(V eszp rém , S za b a d sá g  tér 15. 8201) p á 
ly á z a to t  h ird e t az á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m eg ü r e se d e tt v á r o s i 12. szá m ú  k ö r z e t i  
o r v o s i á llá sra .

B ér  a 3/1977. EüM  sz. eg y ü ttes  r e n d e 
le t  a lap ján .

L ak ás m e g b e szé lé s  tárgyát k é p e z i.
A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .

K a rá cso n y  I s tv á n  dr. 
v á r o s i- já r á s i fő o r v o s

%
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sóshartyárii, te rm észe tes  jó d o s gyógyv íz

A jód a gyógyításban fontos szerepet tölt be. Erre a célra 
különösen alkalmas a természetes, jódos gyógyvízzel vég
zett ivókúra, mert a gyógyvízben oldott egyéb alkotórészek 
a jód hatását elősegítik és elejét veszik az esetleges kel
lemetlen melléktüneteknek.
A JÓDAQUA gyógyforrás a jódban leggazdagabb gyógy
víz.
A JÓDAQUA gyógyvízzel végzett ivókúra igen hatásos a 
golyva megelőzésében és gyógyításában. Azokon a vidé
keken, ahol a golyva szokványosán jelentkezik, már egé
szen kis adag gyógyvízzel a golyva kifejlődése majdnem 
teljesen megakadályozható. A már kifejlődött golyva az 
ivókúra hatására — különösen gyermekkorban — nagymér
tékben megkisebbedik vagy eltűnik.
Rendelés: a gyógyvíz napi adagja: 
gyermekeknél 1-3 kávéskanálnyi; 
felnőtteknél 1-3 evőkanálnyi.

Jó eredménnyel használható fel:
— magas vérnyomás, .
— érelmeszesedés,
— egyes csont- és mirigymegbetegedések kezelésében. 

Adagja naponta 1-3 evőkanálnyi.

AZ IVÓKÚRÁT AZ ORVOSNAK FELTÉTLENÜL ELLENŐRIZNI KELL!

P O S T I N O R
Ö SSZETÉTEL: 0,75 m g  d -n o r g es tr e lu m -o t ta r ta lm a z  ta b le ttá n k én t.

TAB LE TTA

H A T A S : A  d -n o r g es tr e l 0,75 m g -o s  e g y sz e r i ad agb an  k ö z v e t le n ü l a k ö z ö sü lé s  u tán  a lk a lm a zv a  
a lk a lm a s  a te r h e ssé g  m e g e lő z é sé re .

JA V A L L A T : O rális fo g a m zá sg á tlá s .
A  k é sz ítm é n y  c sa k  r itk á n , a lk a lo m szerű en  n e m i é le te t  é lő  n ő k n ek  ta n á cso lh a tó . Á lta láb an  a 
h e t i  1, h a v i 4 k ö z ö s ü lé s i g y a k o r isá g  az a lk a lm a zá s  fe ls ő  h a tá ra . E nnél g y a k o r ib b  ese tb en  m ár  
a  k o m b in á lt fo g a m zá s g á tló  ta b le ttá k  r en d szeres  sze d é se  a  cé lszerű b b .

ELLEN JA V A LL A T : M á jb e teg ség , az ep e u ta k  b e te g ség e , a k ó re lő zm én y b en  szerep lő  te r h e ss é g i  
sá rg a sá g . P u b ertá sb a n  a lk a lm a zá sa  m eg g o n d o la n d ó .

A D A G O L A S : A  c o itu s t  k ö z v e tle n  k ö v e tő en , de fe lté t le n ü l e g y  órán  b e lü l k e ll b e v e n n i 1 P o stin o r  
ta b le ttá t. E m lék ez te tü n k , h o g y  á lta láb an  h e ti 1, h a v o n ta  ö s sz e se n  4 tab letta  szed h ető . 3 órán  tú l 
m e g is m é te lt  k ö z ö sü lé s  e s e té n :  ú jabb 1 ta b le tta  szed en d ő  p o s tco itá lisa n . H a lm ozott co itu s  e s e te i
b en  az  e lső  a k tu st k ö v e tő e n  1 ta b letta , 3 óra  e lte lté v e l é s  m á sn a p  ú jabb 1—1 ta b le tta  a lk a l
m a za n d ó .

M ELLÉK H A TÁ S: H á n y in g e r  é s  vérzés.

FIG Y ELM EZTETÉS: H a v o n ta  ö ssze sen  4 db P o s tin o r  ta b le tta  szed h ető !

M EG JEG Y ZÉS: *5* R e n d e lh e tő s é g e  te k in te té b e n  a fo g a m zá sg á tló  szerek  v o n a tk o zá sá b a n  k ia d o tt  
23/1973. (Eü. K. 17.) EüM  szá m ú  u ta sítá sb a n  m ó d o síto tt szö v e g b e n  fo g la lta k , v a la m in t az E g ész 
s é g ü g y i  M in isztériu m  89560/1979. (Eü. K . 1980. 1.) szá m ú  K ö z lem én y éb en  e lő ír ta k a t k e ll f ig y e 
le m b e  ven n i.
C sa k  v é n y r e  ad h ató  k i.
E g y sz e r i a lk a lo m m a l 2—3 h ó n a p ra  e leg en d ő  g y ó g y s z e r m e n n y is é g  (10 db tab letta ) ren d e lh ető . 

CSO M AG O LÁS: 10 db ta b le t ta  tér íté s i d íj :  2,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST



KLINIKOFARMAKOLÓGIAI
■ .< .-7. /- •' Vv i:í- rV.* TANULMÁNYOK

Központi Állami Kórház
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kállay Kálmán dr.)

K e r é k p á r - e r g o m e t r i á s  
v i z s g á l a t o k  h y p e r t o n i a s  
b e t e g e k e n
Káldi Nándor dr. és Kállay Kálmán dr.

A standardizált fizikai terheléssel végzett vizsgála
tokat (31, 17, 32) elsősorban a coronariabetegség 
korai diagnózisára és prognózisának megállapítá
sára (13) használják. Alkalmasak azonban ezek a 
vizsgáló módszerek a fizikai teljesítőképesség és a 
keringés állapotának megítélésére más betegségek
ben is és felhasználhatók különböző gyógyszerek 
hatásának lemérésére (8).

Hypertoniás betegek terheléses haemodinami- 
kai vizsgálatáról először Taylor és munkatársai 
számoltak be (38). Lund Johansen különböző gyógy
szerek, így diureticumok (24), alfa-metyl-dopa 
(25), béta-blokkolók (27, 29) és prazozin (28) anti- 
hypertenzív és keringési hatását vizsgálta terhe
léskor hypertoniás betegeken.

Saját vizsgálatainkban a fizikai teljesítőképes
séget, a terhelésre bekövetkező vérnyomás- és pul
zusszámváltozást mértük jól kezelt és nem kezelt, 
illetve elégtelenül kezelt hypertoniásokon és a 
mért értékeket egészségesek és enyhe fokú corona- 
riasclerosisban szenvedők értékeivel hasonlítottuk 
össze.

A myocardium oxigén fogyasztására a mért 
pulzusszám és systolés vérnyomásértékekből kö
vetkeztettünk (2).

Beteganyag és módszer
A vizsgáltakat 4 csoportba osztottuk. Egészsége

seknek tek in te ttük  azokat, akiknek  nyugalm i vérnyo
m ása 140/100 H gm m  ala tti vo lt és a  terhelés során  
sem  m uta ttak  ischaem iára u ta ló  EK G-eltérést. A coro- 
nariasclerotikusok csoportjába azokat a  v izsgáltakat 
soroltuk, akiknél a  nyugalm i vérnyom ás norm ális 
Volt, de a  terhelés során  vagy esetleg m ár a 
terhelés előtt is ischaem iára u ta ló  EK G -jeleket észlel
tünk. Jól kezelt hyperton iásnak  ta rto ttu k  azokat a  tu - 
do ttan  hypertoniás betegeket, akiknek  nyugalm i v é r
nyom ása 140/100 H gm m  a la tt volt. Nem kezelt, illetve 
elégtelenül kezelt hyperton iásnak  jelö ltük  azokat,

ak iknél nyugalom ban 140/100 Hgmm feletti vérnyo
m ást m értünk. (Ld. táblázat).

A vizsgáltakat M edicor KE—11 kerékpár-ergom e- 
te ren  terhe ltük  Mason és L ikar  (30) m ódszere szerin t: 
5—5 percig testsúly kg-onként 0,5—1,0—1,5 W att te r
heléssel 5 perces pihenőidőszakok közbeiktatásával. A 
te rhe lést m indig 45/min-os fordulatszám m al te lje s íte t
ték  (21). A betegek vérnyom ását a terhelés előtt, m in 
den terhelési fokozat 4. percében és a  terhelés u tán  
10 perccel m értük. A terhelés elő tt 12 elvezetéses s ta n 
dard  EK G -t készítettünk és folyam atosan m onitoroz-

Pulzusszóm X systolés vérnyomás 
átlaga ±SD

l|5 WATT/testsily kg terheliskor 

50 WATT terheliskor

——>  0|05 -
<0i01

< 0,001 —

—— <0,05
< 0,001

<0,05
-<0|001— —

<  0,001
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám 2. ábra 2151



tű k  A por ajánlása sz e rin t (5) a  N ehb-féle elvezetése
ket. Ezeket az elvezetéseket is reg isz tráltuk  m inden 
te rhe lés i fokozat 5. percében  és a terhelés u tán i X., 3.,
6., 9. percben. A N ehb-féle  A-elvezetés körü lbelü l meg
felel a nemzetközileg a lkalm azott CM—5 elvezetésnek 
(33, 8, 36, 14).

Ischaem iára jellem ző EK G -eltérésnek te k in te ttü k  
azt, h a  ezen elvezetések valam elyikében 0,1 m V -ot (1 
mm) elérő vagy a n n á l m élyebb horizontális vagy a 
T -hu llám  felé lejtő ST-süllyedést észleltünk. U gyancsak 
isdhaem iás jelnek érték e ltü k , ha a  J-pon ttó l fokozato
san  ascendáló ST-szakasz a  J-pon t u tá n  0,06 sec-m al 
sem  é r te  el az izoelektrom os vonalat és m axim ális 
m élysége a 0,1 m V -ot (1 mm) m eghalad ta (9, 10). 
(Egyes szerzők az ascendáló  ST-szakaszt csak  akkor 
te k in tik  károsnak, h a  a  J -p o n t 2 m m -rel van  az  izo
elektrom os vonal a la tt. Mi csak az egyértelm űen nor
m ális terhelési reakciót adókat soroltuk az egészsége
sek csoportjába.)

A fizikai te ljesítőképességet W ahlund  (39) szerin t 
h a tároz tuk  meg: a  PW Ci70 (physical w orking capacity) 
a 170/min-os pulzusszám ot eredm ényező te ljesítm ény t 
je len ti, testsúly kg-ra szám ítva  (21). A PW C170 értéke 
3 terhelési fokozaton e lé rt pulzusszámból ex trapo lál- 
va m eghatározható, m e rt a teljesítm ény és a  szívfre- 
q u en tia  linearis összefüggést m utat.

A szívizom oxigén-felhasználására a pulzusszám 
X systolés vérnyomás sorozatból továbbiakban: PX 
RR) következtettünk. E zt az  értéket a katéteres úton 
mért oxigénfogyasztással egyenesen arányosnak talál
ták (2, 35).

A m ért értékek összehasonlítására szignifikanciát 
szám oltunk  a S tudent-féle kétm intás t-teszttel.

Eredmények

A  fizikai teljesítőképességet jelző PWC170 ér
tékben a jól kezelt hypertoniások (PWC170 átlaga: 
2,19 Watt/testsúly kg) és egészségesek (PWCno át
laga: 2,33 Watt/testsúly kg) között szignifikáns kü
lönbség nem volt (p >  0,1). A coronariasclerosis- 
ban szenvedők teljesítőképessége (PWC170 átlaga: 
2,13 Watt/testsúly kg) ugyan alacsonyabb, de ez 
sem tér el szignifikánsan az egészségesekétől (p >  
0,05). Szignifikánsan alacsonyabb fizikai teljesítő

képességet (PWC170 átlaga: 1,92 Watt/testsúly kg) 
észleltünk viszont a nem, illetve elégtelenül kezelt 
(továbbiakban nem kezelt!) hypertoniásoknál (p < 
0,001). A jól kezelt és nem kezelt hypertoniások tel
jesítőképességének különbsége éppen szginifikáns- 
nak (p < 0,05) tekinthető. (Ld. táblázat).

Kóros ST-szakasz süllyedést találtunk nyuga
lomban a jól kezelt hypertoniások 44, a nem kezel
tek 50%-ában. Terhelésre a jól kezelt csoportban 
további 5 esetben (összesen 58%), a nem kezeltek 
között még 4 esetben (összesen 60%) jelentkezett 
ischaemiára utaló EKG-jel. Mindkét csoportban a 
terhelés előtt is ST-szakasz süllyedést mutatók kö
zött az 1,5 Watt/testsúly kg terhelés hatására a 
süllyedés mértéke 0,5 mm-rel (0,05 mV) fokozódott.

A terhelés hatására bekövetkező vérnyomás
emelkedést a számított átlagértékek alapján az 1. 
ábrán szemléltetjük. Terhelés előtt szignifikáns kü
lönbség volt mind az egészségesek és kezelt hy
pertoniások, mind az egészségesek és nem kezeltek, 
illetve a kezeltek és nem kezeltek artériás közép
nyomásai között (p mindhárom esetben < 0,001). 
A 3 csoport között hasonló különbség volt észlel
hető 1,5 Watt/testsúly kg terheléskor is (p <  0,001). 
Az 1. ábrából is látható, hogy a terhelésre bekövet
kező vérnyomás-emelkedés a legnagyobb mértékű 
a jól kezelt hypertoniások csoportjában volt (Ld. 
táblázat).

A myocardium oxygén fogyasztására jellemző 
PXRR érték átlaga a legmagasabb a nem kezelt 
hypertoniás csoportban volt és még a jól kezeitek
nél is szignifikánsan magasabb az egészségesekhez 
viszonyítva (2. ábra).

Könnyű ipari munkára vagy házimunkára azo
kat tekintik alkalmasnak, akiknek teljesítőképessé
ge az 50 Wattot eléri (37). Ezt a teljesítményt va
lamennyi beteg teljesítette. Ezen terhelési fokoza
ton a PXRR érték 15 000 körüli (4). A mért ered-

Egészségesek Coronariasclero-
ticusok

Jól kezelt 
hypertoniások

Ne ezelt, vagy 
elégtelenül kezelt 
hypertoniások

Vizsgált egyének száma 40 45 36 40

Életkor átlag (év) 43,1 48,7 45,8 47,5

PWCi,0(Watt/testsúly kg) 2,33 2,13 2,19 1,92

ST süllyedés nyugalomban 0 16 esetben (36%) 16 esetben (44%) 20 esetben (50%)
ST süllyedés terheléskor 0 45 esetben (100%) 21 esetben (58%) 24 esetben (60%)

1,5 Watt/testsúly kg terhelésre
54,1 60,1 72,6 51,7

diastolés 0,1 2,1 10,8 8,0

Art. középnyomás átlaga
terh. előtt 93,9 102,9 127,4
1,5 W/kg terheléskor 112,1 134,2 150,9
terhelés után 92,2 103,7 121,7

P x RR
1,5 Watt/testsúly kg terheléskor 23 942 26 452 27 788 32 371

PxRR
50 Watt terheléskor 15 292 16 893 17 720 22 508

2 1 5 2



menyek alapján kiszámítottuk az 50 Watt terhelés
nek megfelelő PXRR értékeket is. Ennek alapján 
ezen a teljesítményszinten az egészségesek és jól 
kezelt hypertoniások szívizom-oxygénfogyasztásá- 
nak különbsége kisebb (p < 0,05), mint 1,5 Watt/ 
testsúly kg teljesítménynél. A többi csoport közötti 
különbség változatlan. A nem kezelt hypertoniá
sok PXRR értéke a többi csoporthoz viszonyítva 
50 Watt teljesítéskor is lényegesen magasabb (Ld.
2. ábra.).

A jól kezelt hypertoniások közül 16 beteg sze
dett béta-blokkolót. Ezeknél az 1,5 Watt/testsúly kg 
terheléskor mért PXRR érték 20%-kal alacsonyabb 
volt a nem béta-blokkolót szedők értékénél. Ugyan
akkor pulzusszámuk a terhelés hatására csak 5%- 
kal kevésbé emelkedett, mint a nem béta-blokkoló
val kezeiteké.

Az elégtelenül kezelt hypertoniások közül 8 
beteget kezeltek béta-blokkolóval. A PXRR érték
1,5 Watt/testsúly kg terheléskor ezeknél 14%-kal 
volt alacsonyabb, a pulzusszám növekedés a cso
port átlagától nem különbözött.

Megbeszélés

A fizikai teljesítőképesség (PWCi7o) mérései
nek és az irodalmi adatok (23, 40) szerint is hyper- 
toniásokon alacsonyabb. Dinamikus terhelés hatá
sára elsősorban a noradrenalin szint növekszik (34, 
12) hypertoniásokon, így a perifériás rezisztencia 
nem csökken a terheléskor, hanem változatlan ma
rad, vagy inkább nő (23). Mivel a hypertoniások 
a perctérfogatot, illetve systole-térfogatot csak ki
sebb mértékben tudják növelni a terheléskor (1, 
23), így a terhelés elsősorban pulzusszám növeke
déshez vezet.

Terhelés során a nyugalmi vérnyomásmérés 
alapján jól kezeltnek látszó hypertoniásokon is je
lentős vérnyomás-emelkedést észleltünk. Ugyan
csak magas volt a szívizom oxigénfogyasztására 
utaló (2) PXRR szorzat is. Felmerül a kérdés, hogy 
munkabírás szempontjából valamennyi beteg jól 
kezeltnek tekinthető-e, akinek nyugalmi vérnyo
mása 140/100 Hgmm alatt van? Az 50 Watt terhe
lésre számított PXRR értékek alapján állítható, 
hogy ezek a hypertoniások könnyű fizikai munká
ra alkalmasak.

Az a hypertoniás beteg tekinthető vélemé
nyünk szerint jól kezeltnek, akinek 50 Watt terhe
léskor mért PXRR értéke 15 000—17 000 között 
van, mint az egészségesek átlaga (4).

Sok hypertoniás betegnél, 58—60%-ban ész
leltünk myocardialis ischaemiára utaló EKG-elvál- 
tozásokat. Ezek azonban nem utaltak súlyos oxigén
hiányra. Irodalmi adatok szerint sem jelentenek 
minden esetben coronaria-szűkületet, hanem okoz
hatják ezeket bal kamra hypertrophia (7) vagy a 
hypertonia kezelésére adott gyógyszerek is (13). Ál
latkísérletek bizonyították, hogy a szívizom-hyper- 
trophia nem jár okvetlenül ischaemiával (6).

Béta-blokkolóval kezelt betegeink értékeiből a 
kis esetszám miatt következtetést megállapítani 
nem akarunk. Megemlítjük, hogy betegeinknél a 
pulzusszám terhelésre bekövetkező növekedése 
csak 5%-kal volt kevesebb, mint a nem kezeiteké.

Előző vizsgálók 20—30%-kal kisebb frequentia 
szaporodást észleltek terheléskor, mint a béta-blok
kolókkal történt kezelés előtt (22, 11, 20, 29, 19, 
16, 27). Ennek ellenére a PXRR érték jelentősen, 
20%-kal alacsonyabb volt. Ez azzal magyarázható, 
hogy a béta-blokkolók nyugalomban fokozzák, ter
heléskor inkább csökkentik a perifériás reziszten
ciát (27, 29).

Ügy gondoljuk, hogy a kerékpár-ergometriás 
vizsgálat nemcsak a hypertonia korai diagnózisára 
alkalmas (18), hanem lényeges adatokkal segítheti 
a kezelés eredményességének és a betegek munka- 
képességének megítélését is. A vizsgálat időigé
nyessége Franz és Mellerowicz módszerével (15) 
csökkenthető. A terhelést folyamatosan végezték, 
2 percenként 25 Watt-tal emelve a terhelés mérté
két. A módszert pár esetben kipróbáltuk és Mason 
módszerével azonos eredményeket kaptunk azonos 
betegeken.

Köszönetnyilvánítás
A  szigniíikancia-szám ítások elvégzéséért A lbert 

Karolának  (Semmelweis OTE, II. Belklinika, A kadé
miai K utató  Csoport) ta rtozunk  köszönettel.

összefoglalás: A szerzők kezeletlen, illetve 
elégtelenül kezelt és jól kezelt hypertoniások 
PWCivo (physical working capacity — 170/min pul
zusszám mellett) értékét, ischaemiára utaló EKG- 
eltéréseit, vémyomásváltozását vizsgálták kerék
pár-ergometriás terhelés során. Az eredményeket 
egészségesek és coronariascleroticusok értékeivel 
hasonlították össze. A systolés vérnyomás X pul
zusszám értékből következtettek a szívizomzat 
oxigén-felhasználására. A legrosszabb eredménye
ket a nem kezelt vagy elégtelenül kezelt hyperto
niás csoportban észlelték. A jól kezeltnek tartott 
hypertoniásoknál mért eredmények is lényegesen 
rosszabbak az egészségesekénél, de szignifikáns a 
különbség a két hypertoniás csoport között is. A 
140/100 Hgmm alatti nyugalmi vérnyomást mutató 
hypertoniások teljesítőképessége könnyű fizikai 
munka végzésére elegendő.
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1967, 36, 231. — 2. Am sterdam , E. A., W ilmore, J. H.,
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1. ábra: Migráció gátlás vizsgálata diabeteses betegek
ben

Rózsás Zsuzsanna dr.*, Horváth Mária dr„ 
Karádi István dr. és Bretán Miklós dr.

Az „insulitist”, a pancreas lymphocytás, plazma
sejtes beszűrődését Schmidt (19) észlelte és írta le 
először 1902-ben. 1965-ben Gepts (6) talált jelentős 
százalékban insulitist juvenilis diabetesben meg
halták pancreasában. Az insulitis gyakori előfordu
lása, valamint az a megfigyelés, hogy statisztikai 
összefüggés mutatható ki a szervspecifikus autoim
mun betegségek (Hashimoto-betegség, anaemia 
perniciosa, idiopathikus mellékvese atrophia) és az 
insulin dependens diabetes között, az immunrend
szer esetleges szerepére irányította a figyelmet és 
az autoimmun aetiologia lehetőségére is utalt.

Az utóbbi években leukocyta-migrációs teszt
tel (LMT) az insulin dependens diabeteses (IDD) 
betegek közel egyharmadában sikerült kimutatni a 
lymphocyták pancreas-kivonat-ellenes szenzibili- 
záltságát (16, 17, 4) 1974-ben Bottazzo (2, 3) szi- 
getsejt-ellenes antitesteket mutatott ki olyan insu
lin dependens diabetesben, mely egyéb autoimmun 
betegséggel járt együtt.

Munkánkban célkitűzéseink a következők:
1. Human pancreas kivonattal mint antigénnel 

szemben kimutatható-e celluláris szenzibilizáltság 
és ha igen, milyen különbség található a juvenilis 
és stheniás betegek csoportja között.

2. Passzív haemogglutinátiós technikával ki- 
mutatható'k-e pancreas ellenes antitestek a savó
ban, a fenti csoportokban.

3. Van-e kapcsolat a celluláris és humorális 
immunválasz intenzitása között.

4. Levonhatók-e esetleges prognosztikai követ
keztetések a fenti adatokból.

Anyag és módszer
Húsz diabeteses és 5 kontro ll szem élyt vizsgál

tunk. A 20 diabetes m ellitusban szenvedő betegből 10 
juvenilis, insulin  dependens, 10 pedig stheniás típusú

* Jelenlegi m unkahelye: Semmelweis O rvostudo
mányi Egyetem, Gerontológiai Központ.
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám
4*

volt. A betegek legfontosabb k lin ikai a d a ta it tá b láz a t
ban ism ertetjük. (1. és 2. táblázat).

Az antigént hum an iinsulinomából készítettük  
M cCuish  (14) m ódszerével. A pancreas k ivonat fehér
je ta r ta lm á t Folin szerin t m eghatározva 5 m g/m l-re 
á llíto ttuk  be és használat elő tt MEM (DIFCO) tápo l- 
daittal h íg íto ttuk  a  k ív án t koncentrációra (250 y g /m l) .

A celluláris im m unválaszt leukocyta m igrációs 
te s tte l (LMT) vizsgáltuk  Bendixen  (1) d irék t kap illá ris 
m ódszerének Szabó-féle (20) m ódosításával.

Az eredm ényeket migrációs indexben (MI) fejez
tü k  iki:
M I: M igrációs m ezők átlagos te rü le te

________________antigén  jelenlétében____________
Migrációs m ezők átlagos te rü le te  antigén nélkü l

Pozitívnak értéke ltük  a  0,8-nél kisebb értékeket.

A hum orális im m unválaszt passzív haem aggluti- 
nartiós technikával h a táro z tu k  meg. A tan innal előke
zelt b irka-vörösvérsajtek  felszínére 250 /ug/rnl koncen t
rációban v ittük  fel a  hum án pancreas antigént. A re a k 
ciót Takátsy-féle m ik ro titrá to rban  pH : 7,4-es foszfát 
pufferben végeztük és o lvastuk le. Az 1 :8 feletti tiitert 
ellenanyag (EA) pozitívnak értékeltük .

Eredmények
A kontroll személyekben a humán pancreas 

kivonat hatására sem migrációgátlást, sem panc
reas ellenes antitestet kimutatni nem tudtunk. A 
juvenilis, insulin dependens diabeteses csoport 10 
betegéből 9-ben migrációgátlást észleltünk. A sthe-

1. táblázat A juvenilis diabeteses betegek klinikai 
adatai

Sor-
sz.

Nem Kor

Be
tegség
fenn
állásá
nak
ideje

Kezelés Ml EA

1. 3 6 10 hó inzulin 0,6 4 1:128 f
2. 3 51 — — 0,6 4 1:128 f
3. <? 23 1 év inzulin 0,97— —

4. 3 31 2 év inzulin 0,3 4 1 1:4096f f  t
5. 3 34 12 év inzulin 0,2 4 4 1:128f
6. $ 26 18 év inzulin 0,18 4 1 1:256f f
7. 3 21 14 év inzulin 0,59 4 1:256f f
8. ? 19 8 év inzulin 0,7 4 1:64 f
9. 3 27 6 év inzulin 0,4 4 4 1:32 f

1 0 . 3 50 25 év inzulin + 
+ OAD

0,6 4 1:1024f f  f %
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Köszönetnyilvánítás

A z  em beri pancreasok m űtéti eltávo lításáért és 
rendelkezésünkre bocsátásáért A lán t Oszkár dr.-nak 
(Semmelweis Orvostudom ányi Egyetem  I. Sebészeti 
K linika), az  antigénpreparálásban  n yú jto tt segítségért 
Gróf Józsefnek  (MTA—Semmelweis OTE EKSZ K lin i
kai Biokémiai és Sejtbiológiád Részlege) ezúton m on
dunk köszönetét.

Ö ssze fo g la lá s: A  szerzők a c e llu lá ris  és h u m o - 
rá lis  im m u n re ak c ió k  k im u ta th a tó s á g á t v izsgá lták  
a llo g én  ren d sz e rb en . Ju v e n ilis  t íp u s ú  d iabeteses 
b e te g e ik e n  le u k o cy ta  m ig rá c ió g á tlá s t és m agas el- 
le n a n y a g ti te r t  m u ta t ta k  ki h u m a n  p an c reas  k iv o 
n a tta l , m in t  a n tig é n n e l szem ben. A  s th e n ia s  típ u sú  
b e teg e ik  közül fő leg  az in su lin  d ep en d en ssé  v á lt 
b e te g e k b e n  ta lá l ta k  hason ló  je lle g ű  im m u n re ak c ió 
k a t.
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2. táblázat A sthenias d iabeteses csoport klinikai 
adatai

Be
tegség

Sor-
sz.

Nem Kor fenn
állásá
nak
ideje

Kezelés Ml EA

1. <? 56 15 év OAD 0,8 — 1:4 —
2. <í 67 20 év OAD 0,8 — 1:32 f
3. 9 55 10 év OAD 0,6 4 —
4. $ 66 8 év OAD 0,8 — —
5. 9 73 30 év OAD 0,14 4 4 1 :4 0 9 6 ft t
6. <? 67 20 év OAD 0,8 — —
7. 9 37 7 év OAD 0,8 — 1:64 t
8. <? 58 12 év 1 éve inzulin 0,8 — 1:32 f
9. 9 69 15 év 1 hónapja 

inzulin
0,17 4 4 1:128 f

10. 9 53 17 év 7 éve inzulin 0,54 4 1:32 f

niás csoport 10 betegéből 4 mutatott migrációgát
lást (1. ábra). Ezek, egy kivételével (5. beteg) olyan, 
kezdetben orális antidiabeticumot (OAD) szedő be
tegek voltak, akik a vizsgálatot megelőző időben 
váltak insulin dependenssé. így a stheniás csopor
ton belül különbséget találtunk az orális antidia- 
betikus és az insulin kezelést igénylő betegék kö
zött.

Egyidejűleg meghatározva a migrációgátlást 
és a humorális ellenanyagszintet, bár nem találtunk 
szignifikáns összefüggést, általában a kifejezettebb 
migrációgátláshoz magasabb ellenanyagszint tar
tozott (2. ábra).

Megbeszélés

Az insulin dependens diabetes mellitus és az 
autoimmun eltérésékkel járó endokrin betegségek 
kapcsolatáról számos szerző, Carpenter és mtsai
(4), Ungar és mtsai (21) beszámolt. Egyre inkább 
elfogadott, hogy a diabetes mellitus pathomecha- 
nizmusában immunmechanizmusok is szóba jön
nek.

Beteganyagunkban emberi pancreas homoge- 
nizátummal, amely „crude” antigén, mi is cellulá-

Ml. " 
1,2 x 

1.0 x

, 'flög

2. ábra: A cellularis és humorális immunválasz kapcso
lata

ris és humorális szenzibilizáltságot mutattunk ki. 
Hasonlóan Nerup és mtsai (16, 17, 18) és McCuish 
és mtsai (14) eredményeihez insulin dependens ju
venilis diabetes mellhúsban szenvedő betegeink 
csaknem mindegyike jelentős leukocyta migráció
gátlást mutatott, míg a stheniás betegeknek csak 
alig több mint egyharmada. Mi passzív haemagg- 
lutinatiós technikával találtunk magas keringő 
humorális ellenanyagtitert a homológ pancreas ki
vonattal szemben. Bottazzo és mtsai (2, 3), Nerup 
és mtsai (18), McCuish és mtsai (14), Lendrum és 
mtsai (11, 12), McLaren és mtsa (15) pedig immun- 
fluorescens módszerrel mutattak ki pancreas szi
getsejt ellenes antitestet, főleg insulin dependens 
diabeteses betegeken.

A sejtközvetített és humorális immunválasz 
kapcsolatát elemezve a migrációgátlás mértéke és 
az ellenanyag there között matematikailag nem 
signifikáns összefüggést találtunk, ellentétben Ir
vine és mtsai (9) és Nerup és mtsai (18) megfigye
lésével, akik szerint az antitest titere és a celluláris 
immunválasz között semmiféle kapcsolat nem mu
tatható ki. A stheniás típusú diabetes mellitusos 
betegek csoportjában ritkábban észleltünk migrá
ciógátlást, a humorális ellenanyagok titere is ala
csonyabb volt. A celluláris és humorális szenzibili
záltságot főleg azokon a betegeken figyeltük meg, 
akik a betegség lefolyása során insulin dependens
sé váltak. Irvine és mtsai (8, 9) a szigetsejt ellenes 
antitestek megjelenését a szigetsejt sérülés köz
vetlen jeleként értékelik, amely gyakran megelőzi 
a manifest diabetes kialakulását és ezért szűrésre 
is használható. Különösen jelentős lehet az ellen
anyagszint vizsgálata egyéb autoimmun eltéréssel 
járó betegségekben, ahol a szigetsejt ellenes anti
test megjelenése jelzi a pancreas érintettségét is. A 
betegség kezdetén szigetsejt ellenes antitest gyak
ran, Irvine és mtsai (7) szerint körülbelül 60%-ban 
mutatható ki. McClaren és mtsa (15) human insu
linoma sejttenyészeten vizsgálva az ellenanyag elő
fordulását, azt 84%-nak találták. A betegség előre
haladásával az ellenanyagtiter fokozatosan csök
ken, kivéve azokat az eseteket, ahol a diabetes 
egyéb autoimmun betegséggel jár együtt és más 
szervspecifikus antitestek is kimutathatók. Azok 
az orális antidiabetikumot szedő betegek, akikben 
szigetsejt ellenes antitest kimutatható, nagy való
színűséggel később insulin dependenssé válnak (8). 
Hasonló megfigyelést tettünk 5. betegünk eseté
ben. Ez a beteg a vizsgálat időpontjában Adebitet 
szedett és igen kifejezett migrációgátlást és magas 
ellenanyagtitert mutatott. (MI: 0,14, EA: 1:4096). A 
vizsgálatot követő hónapban már insulin kezelést 
igényelt szénhidrát-anyagcseréjének egyensúlyban 
tartásához.

Eredményeinket összevetve az irodalmi ada
tokkal, valószínűnek látszik, hogy a celluláris és 
humorális immunreakciók a béta-sejt valamilyen 
okból létrejött károsodása következtében másod
lagosan alakulnak ki: jelzik a szigetsejtben lezajló 
folyamatot. Lehet, hogy működésük során még to
vább károsítják a sejteket, jelentőségük azonban 
a betegség előrehaladásával fokozatosan csökken.



tartós hatású szulfonamid S 3 0 0 , szirup
ÖSSZETÉTEL:
4 g sulphamethoxydiazinum ható
anyagot tartalmaz 40 ml szirupban.

HATAS:
A többi szulfonamidhoz hasonlóan 
hatása a p-aminobenzoesav és szul
fonamid molekula közötti kompeti
tiv antagonizmuson alapszik.
A gyógyszer bakteriosztatikus hatá
sú. Bakteriológiai hatásspektruma 
hasonló más szulfonamidokéhoz, a 
hatáserősség szempontjából azon
ban a Bayrena előnyösebb. Az E. 
coli, Salmonella, Shigella, Strepto
coccus pyogenes törzsek nagyfokú 
érzékenységet mutatnak a sulpha- 
methoxydiazinummal szemben. A 
Bayrena per os adva jól felszívódik, 
tartós és magas serum- és szövet
szint érhető el alacsony adagjával 
is. A vizeletben és epében magas 
koncentráció alakul ki. A vizelettel 
nagyrészt aktív formában ürül.

JAVALLAT:
Elsősorban gyermekek valamennyi 
szulfonamidérzékeny kórokozó által 
okozott fertőzésének kezelése.
Légúti fertőzések (bronchitis, bron
chopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül 
fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései

A bőr coccusok okozta fertőzései 
(phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vas
tagbél).
Vírusbetegségek secunder bakteriá
lis fertőzései.
Profilaxisként adható a Bayrena 
hosszabb corticosteroid kezeléskor a 
bakteriális secunder infectio kivédé
sére, asthma bronchiale esetén a 
bakteriális légúti fertőzés megaka
dályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelések
re is alkalmas, pl. chronikus bron
chitis akut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLEN JAVALLATOK:
A Bayrenára ugyanazok a kontra
indikációk érvényesek, mint minden 
szulfonamidra: szulfonamid-túlérzé- 
kenység: máj- és veseelégtelenség, 
vérképzőszervi zavarok, bőr- vagy 
nyálkahártyatünetek fellépése.
Az újszülöttben akadályozza a bili
rubin kiválasztódását, ezért csecse
mőnek 3 hónapos korig nem adha
tó. Korlátozott vesefunkció esetén -  
a kumuláció elkerülése végett — 
csak redukált adagok adhatók (a 
plazmakoncentráció meghatározása 
ajánlatos). Óvatosság ajánlatos az 
adásában folsavhiányos anaemiá- 
ban.

Adagolás az alábbi táblázat szerint:

Első nap Második naptól

Kor Testsúly
mg/kg

adagoló
kanál

szirup
mg/kg

adagoló
kanál

szirup

3— 6 hó 6 - 8 30 V z 10 V*
6 - 9 hó 8 -  9 30 V z 10 V«
9-12 hó 9-10 30 V z 10 V«
1- 2 év 10-13 20 V z 10 V«
2— 4 év 13-16 20 % 10 V.
4— 6 év 16-20 20 % 10 y*
6-10 év 20-30 20 1 10 y2

A kellő mennyiségű folyadékbevitel
ről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK:
A szulfonamidokra jellemző vala
mennyi mellékhatással számolni 
kell: pl. allergiás bőrreakció, émely
gés, hányinger. Ritkán múló jellegű 
vérképzőrendszeri károsodás észlel
hető (leukopenia, thrombocytaszám- 
és folsavszintcsökkenés), amely fol- 
sav adására rendeződik.

(cystitis, cystopyelitis, pyelitis, pye
lonephritis).
1 adagolókanál (5 ml) 0,5 g sulpha- 
methoxydiazin hatóanyagot tartal
maz.
A napi adagot célszerű reggel egy
szerre bevenni, étkezés után. Súlyos 
esetekben az első napi adag 1/3- 
dal növelhető. Profilaxis céljából 
elegendő a fenntartó adagot adni. 
A Bayrena a tünetek megszűnése 
után még 2—3 napig adagolandó.

GYOGYSZER-KOLCSONHATÁSOK: 
Kerülendő az együttadása:
— difenilhidantoinnal (a difenilhi- 

dantoin szérumszintje toxikusig 
emelkedhet);

— szalicilátok és fenilbutazon (a 
szulfonamid szérumszintjét toxi
kus értékre emelhetik).

Óvatosan adható a következő 
gyógyszerekkel:
Coerulamin, Hexamethylentetramin 
és Tindurin (a szulfonamid toxicitá- 
sa fokozódhat).
FIGYELMEZTETÉS:
Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőr
pír jelentkezik, a gyógyszer adá
sát abba kell hagyni. Hosszan tartó 
kezelés alatt teljes vérképkontroll 
szükséges (thrombocytaszám is).
MEGJEGYZÉS:
•3hí< Csak vényre adható ki, egy
szeri alkalommal.

|CSOM AGOLAS:
40 ml szirup 5,—Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján



KÄZUISZTIKfl

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

M it r a l i s  B jö rk — S h ile y  
b i l l e n ty ű  p r o t é z i s  
t r o m b ó z i s á n a k  e r e d m é n y e s  
t r o m b o l i t ik u s  k e z e l é s e
S. Nagy Erzsébet dr., Fazakas Sándor dr.,
Gaál Tibor dr., Újházi Gyöngyi dr.,
Vajtai György dr., Boros Mihály dr.,
Felkai Béla dr. és Kovács Gábor dr.

Az első szívbillentyűpótlás óta eltelt több mint 20 
évben a műbillentyűk számos szívbeteg életét men
tették meg. A betegek egy részében azonban a mű
tét után hónapokkal-évekkel különféle szövődmé
nyek léphetnek fel, melyek közül életveszélyes az 
időben fel nem ismert és kezeletlen műbillentyű
trombózis.

Esetismertetés
B. B., 43 éves nőbeteget 9 évvel a korábbi zárt 

m itrá lis com m issurotom ia u tán  1979. IV. 25-én m itrá - 
lis restenosis m ia tt ú jra  operáltuk : a  destruá lt és m e
szes b illentyűrendszert eltávolíto ttuk  és az aránylag  
szűk m itralis szájadékba egy 23-as B jörk—Shiley-bil- 
len tyű  protézist ü lte ttünk . A m ű té t u tán  a  beteg te lje 
sen  panaszm entessé vált, dolgozott. A ntikoagulans 
kezelését Syncum arral végeztük, prothrom bin ak tiv itá 
sa a  felvételkor és 3 héttel megelőzően teráp iás ta rto 
m ányban volt.

1980. VI. 10-én felkereste k lin ikánkat 2 héttel 
megelőzően kezdődő és egyre fokozódó nehézlégzése 
m iatt. Láza, embolizácdóra utaló tü n e te  neim volt. Felvé
te lekor ülő helyzetben is súlyos dyspnoéja van, dekom - 
penzált, tachycardiás, m ája 2 harán tu jjny iva l halad ja  
meg a bordaívet. A m itrális protézis hangjelenségei 
tom pák, a fémes nyitási és zárási hang nem  hallható. 
A m ellkasröntgen súlyos pulm onalis vénás pangást, 
kétoldali pleurális folyadékgyülem et m uta t (IIA . ábra). 
Szíve nagyobb, m in t korábban, a pulm onalis ív elődom- 
borodása fokozódott. Az előzőleg beü ltetett protézis zá
rókorongja nem  tarta lm azo tt jelzőgyűrűt. Az echocar- 
diagram on m űbillentyű-trom bózis típusos képe lá t 
ható  (2/A —B. ábra): a  nyitási sebesség 53 mm/sec., 
a zárási sebesség 92 mm/sec., a billentyű mozgása le
kerek ített, k itérése csökkent, körü lö tte  többszörös echo- 
vonalak láthatók. Szívkatéterezéssel jelentős prae- és 
postkapillaris pulm onalis hypertenziót ta láltunk . (Arté
ria  pulm onalis 120/60 közén: 82 H sm m ; „pulm onalis 
capillaris” („wedge”) nyomás: 65/40 közép: 55 Hgmm;

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám

bal kam ra 120/0 végdiastole: 12 Hgmm). K ineangio- 
kardiográfián  a tüdőpassage és a bal p itva r ürüléke 
rendkívül lelassult, a  lassult ürülés m iatt a  szájadék 
nem, a bal kam ra csak alig  ábrázolódott.

Ezt követően a  beteg állapota gyorsan rosszabbo
dott: súlyos tüdővizenyő (1/B. ábra), m ajd kardiogén 
shock alakult ki. Ekkor in tu b á ltu k  és Engström -respi- 
rá to rra l lélegeztetni kezdtük, m ajd  fibrinolitikus keze
lést kezdtünk streptokinázéval (Kabikinase, AB KABI, 
Stockholm). Az első 30 percben 500 000 E, ezt követően 
óránként 100 000 E K abi'kinase-t ad tunk  iv. cseppin- 
fusióban 48 órán  keresztül. A llergiás szövődm ényt nem 
észleltünk, stero idot nem ad tunk . 48 óra u tán  i. v. he
parin  kezelésre té rtü n k  át, ekkor vérzés lépett fel az 
arté riás katéterezés helyén, am it nyomókötéssel szün
te ttünk  meg.

A kezelés megkezdése u tán  a beteg állapota javu lt: 
vérnyom ása em elkedett és néhány  óra m úlva s tab ili
zálódott végtagjai kim elegedtek és v isszatért a m űbil
lentyű típusos hangja. A 8 óra m úlva készített rö n t
genfelvételeken m ár jelentős javu lás lá tható  (1/C. áb- 
ábra), és 72 óra m úlva m ár csaknem  norm ális a tü d ő 
kép (1/D. ábra). U gyanekkor az echocardiogram on sza
bályos a m űbillentyű mozgása (2/C. ábra).

Bár a kezelés elkezdése u tán  72 órával a beteg 
állapota m inden szempontból teljesen rendeződött és 
non invazív vizsgálatokkal a  billentyű m űködése is ép 
nek tűn t, a viszonylag hosszú (2 hét) kórelőzm ényre 
való tek in te tte l a m űbillentyű sebészi exploráció ja 
m ellett döntö ttünk  az esetleges residuális trom busok 
eltávolítása vagy a protézis cseréje céljából. M űtétkor 
az extracorporalis keringés elkezdése előtt nyom ást 
m értünk  a szívüregekben és m indenütt norm ális nyo
m ásviszonyokat ta láltunk . A szív feltárásakor a  bal p it
var endocardium a sim a volt, sem  az üregben, sem  a 
protézisen nem  ta lá ltunk  friss vagy szervült trom bust, 
a  m űbillentyű korongja is - ép  volt, felrakodást nem 
ta lá ltunk  ra jta . A b illentyű protézis varrógyűrű jének  
pitvari és kam rai felszínére ránő tt vékony pannust 
eltávolítottuk, ez azonban nem  akadályozta a b illen
tyű m űködését és sem töm egében, sem k iterjedésében 
nem  különbözött attól, am it m ás szövődm énym entes 
esetekben észlelni lehet. A protézist nem  cseréltük  ki.

Z avartalan  postoperatív szak u tán  a beteg gyó
gyultan távozott. A ntikoaguláns kezelését a m űté t u tá 
ni 3. napon Syncum arral kezdtük, m ajd a 3. héten 
throm bocyte aggregati ót gátló  szerrel (Colfarit) egészí
te ttük  ki, s továbbra is a kettő  egvüttes adásával ta r t 
ju k  fenn. A közlem ény írásakor. 4 hónappal a  m űtét 
után, a beteg tünet- és panaszm entes, norm ális é le t
módot folytat.

Megbeszélés
A műbillentyű-trombózis a billentyűkosárra, a 

szájadékba és/vagy a zárókorongra, illetve golyóra 
rakodó és egyre növekvő alvadók következtében 
akadályozza a billentyű normális működését: több
nyire a zárótest nyitását akadályozván obstrukciót 
okoz, s ehhez a záródás gátlása révén elégtelenség 
is társulhat. Ez okozza a normális hallgatózási lelet 
megváltozását: a nyitási és zárási hang megszűné
sét és esetleg kóros zörej megjelenését. Az alvadók 
növekedésével az akadály fokozódik és a súlyos 
trombotikus obstrukció rövidesen halálhoz vezet. 
Kiváltásában a vér alvadékonyságának fokozódása 
(pl. rossz antikoagulans kezelés) mellett szerepe le
het a lassult keringésnek és a műbillentyű konst
rukciójának is. Ez utóbbi tényező lehet az oka an
nak, hogy a Björk—Shiley-protézisen viszonylag 
gyakrabban jön létre trombotikus obstrukció, mint 
a többi műbillentyű típuson. Björk 10 éves anya
gában 1,3/100 beteg—év gyakorisággal fordult elő 
a mitralis Björk—Shiley-protézis trombózisa (4).
Saját anyagunkban a mitralis Björk—Shiley-bil- 2161



1. ábra: Mellkasröntgen-felvételek:
A) a beteg felvételekor;
B) a trombolitikus kezelés 

megkezdése előtt;

C) 8 órával a trombolitikus 
és respirátor kezelés kez
dése után;

D) 72 órával a kezelés el
kezdése után

lentyű trombózisa 1,4/100 beteg—év gyakoriságú, 
két beteg halt meg emiatt más intézetben. A fenti 
betegcsoportunkban a műbillentyű-trombózis a ké
sői halálokok 15%-áért felelős. Björk szerint (4) 
aorta pozícióban a Björk—Shiley-billentyű trom
bózisa ritkább: 0,3/100 beteg—év, tricuspidalis 
helyzetben pedig gyakoribb: 2,3/100 beteg—év. 
összehasonlításként megemlíthető, hogy a Ionescu 
—Shiley-típusú pericardialis bioprotéziseken, nem 
antikoagulált nagy betegcsoportban Ionescu egyet
len trombotikus obstrukciót sem észlelt (8).

A műbillentyű trombózisának felismerésében 
megtévesztő lehet, hogy többnyire akut dekompen- 
záció képében jelentkezik, s okként nem gondolnak 
erre a lehetőségre. Ez magyarázhatja a klinikailag 
fel nem ismert, csak boncolással igazolt esetek vi
szonylag nagy számát (6, 9, 10, 12, 13). Kórjelző, 
ha az obstrukció klinikai tünetei mellett eltűnik a 
műbillentyű fémes nyitási és zárási hangja, bár 
Björk említi, hogy mitralis pozícióban még 10°-os 
nyitás esetén is megmaradhat a nyitási klick. Ha a 
protézis korongja sugárfogó jelzőgyűrűt tartalmaz, 
radiológiai vizsgálattal jól ellenőrizhető, hogy a 
billentyű rendesen zár-e, és a korong nyitásakor el
éri-e a szokásos 60 +  2°-ot. A non invazív vizsgá
latok közül jellegzetes képet az az echocardiogram 
( 2) .

A műbillentyű trombózisa többnyire akkor 
2162 kezdődik, ha az antikoagulans kezelés nem megfe

lelő, vagy azt átmenetileg felfüggesztették. A csak 
thrombocyta funkciót befolyásoló gyógyszerek 
(acetylsalicylsav, dipyridamol, sulfinpyrazin stb.) 
egymagukban nem elégségesek (15). Mai tudásunk 
szerint az antikoaguláns kezelést kumarin szárma
zékkal úgy kell végezni, hogy a prothrombin 
komplexus szintje („prothrombin aktivitása”) 20— 
30% között legyen.

Aorta és mitralis műbillentyű trombózisa ese
tén Björk azonnali műtétet: a billentyű letakarítá- 
sát, illetve cseréjét javasolja. Mitralis helyzetbe ül
tetett műbillentyű trombózis miatt először Cokki- 
nos és mtsai végeztek műtétet 1971-ben, majd Ma- 
ronas és mtsai 1977-ben (12), Moreno-Cabrál és 
mtsai 1978-ban (3), Björk és mtsai 1977—1979-ben 
(3, 4), Copans és mtsai 1980-ban (6) közölnek több 
esetet.

Részben ugyanazon betegekben a trombózis 
ismétlődése, részben pedig a műtétnél egyszerűbb 
kezelés lehetősége terelte a figyelmet a más terüle
teken jól bevált fibrinolitikus kezelésre. A legtöbb 
beszámolót a tricuspidalis helyzetbe ültetett műbil
lentyű trombózisának sikeres trombolitikus kezelé
séről találhatjuk: elsőként 1971-ben Luluaga és 
mtsai beszámolóját (11), és azóta is többet (7, 14, 
16). Aorta és mitralis helyzetű műbillentyű trom
bózisát eddig csak néhány esetben kezelték fibrino
litikus szerrel (1, 16). Általános vélemény szerint



2. ábra: A—B) a mitralis Björk—Shiley-billentyű protézis trombózisát mutató echocardiogram: a billentyű 
diasztolés kitérése és sebessége csökkent, a billentyűt sűrű, többszörös echo veszi körül

C) echocardiogram a trombolitikus kezelés meg
kezdése után 72 órával

csak a friss, legfeljebb néhány napos trombus al
kalmas a litikus kezelésre.

Esetismertetésünkkel fel szeretnénk hívni a fi
gyelmet erre a nem gyakori, de életveszélyes szö
vődményre. Esetünk tanulsága alapján a fibrinoli- 
tikus kezelést a panaszok kezdete után még egy
két héttel is érdemes lehet megpróbálni, különösen 
olyan helyen, ahol az azonnali sebész beavatkozás
ra nincs meg a lehetőség. Ha a fibrinolitikus keze
lés eredményeképpen a klinikai állapot teljesen 
rendeződik, a billentyűhangok visszatérnek, vala

mint a röntgenvizsgálat és főleg az echocardiogram 
teljesen normális képet ad, a műbillentyű sebészi 
explorációjától eltekinthetünk. Ilyenkor is szüksé
gesnek tartjuk azonban, hogy a beteget több napon 
keresztül gondosan megfigyeljék szívsebészeti vagy 
annak közelében levő kardiológiai osztályon.

Összefoglalás: A szerzők mitralis Björk—Shi- 
ley-műbillentyű trombózisának műtéttel igazolt si
keres trombolitikus kezelését ismertetik. Felhívják 
a figyelmet az azonnali diagnózis felállításának 
fontosságára és módszerére, valamint a hatásos és 
folyamatos antikoaguláns kezelés jelentőségére.

IRODALOM: 1. Bailie, Y. és m tsai: Nouv. Press 
méd. 1974, 2, 1233. — 2. Bernal-Rem irez, J. B., Phil
lips, J. H.: Am er. J. Cardiol. 1977, 40, 449. — 3. Björk,
V. O., Henze, A .: Scand. J. Thor. Cardiovasc. Surg.
1977, 11, 181. — 4. Björk, V. O., Henze, A .: J. Thorac. 
Cardiovasc. Surg. 1971, 62, 947. — 6. Copans, H., és 
m tsai: C irculation 1980, 61, 169. — 7. Inberg, M. V., és 
m tsai: Scand. J. Thor. Cardiovasc. Surg. 1977, 11, 195. 
— 8. lonescu, M. I., Tandon, A . P.: Shiley Éuropean 
Cardiovasc. Conf. 1979, 83. — 9. Kalmár, P. és mtsai: 
H erz 1977, 2, 314. — 10. Lepley, D., és m tsai: Ann. 
Thorac. Surg. 1980, 30, 164. — 11. Luluaga, T. T. és 
m tsai: L ancet 1971, 1, 1067. — 12. Maronas, J. M., és 
m tsai: Amer. H eart J. 1977, 93, 316. — 13. Moreno- 
Cabral, R. J., és mtsai: J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1978, 75, 321. — 14. P éterffy, A. és m tsai: Scand. J. 
Thorac. Cardiovasc. Surg. 1980, 14, 33. — 15. St. S u t
ton, M. G., és m tsai: Brit. H ea rt J. 1978, 40, 558. — 
16. W itchitz, S., és mtsai: Ann. Cardiol. Angéiol. 1974, 
23, 399.
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tarta'naz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az odemea-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus curis) 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 haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
A artériás rendser sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatiós oedema 
befolyásolására.
Primer és sekunder 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 (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, 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 im. vagy iv., súlyosabb 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 fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Z Y M A  A G  (Svájc) l ic e n c ia  a la p já n .
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A scleritis oka ritkán közvetlen bakteriális fertő
zés; általában a szervezet egyéb helyein zajló gyul
ladásos folyamat allergiás komponensének tekint
hető. A háttérben leggyakrabban autoimmun be
tegséget találtunk (13), primaer chronikus polyarth
ritis (PCP) kapcsán kb. 10%-ban fordul elő. E cso
port halálozási aránya magasabb a scleritisszel nem 
társult esetekénél (11). Ha a scleritis necrosissal 
szövődik (sclerokeratomalacia perforans), a prog
nózis különösen rossz; a betegek 27%-a hal meg 5 
éven belül (9). A PCP talaján kialakult scleritis így 
az alapbetegség súlyosbodását jelezheti.

Esetismertetés

A. S. 39 éves nőbeteget a  szakrendelés 1980 m ár
ciusában u ta lta  be k lin ik án k ra  jobb oldali scleritis 
tüneteivel. A több ízben k iú ju lt folyam at korábban 
szövődm énym entesen gyógyult. A beteg bronchieeta- 
siá ja  8, P C P-je 7 éve vo lt ism ert, az utóbbi m iatt 
6 alkalom m al feküdt intézetben. Az 1979 szeptem beré
ben készített kéz- és láb  rtg . felvétel lelete: A dist. és 
középső interphalangealis ízületi rések, valam in t a me- 
tacarpo-phalangealis és rad iocarp . ízületek szűkebbek. 
M arginalis és subchondralis erosiók a P IP -eknél (Pro
xim al Interphalangeali, az M CP-eknél (M etacarpopha
langeal) és a carpaliáknál. Sávos csontatrophia. A jobb
I. ujj a lappere dist. m etaphysisének med. conturján 
kölesnyi erosio.

Felvételi status: elesett, jobb oldali szem - és fe j
fájásról panaszkodó nőbeteg. Könnyes, fénykerülő jobb 
szem, tem poralisan  laposan előemelkedő, belövellt, fá j
dalm as seleritises góc, a  csarnokban fehérjeszaporulat. 
A bal szem ép. M érsékelten duzzadt, nem  nyom ásér
zékeny proxim alis in terphalangealis ízületek. Az u j
jak  kisfokú ulnaris deviatióban izom atrophia nem ész
lelhető; egyébként belszervileg negatív status. H őm ér
séklet: 37,1 °C, We.: 50 mim/ih, fvs.: 4600, norm, v ér
kép. M elléküreg-f elvétel, fogászati vizsgálat: góc nincs.

Az 1975 óta folyó Prednisolon (3 X 1  tabl.) kúra 
m ellett a  jobb szembe P rednisolon és A tropin kenő
csöt ad tunk . Egy hét m úlva a  beteg lázas lett, hőm ér
séklete a 38 °C-t nem h a lad ta  meg. A kezelést Semi- 
cillinnel (4X500 mg) egészítettük ki. A jobb cornea 
széli részén színes gom bostűfejnyi beszűrődés keletke
zett, ezért a Prednisolon kenőcsről T anderilre  tértünk  
át. m elyet később N ystatin kenőccsel egészítettünk ki. 
Prednisolon helyett 3X2 tab l. O radexont adtunk.

A beteg általános állapota roszabbodott, a Semi- 
cillint A m picillin-G entam ycin (3X500, ill. 2X80 mg
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im.) kom binációra cseréltük, az u tóbbit subeonj. is a l
kalm aztuk. A jobb cornea elváltozása — fokozódó 
exophthalm us és chemosis k íséretében — körbeért, és 
a bal corneán is m egjelent két beszűrődés. Az anergiás 
M antoux ellenére a  4. ápolási héttől az  A m picillin és 
G entam ycin helyett napi 1 g S treptom ycin  és 7 tabl. 
INH adását kezdtük el.

Az ízületi és tüdő  rtg. felvételek a korábban  le ír
tak a t igazolták, ak tiv itást klinikailag sem  észleltünk.

Betegünk lázm enete szeptikussá v á lt; labo ra tó riu 
mi leletei 1 héttel h a lá la  előtt: We.: 120 m m  h, fvs.: 
26 000, balra  tolt kenet, SGOT: 72 IU, SG PT: 117 IU, 
A PH : 96 IU, O-AST: 240, la tex: + + ,  CRP: 280, se. 
összfehérje: 68 g/1, alb .: 47%, a lfa—1: 6%, a lfa—2: 
19%, beta—1: 10%, gam m a: 18%, IgG: 9,9 g/1, IgA: 
2,7 g/1, IgM: 1,38 g/1.

A beteg bal oldali fü lfájdalm a és halláscsökkenése 
m ia tt k ért gégészeti vizsgálat aku t gennyes középfül- 
gyulladást állap íto tt meg. Paracen tesist végeztek, és 
javaso lták  a S treptom ycin elhagyását. Az INH fenn 
ta rtásáv al V ibram ycinre (2X1 am p. ív.) té rtü n k  át.

A jobb szem en keratom alacia perfo rans alakult 
ki. Evisceratiót végeztünk (a bulibus belső részeinek 
k ikaparása  a  sc lera hátrahagyásával), és Penicillin 
infúziót (15 ME) kezdtünk, m elyet rövidesen K eflinnel 
(12 g iv.) egészítettünk ki. A bal cornea elváltozása 
is körbeért, m ajd perforált. A jobb oldali hosszúpá- 
lya-tünetek  a lap ján  az  idegsebészeti v izsgálat in tra 
cranialis terjedés lehetőségét ve te tte  fel. E nnek h á tte 
rében gennyes m astoiditis m erü lt fel a  rtg. alapján, 
a fe ltárás azonban negatív volt. T erm inálisán  gyors 
cardialis decom pensatio és tüdőoedem a lépett fel.

A kórlefolyás során  — m ár az  an tib io tikus keze
lés m egkezdését követően — számos helyről (kötőhár
tya, cornea, eviscerált szem bennék, nyelv, garat, kö
pet, középfül, vér, széklet, vizelet, vu lva, liquor) és 
alkalom m al tö rtén t k ísérlet kórokozó kim utatására , 
értékelhető  eredm ény nélkül.

Bonclelet: M indkét orb itában  részben hegesen 
összeesett sc lera- és laza kötőszövet-m aradvány. A 
m etszlapról kevés gennyes váladék nyom ható ki. A 
m elléküregekben, az agyhártyákon és a koponyaűri 
sinusokban gennyes gyulladás nem  látszik. A paren- 
chym ás szervek súlyos szeptikus, degeneratív  elválto 
zásokat m utatnak . A szívizomban és a veseállom ányok
ban számos apró, vérzéses udvarra l övezett, cen trá li
sán beolvadó góc figyelhető meg. A tüdőlebenyekben 
bullosus em physem a és diffúz bronchustáguliait látszik, 
a lum enben gennyes-nyákos váladékkal. A csöves 
csontokban atrophiás csontvelő figyelhető meg, a m el
lékvesék kéregállom ánya elvékonyodott.

Szövettanilag a bulbusok m aradékában , lobos 
sarjszöveti területekben, gennysejtes gócok mellett, 
nagyfokú vizenyő, lym phocyták és p lasm asejtek  je len 
lé te  u ta l a korábbi seleritisre (1. a. és b. ábra). A szív
izom - és vesem etszetekben gennysejtek töm egét ta r ta l
mazó microabscessusok látszanak (2. a. és 2. ábra), 
környezetükben a m ononuclearis se jtek , lym phocyták, 
p lasm asejtek a septicopyaem ia elhúzódó jellegét bizo
nyítják . A térdízületi synoviális szövetben enyhe k ró 
nikus lobosodás látszik. A lépben so rvad t tüszők, m eg
fogyatkozott periarterialis lym phocyta-gyűrűk, a csont
velőben csökkent ery thro id  és myeloid vérképzés fi
gyelhető meg.

A szövetm inták mikrobiológiai v izsgálatával spe
cifikus kórokozót k im utatn i nem  sikerü lt. Diagnózis: 
Scleritis subacuta abscedens, septicopyaem ia, myeloid 
és lym phoid szövetdepletio.

Megbeszélés

A PCP megváltozott immunológiai talajon ala
kul ki (4), és hatására az immunrendszer tovább 
gyengül (10). A steroid terápia hasonló irányban 
hat (4).

A sclera és cornea állományát jórészt kolla
gén- és rugalmas rost alkotja (5). Felépítésük alap
ján megfelelnek az ízületi tok kötőszövetének, a 2169



1. a. és b. ábra: Lymphocytos, plasmasejtes és granulocytos beszűrődések a corneoscleralis határ szöveteiben, a fel
színi hám alatt és a mélyebb kötőszöveti nyalábok között egyaránt, a kollagénrostok csaknem teljes pusztulásával (HR,
kb. 240X)
2. a. és b. ábra: Septicopyaemiára utaló microabscessusok a szívizomsejtek kötegei között (HE, kb. 240X)

sclero-keratomalacia perforans pedig egy „necroti- 
záló rheumás csomó”-nak (17). A scleritis nem oka, 
hanem következménye az autoimmun betegség ak
tiválódásának, a necrosis pedig a kötőszövet meg
betegedésének malignus fázisát jelzi (18).

Esetünkben a PCP septicopyaemiával szövő
dött; ennek forrásaként felmerülhet a gennyes kö
zépfülgyulladás, valószínűbbnek látszik mégis, 
hogy a behatolási kapu a szem volt. Az eredetileg 
steril sclera a helyi steroid kezelés mellett locus 
minoris resistentiae-ként fogható fel. Erre utal a 
szemészeti tünetek súlyosbodása, az orbitalis kom
ponens megjelenése, valamint a bulbusokban a szö
vettani feldolgozás során talált akut és krónikus 
gyulladás jelei.

A localis progressiót (autoimmun scleritis — 
sclero-keratitis — keratomalacia perforans — scle
ritis subacuta abscedens) és az általános állapot 
alakulását magyarázza az alfaj-antitrypsin (AAT) 
post mortem megérkezett lelete is. Értéke betegünk
nél 08 g/1 volt, a normálisnak kb. harmada.

%

21 7 0

Az AAT proteolyticus fermenteket inaktivál, 
többek között a collagenase-t és az elastase-t is; 
hiányában tüdő- (bronchiectasia, emphysema) és 
máj- (cirrhosis) betegségek lépnek fel. Szintje kró
nikus gyulladásokban, amikor a collagenase akti
vitása nő (14), 2—300%-kal is emelkedik (12);PCP- 
ben kb. 80% a növekedés (2). A 40% alatti érték 
súlyosnak tekinthető (12), így az AAT (Endocar

dium ellenes Antitest) mennyisége betegünknél 
abszolút és relatív mértékben is csökkent volt.

Sclero-keratomalacia perforans csak steroiddal 
kezeiteken lép fel (9); ennek oka, hogy a steroid 
egyrészt növeli a collagenase aktivitását (3), más
részt gátolja a fibroblastok működését (8). A több 
úton is fokozott collagenolysis és a csökkent colla- 
gen-szintézis állapotát az AAT hiánya így tovább 
rontotta és a cornea széteséséhez vezetett.

Az AAT alacsony szintjével hozható összefüg
gésbe betegünk súlyos bronchiectasiája, valamint 
családi anamnézis: mindkét bátyja hasonló tüdőel
változásban szenvedett, és 40 éves kora előtt, infec
tio következtében halt meg (A. S.-né 13 éves gyer
mekének AAT szintje egyébként normális: 3,48 
g/1).

Az autoimmun betegség, a. tartós steroid keze
lés és az AAT hiány együttesen, illetve egymás 
hatását erősítve teremtették meg a szemészeti gyul
ladás, annak felülfertőződése, necrosisa, valamint 
a septicopyaemia kialakulása feltételeit. Az anti
biotikumok így nem nyújthattak megfelelő védel
met a fertőzés terjedésével szemben, lehetetlenné 
tették viszont a kórokozó kimutatását. A fatális 
kórlefolyás arra utal, hogy az autoimmun beteg
ség, illetve szemészeti szövődménye — egyébként 
Szükségszerű — immunsupressív kezelése egyidejű 
antibiotikus védelem mellett elfedheti a localis fe
lüli ertőzés és az általános terjedés tüneteit; az im-



m u n re n d sz e r  g y en g íté sév e l u g y a n a k k o r  k ö zv e tlen  
é le tv eszé ly t je le n th e t.

Ö sszefog la lás:  A  szerzők  au to im m u n  h á t te rű  
rec id iv a ló  sc le ritis  p ro g re ss ió já v a l p á rh u z a m o sa n  
k ia la k u lt  sep tico p y aem ia  ese té t ism e rte tik . B á r a  
sc le ritis tő l fü g g e tlen  o to g én  sepsis lehe tő sége  sem  
z á rh a tó  ki, a k ó r le fo ly á s t m égis a necro sissa l já ró  
sc le ro -k e ra titis  ta la já n  k ia la k u lt, szem észeti e re d e 
tű  á lta lá n o s  fe r tő zé s  m a g y a rá z n á  in k á b b . A  szer
zők tá rg y a ljá k  az  a l f a ,-a n ti t ry p s in  a lacsony  sz in t
jé n e k  p a th o g en e tic a i je le n tő sé g é t a localis p ro g re s-  
sióban .
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BEMUTATÓTEREM
(Budapest, VI. Népköztársaság útja 36.)

1981 II. félévi programja

Szeptember 8—17. „Együtt és értük! Rokkantak nemzetközi éve, 1981!"
A Gyógyászati Segédeszközök Gyára és az OMKER
árusítással egybekötött
kiállítása

Szeptember 23-24. TECHNICON osztrák cég laboratóriumi műszerek és készülékek kiállítása
Szeptember 29-30. OMKER BÖRZE Debrecenben -

Hajdú-Bihar—Szabolcs-Szalmár— Borsod-Abaúj-Zemplén 
és Szolnok megye részvételével

Október 6-14. GYÁRTÓT KERESÜNK!
Hiánycikkek, valamint kisszériájú orvosi műszerek gyártására kapacitást 
keresünk

Október 20-22. 
November 10—13. 
November 23-27. 
Devember 8-15.

ERBE osztrák cég önálló kiállítása
Gyógyszertári felszerelések, laboratóriumi üvegáruk, eszközök kiállítása
Kórházi és bölcsődei bútorok bemutatója
ÚJDONSÁGAINK
Bemutató az OMKER kereskedelmi osztályainak új beszerzéseiből

A bemutatóterem nyitva: naponta 9 —16 óráig
szombat—vasárnap zárva

i 2171



Az Egészségügyi Minisztérium 
TÁJÉKOZTATÓJA

az 1981. június havi fertőző megbetegedésekről
A  járványügyi he lyze t általános jellem zése

Az enterális fertőző betegségek közül lényegesen 
em elkedett a  salm onellosis bejelentések szám a — kétszer 
annyi eset fordult elő, m in t az  előző hónapban, és m int 
am ennyi az utolsó öt év m ed ián ja volt. Em elkedett 
dysenteria m egbetegedések szám a is. K étszer annyi 
dyspepsia colit je len te ttek  be, m in t az  előző hónap
ban. A hepatitis infectiosa közel azonos szám ban fo r
d u lt elő, m int m ájusban.

A cseppfertőzéssel te rjedő  betegségek közül az elő
ző hónaphoz képest csökkent a scarlatina, rubeola és 
parotitis epidemica, de valam elyest em elkedett a  m or
billi megbetegedések szám a.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül je len 
tősen em elkedett az encephalitis infectiosa és m enin
g itis serosa esetek szám a. Az encephalitis m egbetege
dések kereken 60% -át a  ku llancsencephalitis endém iás 
m egyékből (Zala, Somogy, Vas megye), 17% -át pedig 
a Fővárosból je len tették . A m eningitis serosa esetek 
egynegyede a  Fővárosban fordult elő.

Kiemelésre érdem es járványügyi esem ények

Salmonellosis. Négy m egye 12 településén m ájus 
31—június 4. között 64 olyan szem ély betegedett meg, 
akiik egy balatonfenyvesi (Somogy m.) m agáncukrászda 
m ájus 30—31-én készíte tt krém es sütem ényeit, elsősor
ban képviselőfánkot fogyasztották. 15 beteg kerü lt kór
házba, valamennyi beteg  gyógyult. 50 beteg és 9 tü n e t
m entes személy székletéből 4-es fágtípusú, 3-as biotí
pusú S. typhi-m urium  tenyészett ki. A gyanúsíto tt é te l
m in ták  a  járványügyi v izsgálat idején  m ár nem  voltak 
meg. A járványügyi v izsgálat a lap ján  feltehető, hogy a 
fertőzés forrása a  cukrászda vezetőnője volt, aki m ájus 
29—30-án hasmenéses tünetekkel dolgozott, de pana
szával nem  fordult orvoshoz. Június 3-án  és 9-én vég
ze tt széW etbakteriológiai v izsgálata negatív  eredm ényt 
adott. Az epidemiológiai v izsgálat egyértelm űen m eg
állapíto tta , hogy a  fertőzés a  cukrászdában m ájus 30— 
31-én készített krém es sütem ények, elsősorban képvi
se lőfánk fogyasztásé ú tjá n  tö rtén t, m ivel k ivétel n é l
kü l azok a  személyek betegedtek  meg, ak ik  ezen te r
m ékekből ettek.

Kecskeméten, a M egyei K órház I. sz. szülészeti osz
tá lyán, valam int az ú jszü lö tt és koraszülött részlegen

m ájus 1- és  jún ius 4-e között S. panama  okozta já r 
vány za jlo tt le. A fertőzés veszélyének 91 újszülött, 28 
koraszülött, 400 ápolt nőbeteg és 95 dolgozó vo lt kitéve. 
Közülük 25 újszülött, 14 koraszülött, 5 fe lnő tt ápolt és 
2 dolgozó m egbetegedett, 10 újszülött, 2 koraszülött, 4 
felnőtt ápolt és  2 dolgozó tünetm entes ü rítővé vált. Egy 
újszülött és 1 koraszülött az  infeotió következtében 
meghalt. A haza távozott tünetm entes ü rítő  újszülöt
tek összesen 90 tagú családi környezetében további 4 
gyerm ek betegedett meg, valam in t 4 gyerm ek és 1 fel
nő tt a szűrővizsgálatok szerin t tünetm entes ü rítővé vált. 
A k itenyészte tt S. panama  törzsek fágképe azonos volt. 
A fertőzés fo rrásá t nem, s ike rü lt felderíteni, m ivel a  já r 
ványfolyam atot csak m ájus 23-án, az első haláleset 
kapcsán ism erték  fel. A retrospektív  vizsgálatok derí
tették  fel, hogy m ár m ájus hó elején távoztak  a kórház
ból S. panam a-1 tünetm entesen ürítő  újszülöttek. A 
kórokozó kon tak t úton terjed t.

J ú n i u s + J a n u á r  1 — j ú n i u s  3 0 +
B e t e g s é g M e d iá n M e d iá n

1 9 8 1  1 9 8 0  1 9 7 5 — 7 9 1 9 8 1 1 9 8 0  1 9 7 5 — 5 9

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 3 5 5 7 9 ”  1 6
P a r a t y p h u s — — 1 -  2
S a l m o n e l lo s i s 1 2 4 2 9 4 7 6 8 3 3  4 9 7 3  1 6 2  2  3 4 8
D y s e n te r i a 3 6 7 3 4 5 4 2 7 1 5 2 4 2  2 6 1  2  6 3 3
D y s p e p s i a  c o li 6 9 6 6 1 4 9 2 0 2 2 6 8  5 8 5
H e p a t i t i s  in f. 3 4 8 3 3 1 4 4 6 2  2 7 3 2  7 4 8  3  3 5 0
P o l io m y e l i t i s — — — — —  2
D ip h th e r i a — — — — 6  3
S c a r l a t i n a 8 9 6 9 5 8 6 1 1 7  6 0 7  1 0  7 2 2  6  2 4 7
M o rb il li 2  2 2 4 1 7 11 9  6 3 9 1 3 8  1 7 1
R u b e o l a 8 2 9 6 7 0 9 9 3 5  2 1 3 4  5 0 7  9  6 0 4
P a r o t i t i s  e p id . 5  9 4 3 4  9 6 7 3  8 2 4  4 0  1 9 9  2 8  4 8 2  2 9  9 8 8
P e r tu s s i s 5 1 8 1 0 1 0  2 8
M e n in g i t i s  e p id . 9 8 7 5 5 6 6  3 9
M e n in g i t i s  s e r o s a 7 2 3 8 6 0 1 9 8 2 1 0  2 2 2
E n c e p h a l i t i s  in f . 1 2 0 4 4 4 8 2 1 8 1 3 3  8 8
M o n o n u c l e o s i s  in f. 41 5 6 5 0 3 0 7 2 9 2  2 8 2
K e r a to c o n j .  e p id . — — 1 1 6 4  1 6
M a la r ia 1* r r 6 * 3 '  3 *
T y p h u s  e x a n th . — — — — ---- ---- ----
S t a p h y l o c o c c o s i s 2 7 1 6 3 6 9 0 1 1 5  1 7 5
T e t a n u s 5 7 7 1 5 2 0  2 7
A n th r a x — — — — ---  ----
B r u c e l lo s i s 3 — 6 1 5 1 6  3 5
L e p t o s p i r o s i s 5 2 5 1 7 1 4  21
T u la r e m ia 4 — 2 2 7 5  1 2
O r n i th o s i s — 4 3 1 5  3
Q - l á z — — — 1 11 —
L y s s a — — — — ---  ----
T a e n ia s i s 7 6 6 31 2 8  3
T r ic h in e l lo s i s
L y s s a  f e r t ő z é s r e  g y a n ú s

— — — 1 6 6 — 5

s é r ü  é s 1 5 0 1 5 7 1 7 3 8 9 7 8 0 1  1 0 2 4

‘ E lő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .
• I m p o r t á l t  e s e t e k .
• • E b b ő l  3  e s e t  im p o r t á l t .



Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely 
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(főorvos: Kántor Elemér dr.)
Radiológia (főorvos: Álmos Sándor dr.)

S ik e r r e l  a l k a lm a z o t t  
G o r e - t e x  é r p r o t é z i s
Márkus Béla dr., Németh László dr.*, 
és Czóbel Miklós dr.

Az a rte ria  fem oralis superficialis elzáródása esetén 
végzett endarteriectom iák és bypass m űtétek  arán y a  
az utóbbiak ja v á ra  tolódott el. A m űanyag D acron és 
D acron—V elour-protézisek az aorto-iliacalis szakaszon 
jó eredm énnyel alkalm azhatók, de a  distalisabb re- 
kontsrukciókban nem  (3, 12). A vena saphena m agna 
bypassként való felhasználásáról először 1951-ben K u n 
iin  (8) számolt be. A m űtétek 25—30% -ában a vena 
nem  alkalm as beültetésre, m ert előzőleg varixm ű tét 
kapcsán eltávolították, gyakran rövid, kicsi az  á tm é
rője, elágazó, vagy aneurysm aszerű tágulatok vannak  
ra jta . A vena um bilicalisból készült protézissel vagy 
az állati eredetű  érpótló  anyagokkal nincs tap asz ta la 
tunk, de a közlem ények szerint az eredm ények össze
hasonlítva a sa já t vena saphena m agna bypassként 
való  alkalm azásával, rosszabbak (2, 11). A legújabb és 
az eddigi tapasz ta la tok  szerin t a  legjobb tu la jdonsá
ga a  G ore-tex protézisnek van. A W. L. Gore és tá rsa i 
cég a gyártást 1960 után  kezdte meg. Á lla tk ísérletek
ben Soyer (13) vena, M atsumoto  (9) arte ria , Fujiw ara
(5) vena cava pó tlásra használta eredm ényesen a p ro
tézist.

K ém iailag alapanyaga a polytetrafluoroaethylen. 
A protézis nodulusokból és fim brillákból áll, m elyek 
ké t tubust alkotnak. A belső erővonal rendszere longi
tudinális, a külsőé gyűrűszerű. Ezen elrendezés az 
aneurysm a k ia lakulás veszélyét szinte m inim álisra 
csökkenti. Gyors szöveti beépülést tesz lehetővé. Az 
optim ális falvastagság 0,5 mm, melynél hajlékony, 
varrható , erős. Az átm érő 3—8 m m  között változik, a 
hossza 80 cm. A gyártó cég az ú tm utatások  között a 
következőket soro lja  fel:

1. 6 m m-es vagy kisebb átm érő jű  protézis a lk a l
m azása esetén 5 vagy 6—0-ás nem  felszívódó m onofila
m ent fonal használa ta  javasolt, érsebészeti tűvel. N a
gyobb átm érőnél vastagabb fonal.

2. Ha az anastom osis in traoperativ  v izsgálatát fo
lyadéköblítéssel végezzük, a vérkeringés helyreállása 
u tán  a  protézisen keresztül szérum elfolyás jöhet létre. 
Ezért a fecskendővel ne hozzunk lé tre  nagy nyom ást.

* Jelenlegi m unkahelye: Keszthelyi Kórház, Sebé
szet.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 35. szám

1. ábra: Gore-tex érprotézis

3. A protézis m éretét pontosan kell m eghatározni, 
m ert nem  elasztikus, nem  nyúlékony. H a tú l rövidre 
vágjuk, az anastom osisnál nagy lehet a  feszülés. Éles 
sebészeti ollót kell használni. A metszési vonalak  meg- 
égetésével e lkerü lhetjük  a  két réteg egym ás közötti 
elcsúszását.

H asználatánál ellen ja v a ik n a k  ta rtják :
1. Bealvasztását. 2. Felszívódó fonal használatá t. 3. 

Az anastom osis k ipróbálásánál nagy nyom ás haszná
latát. 4. A felhasználás e lő tt folyadékba té telt.

Előnyei a  következőkben foglalhatók össze: puha, 
jól adaptálható , könnyen kezelhető, a  vékony neointi- 
ma m ia tt functioképes, szövetbarát, bealvasztani nem  
kell, nem  tö rik  meg, a szöveti beépülés u tán  olyan 
erősségre tesz szert, hogy nem  lesz aneurysm a képző
dés, a  vena  saphena m agna eltávolításakor keletkező 
szövet és bőrtraum atizatio  elm arad, a  m űtéti időtartam  
megrövidül.

Az állatk ísérle tek  u tán  az első rekonstrukciós m ű
tétekről klinikai alkalm azás esetén Haiomov (7), 
Campbell, (1) és V eith  (15) szám olt be. A—V fistu lák  
kezelésében, a  vénás rendszer sebészetében és a  szív- 
sebészetben is jó eredm ényeket hozott. H azánkban 
G yurkó  (6) kisebb, m ajd  az Érsebészeti In tézet m unka- 
csoportja m ár nagyobb anyagon gyűjtö tt tap asz ta la 
tot (4, 14). O sztályunk 1978. januárban  a gyártól egy 
6 m m -es protézist kapo tt k ipróbálásra.

Esetism ertetés: R. J . 65 éves ffi beteget egy éve 
meglévő dysbasiás panaszok hátterében  lum balis aor- 
tografiával k im utato tt jobb oldali a r te ria  fem oralis 
superficialis hosszú szakaszú elzáródása m ia tt vettük  
fel osztályunkra. 1978. III. hó 1-én, m ivel a vena sa
phena m agna bypassként való alkalm azásra nem  fe
lelt meg, 6 m m-es G ore-tex  protézissel fem oro-popli- 
tealis bypass m űtétet végeztünk. Az 1. ábra  a  protézist 
ábrázolja.

A protézis jól adap tálható , könnyen kezelhető és 
varrh a tó  volt. A m űtét u tá n  a jobb oldali a r te ria  dor
salis pedis jól tap in tha tóvá vált. Z avarta lan  postopera-
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2 ábra: Lumbalis 
aorto- 
grafia- 
átjárható 
Gore-tex 
protézist 
mutat 
több mint 
2 évvel a 
műtét 
után

tív  szak. Pp. gyógyult seb. K ontroll arte riog ra fia  vég
zésére 1980 m ájusában k e rü lt sor, am ikor a  beteget 
bal oldali alsóvégtag-panaszok m ia tt vettük  fel. A 2.

áb ra jobb oldalon á tjá rha tó  protézist m utat több m int 
2 évvel a m űté t után.

A kedvező tapasztalata inkró l a gyár kérésére be
szám oltunk. U tánvizsgálatok: Egy esetünk kapcsán az 
utánvizsgálatok esetében nem  foglalhatunk állást. 
Raithelnak  (10) és C am pbellnak  (1) az ad a ta i szerint 
a közvetlen postoperativ  eredm ények olyan jók, m int 
sa já t vena saphena m agnóval végzett bypass m űtétek  
esetén. A késői eredm ények é s  a  szövődm ények k ér
désében m ég nem  lehet állást foglalni. Mivel vena sa
phena m agna nem  m indig áll rendelkezésünkre, és 
gondolni kell a r ra  is, hogy a későbbiekben esetleg 
aorto-coronarias m űtétre kerü lhe t sor, jó lenne, ha az 
ezen a szakaszon nem  kielégítő eredm ényeket hozó 
D acron-protézisek helyett megfelelő m ennyiségben 
állna rendelkezésre G ore-tex érprotézis.

A dolgozat m egírása óta eltelt időben az  ellenke
ző oldali rekonstrukció  is m egtörtén t G ore-tex pro té
zissel.

összefoglalás: A szerzők új érprotézis a lkalm azá
sáról szám olnak be. Ism erte tik  tulajdonságait, felhasz
nálásának m ódját. Segítségével sikeres fem oro-popli- 
tealis bypass m űté te t végeztek. Véleményük szerint, 
am ennyiben a  vena saphena fem oro-poplitealis re 
konstrukció esetén nem használható  fel bypass készíté
sére, a G ore-tex  protézis hasonlóan jó eredm énnyel a l
kalm azható.

IRODALOM: 1. Campbell, C. D. és m tsai: Surge
ry 1976, 79, 485. •— 2. Dale, XV. A., Lewis, M. R.: Ann. 
Surg. 1969, 169, 927. — 3. De Bakey, M. E. és m tsai: 
Arch. Surg. 1969, 89, 757. — 4. Dzsinich, Cs. és m tsai: 
Magy. Sebészet 1980, 33, 209. — 5. Fujiwara, Y. és 
mtsai: J. Thoracic. Cardiovasc. Surg. 1974, 67, 774. —
6. G yurkó Gy. és mtsai: Magy. Sebészet 1980, 33, 49. 
— 7. Haimov, M.: Arch. Surg. 1979, 114, 673. — 8. 
Kuniin, J.: Rev. Chir. P aris 1951, 70, 206. — 9. M at- 
sumoto, H. és m tsai: Surgery 1973, 74, 519. — 10. Rai- 
thel, D.: M ünch, med. W schr. 1978, 120, 135. — 11. 
Rosenberg, N. és m tsai: Arch. Surg. 1976, 111, 222. —
12. Sauvage, L. R. és m tsai: Surgery 1971, 70, 940. —
13. Soyer, T. és m tsai: Surgery  1972, 72, 864. — 14. 
Szabó 1. és m tsai: G ore-tex protézis-felhasználás be- 
teganyaigurikiban. Előadás a  Magy. Ang. Társ. Ülésén 
(1980). — 15. Veith, F. J. és m tsai: Surgery 1978, 84, 
764.

P Á L Y Í Z I I t I
H I R D E T M É N Y E K

(319)
A  V eszprém  városi T a n á c s  V . B. 

E g é s z sé g ü g y i O sztály v e z e tő  fő o r v o sa  
(V eszp rém , Szabadság tér  15. 8201) p á 
ly á z a to t  h ird et az ú jo n n a n  s z e r v e z e tt  
já r á s i  gyerm ekorvosi á llá sr a  b a la to n 
k e n e s e i szék h elly e l, a s z é k h e ly  k ö z s é g 
b en  g y erm ek k ö rzeti o rv o si te e n d ő k  e llá 
tá sá v a l.

A z  á llá s  g y erm ek sza k o rv o s i k é p e s íté s 
h ez  k ö tö tt.

B ér  a 3/1977. EüM—M üM  sz . e g y ü t
te s  r en d e le t alapján s z o lg á la t i  id ő tő l 
fü g g ő en .

2  szo b á s  ö sszk om fortos la k á s  b iz to 
s íto tt . K arácso n y  Is tv á n  d r.

v á r o s i- já r á s i fő o rv o s
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(320) '
A  V eszp rém  városi T a n á c s  V. B. 

E g é s z sé g ü g y i O sztály v e z e tő  fő o r v o sa  
(V eszp rém , Szabadság tér  15. 8201) p á 
ly á z a to t  h irdet az ú jo n n a n  s z e r v e z e tt  
— Ifjú sá g v éd e lm i S z o lg á la t k e r e téb en  
m ű k ö d ő  gyógytornászi á llá s ra .

B ér  a 3/1977. EüM—M üM  sz . e g y ü tte s

ren d e le t a la p já n , szo lg á la ti id ő tő l fü g 
gően .

A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .
L ak ás n in cs .

K arácso n y  Is tv án  d r.
v á r o s i- já r á s i fő o r v o s

(321)
A  V eszp rém  v á r o s i T anács V. B. 

E g ész sé g ü g y i O sztá ly  v eze tő  fő o r v o sa  
(V eszp rém , S za b a d sá g  tér  15. 8201) p á 
ly á z a to t h ird e t az ú jo n n a n  sze r v ez e tt  
já rá s i  g y e rm e k k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  
z ir c i s z é k h e lly e l.

A z á llá s  g y e r m e k o r v o s i k é p e s íté sh ez  
k ötött.

B ér  a 3/1977. EüM —MüM sz. e g y ü tte s  
ren d e le t a la p já n , szo lg á la ti id ő tő l fü g 
gően .

A z á llá s  a z o n n a l e lfo g h a lh a tó .
L akás a z ir c i N a g y k ö z sé g i K özös T a

n á csn á l m e g b e szé lé s  tá rg y á t k ép ezi.
K arácso n y  István  d r. 

v á r o s i- já r á s i fő o rv o s
(322)

A  V eszp rém  v á r o s i T anács V . B. 
E g ész sé g ü g y i O sztá ly  v eze tő  fő o r v o sa  
(V eszp rém , S z a b a d sá g  tér 15. 8201) p á 
ly á z a to t h ir d e t az á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m eg ü r e se d e tt  — Ifjú sá g v é d e lm i S z o lg á 
la t k ere téb en  m ű k ö d ő  — isk o lao rv o si 
á llá sra .

B ér a 3/1977. EüM —MüM eg y ü ttes  
ren d e le t a la p já n , szo lg á la ti id ő tő l fü g 
gően .

Az á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó . L ak ás  
n in cs.

K arácso n y  Is tv á n  dr.
v á r o si- já r á si fő o rv o s

(323)
A  S e m m elw e is  O rvostu d om án y i E g y e 

tem  Á lta lá n o s  O rvostu d om án y i K ará
n ak  d ék á n ja  p á ly á za to t h ird et a II. sz . 
B elk lin ik á n  3224 ksz. egyetem i ta n á r s e 
gédi á llá s ra .

A p á ly á z ó n a k  rö n tg en  sza k v izsg á v a l  
k e ll r en d e lk ezn ie .

A  p á ly á zó  fe la d a ta  a k lin ik a  rö n tg en  
d ia g n o sz tik u s  m u n k ájáb an , v a la m in t az 
o k ta tásb an  é s  a tu d om án yos te v é k e n y 
ség b en  v a ló  részv éte l.

A  p á ly á z ó n a k  m eg  k e ll fe le ln ie  az 
eg y e tem i o k ta tó k k a l szem b en  tá m a sz 
to tt k ö v e te lm én y ren d szerb en  fo g la lta k 
nak  (m e g te k in th e tő : S e m m elw e is  OTE 
S ze m é ly z e t i é s  O ktatási O sztá lyán  B u 
d ap est VIII., Ü llő i út 26. fsz t. 9.).

I lle tm é n y  k u lcsszá m  szer in t k erü l 
m eg á lla p ítá sra .

Az á llá sh o z  az e g y etem  la k á s t  b iz to 
s íta n i n em  tud.

A  s za b á ly szerű en  fe lsze r e lt  p á ly á z a 
tok at — a szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l — 
az E g yetem  S ze m é ly z e t i é s  O k ta tási 
O sztá lyán ak  (B u d ap est VIII., Ü llő i út 
26. fsz t. 9.) k e ll b en y ú jta n i a m e g je le 
n é s t k ö v e tő  30 n ap on  belü l.

B lahó  P á l d r.



Az European Diabetes Epidemio
logy Study Group (EDESG) (Euró
pai Diabetes Epidemiológiai Mun
kacsoport) 15. évi üléséről (Dei
desheim, 1980. V. 12—14.)

Az 1965-ben a laku lt EDESG cél
ja, hogy a  diabetes m ellitus e lte r
jedtségére, diagnózisára és szövőd
m ényeire vonatkozó ada toka t ösz- 
szegyűjtse, m egtárgyalja és é r té 
kelje. M unkájában szorosan 
együttm űködik az  Egészségügyi 
V ilágszervezet Diabetes Szakértő 
Csoportjával.

Az EDESG 1980. m ájus 12—14. 
között D eideshéim ben (NSZK) ta r 
to tta 15. évi ülését. A találkozón 17 
ország 46 képviselője vett részt. 
H azánkat Tamás Gyula jr., a  M a
gyar D iabetes Társaság fő titkára  
és K erényi Zsuzsa  képviselte.

I. A találkozó első n ap ján  az 
EDESG a  glilkozdlált hem oglobi
noknak a  d iabétes m ellitus d iag
nózisában, szűrésében és m onito
rozásában já tszo tt szerepével fog
lalkozott. Megállapították!, hölgy

1. a  HbAic sokkal gyorsabban 
követi a  vércukorváltozásokat (24 
órán belü l is), m in t az t eddig h it
ték;

2. a HbAic nem  érzékeny in d i
kátora a  csökkent glukóz to le ran 
ciának. A HbAic mérése, m in t d ia 
betes szűrési módszer nem  léri el a 
korábban alkalm azott módszerek 
hatékonyságát.

II. A továbbiakban a  diabetes 
m ellitus öröklődéséről vo lt szó.

1. M eglepetés volt, hogy egy ta 
nulm ány m egerősítette a  korábbi 
angliai és USA-bell észleleteket, 
m iszerin t diabeteses háziaspárok 
gyerm ekeiben rela tíve alacsony 
diabetes p revalenciát észleltek*. 
(Conjugált diabetes.)

2. A gesZtációs diabeteses anyák 
családi anammlézisében gyakoribb 
volt a  diabetes előfordulása, m in t 
a  terhességét megelőzően m á r d ia 
beteses anyák  között.

1—10 éves követési idő a la tt  d ia 
beteses an y ák  újszülöttjei között 
nem észleltek m anifeszt d iabetest 
(Tamás és mtsai).

3. E lem ezték a chloropropam ide 
alcohol-flush (CPAF) phenom en 
értéké t és reproducib illtását az 
öröklött d iabetes-baj lám  k im u ta tá 
sára.

III. A következő nap  fő tém ája

* A prevalencia fogalm a az  epide
m iológiában kohkrét tartalom m al 
b ír: egy ado tt időszákban előfor
duló össz-betegek létszám a m egha
tározott betegségre vonatkoztatva. 
A szövegben az „előfordulás” szó 
tökéletesen és m agyaral fejezi ki 
a  m ondanivalót. (Szerk.)

a  WHO m ultinacionális tan u lm á
nya vo lt a di abetes melli tus ban 
előforduló érbetegségekről. 
Grabauskas (Szu) a  WHO képvi
selője, Keen  és Jarett az  EDESG 
jelenlegi elnöke és elnökhelyettese 
(Nagy-Britannia) beszám olt a  je 
lenleg folyó vizsgálatok eredm é
nyedről, am elyek a  különböző o r
szágokban tapasz ta lt eltéréseket 
vizsgálják és am elyek a  diabetes 
m ellitus kezdete és az  elhízás, h y 
pertonia, n!agyérlbetegslágek és m ic- 
ro-,angiopathia előfordulása között 
fennállhatnak.

A továbbiakban (Panzram) d ia- 
betesesek halálozását elem ezték és 
m egállapították, hogy a  halálokok 
63,4%-a volt cardiovascularis. A 
férfiak  halálozási a ránya  m inden 
korcsoportban m agasabbnak bizo
nyult. Az a  tény, hogy a  d iabete- 
sesék között 1 évvel a  diagnózis 
felá llítása u tán  a  cardiovascularis 
betegségek nagyobb gyakoriságát 
észlelték, azt m uta tja , hogy a  d ia 
betes m ellitus sokkal inkább je l
zője, sem m int oka** a  cardiovascu
laris megbetegedéseknek. (Ezek az  
adatok  nem -inzulindependens cu 
korbetegekre vonatkoznak.)

A retrospektív  epidemiológiai 
vizsgálatok tám ogatják  azt a  néze
tet, hogy a tartósan, rossz beállítás 
növeli a  retinopath ia és nephro
pa th ia  m orbiditást és m orta litást 
inzulin-dependens gyerm ekekben.

IV. Az utolsó szekcióban előadá
sok hangzottak e l a  régebbi és az 
új k ritérium okkal kap o tt eredm é
nyek  összehasonlításáról.

Mi is beszám oltunk a  hazai d ia- 
betes-szűrések eredm ényéről és 
összehasonlítottuk az  egyénileg 
választott, az EDESG álta l m eg
ado tt és az  új (National Diabetes 
D ata Group) kritérium okkal kapott 
eredm ényeket.

Az EDESG m egtárgyalta  és e l
fogadta, valam in t általános a lk a l
m azásra javasolta az  a lábbiakban  
ism erte te tt k ritérium okat:

1978. áp rilisában  nem zetközi 
m unkacsoport a lak u lt a  N ational 
Institu te  of H ealth  National D ia
betes D ata Group felhívására. E 
szakértőkből a lak u lt Bizottság 
a ján lá s t dolgozott ki a  cukorbeteg
ség és a  csökkent glukóz to le ran 
cia egyéb stád ium ainak  klasszifi- 
káció jára és diagnózisára, am elyet 
az  európai és egyéb Diabetes T ár
saságok vélem ényeztek és a  WHO 
Diabetes Szakértő Bizottsága is e l
fogadott. (Diabetes 1979, 28, 1039, 
WHO Com mittee on Diabetes M el
litus, WHO Technical R eport Se
ries 646.)

A diabetes m ellitus és rokon 
a nyagcsereza varok d iagnos ztifcus 
k rité rium ait éhomi, m ajd  250—300 
m l vízben feloldott 75 g glukóz e l

fogyasztása (orális glukóz te rhe lés 
=O G T) u tá n  30, 60, 90, 120 perccel 
v e tt vérm in ták  specifikus enzi- 
mati'kus m ódszerrel m eghatározott 
cuko rta rta lm ára  ad ták  meg. Az 
oralis glukóz to lerancia teszt 
(OGTT) értékelésében az  a ján lá s  
3 kategóriá t kü löbböztet m eg: 1. 
norm ális glukóz to lerancia, 2. csök
kent (impaired) glukóz to lerancia,
3. diábetes m ellitus.

A m ásodik kategória  a lka lm azá
sát epidem iológiái és pszichés m eg
fontolások tám asz tják  alá. Je len le 
gi ism ereteink szerin t ugyanis ez 
az állapot nem  vezet szükségsze
rűen  manifeszrt diafoeteseshez, az  
értékek norm álissá válhatnak , te 
rápiás beavatkozás csak egyidejű  
elhízás és/vagy más m egbetege
dések esetében indokolt.

A m egadott k rité rium ok  fe ln ő t
tek re vonatkoznak (terhes nőikre 
nem), részleteikben a  következők: 
(lásd a  táb lázato t a  következő o l
dalon).

M egjegyzések:
1. A m ennyiben az éhom i véircu- 

kor 100 m g/dl a la t t  van  és é tkezé
sek u tán  nem  em elkedik 140 m g/dl 
fölé, a diabetes m ellitus diagnózi
sa kizárható.

2. A m ennyiben az eredm ények 
nem  egyértelm űek, az em líte tt e lő 
írás szerin t OGTT végzendő.

3. A diábetes m ellitus tip ikus 
klinikai szim ptóm áinak fennállása 
esetén a  diagnózis a  vércukor-kon
centráció m érésével erősítendő 
meg, terhelés nem  szükséges.

4. A diabetes m ellitus diagnózi
sa soha nem  állítha tó  fel egyetlen 
kóros é rté k  alap ján .

5. A te rhesekre  vonatkozó k r i té 
rium ok még nem  kidolgozottak.

A Diabetes Szakértőbizottság 
felh ív ja a  figyelm et a rra , hogy a  
terhesség a la t t  észlelt, csökkent 
glukóz to le ranciára  u taló  e red m é
nyek esetén a  terhes kezelése m eg
egyezik a  diabetesesekével.

V. Az EDESG az  1981-es üllés 
rendezésére M agyarországot, 1982- 
re  F ranciaországot k érte  fel. A 
következő találkozás valószínű t é 
m ái: G enetika (beleértve a  CPA F- 
t), az I. típusú (inzulin-dependens) 
diábetes m ellitus epidem iológiája, 
különös tek in te tte l az incidencdá- 
ra, a beá llítás sz ínvonalának 
quantita tiv  m egítélése és a  d ia b e 
tes osztályozása; szervezője ifj. 
Tamás Gyula  és Kerényi Zsuzsa.

A három napos tudom ányos t a 
nácskozást m agas színvonalú t á r 
sasági program  egészítette ki.

A tanácskozáson való részvételi 
lehetőségért ezúton is köszönetét 
m ondunk az Egészségügyi M inisz
térium nak. K erényi Zsuzsa dr.

ifj. Tamás G yula dr.

** T udtunkkal soha senki nem  á llí
to tta1, hogy a  cukorbetegség a  c a r 
diovascularis betegségek oka, h a 
nem csak azt, hogv e m u ltifak to - 
riális betegség egyik kockázati té 
nyezője. (Szerk.)
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1. Diabetes mellitus diagnózis
a) fennállnak a diabetes n 

cukorértékeket észlelünl
b) az éhomi vércukor több 

vénás plazmában

;a állítandó fel, ha
lellitus klasszikus tünetei + többszőrén 
< (11,0 mmol/1 (200 mg%) feletti ra 
mint egy alkalommal ken 
2=140 mg/dl (7,8 mmol/l)

íelkedett vér- 
ndom érték); 
ekítve 

8,0
vénás teljes vérben 2=120 mg/dl (6,7 mmol/l) 7,0
capilláris teljes vérben 2=120 mg/dl (6,7 mmol/l) 7,0

c) az éhomi vércukor kisebb mint 140 mg%, de 75 g-os OGT után
vénás plazmában &200 mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0
vénás teljes vérben 2 = 1 8 0  mg/dl (10,0 mmol/l) 10,0
capilláris teljes vérben 2 = 2 0 0  mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0

2. Csökkent glukóz tolerancia
Éhomi vércukor kerekítve

vénás plazmában <140 mg/dl (7,8 mmol/l) 8,0
vénás teljes vérben <120 mg/dl (6,7 mmol/l) 7,0
capilláris teljes vérben <120 mg/dl (6,7 mmol/l) 7,0
OGT/75 g glukóz után 30', 60', 90'-cel
vénás plazmában 2 = 2 0 0  mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0
vénás teljes vérben 2 = 1 8 0  mg/dl (10,0 mmol/l) 10,0
capilláris teljes vérben 2 = 2 0 0  mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0
OGT után 120'-cel
vénás plazmában 140—200 mg/dl (7,8—11,1 mol/l) 8,0—11,0
vénás teljes vérben 120—180 mg/dl (6,7—10,0 mmol/l) 7,0—10,0
capilláris teljes vérben 140—200 mg/dl (7,8—11,1 mmol/l) 8,0—11,0

3. Normális vércukorértékek 
Éhomi vércukor 

vénás plazmában <115 mg/dl (6,4 mmol/l) 6,0
vénás teljes vérben <100 mg/dl (5,6 mmol/l) 6,0
capilláris teljes vérben <100 mg/dl (5,6 mmol/l) 6,0
OGT után 30', 60', 90'-cel
vénás plazmában <200 mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0
vénás teljes vérben <180 mg/dl (10,0 mmol/l) 10,0
capilláris teljes vérben <200 mg/dl (11,1 mmol/l) 11,0

OGT után 120'-cel
vénás plazmában <140 mg/dl (7,8 mmol/l) 8,0
vénás teljes vérben <120 mg/dl (6,7 mmol/l) 7,0
capilláris teljes vérben <140 mg/dl (7,8 mmol/l) 8,0

4. Gyermekek vizsgálatakor 1,75 g/testsúly glukózzal végezzük a terhelést (max. 
75 g-mal).
A diagnosztikus értékek megegyeznek a felnőttekre megadottakkal, kivéve a nor
mális felső határát jelentő éhomi vércukor-értékeket, amelyek gyermekekben

vénás plazmában <130 mg/dl (7,2 mmol/l) 7,0
vénás teljes vérben <115 mg/dl (6,4 mmol/l) 6,0
capilláris teljes vérben <115 mg/dl (6,4 mmol/l) 6,0
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Szerkesztőségi kom m entár
Eredetileg a  k lin ikai o rvostan  a 

diabetes m ellitus k é t k a tegó riá já t 
kü lönítette el: a  maniifeszt és a  la 
tens cukorbetegséget. Az utóbbi 
a la tt a  terheléssel diabetoád görbét 
adó betegeket érte tték , figyelm en 
kívül hagyva, hogy az id ő ta rtam á
ban múló, vagy állandó.

Az 1960-as évek m ásodik  felé
ben az Egészségügyi V ilágszerve
zet égisze a la tt a  diabetes m ellitus 
új kategóriáit kü lön íte tték  el. Míg 
az  a  beteg, akinék terheléses d ia- 
bétoid vércukor görbéje csak m úló 
(fél- egyéves) jelenség volt, „la- 
tens”-nek m inősült, addig  a  re n d 
szeresen ellenőrzött, te rh e lésre  „ál
landóan” diabetoid vércukor gör
bét adó beteget a  „kém iai” d iabe
tes fogalm i köbébe sorolták. Beve
zették  a  praediabetes fogalm át, 
am elyről kim ondották, hogy a  k li
n ikai orvosi igyakorlatban nem , — 
hanem  csak a  tudom ányos m u n k á
ban  használható. E beosztással 
szemben, b á r  kevésbé bonyolult 
a  legújabbnál, a n n a k  idején

aggályainknak  szerkesztőségi köz
lem ényben (Orv. Hetil. Szerkesz
tőségi közlem ény 1970. 111, 676; 
1972, 113, 1284.) ad tu n k  kifejezést. 
Nem is é r t  m inket v á ra tlan u l az 
a  zű rzavar, am elyet az  orvosi iro 
dalom ban okozott.

A legú jabb  nevezéktan! ren d 
szer, ango l-am erika i -munkacsopor
tok jav asla ta i a lap ján , WHO a já n 
lás fo rm á jáb an  v á lt az  irodalom 
ban ism ertté . Az aján lások  körül 
m inden joggal heves v iták  a lak u l
tak  ki, am elyeket jó l szem léltek
nek a  N ém et Belgyógyász Társaság 
hivatalos lap jában  (Köbberling J. 
In te rn is t 1980, 21, 213. H aslbeck M. 
In tern ist, 1981, 22. 187.) közzétett 
tanu lm ányok, ill. a  Dtsch. med. 
W schr.-ben a  közelm últban m eg
je len t vonatkozó cikkek (M ehnert,
H.: Dtsch. med. Wschr. 1980, 105, 
1665. H aupt, E. és m tsa i: Dtsch. 
med. W schr. 1981, 106, 798.).

A legú jabb  kategória-rendszer 
bonyolultsága m á r  eleve k ilá tá sta 
lanná teszi annak  a  lehetőségét, 
hogy polgárjogot n yerjen  a  k lin i

kai-kórházi gyakorlatban, de még 
a  k lin ikai orvostudományiban sem. 
Az új term inológia angol-am erikai 
propagálói sok m indennél, többek 
között azzal érvelnek, hogy a  100 
g -al való terhelés számos egészsé
gest m inősít betegnek, az 50 g te r 
helés pedig számos beteget egész
ségesnek. Ezért a ján lják  a  terhelé
ses vércukorprába elvégzéséhez a  
75 g szénhidrátot.

További érveik  egyike, hogy 
m ivel az elm últ periódusban a 
„szubklin ikus d iábetes”-nek neve
z e tt  állapotok nem  m indegyikéből 
lesz mandfeszt diábetes, helyesebb 
ezeket a  vizsgált egyénékét az un.' 
„csökkent glukózé to lerancia” te r 
m inológiával m egjelölni és ezzel 
m egkím élni őket attó l a  lelki m eg
terhe léstő l és existeneiáüs h á t
ránytól, .amit a „ d ia b e te ” szó a 
beteg szám ára jelenít.

E meggondolás azonban figyel
m en kívül hagyja azt, hogy e k a 
tegóriához tartozók, az időtől füg
gően jelentős százalékban. (30—60 
'%) válnak  m anifest diabetesese- 
ké, továbbá azt, hogy éppen ezért 
e csoport tag ja it gondozásba kell 
venni. A folyam atos ellenőrzésre 
v isszarendelt beteg szám ára ilyen 
form án a  „csökkent glukózé to le
ranc ia” fogalm a sem m ivel sem fog 
kisebb psychés m egterhelést je len 
teni, m in t a  „szubklinikus diabe
te s”, m ert h a  netán  nem  világosod
n a  meg elő tte az  ú j fogalom nak a 
rég ivel váló azonos ta rtalm a, a k 
ko r errő l a  kezelőorvos h ivato tt a 
beteget tá jékozta tn i, ez felel meg 
ugyanis a  korszerű egészségügyi 
felvilágosítás elveinek.

A  term inológia állandó változta
tá sa  és a teszt feltételeinek szapo
rítá sa  abból a  törekvésből faikiad, 
hogy élesen elválasszák a  szubkli
n ikus diabetest az  egészségestől, 
ill. az előbbit a  m anifeszt d ia b e te -  
től. A  term észet azonban nem  is
m er éles határokat, s éppen ezért 
az  éles h a tá ro k ra  való törekvés 
m ár eleve fiaskóra van  ítélve. A 
tudom ányos irodalom , m iközben a 
legnagyóbb pontosságra törekszik 
— s ez nem csak a  konkrét példá
ra  vonatkozik  — megfeledkezik 
arró l, hogy m inél bonyolultabbak 
egy vizsgálóéi járás, ill. az elvég
zendő teszt előfeltételei, annál n a 
gyobb h ibafo rrással valósul az meg 
a  k lin ikai 'gyakorlatban, de m ég a 
tudom ányos kutatásiban is.

Teljesen lehetetlen  a  fiziológiá
sán  is oly sok tényezőitől függő 
szénh id rát anyagcsere-vizsgálat 
valam ennyi feltéte lét m egvalósíta
ni, b á r  h a  még oly sok k áu té lá t is 
íru n k  elő a  Vizsgálat elvégzésére. 
A k lin ikai gyakorlat szám ára csak 
olyan m ódszerek aján lhatók , am e
lyeknek elő írt feltételei és értéke
lésük  egyszerű és m indenki szá
m ára  könnyen á ttek in thetők  és é r 
tékelhetők. Nem érdem es teh á t az 
egyszerűség rovására m inél n a 
gyobb pontosságra törekedni, m ert 
a v izsgálat és feltételeinek bonyo
lu ltsága végeredm ényben azt a 
m egvalósítás során  m egbízhatat
lanná teszi.



Anyagcserebetegségek
Diabetes mellitus 1980. Beszámoló 

a WHO Bizottság: állásfoglalásáról.
Szerk. közi. (Mehnert, H .): Dtsch. 
med. Wschr. 1980, 105, 1665.

A WHO szakértő b izottságának 
1980-as közlem énye a diabetes diag
nózisának, osztályozásának, ep ide
m iológiájának, aetiopathogenesisé- 
nek. valam in t a szövődmények ke
zelésének és a cukorbetegek gondo
zásának, ok tatásának aktuális k é r
déseit érinti.

K özism ert m a m ár a cukorbete
gek egyre em elkedő nagy szám a, de 
a  kórkép fontosságát a diabeteszes 
halálozás nem  jelzi eléggé, m ivel a 
cukorbetegek többségükben m áso
dik kísérőbetegség (pl. sz ív infark
tus) következtében halnak meg. B ár 
a  kiváltó  okok többnyire a  tú ltáp - 
lálkozásra vezethetők vissza, h iá 
nyos fehérjetáplálkozás is k iv á lt
hatja. L étre jö tté t számos folyam at 
(öröklés, infekciós és toxikus té 
nyezők) befolyásolhatja, de a lap já t 
m indig az idü lt hyperglykaem ia k é
pezi, am it a  teljes vagy viszonyla
gos inzulinhiány hoz létre.

A m anifeszt cukorbajt I. típusú 
inzulindependens és II. típusú  nem  
inzulindependens diabetesre ja v a
solja felosztani, ami a  régi ju v en i
lis és felnőttkori cukorbetegségnek 
felel meg. U gyanakkor a  bizottság 
jav asla tá ra  a szubklinikus (tünet
mentes, kémiai) diabetes feladását, 
,,a glukóz-tolerancia zavara” fogal
m ával helyettesítve, nem m ondva 
ki ezzel rögtön a m anifeszt d iabe
tes előstádi urnát is. így azokat, ak ik 
nek laboratórium i értékei a  glukóz
to lerancia zavarát adják, nem  pe
csételik meg rögtön a  diabetes 
diagnózisával is. Mindezek az érvek 
azonban v ita thatók  is, m ivel szá
mos kom plikáció m ár alacsony vér- 
cukorértékek m ellett is létrejöhet.. 
Ilyen vonatkozásban pedig a  b i
zottság a  m akroangiopathia és főleg 
a  terhesség glukóz-tolerancia za
v ará ra  m u ta t rá, ahol a to lerancia 
zavara m ár m anifeszt diabetes ke
zelését igényli. A rról sem szabad 
megfeledkezni, hogy a pathologiás 
g lukóz-toleranciájúak között később 
több a  m anifeszt cukorbeteg és a 
szubklinikus diabetes ism erete m ár 
a  megelőző diétás rendszabályok 
bevezetését is eredményezi. K étség
telen, hogy a határesetek  d iabetes- 
nek diagnosztizálása pszichés és 
szociális k á rt okozhat a  páciensnek, 
de a  glukóz-tolerancia zav a rá t e l
bagatellizálni és á rta lm atlannak  
ta rtan i sem  szabad.

C ukorterheléses vizsgálatban a 
bizottság — kom prom isszum ként 75 
g glukózt javasol adni, am elynek 
hátránya viszont, hogy ezzel az 
adaggal van a legkevesebb tapasz

ta latunk . K apilláris vérből a 120 
mg% feletti éhgyom ri vércukrot 
ta r t ja  a  m anifeszt diabetes jelének, 
a  2 órás értéket csak 200 mg°/o fe
lett (a 140 mg% fele tti 2 órás érté 
ket csak a glukóz-tolerancia zava
rának).

A diabetes kezelésében a bizottság 
kim agasló fontosságot tu la jdon ít a 
d iétának, különösen a kövér cukor
betegek esetén, ebben az energia, 
illetve tápanyagfelvétel csökkenté
sére is törekedve. Labilis diabetes- 
ben napi többszöri inzu linadást ja 
vasol. Az oralis an tid iabetikum ok 
adásában  bizonyos tartózkodást lá t 
szükségesnek, an n ak  ellenére, hogy 
az UGDP-vizsgálatok veszélyét 
nem  sikerü lt bizonyítani. Jóváhagy
tá k  a biguanid — és ezen belül fő
leg a m etform in — kezelést a kö
vér cukorbetegek the rap iá jában , 
kiegészítőleg adva pedig egym agá
ban nem  kielégítő sulfonylurea- 
kezelésben is.

A szövődmények elkerüléséhez a 
legfontosabb fegyvernek a b izo tt
ság a jó  beállítást ta r t ja  az egyéb 
rizikófaktorok (hypertonia, ciga
retta , hyperlipaem ia) eredm ényes 
kikapcsolása m ellett. A szívinfarc- 
tus és apoplexia 2—3-szor, a vak 
ság 10-szer, a gangraena és am pu
ta tio  20-szor gyakoribb cukorbe
tegeken, m in t az átlag  lakosság kö-

A ngeli István  dr.

A csökkent glucose-tolerancia és 
a diabetes WHO kritériumai.
Szerkesztőségi közlem ény: Brit. 
Med. Journal, 1980, 281, 1512.

A WHO diabetes m ellitus szak
bizottsága javasolta, hogy a  hyper- 
glycaem ia s tád ium ait határozzák 
meg, és alkossák m eg a  csökkent 
glucose-tolerancia új kategóriáit.

Az aján lo tt kirí tó rium  kom pro
m isszum  az, am erikai Nemzeti 
D iabetes Társaság és az Európai 
D iabetes Társaság á lláspon tja  kö 
zött.

Az ú j javaslat szerin t a  d iabe
tes diagnózisa a  8 m m ol/1 vagy 
m agasabb vénás p lazm akoncentrá
ció. A m ennyiben a  koncentráció 
kisebb 6 m m ol/l-nél, a  diagnózis 
k izárható. 75 g glucoseval történő 
o rális  terhelés e se té n : h a  2 ó ra 
m úlva levett vénás v ér koncen trá
ció m agasabb 11 m m ol/l-nél, akkor 
a  d iabetes diagnózisa felállítható. 
A m ennyiben 11 mmol/1 a la tt  vám, 
de 8 m m ol/l-nél m agasabb, ak k o r 
a  diagnózis a  csökkent glucose to 
lerancia. A tünetm entes betegek, 
75 g  orális glucose—terhelés u tán i 
abnorm ális értékkel (p l: 1 ó ra m ú l
va a  plazm akoncentráció nagyobb 
11 m m ol/l-nél) diabetesesnek 
m ondhatók. A diabetes diagnózisa 
nem csak egy abnorm ális glucose

koncentráción alapszik. A 75 g 
glucose terhelési kom prom isszum  
az am erikaiak  á lta l a ján lo tt 100 g 
(gyorsan nauseá t okoz) és az  euró
pai 50 g között, am i gyakran nem  
elég a stim ulus kiváltásához.

Az új k rité rium ok  önkényesek, 
b á r  epidem iológiai tanu lm ányok
ból szárm aznak. A tapasz ta la t sze
r in t a  hyperglycaem ia ezen s tá 
diumai hatással vannak  a m icroan
giopathia kifejlődésére, főleg 
szem- és veseelváltozást okoznak. 
A m ennyiben a  2 órás kap illá ris 
vér glucose-koncentráció nagyóbb 
11 ommol/lmél, a  re tinopath ia  d ia
betica re la tiv  rizikófak torát je len 
ti. Más részről, h a  a  2 órás k ap illá 
ris vér glucasedíoncem trációja 7,5 
m m ol/l-nél nagyobb, sz ign ifikán
san  gyakoribb a  m anifeszt d iabe
tes kialakulása. Ilyen esetekben  to 
vábbi v izsgálatok szükségesek1, 
ugyanis a  2 ó rás 11 m m ol/l-es é r 
ték  norm alizálódhat. C sökkent 
glucose-toleramciát ezen egyszerű 
vizsgálattal nem  lehet diagnoszti
zálni. A csökkent glucose-toíleran- 
ciia új osztályozása helyettesíti a  
kém iai, szubklinikai, asym ptom ás 
és latens d iabetes fogalm át.

Kicsi a  valós, zínűsége annak , 
hogy a  csökkent gluöose to le ran 
ciákból d iabetes alaku ljon  k i: ta 
nács vagy kezelés nélkül évi 3%, 
diétás tanács m elle tt 1,3% -ra csök
ken, O terben adása  m elle tt 0 .

A terhesek  csökkent glucose-to- 
le ranciá já t a  terhesség e le jén  ges
taltlos diaibe,tesnék nevezzük. Meg
növeli a  magzati, m aiform ációk 
gyakoriságát, a  kezelése azonban 
a  perinatalis m orbiditás és m o rta 
litas prevenciója. A gesta,tiós d ia 
betes kezelése a  belgyógyász és 
szülész együttes feladata.

Az új k rité rium ok  m ia tt specifi
kusabb vizsgálatok szükségesek az 
autoim m unitás. in su lln -h iány  és 
resistentia, vagy a hyperlip idae
m ia m eghatározásakor.

A m ú ltban  a  diabetes epidem io
lógiai k u ta tá sá t gátolta a  s ta n d a r
dizált v izsgálatok és szélesen e l
fogadott k rité rium ok  hiánya.

Török A ndrea  dr.

A diabetes m ellitus pathogene- 
siséről. Hepp, K. D. (Städt. K ra n 
kenhaus M ünchen-O berföhring 
und Forschergruppe Diabetes, 
M ünchen): In tern ist, 1981, 22, 183.

A „diabetes m ellitus” tünetcso
port különböző fo rm áit m inden 
további nélkü l képtelenség közös 
pathoifiziológiai m echanizm usra 
visszavezetni, bár az  inzulinhatás  
elmaradása vagy csökkenése  m ind 
egyikre jellemző. Ebben pedig az 
inzulin  szin tézisének és szekréció
jának  zavara, az, endogen inzulin  
prim er szerkezeti hibája, a  célszer
vek csökkent recep tor-kapacitása 
és a  cellu laris inzu linhatás zavara  
(horm onális antagonizm us, „post- 
receptor-defect”) já tszh a t szerepet.

1. A  béta -se jtek pusztulása in zu 
linhiányos diabetesben. Ennek 
okát m a  im m unpathológiai és in-
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fectiós folyamiatokra vezetik  visz- 
sza, am i szövettanilag insu litisben , 
lym phocyter infiltrációban, f ib ro - 
sisban és szigetsejt-aitrophSában 
ny ilvánul meg. Az inizulinhiányos 
diabetes vírusos eredetét lá tszik  
alátám asztan i az az  epidem ioló
giai összefüggés, am i a  v inus-in fek 
ciók és az  I. típusú d iabetes fellép 
te között van; az új esetek  egyes 
évszakokban halm ozódnak, gyak
ran  lépnek  fel congenitalis ru b eo 
lá t követően, magas Coxsackie B4- 
v írus elleni am titesttiter m u ta th a tó  
ki, experim entálisán Coxsackie B4- 
és EM C-vírussal insuliltis v á ltha tó  
ki. Az I. típusú d iabetes au to im - 
muin-folyamaitoklban való  részvéte
lé t lá tsz ik  bizonyítani, hogy több
ször tá rsu l endokrin m irigyek  m ás 
au to im m un betegségével, b é ta 
se jt an tite stek  m u ta tha tók  k i a  
'korai fázisban, k ísérleti á lla tokon  
insu litis hozható lé tre  a z  in su lák  
szövetének injekciója, an tiin su lin - 
serum  adása  és inzu linnal szem 
beni im m unizálás u tán . A  H L A  
antigének  rendszere a  szervezet 
im m unizálódásáért felelős és kö 
zülük az  Aj, Bg, DW'j/DRW.3, v a la 
m in t az A2, CWo, Blr„ DW 4/DRW 4 
az I. típusú  diabetes m eg n ő tt r iz i
kóját, az  A 3, B7, DW2/DRW 2 pedig 
védőhatáskénit annak  csökkenését 
jelzik. A típusos H L A -konstel lác ió 
azonban nem  abszolút fö lté te le  az 
I. típusú  inzulindependens d iabe
tes felléptének, hanem  csupán  a 
b é ta-se jtek  autoim m un fo lyam a
tokkal és Vírusinfekciókfcal k a p 
csolatos érzékenységét jelzi.

2. A  környezeti tényezők és ge
netikus hajlam találkozása  II. t í 
pusú diahetesben. A nnak  ellenére , 
hógy a  II. típusú neim-imzulinde- 
pendens diabetes sem m inem ű k a p 
csolatot nem  m utat a  6 . chrom oso- 
m án elhelyezkedő HLA an tig én ek 
kel. lé trejö ttében  az örökletes té 
nyezők miégis jelentős szerepet já t
szanak. A diaibetesnek ez a  típ u sa  
szorosan összefügg az  e lh ízássa l és 
a környezeti tényezőkkel. L ehe tsé
ges, hogy az  elhízás (manifesztációs 
h a tása  a  genetikusán h ibásan  
program ozott anyagcserére vezet
hető vissza és em iatt nem  tu d  a  
szervezet a  m egváltozott c iv ilizá
ciós tényezőkhöz alkalm azkodni (a 
„thrifty -gen” koncepciója). De 
ugyanígy ennek lé tre jö ttéb en  az 
enkefalin  hatásá t is m egem líti, 
am ennyiben kiderült, hogy az en - 
kefa linnal is k iváltható ch loronro- 
pam id-alkóhol-kipirulás (CPAF) a 
nem -imzúlindependens cu k o rb e te
gek 65% -ában. az inzu lindeoen- 
densefcnek pedig csak 10% -ában  
m uta tha tó  ki.

A z inzulinszekréció zavara vagy  
nem  kielégítő inzulinhatás  II. t í 
pusú diahetesben. A felnő ttko ri 
diabetes iglukóz-tolerancia zav ara  
m ind a  béta-sejtek  te lje s ítőképes
ségének. minid a  célszerve'k inzu
linérzékenységének csökkenése 
tinzulinireziszteneia) révén  lé tre jö 
het és ezek a  defektusok eg y ü tt lés 
külön-külön is okai lehetnek . A 

p -  béta-s&itek inzulinvála,számiak
I csökkenését többen k im u ta tták ,

sőt az egészséges anyagcseréjűek 
között is ta lá lunk  olyanokat, akik  
„low responder”-ként a  glukózin
gerre csökkent inzülinsze'krécióval 
reagálnak. Évék m ú lva ez  utób
biak között 10-szer gyakrabban 
fejlődik  kii a  glukóz-toleraneda 
zavara. Hogy az inzulinszekréció 
m echanizm usának hol van. a  de
fektusa és m ilyen összefüggésben 
van a  genetikus tényezőkkel, még 
nem  s ik e rü lt 'tisztázni.

A z inzulinreceptorok szerepe az 
inzulinrezisztenciában. Az adipó- 
zus és d iabeteszes k ísé rle ti á lla 
tokon a  m áj-, izom- és zsírszöve
ten észlelt inzulinreceptor^-csökke
nés a  p rim er, genetikusán d e ter
m inált défek tus gyanú ját vetette  
fel. A tú ltáp lá lto z ás  m egnöveli a 
vércukor és inzulinszinrtet a  recep
tor-szabályozás csökkenésével
(„down regulation”), v a lam in t a 
célszervek inzulinérzékenységének 
rom lásával. A receptorok szám a 
csökken elhízásban, hyperinsu li- 
nism ussal já ró  diabetesben, insu- 
limotnában, akrom egal i ában, u rae - 
m iában, diabetes +  acanthosis 
nigricans A típusában, m egnő in- 
zulínhiányos diabetesben, a  hypo
physis kiesésekor. A recep to r-a f
fin itás csökken hypencorticism us- 
ban, acidosisfoam, lipa troph iás dia- 
beites +  acanthosis nigricans B t í 
pusában. A reeep tor-aff i n i t ás m eg
nő a  m ellékvese-steroidok 'hiányá
ban és izo lált STH -hiányban. 
Post-ireceptor defek tusként az  in- 
zu'linrezisztencia okaként azok a  
sejtanyagcsere Változások soro lha
tók, am elyeket a  kontrainzuláiris 
horm onális tényezők, a  szabad 
zsírsavak és ketontestek, valam in t 
a  kulcsenzim ek hoznak lé tre  ak 
tivitásuk m egváltozásával.

Angeli Is tván  dr.

Diagnosztikus problémák diabe
tes mellitusban. Haslbeck, M. (III. 
Med. Abt. des L ehrkrankenhauses 
M ünchen-Schw abing und  F o r
schergruppe Diabetes, M ünchen): 
Internist, 1981, 22, 187.

A m an ifeszt diabetes diagnózisát 
síz előzm ények és a  k lasszikus tü 
netek  valószínűsítik , de csak  a  pa- 
thologiásan m agasabb vércukorér- 
tékek igazolják. K étes esetben a 
bizonyításhoz több (legalább kettő) 
pathológiás vércukorérték  szüksé
ges, és tisz táza tlan  esetben a post- 
p ran  dialis 1 órás 160—180 m g % -os 
(vénás-kapilláris) vércukor, ille tve 
efeletti é rté k  és glycosuria te k in t
hető kórosnak. Éhgyom orra a  100 
mg %  a la tti kap illá ris  é rték ek  a 
norm álisak és a 130 mg°/n felettiek  
a pathologiások A WHO jav asla 
tok szerin t klasszikus tüne tek  ese
tén  yiénás Vérből a  szúrópróbasze
rűen vett 200 mig% feletti és az  é h 
gyomorra kap o tt 140 mg°/n feletti 
Véreukorértékek. tek in thetők  a  m a
nifeszt diabetes jelének. A m a n i
feszt d iabetes végérvényes k im on
dásához azonban  legalább k é t na- 
thologiás, 130 mg°/n fele tti éhgyo- 
mori vércu k ro t ta rtan ak  szüksé
geinek. A gyakorla tban leggyak

rabban  a  postprandiális eredm é
nyeket értékelik , de a  postprandia- 
lis állapo to t sem  az  ado tt szénhid
rát-m ennyiség, sem  az  időpont 
a lap ján  á lta lában  nem  defin iálják  
pontosan. A 'tapasztalaitok szerin t 
azonban a  180 m g%  feletti post- 
p randialis, kap illá ris  vércukorér- 
ibékefc a  m anifeszt diabetes je lé 
nek tekinthetők.

A véreukorértékek  a  plazmáiból 
a  te ljes v érre  á tszám ítva 15%-kal 
■alacsonyabbak, a  kapilláris vércu- 
korértékek  pedig éhgyom orra 7%- 
kai, glükóz adása  u tán  pedig 8% - 
k a l m agasabbak, m in t a  vénások. 
Éhgyom orra a  különbség m inim á
lis, de 100 g glukóz adása u tá n  1 
órával a  kap illáris értékek  30 mg 
% -kal is m agasabbak lehetnek. 
E urópában a  kap illá ris  vércukor- 
m eghatározás te rjed t el.

A  diabetes korábbi stádium ainak  
diagnózisa. A diabetes korai for
m áira  a  diabetes kifejezést m a m ár 
nem  használjuk, feladtuk a  szub- 
klimikus, kém iai d iabetes kifejezést 
azt a „m egrom lott glukóztoleran
cia” fogalm ával helyettesítve. Az 
oralis g lukóztolerancia vizsgálatá
nak  ja v a lla tá t a  vércukorszint és 
glukózürítés közötti ellentm ondás, 
a  határértékes postp ran  dialis é r té 
kek, a  hypoglykaem ia diagnoszti
kus tisztázása, v a lam in t a  d iabete
ses gyanújelek (fam iliaris te rhe lt
ség, elhízás, pathologiás terhessé
gek, cardiovascularis betegségek, 
hyperlipidaem ia, infectiók, tisztá
za tlan  neuropathia, retinopath ia és 
veseelégtelenség) képezik. ív. tol- 
bu tam id  és glukózterhelést ma m ár 
ritk án  alkalm aznak. Fontos a  cu
korterheléses vizsgálat a  terhességi 
glycosuria elkülönítésében. A glu
kózterhelés elő tt 3 napig  legalább 
napi 200 g szénh id ráto t kell fo- 
gyasztatni, és a 2 órás értékeket 
még m a is k rité rium nak  veszik k a 
pilláris vérből a  140 mg%  feletti 
vércukro t pathologiás glukóztole
ranc iakén t értékelve.

C ukorterheléses v izsgálatra 50 és 
100 g, m ások kom prom isszum ként 
75 g glukóz ad ásá t javasolják. A 
szerző intézetének tapasztalata i 
szerin t a  g lukóztolerancia zavarát 
a  100 g-os teszi a  legjobban m eg
ítélhetővé. A kóros glukóztoleran
cia azonban nem  alkalm as a  m ani
feszt d iabetes k ia lakulásának  m eg
jó s lá s á ra .  Mégis hosszabb m egfi
gyelés a lap ján  10 év u tán  a  m an i
feszt diabetesnek 30—60%-os k i
a lakulásával szám olhatunk. Ezért a 
szerző vélem énye szerin t helyes az 
abnorm ális glukóztoleranciát „rizi- 
kó-glukóztolerancia”-kónt jelezni, 
és ugyanakkor a  cardiovascularis 
m egbetegedések m ás rizikófaktorai 
u tán  is k u ta tn i és d iétás rendszabá
lyokat is bevezetni. E diétával 
ugyanis a  10 év a la tti 29%-os d ia
betes m anifesztációt 13% -ra tud ták  
csökkenteni. Angeli István dr.

Előrehaladás a klinikai diabetcs- 
kutatásban. M ichaelis, D. és m tsai 
(Z en tralinstitu t fü r  D iabetes „G er-



harcit K atsch” K arlsbu rg ): Dt. Ge- 
sundh.-W esen, 1979, 34, 2049.

Az NDK Egészségügyi M iniszté
rium a a diabetes és zsíranyagcsere
zavarok klinikai k u ta tásában  az 
utóbbi időben 3 főproblém a megol
dására  koncentrált: 1. A szénh id rát 
anyagcserezavarok diagnosztikus 
fokozatainak a  kidolgozására. 2. A 
m esterséges béta-sejtek  k u ta tásá ra  
és felhasználási lehetőségeire. 3. 
A cukorbeteg terhesek optim ális 
gondozására.

1. A  diagnosztikus fokozatok  
program ja  a  következő tényeken 
alapszik : a) a  diabetes m ultifakto- 
riális történése, am elyben az  endo
gen hajlam ot a  környezeti tényezők 
m anifesztálják, b) a  m anifesztáció 
ide jé t a  béta-sejtek  secretiós lehe
tősége valam in t a  szöveti és horm o
nális inzulinantagonizm us befolyá
solja, c) a  m anifesztáció m eggát- 
lása, vagyis a másodlagos megelő
zés csak az anyagcsere individuális 
jellem zőinek ism erete és  befolyá
solása alap ján  lehetséges. A  diag
nózis 3 fokozata: I. A z előtér diag
nosztika  hagy érzékenységű és kis 
specificitású tesztjellem zőkkel, 50 
g-os glukóz-terheléssel, a z  elemzés
hez az  anam nesztikus ada tok  m el
le tt a  testsúlyt, vérnyom ást, vér- 
cukrot és vérlipidszintet mérve. II. 
Specializált diagnosztika  m egnövelt 
specificitással, teljes 50 g-os glu
kóz-terheléssel, az  előbbiek m el
le tt még klinikai, EKG, IRI, trig ly- 
cerid és Cholesterin vizsgálattal. 111. 
M agasan specializált diagnosztika  
erős specificitással és csekély érzé
kenységgel, e ljáráskén t glukóz-in- 
fúziós-tesztet, az  inzu lin  érzékeny
ség tesztjét, a  glukóz fokozatos s ti
m uláció ját alkalm azva. Az értéke
lést a  'klinikai diagnosztikus e l já rá 
sokkal, a  m akroangiopathiás je len 
ségekkel, a testi terhelhetőség csök
kenésével, vércukor, IRI, szabad 
zsírsav, triglycerid, Cholesterin, se
rum  húgysav és lip idelektrophore- 
sis vizsgálatával végezve.

2. A  mesterséges béta-sejtekkel 
kapcsolatban  elm ondják, hogy az 
N D K-ban 75 000 cukorbeteg szorul 
inzu lin ra  és közülük 13 000 a  la 
bilis anyagcseréjű. U gyanakkor a 
nem  fiziológiás g lukóz-tükör a  dia
beteses m ikroangiopathiáhak is 
fontos aetiológiai tényezője. Az in 
jekciók szám ának szaporításával, il
le tve a folyam atos adagolással pedig 
nem csak az inzulin ad ag já t lehet 
csökkenteni, hanem  a  m ikroangio- 
p a th ia  prognózisát is jav ítan i lehet. 
E felism erések is  hozzájáru ltak  a  
m esterséges béta-sejtek  k iépítésé
hez a  mindig szükséges inzulin 
adago lást irányító kom puterrel, i l
le tve m esterséges pancreas esetében 
a  hypoglykaem iák kivédését is le 
hetővé tevő glukóz vagy glucagon 
adagolással. A ku ta tások  előterében 
m ost a  készülék kicsinyítése és hor
dozhatóvá tétele áll. A jelenlegi 
készülékek legkedvezőbben a  fe
nyegető anyagcsere kisiklások le
küzdésére használhatók fel. Az im - 
p lan tá lható  m esterséges béta-sejt 
m in t végső cél p illanatny ilag  még

nem  oldható meg, de m ár megkö
zelíthető.

3. A  cukorbeteg terhesek op
tim ális gondozása a  még m a is 
magaBlabb perinatalis m ortalitás, az 
in trau terin  halálozás, fejlődési 
rendellenességek, koraszülés és te r
hességi kom plikációk gyakoribb fel
lépte m iatt szükséges. Optim ális 
feltételek  m elle tt a  perinatalis h a 
lálozást a  „norm ál értékek re” lehet 
csökkenteni. E fe lté te lek : a) ce n tra 
lizá lt gondozás és ellátás speciali
zált szülész, gyermekgyógyász, 
aneszteziológus, szem ész és diabe- 
tológus együttm űködésével, b) a  
diabetológus és szülész szoros 
együttm űködése a terhesség am bu
láns ellenőrzése során  is, c) finom  
anyagcserevezetés a  vércukorórté- 
kek folyam atos 100 mg% a la tt ta r 
tásával, d) a  szülészeti és intenzív 
ú jszülött kezelés m odem  és jó  ta 
pasztalatainak alkalm azása.

A  terhesség elő tt javasolt az  
alap tem pera tú ra  rendszeres m éré
se, a  szövődmények feltérképezése 
és kísérőbetegségek (pl. húgyúti 
infekciók) kezelése, a  cukorbeteg 
nők felvilágosítása és oktatása.

A  terhesség alatt tapasztalata ik  
a lap ján  a  vércukorértékeket no r- 
m alizálni (100 m g%  a la tt  ta rtan i) 
javasolják, ehhez pedig sokszor n a 
pi 6—7-szer ado tt sim a inzu lin ra 
lehet szükség. A napi 1—2-szer 
ado tt kom binált inzulin  pedig csak 
kivételesen szokott hatásos lenni. 
K órházi felvétel a  12. hét előtt, a  
16—17., 20—21., 26—27. hét között, 
valam in t a  32. terhességi héttő l 
szükséges, ille tve ajánlatos.

A  Szülészeti gondozásban praena- 
talisan  fontos m ódszer az u ltra -  
hang-biom etria a m agzat fejlődé
sének, a  terhesség lefolyásának, a  
durvább fejlődési rendellenességek, 
a  placenta helyzetének és k ife jlő 
désének valam in t a  m agzatvíz 
m ennyiségének a  m egállapításához. 
A m agzat ak tuális  állapota a  nap i 
kardiotokographiás kontrollokkal 
követhető. A horm onvizsgálatok a  
p lacenta állapotáról, illetve a  „foe- 
toplacentáris egységről” adnak  k i
egészítő, de nem  teljes felvilágosí
tást. A szülés időpontját m inden 
esetben egyénileg kell elbírálni. Az 
anyagcsere felboru lása csak m an i- 
fesztációs coma vagy praecom a ese
tén  lehet a  szülés idő előtti m egin
d ításának  az  oka. A szülés m ódjá t 
a  szülészeti szituáció és a  diabetes 
súlyossága a lap ján  kell, m egválasz
tani. 1978-ban szüléseik 50% -a csá- 
szármetszéses, 25% -a vaginális 
m egindítás, 25% -a spontán szü
lés volt. Szülés u tán  az  an y ák at 3 
hétig ta rto tták  az  osztályon, a  to 
vábbi therap iás kiigazítást pedig 
többnyire m á r  am bu lan ter is el le
h e te tt végzni.

In tézetükben  1953 óta 2500 cu
korbeteg nő szült. A z  1964-es 
15,7%-os p e rin a ta lis  m orta litás 
1978-ra 2,7% -ra csökkent és a  fe j
lődési rendellenességek gyakorisága 
ekkor 7,8% volt. A cukorbeteg te r 
hesek központosított és konzekvens 
gondozásával te h á t a  perinatalis

m o rta litást az  NDK-ban d rasz ti
kusan csökkenteni sikerült.

Angeli István  dr.

Anyagcserekontrollok és diabete
ses angiopathia: állatkísérletes és 
klinikai tapasztalatok. Studer, P.
P .: Schweiz. R undschau Med. (P ra
xis), 1979, 68, 1630.

A cukorbetegeknek egyharm adá- 
val csökken a  várha tó  élettartam uk ,
25-ször nagyobb a  vaksági kocká
zatuk, 17-szeresen fokozódik a  ve
sebetegség rizikójuk, 5-ször gyak
rabban a lak u l ki lábgangraenájuk  
és 2-szer gyakrabban  coronaria-be
tegségük. Az inzulinkezelés beve
zetése óta a  com a-halálozás h á tté r 
be szorult és az  előtérbe a  d iabete
ses érbetegségek, valam in t ezeknek 
az anyagcserével kapcsolatos ösz- 
szefüggései kerültek.

A z állatkísérletes vizsgálatok  
alapján a z  érbetegségeket több ál
la tfa jban  tu d tá k  létrehozni és a 
kontroliokkal való  összehasonlítás
ból k iderült, hogy ezek az  elválto 
zások m ásodlagosan a  hyperglyk- 
aemia, ille tve  az  ezzel kapcsolatos 
inzulinhiány m ia tt jö ttek  létre. Cu
korbeteggé te t t  kutyák párhuzam os 
vizsgálatából k iderült, hogy adek- 
vá t d ié tás és inzulinkezeléssel a  
retina-elváltozásokat messzemenően 
h á trá lta tn i sikerü lt, glom eruloscle
rosis pedig a lig  fordu lt elő. M ajm o
kon, ku tyákon  és patkányokon vég
zett további vizsgálatok a  re ti
na- és g lom eru lus-kapillárisok  ba- 
salm em bran m egvastagodását bizo
ny íto tták  a  diabetes következtében, 
de az elváltozásokat nem  m indig 
sikerü lt a  cukoranyagcsere-zavar 
súlyosságával is  összefüggésbe hoz
ni. Az á lla tk ísérle tek  viszont egy
értelm űen tisztázták, hogy az  é r 
szövődm ények az  anyagcserezavar 
hyperglykaem iája és hypoinsulin- 
aem iája következtében jönnek  lé t
re. Ezeket az  eredm ényeket azon
ban nem  lehet m inden további n é l
kül a  hum án  diabetologiára is á t
vinni, m ivel a  laesiók — b á r  h a
sonlóak — m égsem teljesen  azo
nosak.

A z em beri m egfigyelést és m eg
ítélést m egnehezíti, hogy folyam a
tosan, hosszú ideig nagyon nehéz — 
ha nem  te ljesen  lehete tlen  — ideá
lis kezelést és norm oglykaem iás á l
lapotot elérni, az  értékelést pedig 
legtöbbször retrospektív  vizsgála
tokkal végzik. A jó beállítás m elletti 
kevesebb érszövődm ény igazolására 
többnyire a  Joslin -k lin ika  tapasz
ta la ta it idézik, ahol 451 cukorbete
gen a  diabetes a 20. életév elő tt lé
pett fel és m á r  10—36 éve ta rto tt. A 
ta rtósan  jó l beá llíto tt betegek kö
zött p ro life ra tiv  re tinopath ia  egyál
talán  nem , és súlyosabb nem -pro li- 
feratív  re tinopath ia  is csak 3%-os 
gyakorisággal fo rdu lt elő. A kevés
bé jó l k on tro llá ltak  között ez az 
arány  31%-os volt. Constam  külö- 
nősen a  m anifesztációt követő első VT/T 
évek anyagcsere-egyensúlyát hang- JL 
súlyozza az érszövődm ények súlyos- ' 
ságának a  megelőzésében.. Ami 2181



m árm ost konkrétan  a  beállítás 
anyagcsere-egyensúlya és az  é rb e 
tegségek progressiója közötti ösz- 
szefüggéseket illeti, a  m egfigyelések 
és álláspontok i t t  sem  egységesek, 
de ebben a kezelés m ilyenségének 
(napi többszöri sim a vagy egyszeri 
depot-inzulin, diéta, oralis an tid ia - 
betikumok) és in tenzitásának  k ü 
lönbözősége is szerepet já tszhat. 
Ügy tűnik azonban, hogy az  o p ti
mális beállítás nem csak az érszö
vődmények létrejö ttét, hanem  azok 
progresszióját is h á trá lta tja .

A genetikus tényezők szerepe 
még tiztázásra vár. Az összefüggé
seket bizonyítani látszó ikerv izsgá
latok m ellett olyan m egfigyelések is 
vannak, hogy basalm em bran m eg- 
vastagodások nem csak cukorbete
geken, hanem  a genetikusán csak 
terhelteken  is előfordulnak a  fen n 
álló anyagcserezavartól függetlenül. 
A kutatók és k linikusok többségé
nek azonban az a  vélem énye, hogy 
az  érszövődm ények — a  genetikus 
terheltségtől függetlenül — az in 
zulinhiány és hyperglykaem ia kö
vetkeztében jönnek  létre. E zért a 
kezelésben a  norm oglykaem ia e l
érésére kell törekedni, am it fo lya
m atosan úgy tűn ik  — a  „m estersé
ges hasnyálm irigy” tu d  m ajd  b izto
sítani. A ngeli István  dr.

Űj szempontok az elhízott cu
korbetegek kezelésében. Brum by, 
K. H. (Nordseeklinik in  W ester- 
land /S ty lt): Ther. d. Gegenw. 1979, 
118, 558.

Az elhízás és d iabetes közötti 
összefüggésekre jellemző, hogy m íg 
a  norm álsúlyúaknak csak 0 ,6% -a 
cukorbeteg, addig 20—30%-os tú l
súlynál ez az a rá n y  2% -ra, 40— 
50°/0-asnál pedig 4% -ra nő. T est
súlycsökkentésre pediig az  anyag 
cserezavar feltűnően javul, sőt 
nem egyszer teljesen  trendeződik.

Az újább farm akológiai és k lin i
kai vizsgálatok szerin t az étvágy
csökkentő fen fluram in  (Ponderax 
—Boehringer Ingelheim ) kezelés 
cukorbetegeken az oralis an tid ia - 
betikum ok adag jának  csökkenté
sét teszi lehetővé. F atkányk ísérle - 
tekben ha tásá ra  csökkent a  vércu- 
kor, m egnőtt a  szabad zsírsavszint 
é s  a  máj glukóz ta rta lm a, ső t k u 
tyákon a perifériás glukózutilizáció 
em elkedését is le írták . M indezeket 
a hatásokat am phetam in tó l nem  
észlelték.

Egészséges em beren  2—3 hetes 
fenfluram in kezelésre a  perifériás 
glukózutilizáció 50—84% -kal n ő tt 
és a  vázizom zat fiziológiás inzu lin  
koncentráció jelenlétében 50% -kal 
több glukózt v e tt fel, az  am pheta- 
m intól ez t a  h a tás t sem  lá tták . 
Ezenkívül a  íenfluram initól a  bazá- 
lis és inzu lin -stim ülálta  glukózle
bontás növekedését és a  zsírsejtek 
inzulinköbésénék gátlását is t a 
pasztalták.

A fenfluram  intól kedvező h a tá s t 
lá tta k  a  cukorbetegek szénh id rá t- 
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takon is. Sőt, ha egyidejűleg h y 
perinsulinism us állo tt fenn, m ég az 
inzulinszin tet is csökkentette, de 
m ég inzu linnal és su lfonyluréákkal 
együtt ad v a  is  jav íto tta  a  szénhid
rá t-  és zsíranyagcserét. A rtériás 
vérkeringési zavarban  szenvedő 
nem  elh ízo tt betegeken a  glukóz- 
to lerancia jav ítása  m e lle tt a  Cho
lesterin  és béta-lipoprotein  szint 
csökkenését is tapasztalták . Napi 
2X60 m g fenfluiram m tól a  szén
h id rá t- és zsíranyagcserezavar ja 
vulása m elle tt sokszor a  vércukor-, 
vérlip id- és inzulinszint, glukóz- 
tolenencia és m ás láborértékek  
norm alizálódását, vaim in t az inzu 
linérzékenység helyreállását is meg 
tu d ták  figyelni. Az éhségérzés 
csökkent, a  közérzet pedig  javult. 
A su lfonyluréákkal ellentétben 
‘kedvező h a tá sá t nem  a z  inzulin- 
szekréció stim ulálásáVal é r i el, a  
biguanidokkal e llen té tben  pedig 
sohasem  okoz lactatacidosist. E zért 
a lkalm azását olyan felnő ttkori cu
korbetegségben javasolják, am ely
ben d ié tával, vagy d ié táva l és sul- 
fonylureákkal kielégítő eredm ény t 
nem  lehe t elérni.

Angeli István  dr.

Elhízás és szociális helyzet. I.
Glatze 1, H .: Med. W elt, 1980, 31, 
355.

Az elhízás pathogenesise m aga
ta rtásbe li é s  anyagcsere összetevők
re  vezethető  vissza. Lényege, hogy 
az elh ízo ttak étvágya sokkal in 
kább környezeti hatások befolyása  
alatt áll, m in t a norm álsúlyúaké. 
Az elh ízo ttak  táp lálék felvé telét az 
étvágykeltő  jelenségek befolyásol
ják, a  no rm álsú lyúakét pedig  in
kább az  energiaszükséglet. U gyan
akkor az  elhízottak h a jlam uk  
m iatt tú ltáplálkozással sokkal több 
k iló t vesznek fel, csökkent táp lá l
kozással pedig kevesebbet adnak  
le, m in t a  norm álsúlyúak. Em ellett 
a kövérek még kevesebbet is m o
zognak, többet alszanak, de a fel
vett táp lá léko t nem  h aszná lják  fel 
jobban, m in t a norm álsúlyúak. A 
zsírsejtszám  jelentőségét az iroda
lom ban ellentm ondóan íté lik  meg, 
a szerző vélem énye szerin t azonban 
az elhízás bizonyára nem  a  zsírsej
tek  szám ától függ.

Az elm ondottakból adódóan az 
elhízás különböző szociális adottsá
gokkal áll összefüggésben. A föld
rajzi gyakoriságban etnikai, k lim a
tikus és ku ltu rá lis  különbségek á ll
n ak  az  előtérben. A szerző össze
állításában  a  gazdasági-foglalkozá
si és fam iliáris  helyzetre, v a la 
m int a  v áros és falu  közötti k ü 
lönbségek v izsgálatára té r  ki.

A gazdasági-foglalkozási sz ituá
ció v izsgálatában főleg NSZK, a n 
gol, dán, svéd és  USA ad a to k a t kö
zöl. Az NSZK adatok  szerin t nap
ja inkban  a  férfiak  elhízása inkább  
a  m agasabb, tekin télyes rétegekben, 
a  nők elhízása pedig inkább  az  a la 
csonyabb társadalm i rétegekben 
fordul elő. M ásszóval a  tá rsadalm i

felem elkedés férfiak  esetében több
ny ire  elhízással is együtt jár. A 
férfi alkalm azottak, m esterem be
rek  és. h ivatalnokok között gyak
rab b an  tapasztaltak  elhízást, m in t 
a nők  között. Az á llásukat illetően 
nagyobb ön tudatta l bíró férfiak  
gyakrabban híznak el. A hozzátar
tozók elhízása is ritkább  az a la 
csonyabb társadalm i rétegű fér
fiaknál. A nők  között a  hajadonok, 
elváltak , m agasabban iskolázottak 
híznak el ritkábban, a  férjezett, fa 
lusi, gyerm ektelen é s  tan u la tlan  nők 
pedig gyakrabban. Pozitív összefüg
gést tapasztaltak  az  elhízás, vala
m in t a  minőségi m unka, a  felelős
ség, jövedelem, az  „életvezetés” és 
az  élvezeti szer fogyasztás között. 
Az izom tevékenység fokozódásával 
csökkent, a lakáshelyzet javu lásá
val n ő tt a  testsúly. A k é t nem et 
összehasonlítva a  nagyobb fokú el
hízás inkább  a  nőkre vo lt je llem 
ző, az  elhízás elkerülése pedig 
nagym értékben az  intelligenciával 
és iskolázottsággal á llo tt összefüg
gésben.

Az USA-ban a  m agasabb tá rsa
dalm i rétegekben m ind  a  férfiak, 
m ind a  nők között kisebb az elh í
zo ttak  aránya. A karcsú  nő az 
ideál, ezért m inden olyan szituá
cióban, ami a  társadalm i helyzeten 
ja v íth a t — kedvezőbb elhelyezke
dés, házasság — a  karcsú  nő van  
előnyben. Az olasz bevándorlók 
gyerm ekei között három szor több 
elh ízo ttat találtak, m in t a  b rit ere
detűek között. A néger férfiak  r i t
kábban  híztak el, m in t a  fehérek, a  
néger nők  viszont gyakrabban. 
A m erikában minél m agasabb a  k e 
reset, anná l ritkább az elhízás, a  so
vány szegény lányból pedig szegény, 
de kövér asszony válik. Azt azon
ban még nem  tu d ju k  megítélni, 
hogy az  elhízás lé trejö ttében  m i
lyen m értékben já tszan ak  szerepet 
a  genetikus és m ilyen m értékben a 
szociális tényezők. Az viszont tény, 
hogy a  nem  elhízottak fokozottab
ban  és  tovább m unkaképesek.

A ngeli István dr.

Elhízás és szociális helyzet. II.
Glatzel, H.: Med. W elt, 1980, 31, 
459.

A  fam iliaris helyzetet vizsgálva  
az  U SA-ban a  bevándorolt szülők 
elh ízott gyerm ekeinek 70% -a volt 
egyke vagy legkisebb gyerm ek, több 
m in t fele pedig nem  k ív á n t gyer
mek. Ezekben az esetekben a szülők 
elu tasító  a lapm agatartásuka t igye
keztek  tú lzott gondoskodással és 
tú ltáp lá lással kom penzálni. A tú l
zott táp lálékfelvétel és bátortalan  
testi ak tiv itás nem csak a  zavart 
testsúlyreguláció m egnyilvánulási 
form ája, hanem  a  rossz szociális 
beilleszkedést és az  em ocionális 
érettség  késését is jelzi. Dán adatok 
szerin t az  elhízott gyerm ekek a rá 
nya inkább  a  család táplálkozási 
szokásaival, m ennyiségi és szén
h idrátbő  tú ltáplálkozással áll össze
függésben, am it ezekben az  esetek



ben az a p a  és anya elhízásának 
szignifikánsabb gyakorisága is b i
zonyít. A nők  elhízását az  angolok 
és svédek is sokkal inkább a  fé rje 
zettek, m in t a  hajadonok és egye- 
dülélők között észlelték, és az egye
dülálló nők elh ízását m ár inkább  50 
éves k o r fe le tt tapasztalták. A fia
talok között a  lányok á ltalában  
m indenü tt kövérebbek, m in t a  fiúk 
és a kövér gyerm ekek családjában 
általában  a  gyerm ekek szám a k i
sebb. Az egészen korai, 7. életév 
előtti e lh ízást pl. az egykék kö
zött kétszer gyakrabban lá tták . A 
házastársak, gyerm ekek és testvé
rek  elhízása között egyébként szo
ros az összefüggés, és a  kövér fér
fiaknak á lta lában  a  felesége is kö
vér, a  sovány férfiaknak  pedig 
többnyire sovány felesége van. Az 
elhízott gyerm ekek közel egyhar- 
m adában ennek kezdetét valam i
lyen drám ai esem ényre is visszave
zették. Egyesek szerint szoros ösz- 
szefüggés van  a  csecsemőkori és 
felnőttkori elhízás között, mások 
viszont ezt tagadják .

A  város és a falu közötti különb
ségekből m á r a  régebbi ada tok  is a  
falusi lakosság gyakoribb elhízása 
m ellett szólnak, de ezt látszanak 
bizonyítani az  NDK nagy arányú  
epidem iológiai vizsgálatai, sőt 
Csehszlovákiában falun kétszere
sen több a  kövér, m int P rágában, 
a nők túlsúlyával.

összefoglalva elm ondható, hogy 
a  szociális formálóerők, a  családi 
viszonyok, a különböző é le tfe lté te
lek és lakóhely (város vagy falu) 
befolyásolják ;az elhízás gyakorisá
gát és m értékét. A nyugati civili
zá lt országokban a nagyobb jöve
delmű, iskolázottabb, m agasabb 
társadalm i rétegekben kevesebb az 
elhízott, m in t a kisebb jövedelm ű, 
alacsonyabb társadalm i rétegekben. 
Régebben az  elhízott férfi a  m aga
sabb tá rsadalm i fokot képviselte és 
szim bolizálta, ma viszont — főleg 
fiatalabb  korban, — a  karcsúság 
le tt a  szépségideál. A felsőbb tá r
sadalm i helyzetű nők között ez a 
tendencia még kifejezettebb és 
m egszenvedve érte  még házassági 
és társadalm i kilátásaik  is javulnak. 
Az európai és észak-am erikai o r
szágoktól távolabbi szegényebb né
pek között még mindig a  kövérség 
képviseli a pozitív vonásokat és 
szépségideáit.

A fé rjeze tt és gyermekes asszo
nyok gyakrabban  elhízottak, a n a 
gyobb testsú ly  pedig még nyuga
ton is az anyaság szim bólum a. A 
kövér szülő, kövér gyerm ek össze
függés a  genetikai hatásokon kí
vül a  közös táplálkozási szokásokra 
és tú ltáp lá lkozásra vezethető vissza. 
Az egykés gyermekek, a  legkisebb 
gyerm ekek, valam int az alacsony 
tá rsadalm i helyzetűek gyerm ekei 
között több az elhízott — „a gyer
m ekem nek semmiben se legyen 
h iánya” jelszó következtében.

A táplálkozás alapvető é le tfunk
ció és ennek  teljes m egértéséhez 
m ind a  biológiai, m ind a  pszicholó
giai é s  szociológiai szem pontokat

figyelem be kell venni. Az orvosnak 
pedig az  eredm ényes megelőzéshez 
és kezeléshez ezeket a gyökereket 
ism ernie k e ll, A ngeli István dr.

Elhízás: a kutatás és a kezelés 
jelenlegi állása. Berehtold, P., Ber
ger, M., Gries, F. A. (Med. K linik 
E und  Diabetes Forschunginstitu t 
D üsseldorf): Schweiz, med. Wschr. 
1980, 110, 470.

A z élhízásiban a  zsírsejtek  szá
m ától függőién hyparplasiás és hy- 
pertroph iás form át különítenek el. 
A  hyperplasias hízás azonban 
többnyire zsíirsejt-hypeintrophiával 
is já r, a  m érsékelt elhízásban pe
dig többnyire csak hypertrophia áll 
fenn. Azok a  felnőttek, akiknek e l
h ízása m á r  'korán, gyerm ek, illetve 
fiatalkorban, kezdődik, hyperpla
sias kövérségre hajlam osak, de ez 
felnő ttkorban  is  kezdődhet zsír- 
sej'ttöbblet álapján . Különleges 
technikával m ár praeadipocytákat 
is izoláltak, am elyek horm onális és 
n u tr itiv  hatásokra alaku lnak  á t 
hyparplasiás zsírszövetté. A nem  
elh ízo tt gyerm ekek zsírsejtszám a a
10. életévig gyakorlatilag állandó, 
m ajd  a  18. évben é ri e l a  norm ális 
felnőttszám ot. Az elh ízott gyerm e
k ek  zsírsejtszám a m á r a  4. életév
ben m agasabb, m ajd  folyam atosan 
em elkedve a 20. évben a  norm ális
n ak  d u p lá já ra  nő. A praeádipocy- 
tá k  ism eretében a  h ízás hyperpla- 
siás és hypertrophiás felosztása 
m á r  kritikussá válik.

A z  elhízás endokrin  tünetei kö
zül a  kövérekben szigetsejt-hyper- 
p lasiá t észleltek, coronaria-rizikót 
jélelnitő hyperinsulinism ussal. Az 
inzulinszin t az elhízás m értékével 
és a  zsírsejtek szám ával arányosan 
nő. E kompenzáló inzulinreziszten
c iá t számos m ódszerrel sikerült k i
m u ta tn i, és Oka a  m agasabb zsír
savszint, a  hyperlipacidaem ia le 
het. E lhízásban bizonyos am inosa- 
vak  (thyrosin, phenylalanin , Valin, 
leucin, isoleucin) is m egszaporod
n ak  az  inzulinérzékenység csök
kenésével, illetve az  inizulinszint 
növelésével. Ezenkívül még n eu ra 
lis tényezők is feltételezhetők a  h y 
perinsulin ism us lé trejö ttében , a  
tú ltáp lá lkozás fokozza, az éhség 
pedig csökkenti. A z elhízás ugyan
ak k o r az  inzulinreceptorok szám á
n ak  a  csökkenésével is jár, vagyis 
m inél m agasabb az  inzulinszint, 
an n á l kevesebb az inzulinreceptor.

A  plazm aproteinek  közül el
h ízásban  a  VLDL- és triglycerid- 
koncentráció  nő meg, gyakori az 
összcholesterinszint növekedése, 
v a lam in t az  érvédő HDL-choleste- 
irin csökkenése. A  hyperinsulin- 
aem ia ugyanis kedvez a  m áj VLDL- 
és triglicerid-szintézisének.

V eszélyét illetően m á r  régóta is
m ert, hogy az elh ízás az  é le te t 
m egrövidíti és különösen a  m asszív 
elh ízás kedvezőtlen. A korábbi h a 
lálozás főleg a  cardiovascularis be
tegségekre és d iabetesre  vezethető 
vissza. A veszélyt jelző és jelentő

testsú lyhatárt azonban nem  leh e t 
m ereven m eghúzni, a masszív e lh í
zást viszont nagyon kom olyan kell 
venni.

Kezelése a z  energiaszükséglet
né l kisebb energiafelvételen  a la p 
szik. V élem ényük szerin t bizonyos 
esetekben, a  néhány  esetben le ír t  
szövődmények ellenére, m ég a  n u ll
áié tár a is szükség lehet. A fe h é r
je-m egtakarító  d ié ta  abból a  fe lté 
telezésből indul k i, hogy így a  sz e r
vezet nem  a  sa já t fehérjéit, h an em  
a  zsiradékját m obilizálja és égeti 
el. Szövődményei m ia tt azonban az 
eilenjavallatO kra is tek in te tte l kell 
lenni. A sebészi kezelésben a  by- 
pass-m űtétet propagálják  a  k a ló 
riafelvéte l d rasztikus csökkentése 
céljából ia trogen  m aiabszorpciós 
szindróm át hozva létre. A posto- 
p a ra tív  kom plikációk veszélye 
m ia tt azonban csak akkor lá tjá k  
indokoltnak, h a  a  konzervatív  le 
hetőségek m ár csődöt m ondtak. Az 
am buláns diétás kezelésben  az  
©nergiafelvételt úgy kell csökken
ten i, hogy az  jelentősen a  nap i 
szükséglet a la t t  m aradjon, s z é n 
h id rá t-  és zsírszegény, viszonylag 
fehérjegazdag étrend re  kell tö re 
kedni, napi többszöri kisebb é tk e 
zésben. A kalóriaszegény k ev e rt 
é trend  tűn ik  a  legeredm ényesebb
nek, csak az t ta rtósítan i célszerű. 
A gyógyszeres kezelésben  az  en e r
giafelhasználás fokozására pajzs- 
mdrigy- és zsírm obilizáció készítm é
nyeket, az energiafelvétel csökken
tésére pedig étvágycsökkentő és 
m aiasszim ilációt okozó gyógysze
reke t alkalm aznak, de a  m ellékha
tások veszélye i t t  is fennáll. A 
psycho- és fiziotherápia  különböző 
lehetőségeit is kipróbálták , de b iz
tos eredm énye csak az ak tív  m oz- 
igástherápiának van. Az elhízás k e 
zelésében a  „nil nocere” elvét m in 
dig érvényesíteni kell.

Angeli István  dr.

Bizonyíték a masszív elhízás két 
típusának létezéséhez. Kopelm an, 
P. G. és m tsai: Brit. med. J. 1980, 
280, 82.

A szerzők m á r korábban p u b li
ká lták  a  masszív elhízott nőkön, az 
inzulin  által k ivá lto tt hypoglykae- 
m iára a  p ro lactin  válasz h iányát, a 
növekedési horm on és cortiso l-vá- 
laszreakció csökkenését, ezt a  hy 
pothalam us m űködészavarára visz- 
szavezetve. M ost az dnsulin-hypo- 
glykaem ia pro lactin  válaszát, v a la 
m in t cortisol és növekedési horm on 
szekrécióját 20 olyan átlagosan 34 
éves elhízottban vizsgálták, ak ik  
közül 13 gyerm ekkora óta vo lt kö
vér, 7 pedig tizenéves, ille tve  fe l
nő ttkorában  h ízott el. Ezeknek vizs
gálati eredm ényét 6 norm ális te s t
súlyú kontroll ada ta ival hason líto t
ták  össze. Az elhízottak sú lya  á tla 
gosan az ideális testsúly 227, i l 
letve 220% -a volt.

A gyerm ekkoruk óta elh ízo tt I. 
típusú kövéreknél a pro lactin  v á 
laszreakció teljesen  elm arad t, a  nö-
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vekedési hormon és cortiso l-válasz 
pedig jelentősen m érséklődött. A 
későbbi és felnőttkorban lé tre jö tt
II. típusú elhízottak a  stim u láció ra  
m ár norm ális horm onválasszal rea
gáltak. Eredményeik a la p já n  az 
em beri elhízás két típusá t kü lön ítik  
el, az  I. típusban a hypothalam ikus 
m űködészavar alap ján  genetikus 
okot, a  II. típusban pedig szerzett 
okkén t túltáplálkozást feltételezve.

(Ref.: A z  elhízás kizárólagos ge
netikus eredetének bizonyítása csak 
arra jó, hogy a kövéreket fe lm e n t
se sajá t felelősségük alól, am eny-  
nyiben  így elhízásukat n em  a tú l-  
táplálkozásra, hanem a tő lü k  te l
jesen  független átöröklődésre ve 
ze tik  vissza. Pedig az igazság való
színűleg  a kettő között va n  és el
hízni endogen hajlam ta la ján  is 
csak az egyéni szükség letnél na
gyobb energiafelvétellel, ille tv e  tú l-  
táplálkozássál lehet.)

Angeli Is tvá n  dr.

A primer osteoporosis kezelése 
fluorral és calciummal. Riggs B. L. 
és m tsai (Division of Endocrinology 
and  M etabolism  and In te rn a l M e
dicine, Mayo Clinic, R ochester): 
JAM A, 1980, 243, 446.

Az osteoporosis kezelésére 1961- 
ben R ich  és Ensinck a  nagydosisú 
fluorid  therap iá t aján lo tták . F luorid  
h a tá sá ra  osteoblast ak tivác ió  kö
vetkezik  be, a  javulás ennek  követ
kezm énye. A keletkezett friss 
osteoid szövet lassan fokozatosan 
norm alizálódik, ezt a  fo lyam ato t 
calcium m al és D -vitam innal lehe t 
jav ítan i. A szerzők 36 p rim er osteo- 
porosisban szenvedő idős (átlag
életkor: 64,3 év) betegen végeztek 
m egfigyeléseket, akiknek n ap o n ta  
40—50 mg N a-fluoridot 1—1,5 g 
calcium ot és hetenként 50 000 E D- 
v itam in t adagoltak. M egfigyelték, 
hogy az  esetek 42% -ában sa já to s  
adverz reactióként rheum atikus 
fá jda lm ak  és sinovitisek lép tek  fel. 
G yakori vo lt a  hányinger, hányás, 
étvágytalanság, sőt ulcusbetegség 
k ia laku lásá t is látták. Egyeseken 
perifériás polyneuropathia és p a r
kinsonism us is fellépett. M áj- és 
vesekárosodást nem tapasz ta ltak . 
K iem elik, hogy várakozásaikkal el
len tétben  az első év folyam án 45%- 
ban  ism étlődő csigolyafracturákat 
tapasztaltak , am inek o k a  lehet, 
hogy a  caloium-f- D -vitam in hyper- 
calcificatiót idéz elő, a csontokban 
fokozott cristallisatiós je lenségek  
za jlanak  le.

Berkessy Sándor dr.

A hypoglykaemiák tisztázása és 
okai. K eller, U. (Abt. fü r E ndokri
nologie und  Stoffwechsel, D ept, für 
inn. Med. der Univ. B ase l): 
Schweiz, med. Wschr. 1980, 110,
495.

H ypoglykaem iáról nem  cukor
betegek esetében akkor beszélünk, 
ha a  vércukor 50 mg% a lá  esik, 
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pathologiás. A hypoglykaem ia fo
galm ába ugyanis az  e rre  jellemző 
tü n e tek  is beletartoznak  és ezek 
vagy ad renerg  ellenregulációban 
(izzadás, szívdobogás, gyengeség), 
vagy neurológiai és psychés tüne
tekben  ny ilvánulnak  meg Az utób
b iak  között azonban sokszor nem - 
karak terisz tikus tü n e tek e t (kettős
látás, epilepsiás roham ok, aku t ön
tudatzavarok) is ta lálunk.

A  hypoglykaem iák pathogenesi- 
sében  a  glykoneogenetikus anyagok 
(alanin, lactat, glycerin) hiányos 
m obilizációja súlyosabb m ájfunk
ciós zavarok  (a glukózképzés csök
kenése, illetve enzim defektusok 
m iatt), a  vércukorreguláció hor
m onm űködés zavara (hyperinsuli
nism us, az  igényekhez m érten  csök
ken t cortisol, növekedési horm on- 
és glucagon-elválasztás) játszanak 
szerepet.

A z  éhgyom ri hypoglykaem ia  oka 
m áj funkciós zavar (máj dystrophia, 
glykogenosis, súlyos szívelégtelen
ség), id ü lt  veseelégtelenség, glyco- 
corticoid- és növekedési horm on
hiány, ex trapancre tikus tum or és 
insu linom a lehet. Postprandialis h y
poglykaem ia  gyom orresectio után, a  
diabetes korai szakaszában, funk
cionális reak tív  hypoglykaem iában, 
genetikus anyagcserezavar (fruktóz- 
in to lerancia, galactosaem ia, leucin- 
érzékenység) és szeszesital-fogyasz
tás következtében léphet fel. A he- 
patikus okokban a  glukózképzés k i
m erülése és enzim defektusok, a  
szívelégtelenségben a  glykoneoge- 
nesis za v a ra  a  m ájban  já tsz ik  sze
repet, de a  glykoneogenesis urae- 
m iában  is csökken. Az ex trapanc- 
rea tik u s tum orok (m indenekelőtt 
fib rom ák  és sarcom ák) inzulinszerű 
anyagaikkal v á lth a tják  ki, de ezek 
glukózfelhasználása is nagyobb. 
Insu linom ában  a  tú lzo tt inzulin- 
szekréció v á lth a tja  ki a  hypoglyk- 
aem iát, sokszor neurológiai és psy
chés zavarokat, b izarr  viselkedést 
vagy h irte len  eszm életvesztést 
okozva. A diagnózist a  vércukor- és 
inzulinm eghatározás biztosíthatja, 
de seg ítséget adhat a  plazm ában 
a  p ro inzu lin  szin t m egállapítása is, 
m ivel a  proinzulin-forgalom  las
súbb insulinom ában és így megnő 
a  pro inzulin /inzulin  arány . H átrá
nya, hogy proinzulin m eghatározást 
még csak specializált központokban 
tudnak  végezni. H yperinsulinaem ia 
fennállása  esetén a  tum ort az ese
tek 80% -ában sikerül lokalizálni.

A gyom orcsonkolások hypoglyk- 
aem iá jáb an  a  gyorsult táp lálékfel
szívódást követő tú lzo tt reak tív  hy
perinsulinism us, a  kövér diabetes 
korai hypoglykaem iájában a  késlel
te tett, de m egnyúlt é s  tartósabb in - 
su linelválasztás já tsz ik  szerepet. A 
funkcionális reaktív  hypoglykaem ia 
fokozottabb postprandialäs inzulin
szekréció jának  oka ism eretlen. 
F ruktózin  to leranciában, galactos- 
aem iában, leucin-túlérzékenységben 
ezek fogyasztására m ár gyerm ek
korban  jelentkezik, m ivel fruktóz- 
in to leranc iában  és galactosaem iá- 
ban a  fennálló  enzim defektus m iatt

a  glykoneogenesis akadályozott, a 
leucin pedig ennek túlérzékenysége 
esetén a  béta-sejtek  inzulinelvá
lasztását fokozza. Az alkohol sz in
tén  a  glykoneogenesist gáto lja a  
m ájban, hiányos táplálékfelvétel, 
alkoholos m ájárta lm ak  és oralis a n -  
tidiabetikum ok szedése m elle tt 
pedig hypoglykaem iás veszélye még 
kifejezettebb. AngeU M vá n  d r

Egészségügyi szervezéstudomány
Történnek-e visszaélések a m en

tőszolgálattal? M orris, D. L., Cross, 
A. B.: B ritish M edical Jo u rn a l; 
1980, 281, 121.

Az angol szakirodalom ban csupán 
egy újabb keletű  olyan közlem ényt 
ta lálhatunk , am i tá jékozta tást a d  a  
sürgősségi m entőszolgálatok (to
vábbiakban m entők) igénybevételét 
elemző vizsgálat tapasztalatairó l, 
ez azonban — sa jnos — nem  té r  ki 
az elláto tt betegek állapot-súlyossá
gának  fokozataira és a  m entők k i
h ívásának indokoltsági kérdéseire 
sem.

Ebből k iindulva célzott vizsgálat
ta l kerü lt elem zésre egy nagy te l
jesítőképességű, terü leti (B irm in
gham ) , általános kórház keretei 
között működő m entőszolgálat 1000 
m entőfeladata (követéses m ódszer
rel). Az 1000 betegből 540 férfi és 
460 nő volt; a  kontigens 37 m u n 
kanap  és 21 m unkanaszüneti nap, 
teh á t összesen 58 nap  gyűlt össze; 
a  napi átlagos esetszám  m unkana
pokon 16,9, m unkaszüneti napo
kon pedig 17,8 eset.

A m entők k ih ívásának  indokolt
ságát korcsoportonkénti bontásban 
nézve kiderült, hogy a  0—4 évesek 
(54 eset) közül 40,7%-ban, az 5—16 
évesek (161 eset) közülük 26,0%- 
ban ; a  17—50 évesekből (487 eset) 
32,0%-ban; az  51—65 éveseknél 
(128 eset) 47,6% -ban ; s végül a  66 
éves és annál idősebbek (170 eset) 
61,7% -ánál indokolatlan  volt a  
m entők riasztása és  kihívása.

A rra  a  kérdésre, hogy ki h ívta  
a  m entőket, a  következő megoszlá
sok  adódtak: hozzátartozó 35,8%, 
szomszéd 17,7%; vendéglős gond
nok, felügyelő, park ő r 14,3%; já ró 
kelő, szem tanú 11,3%, rendőr 9,9%, 
m unkatárs 5,1%; m aga a  beteg 
4,9%, orvos 0,8%, ism eretlen sze
m ély 0,2%. Lényegében tehá t a  
m en tőket riasztó szem élyek dön
tő többsége laikus volt.

A m entők k ih ívásá t eredm énye
ző esemény helyszíne  a  következő
képpen  oszlott m eg: 57,6% lakás; 
19,5% közút; 5,7% m unkahely, 5,1% 
középület; 2,1% tan in tézet; 0,5% 
sportlétesítm ény; 10,4% pedig 
egyéb, fel nem  soro lt helyszín volt.

Az 1000 esetből gyógyintézeti 
fe lvé te lre  nem  vo lt szükség az ese
tek  59,3%-ában, a  kórházba felvet
ték  a  betegek 39,4% -át; helyszínen, 
ille tve  beszállítás közben 1,3%-uk 
h a lt meg.



N yilvánvaló, hogy döntő a  bete
gek állapota, am it célszerű a  m en
tőhívások indokoltsági kérdéseivel 
egybevetve, szinoptikusán elemez
ni, az egyes- k lin ikai szakterületek 
szerin ti bontásban. Az állapot sú 
lyossági fokozata tekintetében 3 
kategória különítendő el: A-foko- 
zat =súlyos-(életveszélyes), B-foko- 
zat =  közepes-(potenciálisan sú 
lyos), C-fokozat =  könnyű állapotú 
betegek. U gyancsak 3 csoportot kell 
szétválasztani a  m entőhívások in 
dokoltsága tek in te tében : 1. csoport 
=  indokolt, 2. csoport - indok le
hetséges, 3. csoport =  indokolat
lan.

Traumatológia  (44,0%). Az A- 
fok.-ba mindössze 34, a B-fok.-ba 
113, s  a  C .-fok.-ba 293 sérü lt volt 
besorolható. A C-fok.-ban szánlte k i
zárólag csekélyebb jelentőségű zú 
zott, szúrt, vágott, szakíto tt sebzé
seket, véröm lenyeket, hám hiányo
kat, s néhány felületes á lla th ara
pást ta láln i. H ívási indok szerin t az 
1. csop. 122, a  2. csop. 40, s  végül 
a 3. csop. 278 esetből állott. Gyógy
intézetbe összesen 89 sé rü lte t v e t
tek fel (közülük 3 a  sa já t felelőssé
gére távozott), 1 sé rü lt (polytrau- 
m atizált) m eghalt, 350 pedig ellátás 
u tán  lakására távozott.

Belgyógyászat (33,2%). összkép
ben nagyjából m in tha a  traum ato
lógia ford íto ttja  lenne. Az A-fok.-ba 
169, a  B-fok.-ba 73, a  C-fok.-ba 90 
beteg; az 1. csop.-ba 209, a  2. csop.- 
ba 33, s végül a  3. csop.-ba 89 eset 
tartozott. I tt  legnagyobb szám m al a 
m éreggel elkövetett öngyilkossági 
cselekm ények (60 eset) szerepel
nek, ezt követi a  bizonyított szív- 
in farc tu s (40 beteg), illetve annak  
alapos gyanúja (22 beteg), m ajd az 
epilepszia (22 beteg), asztm ás ro
ham  (13 beteg), cerebrovaszkuláris 
történés (11 beteg), s a  diabetes (11 
beteg) sorakoznak csökkenő sor
rendben. A betegek közül gyógyin
tézetbe felvettek  200 beteget (ebből 
sa já t felelősségére távozott 6 fő) 11 
beteg m eghalt (9 in fark tus, 2 cereb
rovaszkuláris katasz tró fa); a  többi 
121 beteg vizsgálat és ellátás u tán  
hazam ent.

Sebészet (7,3%). Az előző discipli- 
nákhoz viszonyítva lényegesen a la 
csonyabb nagyságrendet m utat. Az 
A -fok.-ba 9, a B -fok-ba és a C- 
fok.-ba egyarán t 32—32 beteg volt 
besorolható; az 1. csop.-ba 31, a  2. 
csop.-ba 11, a  3. csop.-ba ism ét 31 
eset került. Gyógyintézetbe felvet
tek 43 beteget, 1 beteg (aorta aneu
rysm a rup tu ra  következtében) m eg
halt, 29-en v izsgálat ellátás u tán  
távoztak.

Szülészet-nőgyógyászat (4,3%). 
Az A -fok.-ba 5, a  B-fok.-ba 12, a 
C-fok.-ba 26 beteget; az  1. csop.-ba 
13, a 2. csop.-ba 9, s a  3. csop.-ba 
21 esete t soroltak  be. Leggyakoribb 
kórism e a  fenyegető vetélés (14 
beteg), a többiek m egkezdődött ve
télés és egyéb nőgyógyászati pana
szok .valam int 2 ektópiás terhes
ség, s a szülés u tán i masszív vér
zés. Gyógyintézetbe 32 beteget ve t
tek fel.

Pszichiátria  (2,9%). Az A -fok.- 
ban 7, a  B -fok.-ban 5, a  C-fok.-ban 
17 beteget ta lá lunk ; az 1. csop.-nál 
5, a  2. csop.-nál 5, a 3. csop.-nál 19 
esetet ta láln i. Érdekes m ódon 5 
esetben maga a  beteg h ív ta a  m en
tőket; az összes többi esetben a  k i
hívás okául a hívó a  beteg szokat
lan m agatartásá t ad ta  elő (ebből 3 
beteg agresszív viselkedést ta n ú 
sított.) Gyógyintézeti felvételt 12 
beteg nyert.

Fül-orr-gégészet (2,6%). M int ta 
lán sejthető  is volt, az egyes foko
zatokban és csoportokban pontosan 
azonos szám ú beteg, illetve eset vo lt 
besorolható azaz; A-fok.- é s  1. 
csop.-ba 1, B-fok és 2 csop.ba 2, C- 
fok. és 3. csop.-ba 23 beteg, ill. eset 
került. Az összes beteg közül 16-hoz 
orrvérzés, 5-höz m andulagyulladás 
m iatt h ív ták  ki a  m entőket; a  töb 
bieknél banális egyéb panaszokat 
lehete tt lejegyezni. Mindössze 6 
beteg m arad t gyógyintézetben, az 
egyetlen indokolt hívásos é le tve
szélyes eset betegénél idegentest 
beékelődés (csontdarab) vo lt a  h í
vás oka.

A lkoholm érgezés  (2,5%). M inden 
ittas személy a  C .-fok-ba tartozik, 
s  a  m entők k ih ívása egyetlen eset
ben sem  volt indokolt. Az ittashoz 
6 esetben jó  szándékú járókelő, 4 
esetben rendőr, 3 esetben egyéb — 
hatóságinak m inősülő — személy, a  
többi esetekben vegyesen hozzátar
tozó, ismerős, barát, m unkatárs, 
vagy ism eretlen  személy h ív ta  ki a 
m entőket. Az eset helyszíne 16 
esetben utca, közönség szám ára  
nyitva álló létesítm ény (vendéglő, 
mozi stb.) volt.

Sine morbo  (3,2%). M indnyájan a 
C-fok.-ba sorolhatók; egyetlen 
eset a  2. csop.-ban (fulladás gya
núja) az összes többi a 3. csop.-ban 
szerepelt. Leggyakoribb vo lt a  fe j
fájás és néhány  esetben m ellkasi 
fájdalom .

összefoglalva az ada tokat m egál
lapítható, hogy az 1000 eset közül 
a  m entők k ih ívása 51,7%-ban in 
dokolatlan és további 10,2%-ban 
kétes indokoltságú volt. H a erre 
gondolva figyelem be vesszük, hogy 
1978-ban a  b irm ingham i központi 
terü leten  több m in t 31 ezer m entő
kivonulás tö rtén t, akkor lá thatjuk , 
hogy az indokolatlan  m entőhívások, 
a  „nem  esszenciális” m entőellátás 
m ilyen óriási pénzösszegeket 
em észtenek fel teljesen fölöslege
sen. Viszont am ennyiben elfogad
ju k  azt a tényt, hogy az indokolat
lan m entőigénybevételek e lérik  azt 
a  szintet, am i a  Nemzeti Egészség- 
ügyi Szolgálat behatáro lt pénzfor
rásainak „elherdálását” jelenti, úgy 
felvetődik a  kérdés, hogy hogyan 
lehetne ezen a  gondon könnyíte
n i?  Vajon a  „financiális gátlás” 
visszatartó  hatású  volna? Egy s ta n 
dard  5,— Fontos d íjtéte l nem  lá t
szik ésszerűtlennek és red u k á lh a t
ja  az indokolatlan  m entőigénybe
vételek részarányát. H elyes volna 
azonban a gyerm ekeket é s  az  öre
geket a  költségek alól m entesíteni. 
Legdöntőbb azonban a  lakosság 
felvilágosító-nevelése, am i je len tő 

sen csökkentheti az indokolatlan 
m entőhívásokat. Nem  kisebb súlyú 
és hatású  lehetne az  iskolai első
segélynyújtási oktatás és a  felnőt
tek egészségügyi nevelésének foko
zása töm egkom m unikációs eszkö
zök segítségével.

Term észetesen e téren  sok a  ten 
nivaló és sok kérdés v á r  m egvála
szolásra. De ez a viszonylag kis 
terjedelm ű vizsgálat je lentős dolgo
k a t tá r t  fel, melyek további sokkal 
szélesebb körű elemző vizsgálódáso
k a t igényelnek N agy-B ritannia m ás 
terü lete in  is.

(Re/.: N agy-Britannia N em zeti 
Egészségügyi Szolgálata keretében  
a m entőellátás  — ha szervezeti 
felépítés szem pontjából nem  is any- 
nyira  — de a szellem i tőke és a 
korszerű technika  tekin te tében  is
m erten  magas szakm ai színvonalat 
reprezentál. N em  a referált közle
m ényből, hanem  más forrásokból 
tud juk, hogy az angol m entőszolgá
latnak fenntartása  és fejlesztése  
rendkívü l nagy összegeket em észt 
fel. A z t viszont a referált írásból is 
tud juk , hogy az anyagi lehetőségek 
sem végtelenek, s így érthetően  
egyre nagyobb figyelm et fordítanak  
a gazdaságosság és az ésszerű, op
tim ális felhasználás kérdéseire. A  
m entőellátással összefüggésben  
ilyen  gondok más országokban is 
gyakran fe lm erülnek.

A  szerző javaslatai vitán  felül, 
jók  és helytállóak, de aligha ele
gendőek. M ellettük érdem i és gyors 
változás elsősorban a m entőszol
gálatok á tszervezésétől remélhető. 
Centralizált, egységes, feszesen sza
bályozott m űködésű mentőszolgálat 
képes csak m egvalósítani a gazda
ságosságot, a m entőszolgálat b iz
tonságát, s a „Salus aegrotti ! ! ” 
m inden t maga mögé utasító prim á
tusát!) Cselkó László dr.

V áltozások a svéd egészségügyi el
lá tásban. Mik a tanulságok szá
m unkra? Shenkin, Budd N.: New 
Engl. Jour. Med., 1980, 302, 526.

Az USA egy szakem bere számol 
be tapasztalata iró l, azzal kezdve, 
hogy Svédország jobban hasonlít az 
USA-hoz, m in t az t sokan  gondol
nák. Egyebek közt a  b ru ttó  nem ze
ti te rm ék  hasonló a rá n y á t költik  az 
egészségügyi ellátásra.

A svéd egészségügyi rendszer 
m integy 10 éve ho ltpon tra ju to tt. A 
növekvő orvosi költségek ellen
őrizhetetlenné váltak , az  orvosokat 
a  leggazdagabb elitkén t em legették.
A baloldal részéről ugyanakkor elé
gedetlenség je len tkezett az e llá tás
ra, m ely a  te ljes társadalom biztosí
tás és az ingyenes kórházi ellátás 
ellenére fogyatékosságokat m u ta
tott. Az orvosok a  kórházban  vég
ze tt m unkáért fix  fizetést kaptak, 
jövedelm ük nagyobb hányada a  
járóbeteg-szakrendelésből szárm a
zott. Ez helytelen gyakorla tra  ösz
tönzött: pl. a  tapasz ta lt sebész a  
szakrendelésen dolgozott és a  kez
dő kolléga operá lt a  kórházban. A ~  
politikai szervek közbelépésére 2 Ln



szü le te tt meg végül a „H étkoronás 
R eform ”.

A járóbeteg-szakvizsgálat d íjá t 7 
koronában állapíto tták  meg. Szabá
lyozzák az orvosi m unkaidőt, az o r
vosi díjakat és jövedelm eket. En
nek  eredm ényeként ja v u lt  a  szak
m ák és m unkaterü le tek  közötti 
arány . Azóta több fia ta l orvos v á
laszto tta  az alapellátást, a  geriát
riát, pszichiátriát.

A reform  tehá t eredm ényeket 
hozott 10 év alatt, b á r  továbbra  is 
v annak  problémák. K eresik  a  meg
o ldást a  szakrendelések igénybevé
te lének  csökkentésére. P ropagálják  
szenvedélyesen kórházhoz kötődött 
orvosok részére a  csoportpraxis 
vállalását. Az időközben m egnőtt 
orvosszámmal együtt nagyon  m eg
em elkedett a lakosság igénye az or
vosi ellátás iránt.

Változások következtek be az o r
vosképzés terén is. Az ú ja b b  szabá
lyozás előnyben részesíti a  felvétel
nél azokat, akik dolgoztak ére ttsé
gi u tán . így azonban a  végzősök á t
lag életkora 28 év le tt. Az első év
folyam okon 10% körü l van , akik 
közvetlenül a gim názium  elvégzése 
u tán  nyertek felvételt. A z idősebb, 
előzőleg kereső, családos hallgatók
n a k  — a tanárok sz e r in t — több 
az  élettapasztalata, de rosszabb a 
vizsgaeredménye. V an egy k ísérle
ti évfolyam  is a K aro linska In té
zetben, ahol 30 ápolónőből képez
nek  orvost.

A szerző a svéd egészségügyi 
rendszer előnyét a  flex ib ilitásban  
lá tja , am i összefügg a nagyfokú de
centralizálással. Az egészségügyi el- 

, lá tá s  a  megyék hatáskörébe ta rto 
zik. Ugyanakkor a  központi irányí
tás is érvényesül a lényeges ügyek
ben, m in t a „H étkoronás R eform ” 
is m utatta . M á n y . Qéza dr

Tömeges szűrési vizsgálatok a be
tegség megelőzésében. A Gabrovo 
Egészségügyi Szolgálat fejlesztési 
terve: profilaktikus jellegű töme
ges szűrés Bulgáriában. Apostolov, 
E. és  mtsai (Centre of H ygiene, Re
search  Institute of Social Hygiene 
an d  Public Health O rganization, 
Sofia, B ulgaria): W orld H ealth  Fo
rum , 1980, 1, 87.

A Gabrovo Egészségügyi Szolgá
la t fejlesztési tervét 1972-ben dol
gozták ki és 1976 ó ta a  W HO-val 
együttműködve végzik e m unkát.

A második v ilágháború  u tán  az 
ország legfontosabb p ro b lém ája  az 
egészségügyi fejlesztés le tt. Ezt 
szolgálta a közegészségügyi norm ák 
kidolgozása és a lakosság egészség- 
nevelésének fejlesztése. M indenek
elő tt csökkenteni k ív án ták  a  cse
csemőhalálozást, a  tuberkulózis, 
m alária , s  egyéb fertőző és p a ra 
zitás megbetegedések előfordulá
sát. Az egészségügyi e llá tás  ingye
nes, és a  vidéki te rü le teken  is szá
m os új létesítm ényt a lap íto tta k  a 
betegek kezelésére. Az alapvető 
egészségügyi változások a  közegész- 
ségügy szocialista elvének  megfe- 

2 1 8 6  lelően történtek.

G abrovo az ország legnagyobb 
körzetét je len ti Bulgáriában, am ely 
gyógyító, hygiénés és járványtana 
részleget foglal m agába. G abrovo- 
hoz tartozik  két tüdőgondozó in té 
zet, az gyik Gabrovóban, a  m ásik 
pedig T rjavnában. A Gabrovo 
Egészségügyi Szolgálat fejlesztési 
tervében szerepel a regionalizált 
gyógyító-rendszer megalkotása, 
am ely társadalm i, gazdasági és  o r
vosi szem pontból magas szin tű  h a 
tékonyságra törekedve végezné 
m unkáját. Ennek a m unkának  
alapelve az egészségügyi szolgálat 
teljes spek trum ú megelőző, d iag
nosztikus és gyógyító tevékenysége 
és az egyéb társadalm i szektorok 
bevonása ebbe a m unkába. Ehhez 
számos szervezési, irány ítási és 
technikai feladat ellátása szüksé
ges.

Az elemzéshez a terv  számos k i
sebb alrendszerre bontható. A G ab
rovóban végzett m unka jelentős 
abból a  szem pontból, hogy a  ható 
ságok á ltal k iado tt feladatok itt  
kerü lnek  leggyorsabban m egvalósí
tásra. A G abrovo Egészségügyi 
Szolgálat tervében szereplő a lre n d 
szerek feladata : 1. A népesség v a 
lóságos egészségügyi helyzetének 
m egállapítása. 2. A gyógyításhoz e l
engedhetetlen feltételek  m egterem 
tése. 3. A köm yezetegészségügy 
fejlesztése. 4. A gyógyítás irán y í
tásának  jobb megszervezése.

A lakosság egészségi helyzetének 
felm érése m ár régóta folyik B ul
gáriában, de ez a  G abrovo-program  
sokkal átfogóbb jellegű diagnosz
tikus, gyógyító, rehabilitációs és 
megelőző feladatokat foglal m agá
ban. Azon alapszik, hogy m ind a 
beteg, m ind pedig az őt kezelő o r
vos felelősségérzete nagyobb, v a la 
m in t a  betegség korai szakában 
m ár célul tűzi ki a betegség pontos 
m egállapítását. A különböző orszá
gok egészségügyi szolgálatának 
rendszere igen eltérő, így egységes 
modell felállítása nem  is lehetsé
ges. U gyanakkor azonban a  G ab- 
rovo-terv olyan rendszeren a lap 
szik. am ely az egyénekkel, család
tagokkal és a közösségekkel olyan 
kontak tust ta r t  fenn, hogy e ren d 
szer elemei m áshol is a lkalm az
hatók. .

A Bulgáriában, a m ásodik v ilág 
háború óta bekövetkezett gyökeres 
egészségügyi-szolgálati változások 
példaként szolgálhatnak számos 
fejlődő ország s z á m á ra . ahol a 
problém ák hasonlóak, m in t am e
lyekkel a bolgár egészségügyi h a 
tóságoknak k e lle tt m egküzdeniük a 
háború u tán i évtizedben.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Altergológia
A tartós steroid kezelés indiká

ciója és nehézségei az előrehaladott 
és munkaképtelenséget okozó asth
ma bronchiale eseteiben. Im hof, K.

Scherrer, M. (Egyetemi tüdőklinika, 
B ern): Schweiz, med. W schr. 1980, 
110,  211 .

Á ltalában  az exogén tényezők tá 
vol ta rtá sa  m ellett a  theophyllin  ké
szítm ények és béta-ganglion stim u- 
latorok alkalm azása, a  krónikus 
asthm a bronchiale kezelésében 
eredm ényesnek m utatkozott.

Az utóbbi években az  asthm ák 
részletesebb analysisénél felm erült 
a krónikus obstruktiv  bronchitis és 
az allerg iás astm a differenciáldiag
nózisának a  problém ája. Ú jra  hasz
nálatossá v á lt az ún. in trinsic  as th 
m a megjelölés, ennek tüne te i rész
letezve : á ltalában  felnőttkorban 
kezdődik, k ita rtó  (perennialis) lefo
lyású, nincs k im utatható  inhalációs 
allergén és  a  bőrpróbák is bizony
talanok, az  IgE m ennyisége norm á
lis, bizonyos gyógyszerekkel szem
ben: m in t analgetikum ok antiphlo- 
gistikum ok, konzerváló anyagok, 
alkoholos italok, nem  allergiásak, 
hanem  intoleránsak, a  béta-sti- 
m ulatorok aerosol kezelésére álla
potuk gyakran romlik, könnyen fel
lép sta tu s  asthm aticus, az ova
rialis horm onoknak, m in t az ovu- 
latio gátlása, terhesség, m enopausa 
stb. kórjelző szerepe van. A hörgő
váladékban magas százalékban 
eosinophilia m utatható  ki, nagyon 
gyakori kísérő a krón ikus rhinitis 
és az  orrpolypus.

Ha a dinatrium crom oglykat 
(DSCR) és theophyllin készítm é
nyek nem  hatásosak, feltétlenül 
steroid kezelést kell kezdeni. Ilyen 
esetben reggel 40—50 mg predni- 
son beadásá t javasolják és m inden
4. napon az adag 5 m g-os csökken
tésével kell folytatni, am íg a  napi 
dózis 10 m g-ot é r  el. Ezen a pon
ton felül kell vizsgálni a beteg pa
naszait, a  tüdő  fizikális leletét, a 
tüdő funkcionális állapotát, a  fehér
vérképet és a  serum  Na és K é rté 
keit. Ha az eredm ények kedvezőek, 
ezt a 10 mg prednison adagot 2 he
tes időközbeni napi 1 m g-m al le
het csökkenteni, amíg ilyen rend
szerben a  napi 1 mg-os adagot a 
beteg el nem  éri. H a a  kezelést 
gyorsabb tem póban ép ítjü k  le, az 
asthm a recidiva veszélye közvetle
nebb. K linikai megfigyelés alap
ján — egyes esetekben — a steroid 
kezelést bleom ethason vagy Vento
lin inhalációs védelem ben gyorsí
tani lehet. Sajnos ezt az óvatos ke
zelési te rv e t zavarja a gyógyulóban 
levő betegek betegségi tu d a tán ak  a 
hiánya, továbbá a steroidok káros 
m ellékhatásának a híre. Megfelelő 
nevelésre és  az orvos és betege 
kapcsolatának a komoly m egalapo
zására van  szükség az ia trogen kö
vetkezm ények félelm étől való fel- 
szabaduláshoz.

Szántó Endre dr.

Toluéndiizocianát allergiás dol
gozókban IgE-típusú antitestek ki
mutatására szolgáló antigének. K a
rol, M. H., Alarie, Y. (G raduate 
School of Pubi. Health, Univ. of



P ittsburgh): Clin. A llergy 1980, 10, 
101.

A szerzők toluén diizocianát elő
állításával foglalkozó üzemek 10 
klin ikailag  allerg iás és 10 nem  a l
lerg iás dolgozóján végezték a  vizs
gálatokat. A RAST módszerhez ké t
féle an tigén t használtak. Az egyik 
hum án szérum  album inhoz kötött 
para-to lil-izocianát volt, am ellyel a  
10 allergiás beteg szérum ában nagy 
m ennyiségben m u ta ttak  ki IgE an 
titestet. A m ásik tolil an tigén t pa- 
ra-to luo il klorid  és hum án szérum  
album in  segítségével nyerték, tehát 
nem  tartalm azott izocianát kötést. 
Ez az antigén 10 allerg iás beteg kö
zül 7 szérum ában m u ta to tt magas 
szintet. A nem  allerg iás egyének 
szérum ában is előfordult m indkét 
antigénnél szem ben antitest, de 
lényegesen kisebb mennyiségben. 
Ezért csak az  átlag  értékek  feletti 
sz in t értékelhető  pozitívan. A vizs
gálatok fontos következtetése: a  
szenzibilizáció szem pontjából a  
m olekula tolil csoportja és nem  az 
izocianát rész a  döntő.

Korossy Sándor dr.

Testi megerőltetést követő asth
ma bronchiale kivédése dinatrium- 
cromoglykat vagy ketotifen segít
ségével. Gmür, H., Scherrer, M. 
(Egyetemi tüdőklinika, B e m ): 
Schweiz med. W schr. 1979, 109, 881.

Az allergiás és a  testi m egerőlte
tést követő asthm ás roham  d inat- 
rium crom oglykat (DSCG) vegyüle- 
tek  sp inhalerrel tö rtén t alkalm azá
sával a  hízósejtekre gyakorolt h a 
tásuk  révén, általában  kivédhető. 
[A hízósejtek neve felfedezőjük (P. 
Ehrlich, 1879) am a tévedéséből szár
mazik, hogy a  se jtek  a zsíros kö
tőszövetben fordulnak  elő, esetleg a  
tápanyagok zsír form ájában való 
rak tározásával lennének kapcsola
tosak. G ranulum aik  heparin  m el
le tt ké t további fontos anyagot: 
h istam in t és sero ton in t ta rta lm az
nak.]

A DSCG-nek broncholytikus vagy 
antiphlogisztikus h atása  nincs. A 
peribronchialis kötőszövetben levő 
szabad sejtekre elsősorban a  hízó
se jtek re  van befolyása, m egakadá
lyozza, hogy az  asthm a-m ediato- 
rok  ezekben felszabaduljanak.

Az elm últ időszakban egy capsu- 
lában  adagolt vegyület — keto ti
fen — je len t meg a  forgalomban. 
Leírása szerin t hasonló farm akoló
giái hatása van, m in t a  DSCG-nek. 
K ísérleti adatok  szerin t hisztam in 
an tagonista  és m egakadályozza az 
asthm a-m ediátorok  felszabadulását. 
Számos szerző m egállapítása sze
r in t a  DSCG-vel megegyezően k i
védi az antigén és a testi túleről- 
te tés által k ivá lto tt ashm át.

A szerzők összesen 16 asthm ás 
beteget: 8 férfit és 8 nő t (koruk 15— 
57 év között) figyeltek meg, kont
ro llkén t kettős-vak kísérlete t á llí
to ttak  be — egyik csoportban a  pla- 
cebót sp inhalerben, a  m ásikban 
pedig capsulában alkalm azták. Az 
asthm ás roham  kivédésében szá

mos ad a t közül a legkiem elkedőbb, 
hogy a placebo alkalm azása u tán  a 
FEV] 66% -ról 67% -ra em elkedett, a  
DSCG adása u tán  azonban ez az 
é rték  84% volt. Ezt az  em elkedést 
szignifikánsnak kell felfogni. 
U gyanakkor 3 órával a terhelés 
elő tt beadott 2 mg ketotifen h a tá 
sá ra  66%-ról 70% -ra való em elke
dését ta lálták . Ezt az  ada to t ered
m ényesnek nem  tekintik .

Szántó Endre dr.

Neurológia
Myasthenia gravis kezelése plas- 

mapheresissel. P. R euther és m tsai 
(Neurologische U niversitätsklin ik  u. 
Abt. f. Transfusionm edizin u. 
Im m unhäm atologie, W ürzburg): 
Dtsch. Med. Wschr., 1979, 104, 1806.

A m yasthenia gravis lényege, 
hogy a neuro-m uscularis véglem ez  
acetylcholin-receptora ellen an ti
testek  képződnek, m elyek m ia tt a  
neuro-m uscularis ingerü let-átv itel 
zavart szenved: m ert az an titestek  
az acetylcholin-receptorokhoz kö
tődve, m egakadályozzák, hogy oda 
az  acetylcholin kötődni tudjon, és 
ha tásá t kifejthesse. A recep tor-e l
lenes an titestek  a betegek 90% -á- 
ban  kim utathatók, az IgG-osztályba 
tartoznak.

(Re/.: a  betegek nagy része a 
HLA-BS, és ezen kívül a H LA -A t, 
vagy HLA-A2 szöveti antigén  h o r
dozója. Különösen az At/Ba hordo
zóknál egyes, betegséget k iváltó  
ágensek, pl. vírusok, a  suppressor- 
T-lym phocytákat károsítják , am i
nek eredm énye: az im m un-to leran- 
tia  megszűnése, rendkívül heves 
im m un-reactio  kiváltódása: auto
im m un  reakciók fellépése, vese- 
transp lan ta tum  kilökődése stb . Ez 
nagym értékben m agyarázza a z t a 
rég ism ert tényt, hogy m yasthenia 
gravis gyakran já r  együtt más 
autoim m un betegségekkel: rh eu 
m atoid arth ritis , Sjögren-syndrom a, 
LED, haem olytikus anaem ia, au to 
im m un chr. thyreoiditis, anaem ia 
perniciosa stb.)

A betegség gyógyítására ennek 
megfelelően 3 lehetőség adódik: 1. 
tüneti kezelés cholinesterase-gát- 
lókkal, 2. az an titestek  képződésé
nek m egakadályozása; a) thy - 
mectom iával, b) im m un-suppresz- 
szív szerekkel, pl. (ref.: ACTH, 
cortison), prednison, azath ioprin , 
cvclophospham id stb.. 3. a  képző
dött an titestek  eltávolítása plasm a- 
pheresissel. A közlem ényben ez 
utóbbival foglalkoznak.

Az össz-plasm a volum ennek 
megfelelő plasm a-m ennyiséget cse
rélték ki egy-egy alkalom m al, p e r
cenként 50 m l-t lebocsátva a  v. 
brachialisba vagy subclaviába ve
zetett állandó katheteren  át. A 
pótlás p lasm a-expanderekkel, leg
alább 1—1,5 lite r  5%-os p lasm a- 
fehérje vagy 40%-os hum an-albu- 
m in-o ldatta l és  „kiegyensúlyozott” 
elek tro ly t-o ldatta l történt, iso-vo-

lum etriásan. 11 betegükön 2—19 
alkalom m al végezték a  p lasm aphe- 
resist.

Az an titest-szin t 61% -kal csök
kent, de a klinikai tü n e tek  ja v u lá 
sével. A serum -fehérje  sz in t 22%- 
sával az  értékek  nem  ko rre lá ltak , 
am i ellentétben áll m ások észlelé- 
kal, ezen belül az  a lbum insz in t 
csak 6% -kal csökkent (visszapót
lás!). Változott a p a rtia lis  th rom bo
p lastin - és throm bin (Quick)-idő, 
csökkent a  throm bocytaszám , de 
vérzékenységet nem  tapasz ta ltak . 
A naem ia lépett fel, am i m ia tt 7 
betegen transfusiót k e lle tt végezni. 
T etania (C a++-csökkenés!) nem  
a lak u lt ki (visszapótlás a  „kiegyen
líte tt” elektrolyt-oldattal!)

Az eljárás 2 nagy veszélye: az  a l
lergia (a p lasm a-expanderekkel 
szemben), és a sepsis (az állandó  
vena-kathe ter m iatt). Egyik cukor
bajos nőbetegüket em iatt el is vesz
tették.

A feltételezett hatásm echaniz
mus: a) acu t kórform ában: az  an ti-  
gén-antitest-kapcsolódás reversib i- 
lis, így az an titestek  eltávolításával 
az antigén (az acetylcholin-receptor) 
ú jra  m űködőképessé válik : b) az 
acetylcholin-receptorok állandóan  
újraképződnek; így, h a  az a n tite s 
teke t eltávolítjuk, ezek m űködőké
pesek lesznek. Ez lehe t a  m agyará
zata annak, hogy a  p lasm a-pheresis 
kezdete u tán  1—2 nap  m úlva kez
dődik csak a k lin ikai javulás.

Term észetesen az  egyidejű im - 
m unsuppressióra szükség van, hogy 
az eltávolíto tt an tite stek  h e ly e tt 
ú jabbak  ne képződjenek.

A fentiek m egadják az  e ljá rá s  ja 
v a lla ta it is: 1. súlyos állapotba ju 
to tt beteg (belégzési, nyelési, já rá si 
képtelenség); 2. h irte len  fellépő 
m yastheniás crisisek. Ezeknek é r 
dem es a  kockázatot vállaln i, m e rt 
az e ljá rás  gyors (és látványos) 
eredm ényt hoz (pl.: a  betege t le  le 
he t venni a  resp irá torró l, ú jra  
eszik, já r  stb.). (A prednison  h e
tek a la tt, az azathioprin csak h óna
pok a la tt fejti ki hatását!) A choli- 
nesterase-bénítók „kim osódása” 
m ia tt azokat ado tt esetben ú jra  kell 
adni, ügyelve arra, hogy choliner- 
giás crisis se lépjen fel. Szerencsés 
esetben a  jó eredm ény heteken-hó- 
napokon á t fennm arad, az e ljárás 
ism étlése nélkül is, term észetesen a 
többi therap ia fen n ta rtása  m ellett.

Az addendum ban megjegyzik, 
hogy a kézirat benyú jtása  óta m ár 
ú jabb  10 betegen alkalm azták  az 
eljárást, hasonlóan jó  eredm énnyel.

Szőnyi Ferenc dr.

Genetika
Sarlósejtes anaemia praenatalis 

diagnosztikája az amnionfolyadék  
sejtjeiben történt DNS analízis ré
vén. Kan, Y. W., Dozy, A. M. (San
Francisco G eneral H ospital, San 
Francisco, C alifornia 94110, USA): 
Lancet, 1978. 11, 910.
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A szerzők közlem ényükben a 
„DNS klónozás” érdekes, gyakorla
ti szem pontból nagyon  jelentős a l
kalm azásáról szám olnak  be. A 
restrictiós endonukleázéval való 
térképezés m ódszerét a  sarlósejtes 
anaem ia magzati m egállap ítására 
használták fel sikeresen.

Haem ophilus parainfluenzaeből 
nyert endonukleáze (Hpa I.) révén 
olyan DNS fragm en t nyerhető, 
am elyben a  /3-globin gén je helyez
kedik el. Ez a  DNS fragm ent az 
USA néger lakosságában hossz sze
rin ti polim orfizm ust m u ta t. A vizs
gált egyénekben a  hosszúság 7,0—
7.6—13,0 kilobázis vo lt. K iderült, 
hagy a  DNS darab hossza és a  ge
notípus között összefüggés áll 
fenn. A haemoglobin A genotípu- 
súakban  a  7,6 kb., az  S genotipu- 
súakban, Ml. azok 67% -ában pedig 
a  13,0 kb. variáns m u ta th a tó  ki. E 
megfigyelés a lap já n  kézenfekvő 
volt, hogy a /3-globin gén jé t ta rta l
mazó DNS darab hosszúságának 
vizsgálata a sarlósejtes anaem ia 
p raenata lis  d iagnostzikájában é r
tékes segítség.

A módszer az am nionfolyadék 
sejtje iben  is k iv itelezhetőnek bizo
nyult és feleslegessé teszi az eddig 
egyetlen a lk a lm a z h a tn a k  bizo
n yu lt eljárást, a foetoscopiát. A ki
vitelezés lépései a  következők: 1. a 
frissen vett, kb. 15 m l m ennyiségű 
am nionfolyadék se jtje ib ő l ex trahál- 
iák a  DNS-t, 2. a  H pa I. restrictiós 
enzim m el a DNS-t feldarabolják , 
3. a DNS fragm enteket elfóval el
választják, 4. a  DNS fragm enteket 
kom plem enter D NS-sel hibridizól- 
ják. 5. a  hibrideket autoradiogra- 
fiával kiértékelik. A vizsgálók sze
r in t ez a m unka kb. egy hete t vesz
idénybe. O sztovics Magda dr.

Gének közvetlen vizsgálata, új le
hetőségek a genetikai diagnosztiká
ban. A sarlósejtes anaem ia magza
ti megállapíthatósága. Rosa, J., 
Goossens, M. (Unité de recher- 
ches su r  les aném ies INSERM  U 91, 
H őpital Henri M ondor, 54 F 94010 
C rétéi!): Nouv. Presse Méd. 1981, 
10, 383.
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Jelentős e lőrehaladásnak  lehet te 
kinteni. hogy jelenleg m á r  a  gene
tika i defektusok je len tős részét iga
zolni tud juk  homo- és heterozygo- 
tákban . A diagnosztika m ind ez 
ideig, persze, nem  m agának  a  kó
ros génnek k im u ta tá sá ra  van  a la 
pítva, hanem  a h iányzó vagv kóros 
produktum ának igazolására. Az 
utóbbi 10 évben az is megvalósult, 
hogy a  genetikai á r ta lm a k  tek in té
lyes részét m ár a  m agzati életben, 
az am niocentesis révén  n y ert am 
nionfolyadék se jtje in ek  vizsgálata 
révén diagnosztizálni lehet. Van
nak azonban olyan genetikai á r
ta lm ak  amelyek a m agzati sejtek
ben. a  fibroblastokban nem  vizsgál
hatók, pl. a haem ophilia és a  kü 
lönféle m yopathiák m elle tt a hae- 
m oglobinopathiák. Ez u tóbb iak  kö
zül a  sarlósejtes an aem ia  és a  th a 
lassaem ia bizonyos etn ikum okban

kom oly p rob lém át jelent. Az utóbbi 
években  ezek praenata lis m egálla
p ítá sá ra  a  foetoscopia révén- nyert 
m agzati vér v izsgálata látszott a 
já rh a tó  ú tnak . A foetoscopiás e ljá 
rás azonban  elég drága és még ma 
is lényegesen nagyobb veszéllyel 
já r, m in t az am niocentesis.

A fen tieke t azé rt kellett előre 
bocsátani, hogy kellőképpen k idom 
borodjék  azoknak  az új módsze
reknek  jelentősége, am alyeket Kan  
vezetésével a  San Franciscó
ban dolgozó m unkacsoport vezetett 
be elsőként, és am elyek a lkalm a
zásával franc ia  kutatók m egerősí
te tték  az  am erikai eredm ényeket. 
A m ódszer több olyan eljárás kom 
binációja, am elyeket rutinszerűen 
végeznek szám os laboratórium ban. 
Lényege az, hogy a  fibroblast k u l
tú rákbó l — ez a  m ozzanat teszi le
hetővé a  p raenata lis  vizsgálatot —, 
az t a  DNS darabo t izolálják és 
vizsgálják , am elyben a  /3-globin 
láncot irány ító  gén helyezkedik el.

K an és m unka társa inak  korábbi 
v izsgálata szerin t az észak-am eri
ka i nég e r népességben a  sarlósejtes 
anaem ia  m agzati kockázatával bíró 
házaspárok  68% -ában alkalm az
ható a  „m olekuláris klónozás” 
p raenata lisan . F rancia  vizsgálók a 
közelm últban hasonló eredm ényre 
ju to ttak  az A ntillákon élő néger 
lakosság körében  végzett vizsgála
tok során.

A m ódszer felfedezése nem csak a 
sarlósejtes anaem ia praenatalis 
d iagnosztikájában  jelentős, hanem  
joggal várha tó , hogy az m ás gene
tikai á ra lm ak n ak  a  magzati é le t
ben való  k im u ta tására  is a lk a l
m azható. K ezünkben van egy e l
járás, am ellyel gént lehet vizsgál
ni a  m a m ár ru tinszerűen  a lka lm a
zott am niocentesis révén nyert se j
tekben. O sztovics Magda dr.

Sarlósejtes anaemia magzati 
diagnosztikája az amnionfolyadék- 
sejtjeiben végzett DNS analízis ré
vén: előzetes közlemény az Antillá
kon végzett vizsgálatokról. Goos
sens és m tsai (D epartm ent de Bio- 
chim ie et INSERM U 91, Hőpital 
H enri M ondor, F  94010 Créteil, 
F ra n ce ): Nouv. Presse Méd. 1981, 
10, 387.

A fra n c ia  m unkacsoport, együ tt
m űködve am erikai ku ta tókkal (lásd 
Kan  és Dozy közlem ényének refe
rá tum át), v izsgálatokat végzett 
francia  N yugat-Indiában, két popu
lációban. A sarlósejtes anaem ia 
génjét ta rta lm azó , H pa I. restric
tiós enzim m el nyerhető  DNS freg- 
m entum ok polim orfizm usát tanu l- 
mánvozitáik. A m unka célja a  p rae
nata lis  d iagnosztika szükségességé
nek felm érése volt.

A specifikus DNS fragm ent ho- 
m ozvgotákra jellem ző variánsának  
gyakoriságáról feltételezhető, hogy 
az etn ikum ró l e tn ikum ra  változó. 
Ezért érdem es előre tájékozódni, 
hogy egy ad o tt populációban é rd e
mes, gazdaságos-e a  p raenatalis 
d iagnosztika bevezetése? Az elvég

zett vizsgálatok szerin t a  M artini- 
que-ban élő homozygoták 70%-a, a 
G uadelupon élők 57%-a hordozza a 
ßs  gént 13 kilobázis hosszúságú 
DNS fragm entben, míg a  ßA gén a
7,6 kb. hosszúságú darabhoz kap 
csolódik. Az eredm ények alap ján  
m egállapították, hogy a  vizsgált 
populációkban ind ikált a p raenata
lis „DNS klónozás” bevezetése.

(Re/.: A  cikk címe félrevezető, 
m ivel a szerzők m agzati vizsgálatot 
nem végeztek, hanem vizsgálataik
kal annak szükségességét tám asz
to ttak ala.) osztovics Magda dr.

Citológiai vizsgálatok akut leu- 
kaemiában és non-Hodgkin lym- 
phomában szenvedő gyermekek li- 
quorjában. M ouriquand, C. és mtsai 
(Laboratoire de Cytologie, Hőpital 
des Sablons, F — 38 043 G renoble 
Cedex, F ran cé ): Nouv. Presse Méd., 
1981, 10, 391.

A szerzők 72 beteg gyerm ek ese
tében végeztek a  liquorban citoló
giai vizsgálatot. A betegek közül 50 
ak u t lym phoblastos, 10 a k u t m ye
loblastos leukaem iában szenvedett, 
10 esetében malignus, nem Hodgkin 
lym phom a á llt fenn. A vizsgálato
k a t 0,1—3 ml liquorból citocentri- 
fugálással nyert sejtü ledékben vé
gezték May G rünw ald—Giernsa- 
festés u tán . A betegek egy részé
ben, 18 betegben az agyhártya leu- 
kaem iás in filtráció jára u taló se j
teket, a  csontvelőben is észlelhető 
m alignus se jteket m u ta ttak  ki. 8 
gyerm ek liquorjában lym pho-plas- 
mocytás sejtreakció  volt észlelhető. 
A 8 gyerm ek közül 5 varicella fe r
tőzésen esett keresztül a  vizsgálat 
előtt. További 17 esetben histio- 
cytás se jtvá lasz t lá ttak , am it ia t- 
rogén árta lom nak  ta rtanak . Az al
kalm azott sugár- és in trathecalis 
kem oterápia ezekben a  gyerm ekek
ben k lin ikai tüne teke t is k iválto tt 
(fejfájás, hányás, anorexia, asthe
nia). A szerzők a  liquor citológiai 
v izsgálatá t az iatrogén károsodás 
ellenőrzésére fontosnak ta rtják .

Osztovics Magda dr.

Tüdőgyógyászat
Az alfa,-antitrypsin phenotypus 

és az obstructiv tüdőbetegség gya
korisága Oslo városban. Gulsvik, A 
és m tsai (D epartm ent of Lung Di
seases, N ational H ospital of N or
way, U niversity  Hospital, Rikshos- 
p ita le t and  Blood B ank and De
p artm en t of Im m unohaem atology, 
Ulleval, Hospital, Oslo, N orw ay): 
Scandinavian Journal of R espira
tory Disease, 1979, 60, 267.

Erikson  1965-ben közölte, hogy 
az öröklött a lfa i-an titrypsin  hiány 
és az obstructiv  tüdőbetegség között 
szoros kapcsolat van. A szerzők 
1268 oslói lakos vérsavójában meg
határozták  az alfa j-an titrypsin  és a 
proteasgátló  (Pi) phenotypus gya



koriságát. 695 nő a lfa ,-antitrypsin  
töménysége átlag 110,1%, 563 férfié 
pedig 106% volt, 60% -nál alacso
nyabb értéket 37 egyénben találtak. 
Ez a töménység a 16—39 éves nők
ben 10%-kal nagyobb volt, m in t a 
hasonló korú férfiakban. 259 egész
séges em ber a lfa j-an ti trypsin tö 
ménysége 104,9%, az  idü lt obstruc
tiv légútbetegeké pedig 112,4% volt.

A 15—70 éves em berek közül M 
Pi-phenotypusú 87,3%, MS típusú 
4,65%, MZ típusú 4,73%, FM típusú 
2,69%, SZ típusú 0,13%, IM típusú 
2,0%, FZ típusú 0,07%, S típusú
0.06%, FS típusú 0,07% és Z típusú 
0,06% volt.

A MZ phenotypusú egyénekben 
sem  a  légúti tünetek , sem  az idü lt 
ob tsructív  tüdőbetegség nem  volt 
gyakoribb, m int az M phenotypusú 
em berekben. Az MS phenotypusú 
egyénekben azonban az idü lt légút- 
betegség gyakoribb volt, am inek 
ta lán  az lehet a  m agyarázata, hogy 
az MS csoportban több volt a do
hányos egyén. A sp irom etriás é r té 
kek lényegesen alacsonyabbak vol
tak  a  dohányosokban, m in t a  nem  
dohányosokban. Az M, az  MS és az 
MZ típusú egyénekben ez a k ü 
lönbség nem  je lentkezett. A világos 

1 tüdő és a tágulat a rá n y a  a röntgen
képen arányosan oszlott meg az M, 
az MS, és az MZ típusú egyének
ben. Az egyetlen Z típusú, v a la
m in t a 3 SZM típusú  egyén közül 
egy egyénen idü lt obstruk tiv  lég- 
útbetegség volt észlelhető.

Az MZ phenotypus sem a  do
hányos, sem a  nem  dohányos egyé
nekben nem je len te tt kockázatot az 
idü lt obtsructív  tüdőbetegség k ife j
lődésére. Pongor Ferenc dr.

A légúti tünetek gyakorisága 
Oslo városban. G ulsvik, A. (De
partm en t of Lung Diseases, N a
tional Hospital of Norway, U niver
sity Hospital, R ikshospitalet, Oslo, 
N orw ay): Scandinavian Journal of 
R espiratory Diseases, 1979, 60, 275.

Oslo város 15—70 éves 19 998 la 
kosán 1972 és 1974 években a lég
úti tünetek  gyakoriságát vizsgálta. 
Nem  dohányzott a  férfiak  24, a  nők 
46%-a. A bbahagyta a dohányzást a 
férfiak  27, a  nők 46%-a. D ohány
zott a  férfiak 57, a  nők 44%-a. A 
dohányzó,a volt dohányzó és a  nem  
dohányzó férfiak  átlag  42, 49, ill. 
34, a  nők pedig 40, 46, ill. 44 évesek 
voltak. A nem  dohányzó férfiak  
szám a az életkor előrehaladásával 
csökkent, a  volt dohányzóké pedig 
em elkedett. A legtöbb nő 60—70 
éves korában nem  dohányzott. A 
nem  dohányzók, a vo lt dohányzók 
közül köhögött 11, 15, 36, átlag 24%. 
N appal köhögött 4, 7, 16, átlag  11%. 
K öpetet ü ríte tt 10, 18, 28, átlag 20%. 
Különböző nehézlégzése volt 27, 33, 
37, átlag  32%-nak. M ellkassipolása 
vo lt 8, 13, 25, átlag  17%-nak. A kö- 
pe tü rítés a  férfiakban, a nehézlég
zés a  nőkben vo lt gyakoribb. A 
köhögés és a nehézlégzés az életkor 
előrehaladásával a  nem  dohány

zókban is egyre fokozódott. A kö
högés és a köpetürítés a dohány
zókban 3—5-ször gyakoribb volt, 
m int a  nem  dohányzókban. Az é le t
kor és a m ellkassipolás, valam in t a 
köpetürítés között nem  ta lá lt kap 
csolatot. „  „  ,Pongor Ferenc dr.

Az obstructiv tüdőbetegség gya
korisága és megnyilvánulási formái 
Oslo városban. Gulsvik, A. (D epart
m ent of Lung Diseases, National 
Hospital of Norway, U niversity 
Hospital, R ikshospitalet, Oslo, N or
way) : Scandinavian Journal of Res
piratory Diseases, 1979, 60, 286.

A szerző egy 11 tagú orvoscso
porttal együ tt Oslo városban 16— 
69 éves 1209 lakoson az obstructiv  
tüdőbetegség gyakoriságát ta n u l
m ányozta kérdőívek, klinikai, rö n t
gen és légzésfunkciós vizsgálatok
kal két alkalom m al. A két vizsgá
la t között átlag  12 hónap te lt el. 
Az obstruk tiv  tüdőbetegségek cso
portjába a  hörgőasztm át, az aszt
m ás hö rghuru to t légútszűkülettel 
járó  idü lt hörghurutot, elsődleges 
tüdőtágulatot és a  tovább nem  osztá
lyozható obstructiv  tüdőbetegséget, 
az idü lt obstructiv  tüdőbetegségek 
csoportjába pedig ugyanezeket a 
betegségeket sorolták  a hörgőaszt
ma kivételével. A dohányzókat és 
a nem dohányzókat egy csoportba 
vették. A kérdő íve t k itö ltö tt egyé
nek 82%-a je len t meg a klinikai 
vizsgálaton. A középkorú nők 
85%-ban, a  fia ta l férfiak  viszont 
csak 73% -ban je len tek  meg. A két 
vizsgálat alkalm ával ugyanazon or
vos vélem énye egyező vo lt a légút- 
betegségtől m entes kérdésre 89%- 
ban, hörgőasztm a esetén 87%-ban, 
obstructiv  tüdőbetegség esetén 
80%ban, egyszerű hörghuru t ese
tén 73%-ban, id ü lt obstructiv  tüdő- 
betegség esetén 71%-ban, légútszű
külettel já ró  idü lt hörghuru t esetén 
pedig 66% -ban. A 11 orvos egym ás 
közti vélem énye légúti betegségtől 
mentes, hörgőasztm a és obtsructív  
tüdőbetegség esetén 80% -ban egye
ző volt. O bstructiv  tüdőbetegséget 
5,5%-ban kórism éztek, am iből 1,4% 
hörgőasztma, 4,1% pedig id ü lt ob
struk tiv  tüdőbetegség volt. Az idü lt 
obstructiv tüdőbetegség gyakorisá
ga az éle tko r előrehaladásával 
em elkedett, a  dohányzókban és a 
volt dohányzókban négyszer gyako
ribb volt, m in t a  nem  dohányzók
ban. A hörgőasztm a gyakorisága és 
az életkor, va lam in t a  dohányzás 
között kapcsolato t nem  ta láltak . A 
T iffeneau-érték  a 20—69 éves hör
gőasztmás tüdőbetegeken 74% volt. 
A hörgőasztm ás betegek kórelőz
ményében a szénaláz ötször gyak
rabban szerepelt, m int az átlag  la 
kosságéban. Az obstruk tiv  légút- 
betegek 15% -a rokkant nyugdíjas
vo“ ' Pongor Ferenc dr.

A corticosteroidok helye a kaver- 
nás tüdőibe kezelésében. Saatci, 
H. és m tsa (A taturk-Sanatorium ,

A nkara, T ü rk e i): P rax is und K linik 
der Pneum ologie, 1980, 34, 42.

A szerzők m ár 1960-ban beszá
m oltak arró l, hogy a  corticosteroi- 
dokat eredm énnyel a lkalm azták  a 
tbc gyógyításában. Azóta m ások is 
jó e redm ény t értek  el corticosteroi- 
dokkal a  savóshártyák gümős 
gyulladása, a  kölesgümőkór, é s  a  
m ellkasi nyirokcsom ótbc gyógyítá
sában is. Ross és m tsa 1976-ban 
óva in te tt  a  corticosteroidoknak a  
ru tinszerű  alkalm azásátó l a  tbc k e 
zelésében.

A szerzők 1974-től 1978-ig 682 
kavem ás tüdőtbc-s beteget gyógyí
tottak. Az 525 férfi és a  157 nő 17—
50 éves volt. A betegek csaknem  
fele corticosteroidokat is szedett.
Nem sik e rü lt m inden betegből tbc 
bacillusokat kim utatni. 100 beteg 
tbc bacillusai norm ális gyógyszer
érzékenyek, 100 betegé viszont 
részben INH vagy streptom ycin  
rezisztensek voltak. Az IN H -t este 
10 mg/kg, a  rifam picin t délben 10 
mg/kg, az etham buto lt pedig reg
gel 25 m g/kg adagban vette  be a  
beteg. A streptom ycin adag ja  n a 
ponta 1 g volt. A corticosteroido
kat napon ta 30 mg adagban ad ták  
m indaddig, amíg a röntgenlelet 
m axim álisan  nem  javult. A zután 
3—5 napon belül a  corticosteroidok 
ad ag já t csökkentették és ad ásá t be 
is szüntették . Radiológiai javu lásró l 
akkor beszéltek, ha a  k av em a 3 
havi kezelés u tán  záródott vagy je 
lentősen kisebb lett. A köpetlele- 
te t egy havi kezelés u tán  értékelték  
ki. INH, etham butol, streptom ycin  
kezelésre a  röntgenlelet lényegesen 
jav u lt 159 beteg közül corticosteroid 
kezelés nélkü l 22,6%-ban, cortico
steroid kezeléssel 64,7%-ban. INH, 
etham butol és rifam picin kezeléssel 
jav u lt corticosteroid kezelés nélkü l 
163 beteg közül 14,7%, corticoste
roid kezeléssel 68,4%. A gyógyszer
érzékeny tbc bacillusokat ü rítő  41 
beteg közül corticosteroid kezelés 
nélkü l ja v u lt 17%, corticosteroid 
kezeléssel 59 beteg közül 72,8%. A 
gyógyszer-rezisztens tbc bacilluso
k a t ü rítő  62 beteg közül corticoste
roid kezelés nélkü l ja v u lt 4,8%, cor
ticosteroid kezeléssel pedig 50%.
Egy havi INH, etham butol és  s trep 
tom ycin kezelés u tán  K och-negatív 
le tt corticosteroid kezelés nélkü l 40 
beteg közül 70%, corticosteroid ke
zeléssel 85.7%. Egyhavi INH, 
etham buto l és rifam picin kezelés 
u tán  negatív  le tt corticosteroid ke
zelés nélkü l 82,6%, corticosteroid 
kezeléssel 97,8%. A rifam picin  okoz
ta  sárgaság  corticosteroid kezelés 
nélkü l 11,6% volt, am i corticoste
roid kezeléssel 3% -ra csökkent. 
Szerin tük  a  corticosteroidok csök
ken tik  a  hörgő falában a  gyulladást, 
könnyebbé teszik a  váladékürítést.
Gyorsan m egszüntetik a  kaverna 
falában  az exsudativ folyam atot, 
gáto lják  a fibrosist, m ert könnyeb
bé teszik az  an tituberculotikum ok 
behato lását. Csökkentik a  rifam p i
cin okozta m elléktüneteket. C orti
costeroidok m ellékhatásaként csak 
egy ex trém  esetben észleltek acnét. 2 1 8 9



(R ef.: A  szűkszavú  közlem ény  
adatai pontatlanok és nem  meggyő
zőek. Nem  tudjuk, hány kavernás 
beteg volt K och-negatív, m ennyi 
vo lt a kezelés időtartam a. Lényeges 
radiológiai javulásnak v e tté k  azt is, 
ha a kaverna kisebb lett. A z egyes 
csoportokban a betegek száma ala
csony. Érthetetlen, hogy 1NH, 
etham butol és rifam picin  kezelés
sel corticosteroid kezelés nélkül 
csupán 14,7°/0-nak ja v u lt az állapo
ta, ugyanakkor egyhavi hasonló 
kezelés után  82,6% Koch-negatív  
lett. A z  em lített gyógyszerek ma a 
leghatásosabbak a tüdőibe kezelé
sében és velük világirodalm i sta
tis z tik á k  szerint legalább olyan jó, 
vagy még jobb gyógyeredm ény ér
hető el corticosteroid kezelés nélkül 
is, m in t amilyenről a szerzők cor
ticosteroid kezelés kapcsán beszá
m oltak . A zt pedig azt hiszem , m in 
den tüdőgyógyász tapasztalta, hogy 
az egyedül nagy adagban adott 
corticosteroidok a lappangó tbc-t 
fa tá lisán  fellobbantották. Éppen 
ezért tartós corticosteroid kezelés
kor ajánlatos 1NH védelem ről gon
doskodni.) „  „  ,Pongor Ferenc dr.

Az aeroszol lerakódása a  leálltak
ban. Brain, J. D. és m tsa  (Depart
m en t of Physiology, H arvard  Uni
versity  School of P ub lic  Health, 
Boston, Mass.): Am er. Rev. Resp. 
Dis., 1979, 120, 1325.

Az em ber nagyságától és ak tiv i
tásátó l függően napon ta  10 000— 
20 000 liter levegőt lélegzik be. Ez
zel a  levegőtérfogattal számos, sok
szor káros hatású részecske ju t a

szervezetbe. Ezek a  részecskék 0,001 
—1,000 m ikron nagyságúak. A szer
ves aeroszol anyagok kőzetet: sze
net, m ikrobákat: baktérium okat, 
gom bákat, vírusokat, növényi és  á l
lati anyagokat, szervetlen a lk a tré 
szeket: kristályos és am orf anyago
kat, szilikátokat, biológiailag ak tív  
és egyéb fém eket, és rákkeltő  a n y a 
gokat: arzént, kobaltot, n ikkelt, he- 
m atito t, uránium ot, azbesztet, k ró 
m ot ta rta lm azhatnak . A tűzhá
nyók kitörései, a  radioaktív  ipar, az 
atm oszférában  levő porok, égési 
te rm ékek  szennyezhetik a  levegőt. 
A haj-spray , a  rovarirtó  szer h a tó 
anyaga, a  fluorocarbon, főleg a  do
hányfüst k áro s íth a tja  a légu takat. 
A légzőszerv szűrőkészüléke, az 
aeroszolban levő anyagok nagysága, 
fajsúlya, elektrom os töltése, m ágne
ses tulajdonsága, hőfoka és su g á r
zó anyag ta rta lm a is befolyásolja az 
aeroszolban levő anyagoknak a  lég- 
u ta k b a  való lerakódását.

Az aeroszol készülékek alapelve 
a  folyadék atom izálása, a  porok 
szétszórása és a  gázok sűrítése. A 
különböző aeroszol készülékekkel 
1—10 nm  nagyságú polydiszperz és 
0,09—3,5 /im nagyságú m onodisz
perz  aeroszol hozható létre. Az 
aeroszol részecskék spontán légzés 
vagy k ísérletek  kapcsán a  légcsőbe 
d irek t úton történő befúvás ú tjá n  
ju th a tn a k  a  légutakba. Az oda k e 
rü lt  anyagok rad ioaktív  nyom jelző 
technikával, autoradiographiával, a 
sugárzás m érésével, mágneses m ód
szerrel, gamimia-kamerával és bon
colással, fény- és elektronm ikrosz
kópos vizsgálattal m utathatók  ki a 
légutakból és a  tüdőből.

A részecskéknek a  légutakban való

lerakódását elsősorban azok nagy
sága, v íztartalm a, elektrom os tö l
tése és a  légzés m ódja határozza 
meg. Az 5 /im -nél nagyobb részecs
kék túlnyom ó része az  o rr-gara t- 
üregben csapódik le. Szájon á t való 
légzéskor még ennél is  nagyobb ré
szecskék ju th a tn ak  be a  tüdőbe. Az 
orrban m egtapadt a llergének  és 
ipari porok az o rr  nyá lkahártyá ja  
gyulladását, az  orrsövény átfúródá- 
sá t és daganat képződését okozhat
ják.

Az aeroszol részecskéknek a  lég
utakba való lerakódása á lla tfa jon 
ként is különböző. Ezt a  folyam atot 
légúti betegségek: hörghuru t, aszt
ma, hörg tágulat fokozhatják. A tü 
dőállom ány betegsége, daganat, 
hörgőszűkület csökkenti a  részecs
kéknek a  légutakba való beju tását. 
A légzésszám em elkedése a  három 
szorosára növelheti a  légutakban 
m egtapadt részecskék mennyiségét. 
Bárm ilyen testhelyzetben is m in
dig a  tüdő felső részén a  legtöbb a 
m egtapadt aeroszol részecske.

Az aeroszolban levő káros anya
gok belégzése tüdőtágulatot, hörg
hurutot, pneum oconiosist, dagana-, 
tot, fertőző betegséget okozhat. 
Gyógyító aeroszolokkal ezeknek a  
betegségeknek a  k lin ikai tünetei 
enyhíthetők.

Az aeroszollal végzett vizsgála
toknak je len tős szerepük v an  a  tüdő 
anatóm iájának  és funkció jának  a 
megismerésében. Az aeroszol k u ta 
tás ú jabb  eredményei további be
p illan tást hozhatnak a  belégzett ré
szecskék á ltal okozott tüdőbetegsé
gek megelőzésében, kóroktanában 
és gyógyításában.

Pongor Ferenc dr.

A szakmai rendezvények szervezőinek figyelmébe!
Az ORVOSI HETILAP m indenkori k iadóhivatala a felszabadulás, ill. a  lap ú jra 
indulása óta m indenfajta  szakm ai vonatkozású hírközlést (kongresszusok, ankétok. 
előadások-ülések stb., stb.) d íjta lan u l közölt. Tette ezt annak  ellenére, hogy az 
utóbbi 10—15 esztendőben a nyom dai kiadások állandó növekedése folytán a  H eti
lapot csak deficittel le h e te tt fenn tartan i.

E tén y  e lkerü lhetetlenül kényszeríti a kiadóhivatalt, hogy a jövőben a hír
közléseket — hasonlóan, m in t a pályázati h irde tm ényeket — csak díj ellenében  
tud ja  m egjelentetni.

A  hírközlések ta r i fá já t — a  k iadóhivatal illetékes osztálya állap ítja  meg, ami 
az önköltségnek csak töredéke.

A szám lát a  hírközlés m egjelenése u tán  utólagosan a  rendezvény szervezőinek, 
ill. az  illetékeseknek fog ja e lju tta tn i.

A hírközléseket to v áb b ra  is az  Orvosi H etilap szerkesztősége cím ére (Buda
pest, Pf. 36. M ünnich F. u. 32. 1363) kell m egküldeni.

Lapzárta: a  kívánt, ak tu á lis  szám  m egjelenése e lő tt 20 nap, a nagyobb te rje- 
delm űeké 30 nap!

(Külföldi előadó előadásának  cím ét m agyarul kérik , zárójelben feltüntetve, 
hogy m ilyen nyelven hangzik  el.)

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT
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A Magyar Psychiatriai Társaság 
Psychofarmakológiai Munkacso
portja 1981. szeptem ber 2-án (szer
da) 15 órakor Budapesten, a  Psy
ch iatria i K linika előadóterm ében 
(VIII., Balassa u. 6.) tudom ányos  
ülést tart.

Szabadi E. dr. (M anchester): Psy- 
ohofarm akonok és az autonom  
idegrendszer.

A Fővárosi Heim Pál Gyermek- 
kórház, mint Dél-Pest Területi 
Szakfelügyelet 1981. szeptem ber 
10-én délelőtt 8.00 órakor, az Orsz. 
Közegészségügyi Intézet nagyelő
adóterm ében (IX., Gyáli u. 2—6.) 
tudom ányos ülést tart.

Elkán György dr.: Ifjúságvéde
lem, állam i gondozás.

A Pest megyei Kerepestarcsai 
Kórház Tudományos Köre 1981. 
szeptem ber 10-én, csütörtökön dél
u tán  14 órakor Gödöllőn, a  Vér
transzfúziós Állomás előadóter
m ében (Kiss József u. 2.) tudom á
nyos ü lést tart.

1. Preisich Péter dr., S iba Sára 
dr.: A colorectalis daganatok meg
előzésének és korai felism erésének 
lehetőségei.

2. Pálfi István  dr.: Laparoscopia 
szerepe hasi kórképek diagnózisá
ban.

3. Farkas Iván dr., Patkó A n d 
rás dr.: Idiopathiás pancreatitis  
családi előfordulása.

4. Nádai Mária dr., Szem es Vero
nika  dr.: G ilemal belégzés okozta 
súlyos hypoglycaem ia (foglalkozási 
körben).

A Magyar Nőorvos Társaság Dél
magyarországi Szakcsoportja 1981. 
szeptem ber 11-én 9 órakor, K iskun
félegyházán, a  Lenin Tsz Központ 
tanácsterm ében (Blaha L u jza  té r  1.) 
tudom ányos ülést rendez.

Szabó Mária dr. városi főorvos: 
Megnyitó.

E lnök: prof. Sas M ihály  (Sze
ged).

1. L u x  János dr. (K iskunfélegy
háza) : Szülészet-nőgyógyászati osz
tá lyunk  első 30 éve.

2. G ellén János dr., Thurzó  
László dr. (Szeged): A m agzat m é
hen belüli fejlődésének m onitorizá- 
lása u ltrahanggal.

3. Dobos A nna dr., Mészáros Jó
zse f dr. (Bpest.): A központi ideg- 
rendszer károsodása perina tá lis  
hypoxia után.

4. Bártfa i György dr., Kovács 
László dr. (Szeged): „Non Stress 
Test” a  perina ta lis  diagnosztikában.

5. K őhalm i József dr., Rigó Imre  
dr., K am asz Klára dr. (K iskunfél
egyháza): Acusticus ingerek a  car- 
diotokographiában.

H o z z á s z ó l á s o k
Elnök: prof. Gáti István  (Bpest.).
6. Kiss Nándor dr., Kincses Sán

dor dr., Farmasi Sándor dr. (Kis
kunfélegyháza) : A köldökzsinórelő- 
esésről.

7. Bíró Balázs dr., N agy Judit dr., 
Nagy Tamás dr. (Kecskem ét): 
P rostaglandinos m éhnyaktágítás 
u tán  bekövetkező terhességek lefo
lyása. •

8. B. Nagy Zoltán dr., Szabó A nd
rás dr., Vásárhelyi Béla dr., Vesze- 
lovszky Iván dr. (Szentes): A mag- 
zatvíz-analysis szerepe praeeclam p- 
siás toxaem iában.

9. Hancsicsák József dr., Höröm- 
pöli Csaba dr., K lausz Irén dr., Me- 
ződy Károly dr., W allacher Lajos 
dr., T óth  Kálm án dr. (B aja): S te
roid profilaxis és tokolysis hatása a 
lepény m orphologiájára és az újszü
löttek állapotára.

10. Nándor Ervin dr., Molnár Gá
bor dr. (Kalocsa): Koraszülés és 
perinatalis halálozás alakulása osz
tályunk 10 éves anyagában.

H o z z á s z ó l á s o k
Elnök: L ux János dr. (Kiskun

félegyháza).
11. Szigetvári István  dr., Cseh 

Im re dr., Berentey Ernő dr., Gáti 
István  dr. (Bpest.): A trophoblast 
tum orok korszerű e llá tása  intéze
tünkben.

12. Vincze Jenő dr., Jenővári Éva 
dr., M akay László dr. (K iskunha
las): K iskunhalas város és já rás 
egyszeri onkológiai szűrésének ta 
pasztalati.

13. Ladányi Lajos dr., Dekov 
Iván  dr. (K ecskem ét): K orai cer
vix carcinom a m yeloid leukémiás 
betegen.

14. Kovács István dr. (Orosháza): 
A gyógyíthatatlan m éhnyakrákos 
beteg csillap ítha tatlan  vérzésének 
sebészi kezelése.

15. Franczia László dr., L ux Já
nos dr. (K iskunfélegyháza): Diffe- 
renoiáldiagnosztikai nehézségek 
kettős u terus carcinom a kapcsán.

H o z z á s z ó l á s o k
Z á r s z ó

A  Magyar Arteriosclerosis Társa
ság 1981. szeptem ber 10--12. között 
Dobogókőn, a  N im ród Szállóban 
konferenciát rendez, — nemzetközi 
résztvétellel.

Szeptem ber 10., csütörtök, 9 óra
Gerő S., a  Társaság elnöke: Meg- 

nyitó.
H utás I. egészségügyi m iniszter- 

helyettes, Nyerges G., a  MOTESZ 
fő titkára , Somogyi E., a  Semmel
weis OTE rek torhelyettese: Üdvöz
lések.

9.45 óra
A T ársaság tiszteletbeli tagjainak 

előadásai
Üléselnökök: Rannie, J., Gerő S.

Kipshidze, N. N. (Tbiliszi): A the
rosclerosis epidem iológiája.

Paoletti, R. (M ilano): BOC-D- 
PHE-ARG. H, egy új szin tetikus 
throm bin inh ib ito r tripep tid  in  v it
ro és in vivo hatásai.

S z ü n e t
10.40 óra

„A”-terem
A z arteriosclerosis pathologiája  

és pathogenesise
Üléselnökök: Sm ith , E. B., Kádár 

A., Kobaladze, S. G.

Sm ith , E. B. (A berdeen): Az é r 
fal atherosclerosisban.

Robert, L. (C réteil): Az érfa l 
s truk tu rá lis  változásai athenioscle- 
rosisban.

Hauss, W. H. (M ünster): Az a r te 
riosclerosis pathogenesisének m o
dem  koncepciója.

Kádár A. (B udapest): Az a th e ro 
sclerosis pathom orphológiája.

Sinzinger, H., Gall, A  (Bécs): A 
prostaglandin  képződésének és re 
ceptorainak szerepe az  em beri és 
a  kísérletes atherosclerosisban.

Labat Robert, J., Godeau, G., R o 
bert L. (Párizs): Az I. és III. típusú 
colingén, valam in t a  fibronectin  
elosztásának összehasonlítása h u 
m an arteriosclerotikus aortában .

H adjiisky, P. (P árizs): A rtéria  in 
tim a reakciója a genetikus hyperto- 
n iában : feltéte lezett ha tás  az  a th e 
rogen esisre.

V i t a
15.00 óra

Üléselnökök: Robert L., Fehér J.
Gisinger, Ch., Clopath, P., Gall, 

A., Sinzinger, H., A uersw ald, W. 
(Bécs): P rostacyclin  képződés k í
sérletes diabetes különböző s tá d iu 
m aiban.

Burghuber, O., Silberbauer, K., 
Sinzinger, H., Haber, P. (Bécs): Do
hányzás h atása  th rom bocyták P G I2 
érzékenységére.

Schwarz, M .,Clopath, P., K yria-  
zopoulos, G., Sinzinger, H. (Bécs): 
Vascularis PG I2 képződés és plaz- 
ma-6-OXO-PGFt sz in t calcitonin 
kezelés u tán  em berben  és k ísérleti 
állaton.

Jäger, E., Silberbauer, K., S in 
zinger, H., Hőfer, R. (Bécs): Em be
ri atherosclerotikus és throm boti- 
kus laesio ábrázo lása autolog je l
ze tt (III in-oxin) throm bocytákkal.

N ém eth-C sóka M. (Bpest.): Cal- 
cium hydroxyapatit (CHA) h atása  
az  in  v itro  collagenrost képződésre.

Patelski, G. (V arsó): Enzim ek az 
érfalbam.

V i t a  — S z ü n e t  

A z érfal sérülése és regenerációja
Üléselnökök: Haust, D. M., B iha

ri-Varga M.
Haust, D. M. (London, O ntario):

Az é rfa l reakciói atherogenesisben.
Rannie, I. (N ew castle): Az érfa l 

sérülése és regeneráció ja a th e ro 
sclerosisban.

Bihari-Varga M. (Budapest): Az 
érfa l m akrom olekulái és a  serum  
lipoproteidek közötti kölcsönhatás. 2191



Vi t a ,
Spagnoli, L. G. (Róma): Az é r 

fal s tru k tú rá ja  és p ro lifera tiv  ak 
tiv itása  közötti összefüggések

Villaschi, S., Spagnoli, L. G. Pal- 
mieri, G. (Róma): S ejt p ro liferáció  
em beri artériákban.

Engler, E., Mattias, D., Vecker, 
C. H. (Berlin): V ascularis rea k 
ciók és regresszió experim entális 
hyperton ia hatására.

Jurukova, Z., Zlateva, M., A ntov, 
G., K irov, T. (Szófia): C holesterin- 
atherosclerosis reverzib ilitása nyál
ban.

V i t a

Szep tem ber 10., csütörtök, 10.40 óra 
„B”-terem

A z asteriosclerosis epidem iológiája  
és rizikó-tényezői

Ü léselnökök: Haller, H., Romics 
L., Di Perri, T.

Haller, H. (Drezda): R izikó-té
nyezők atherosclerosisban.

Rom ics L. (Budapest): A lip id- és 
szénh id rát anyagcserezavarok kö
zötti kapcsolat.

S zéke ly  J., Bihari-Varga M., G ru
ber E. (Budapest): Nagy sűrűségű 
plazm a lipoproteidek coronaria-, 
agyi-, és perifériás érbetegségek
ben. Különböző rizikó-tényezők 
hatása.

Já ky  L., Iványi A., M ezey Zs., 
Babarczi E., Dömötör L., K eller L. 
(B udapest): Az ischaem iás szívbe
tegség rizikótényezői és a  corona- 
riasclerosis súlyossága közötti ösz- 
szefüggés.

Ziegelasch, H. J. (Q uedlinburg): 
A diabetes kezelés befolyása a ko
szorúérbetegségre és a carciovascu- 
laris rizikótényezőkre.

V oith  L., Völgyi Z. (D ebrecen): 
CHD rizikótényezők v izsgálata 
Észak-A frika egyik iszlám  orszá
gában.

Szostak, W. B., C hotkow ska, E., 
C harzew sak, J. (Varsó): H yperli- 
poproteinaem ia és egyéb coronaria 
rizikótényezők vizsgálata fé rfiak 
ban.

Colakovic, B. (P ristina): Az a th e
rosclerosis rizikótényezői gyerm e
kekben.

V i t a
15.00 óra

Ü léselnökök: Kipshidze, N., S zé
ke ly J.

2 1 9 2

Szostak, W. B., Naruszevicz, M., 
Klopocka, J., M ichorowska, M. 
(V arsó): Serum -lipid peroxidázok 
és E -v itam in  hy perli poprotein-
aem iában

Clakovic, B. (P ristina): Serum  
chölesterin-szint Jugoszlávia egész
séges lakosságában.

Lepsanovic, L. J., Veresbaranji,
I., Danicic, B., Zoricic, D., Lepsano
vic, L., Ivkovic, T., Kovac, T. (Növi 
S ad ): N orm álisan táp lá lt é s  kövér 
egyének serum  és zsírszövet zsír
sav összetételének a rá n y a  és eset
leges szerepe az atherosclerosis elő
fordulásában.

Krüger, H. ü . (Schw erin): A rte

riosclerotikus elváltozások lokalizá
ciója és k iterjedése diabetikusok 
post m ortem  anyagában, tek in te tte l 
a nem re, az életkorra, a  diabetes 
idő ta rtam ára  és a  d iabetes keze
lésre.

Vondra, K., V itek, V., Dobiásová,
M., Bass, A . (P rága): Izom Choleste
rin  és Cholesterin frakcionált tu r
nover em berben.

Pados Gy., N ém eth-C sóka M., Fa
ragó J., Kusztos D., A udikovszky,
M., G yörgyvári V., Vallyon M. 
(B udapest): O ralis anticoncipien- 
sek és terhesség h atása  a serum  li
poprotein  (HDL-cholesterin) sz in t
re.

Karádi I., Szilvást I., Rom ics L. 
(B udapest): Az érfa l perm eabilitása 
diabetes m ellitusban és hyperlipo- 
proteinaem iában.

V i t a  — S z ü n e t
Ü léselnökök: Paoletti, R., Banga 

I., Hauss, IV. H.
W ahi, P., Kumar, M., Chakravar- 

ti, R. N., Devi, P. K. (C handigarh): 
A köldökzsinór és az anyai vér se
rum  lipid és lipoprotein összetételé
nek vizsgálata C handigarh  körzeté
ben.

Gall, A., W ang W en-H ui, Sinziger, 
H., W idhalm , K. (Bécs): Keringő 
endothel se jtek  em berben, je len tő 
ségük hyperlipopro te inaem iában  és 
súlyos atherosclerosisban.

Chakravarti, R. N., Dhir, S. P., 
Dahiya, R., Ram, J. (C handigarh): 
Serum  lipoprotein spek trum  a  szem 
arteriosclerotikus betegségeiben.

Baehrecke, M., Trübsbach, A., Ja- 
ross, W. (Drezda): L ipoproteinek 
gyerm ek- és serdülőkorban.

Veress G., Böszörm ényi E. (Bala- 
to n fü red ): A rteriosclerotikus szív- 
betegség és in traven tricu laris  veze
tési zavarok idős betegekben.

A bdullaev, M. Kh., Budjanski, M. 
V. (T asken t): A v é r  lipid sp ek tru 
m ának  egyes sajátosságai és érfa l 
pro tek tiv  anyagok alkalm azása a 
coronariasclerosis különböző s tá 
dium aiban.

Dobiásová, M., Stribrná, J., 
Vondra, K. (P rága): Cholesterin 
anyagcsere-zavarok hypertoniás 
betegekben.

Szigeti J., Sz. Erdei P. (Balaton
füredi : Throm bocyták és az  ischae
m iás szívbetegség.

M isz M., U dvardy M., R ák K. 
(D ebrecen): Throm bocyta funkciók 
vizsgálata az areniák betegségeiben.

Ponte, E., Carta, C., M elató, M. 
(Trieszt): A szív és a szívizom zat 
m acro-, é s  m ikroangiopath iájának  
vizsgálata diabetes m ellitusban.

M ajtényi C. (B udapest): Az a r te 
riosclerosis szerepe cerebrális g ra
nu la ris  atrofiában .

Scholz, M., Váradi 1., Karácsony 
É. (B udapest): A p lacen ta és  a  köl
dökzsinór ereinek vizsgálata.

V i t a
Szep tem ber 11., pén tek , 8.00 óra 

„A’’-terem
Plazm a lip idek és lipoproteidek

Üléselnökök: Ävogaro, P., N é 
m eth-Csóka M.

Avogaro, P., B ittolo Bon, G., Be- 
lussi, F., Cazzolato, G. (Venézia): 
Lipoproteidek lip id jei és proteinjei 
em beri arteriosclerosisban.

Assm ann, G. (M ünster): Plazm a 
lipidek és lipoproteidek.

Valii, A., Seidel, D. (G öttingen): 
C lofibrát sav és bezafibrat hatása 
az alkalikus phosphatase ak ivitásá
ra  és egyéb m ájenzim ekre p a tk á
nyokban.

V i t a
W idhalm , K., Strobl, W., G lei

cher, M., Pollak, A. (Bécs): Az apo- 
lipoprotein B concentraciója az 
é le t első hetében: a lipoproteinek 
d inam ikájának jellemzése.

Naruszevicz, M., M irkiewicz,
E. (Varsó): Az em beri fibroblas- 
tok  nagy-laffinitású receptorainak 
VLDL felvétele.

Nowiczka, G., Naruszewicz, M., 
Szostak, W. B. (V arsó): Serum Apó 
B m eghatározás hyperlipoprotein- 
aem ia vizsgálatában.

Cybulska, B., Naruszewicz, M. 
(V arsó): Fructose hatása  a serum  
lipoproteinek összetételére.

Hesz Á., G rünwald, J., Mey, J., 
Hauss, W. H. (Kecskem ét és M ün
ster) : Diabeteses és  aspisollal k e
zelt diabeteses sertésekből nyert 
endothelsejt tenyészet LDL felvé
tele.

Leonhardt, IV., Julius U., Schulze,
J., Hanefeld, M., Schollberg, K., 
Haller, H. (D rezda): In travénás 
zsír tolerancia teszt: másodlagos 
anyagcsere hatásai és diagnosztikus 
értéke.

Julius, U., Leonhardt, W., Schu l
ze, J., Hanefeld, M., Haller, H. 
(D rezda): N orm ál és kóros trig ly - 
cerid transzporté  hypertrig lycerid- 
aem iás betegek anyagcseréjének 
különbségei.

Hesz A., llsem ann, K., Grünwald, 
J., Mey, J., Lusztig  G. (Kecskemét 
és M ünster): T e líte tt és te líte tlen  
zsírsavak hatása hum an fibroblast 
tenyészet LDL felvételére.

V i t a  — S z ü n e t

Cardiovascularis és bypass sebészet
Üléselnökök: Stefan ies J., H ane

feld, M., Scebat, L.
Stefanies J. (Budapest): A rterio 

sclerotikus perifériás érbetegségek 
sebészete.

Spillner, G., Gonzales, J., Schlos
ser, V. (Freiburg): C arotis a rté riák  
arteriosclerotikus laesió inak sebészi 
beavatkozásával e lé r t eredm ények.

Jám bor Gy., K iss L., Kocsi L., 
Révész 1. (B udapest): Fem orocrura- 
lis vénás bypass.

Urbányi, B., Gonzales, J., Sp ill
ner, G., Schlosser, V. (F reiburg): 
A PTFE-véna g raft az arterioscle
rotikus fem oro-poplitealis elzáródás 
kezelésében.

Urbányi, B., Spillner, G., G onza
les, J., Schlosser, V. (Freiburg): Az 
arteriosclerotikus in frarenális aor
ta  aneurysm a diagnózisa és sebészi 
kezelésével elért eredm ények.



Fontányi S., Nagy 1., Lazarits M ., 
Síkos G. (B udapest): Az átáramlás- 
m eghatározása ob literatív  arterio- 
sclerosisban hét-param eteres láb- 
uj j -ple thysm om etriával.

F ontányi S., Baranyai P., Kotá- 
nyi P., A ukw e, S. O. (Budapest); 
N orm ál egyének és ob literatív  arte - 
riosclerosisban szenvedők hét-pa
ram eteres lábbu j j -plethysm om et-
riája .

15.00 óra 

Immunológia
Üléselnökök; K lim ov, A. N., W al

ton, K. W., Szondy É.

K lim ov, A. N., Nagornev, V. A. 
(Leningrád): Az a rté riák  lipopro- 
teidekkel és strukrális  antigének
kel szem beni sensitizálása és annak 
jelentősége az  atherosclerosis pa- 
thogenesisében.

W alton, K. W. (B irm ingham ): 
Im m unológiai módszerek alkalm a
zása az  atherosclerosis kutatásban.

Scebat, L., Renais, J., Croult, N. 
(Párizs): Im m unaggresszió in v itro  
ao rta  m yocytákkal szemben.

Di Perri, T., Auteri, A. (Siéna): 
K ísérletes im m uncom plex betegség 
nyálban .

Szondy É., H orváth M., M ezey 
Zs., Füst Gy., Gerő S. (Budapest): 
A utoantigénként viselkedő lipopro- 
teidek szerepe arteriosclerosisban.

V i t a  — S z ü n e t
Zaichenko, A., Chayalo, P. (Ki- 

jev:) Az im m unitás és a  lipid 
anyagcserezavarainak hatása  az  
atherosclerosis k ia laku lására  idős, 
korban.

Fuchs, U., Uhlmann, M., Barth , 
D., Schneider, G., Zöllner, A., M ass- 
m ann, J. (Lipcse): A rtéria-fal per- 
m eabilitás diabeteses és im m unizált 
nyulakban.

H orváth M., Varsányi M., Rózsás 
Zs., Jovanich N. (Budapest): A nti- 
test-dependens (ADCC) és an tigén- 
dependens (AgDCC) celluláris cyto- 
tox ic itás vizsgálata néhány víascu- 
láris betegségben.

V i t a
Szep tem ber 11., péntek, 8.30 óra 

,,B”-terem

A z  arteriosclerosis klinikai 
vizsgálata és kezelése.

A  hyperlipidaem iák gyógyszeres
és nem  farm akológiai kezelése
Üléselnökök: Fassina, G., Virág

S., Assm an, G.
Fassina, G. (P adua): Az antid isli- 

p idaem iás szerek receptorelm életei 
és jövője.

Virág S. (B udapest): A hyperli
p idaem iák  gyógyszeres kezelése.

H anefeld, M. (D rezda): Fizikai 
aktiv itás, serum -lipoproteidek és 
ischaem iás szívbetegség (IHD).

V i t a  — S z ü n e t
Kobaladze, S. G., Gibradze, T. A. 

(Tbiliszi): Pentoxifyllin  (Trental) 
ú jabb  alkalm azása.

Renais, J. (Párizs): Prolongált

probucol kezelés cardiovascularis 
betegségekben.

Schw artzkopff, W., Peslin, K. 
(N yugat-B erlin): A lipidek és lipo- 
proteidek viselkedése 335 szívin- 
farctusban szenvedő betegben és 60 
év feletti kocogókban.

Ecsedi G. G., Virág S., H ídvégi E.
J. (Budapest): Egy an tiatheroscle- 
rotikus vegyidet, a CH-123 hatás- 
mechanizm usa. CH-123 h atása  a 
Golgi com plexek glycosilatiós a k ti
v itására.

Gergely V., Sebestyén Gy., Virág
S. (B udapest): Chinoin-123 h atása  
különböző fajokban létrehozott k ü 
lönböző típusú hyperlip idaem iákra.

Boda Z., R ák K. (Debrecen): Con- 
genitális cyclo-oxygenase hiány 
enyhe vérzékenységgel súlyos v as
cularis betegségben.

Luley, C., Scheffler, W., L eh-  
m ann-heo, W., Schilling, A., W eg- 
scheider, K., Schw arztkopff, W. 
(N yugat-B erlin): K ét lipid csök
kentő szer (Bezafibrat és Proceto- 
fen) hatása inak  és m ellékhatásai
nak  összehasonlítása.

Postiglione, A., Mancini, M. (Ná
poly): A plazm a-csere hatása n é
hány rheologiai param éterre  fam i
liáris hypercholesterinaem iában.

Cremer, P. (Göttingen): Serum  
lipoproteidek, apoproteinek és  co
ronari asci erosis.

V i t a
Szeptem ber 12., szombat, 8.30 óra 

„A”-terem

Állatm odellek, 
kísérletes atherosclerosis

Üléselnökök: Sinzinger, H., Lusz-  
tig  G., Orosz L.

Lusztig G. (K ecskem ét): Á llatm o
dellek atherosclerosisban.

Lehm ann, R., Dénes R., N ien 
haus, R. H. (M ünster és B udapest): 
Chrom atin változás experim entális 
diabeteses patkányok  aortafal se jt
jeiben.

Banga 1., Toncsev H. (B udapest): 
Chym otrypsin-szerű elástolytikus 
enzimek.

V i t a  — S z ü n e t  
V i t a

Grünwald, J., M ey, H., Hauss, W. 
H. (M ünster): Elsődleges és m ásod
lagos SMC tenyészetek cellu láris 
változásai az a o rta  régióban geneti
kus és renalis patkány  hypertoniá- 
ban.

Kazdova, L., Fábry, P., Vrána, A . 
(P rága): H istam in és  serotonin an - 
tagonisták hatása  kísérletes a th e ro 
sclerosisban.

Szem enyei K., Jacob, M. P., R o 
bert, L., Robert, A . M. (Budapest és 
C réte il): K appa-elastin  hatása  a  
nyúl cholesterin-atherosclerosdsára.

Chaldakov, G. N., Nikolov, S. D. 
Vankov, V. V. (V árna): Lehetnek-e 
an titubu linok  an tiatheroselero tikus 
szerek? Elektronm ikroszkópos a d a 
tokra ép ített hypothesis.

Becker, C. H., M atthias, D., 
Schw artz, A. (B erlin ): A siliconnak

az a rté ria fa lra  k ife jte tt hatására  
vonatkozó elképzelés.

Schneider, F., Je lűnek  H. (B uda
pest) : A ductus thoracicus lekötése 
következtében fellépő változások a 
patkány aortá jában .

Toncsev H., Fehér J. (B udapest): 
Lehet-e a  Cholesterin a  lysosomális 
enzimek releasing fak tora?

Szokol M., Soltész B. M., Lengyel 
Z., Nagy A., Szendrői T. (Debre
cen) : A drenalectom ia és adrenocor
ticalis horm onok h atása  a  spontan 
hypertoniás és kontroll patkányok 
pro teinuriá jára .

Csonka É., Je lű n ek  H. (Buda
pest) : E ndothelsejt tenyészet módo
sító t m ethodikája.

Dénes R., Lehm ann, R. R., N ien
haus, R. H. (Budapest és M ünster): 
Az a rté riák  sim aizom sejt prolife- 
rációjának eredete.

Szamosi T. (B udapest): Az apai 
korai in farctus h atása  a serum  Cho
lesterin szintre.

V i t a  — Z á r s z ó

A XXIII. Somogyi Orvosnapok
és ennek keretében a II. Magyar— 
NDK Mellkassebész Konferencia

1981. szeptem ber 17—18—19-én 
Siófokon, a 43. É pítőipari V állalat 
üdülőjében. (Beszédes József sé
tány).

1981. szeptem ber 17. 9 óra 
M egnyitó  

A. szekció
Főtém a: Em pyem a thoracis.
Elnökség, Prof. K ulka  Frigyes, 

Bartel M. dr., Csorba Lajos dr.
1. Prof. K. L. Schober (Halle): 

A p leuraem pyem a sebészetének 
története.

2. Csorba L., dr., Szabados Gy. 
dr. (K aposvár): Em pyem a thoracis 
— osztályunk anyagában.

3. B rethner dr. (Leipzig): A  
p leuraem pyem a kezelése.

4. Kiss J. dr., Schnitzler J. dr., 
Kiss I. S. dr. (D ebrecen): Az em 
pyema élőfordulása és kezelése k li
nikánkon.

5. Tóth J. dr. (Szom bathely): Az 
em pyem a thoracis kezelésének tak 
tiká ja  osztályunkon.

Szünet
6. Serényi P. dr. (B udapest):

Mellűri gennyedések és iatrogenia 
a  m ellkastraum atológiában.

7. M arton Gy. dr. (M iskolc): Osz
tá lyunk 22 éves em pyemás an y a
gának értékelése.

8. Fábián S. dr. (N yíregyháza): 
Tapasztalatok a  parenchym a pusz
tulással együ ttjá ró  em pyem ák ke
zelésében.

9. A lbert Á .-né  dr., Szabados Gy. 
dr., Trézli 1. dr., Karácsony E. dr.,
Kelle M. dr., Vörös K. dr. (Kapos
vár): Em pyem a thoracis kezelési 
eredm ényei 10 éves beteganyagunk 
tükrében.

10. Fábián S. dr., Loós T. dr.,
Nagy O. dr., M árta 1. dr. (Nyíregy- 2 1 9 3



h áza): Alapelveink a  csecsemő- és 
gyerm ekkori em pyem ák kezelésé
ben.

V ita
A. szekció

15 óra
Elnökség: Prof. Schn itzler József, 

Neef, H. dr., Szabados György dr.
11. Győrvári S. dr., Tóth J. dr. 

(Szombathely): A kut m űtéti ellá
tá st igénylő em pyem a thoracis ese
teink.

12. Dr. Neef H. (H alle): A de- 
kortikáció  késői eredm ényei.

13. Eisner, G. (C osw ig): Késői 
szövődmények perlonplom b behe
lyezése után.

14. Al-Zand, Erm isch dr.
(Zschadrass): K ésői empyemák
pneum othoraxkezelés u tán .

15. Juhász 1. dr., Schnitzler J. dr., 
Kiss I. dr. (D ebrecen): Post-pneu- 
m onektom iás em pyem a kezeléséről.

16. Kas J. dr., B odoky A. dr., 
Pom mersheim  F. dr. (Budapest): 
Em pyem a pneum onektom ia után.

17. Kecskés L. dr., Tróján 1. dr., 
Vécsei B. dr. (Szeged): Postpul- 
monektom iás em pyem ák  kezelése

18. Csekeő A. dr., Földes F. dr. 
(B udapest): Postpneum onektom iás 
Em pyem ák kezelésének lehetőségei.

19. Gulácsy 1. dr., Fazekas Z. dr. 
(Pécs): T üdőgangraenák m iatt vég
ze tt pulm onektom iák u tán  k ia la
ku lt em pyem ák kezelése.

Szünet

20. Molnár L. dr., T ó th  E. dr.,
Czakó Z. dr., Barzó P. dr. (Debre
cen): K linikai előzm ények nélkül, 
tünetm entesen k ife jlő d ö tt empye
m ák. ' í

21. Engelmann, C, dr. (Berlin- 
B uch ): P lueropulm onalis infekciók 
krónikus subphren ikus tályog ese
tén.

22. Bátor Gy. dr. (Szom bathely): 
G yohiorperforatiót követő  szokat
lan  pleuralis szövődm ény.

23. Ábrahám L. dr., Kostic Sz. 
(B udapest): H asűri folyam atokhoz 
tá rsu ló  mellűri em pyem ák.

24. Alpár J. dr. (Szombathely): 
Em pyem át utánzó pyonephros.

V i t a

1981. szeptem ber 18. 9 óra 
A. szekció

F ő tém a: latrogén szövődm ények  
a m ellkasi m egbetegedések diag
nosztikájában és sebészi therápiá- 
jában.

Elnökség: Prof. K eszler Pál, 
Schoefer G. dr., V incze  Károly dr.

25. Keszler P. dr., Buzna E. dr., 
M észáros Zs. dr. (Budapest): En- 
doscopos diagnosztikai és therápiás 
e ljárások  iatrogén szövődményei 
(bronchoscopia, oesophagoscopia, 
m ediastinoscopia).

26. Schoefer, G. (Vogelsang): 
A ku t sebészi beavatkozások  m ell
kasi endoscopos v izsgálatok  után.

27. Molnár B. dr., V incze E. dr. 
(Zalaegerszeg): Ia tro g én  ártalom

prevenciója az  endobronchialis 
di agnoszt lk áb an .

28. B üttner K. dr., Dénes L. dr. 
(Szolnok): T ransthoracalis tüdő- 
biopsia szövődményei.

29. Bartel, M. (Jen a ): A m edias
tinoscopia szövődményei.

30. Tóth L. dr., Su lyok Z. dr., 
B esznyák I. dr. (B udapest): Me
diastinoscopia szövődményei.

31. Kollár S. dr., Kiss 11. S. dr., 
Juhász 1 dr. (D ebrecen): Iatrogén 
sérülések m ediastinoscopia során.

Szünet
32. Csikós M. dr., H orváth Ö. dr., 

Petri I. dr. (Szeged): Iatrogén  és 
egyéb perforaitiók aránya  a  Szege
di O rvostudom ányi Egyetem I. Se
bészeti K lin iká jának  nyelőcsöves 
anyagában.

33. Kotsis L dr., Krisár Z. dr., 
Ráskai A. dr., K ulka  F. dr. (Buda
pest, N agyvárad): Az eszközösen 
perforált, lúgos nyelőcsőstricturák  
sebészetéről.

34. K upcsulik  P. dr., Darvas K. 
dr., Bodnár A. dr. (B udapest): 
Nyelőcsővaricositas kezelésére a l
kalm azo tt oesophagoscopos sclero- 
tisa tio  septicus m ellkasi szövődm é
nyei.

35. Pannw itz, H. G. dr. (Halle): 
A nyelőcsősérülések kezelése.

36. Zavilla, N. dr., Pécsi L. dr., 
R év fa lv i M. dr. (K aposvár): Né
hány  szövődmény forenzikus m eg
ítélése a m ellkassebészetben.

V ita
A  szekció

15 óra
Elnökség: Mécs János dr., P ann

w itz  H. G. dr., A lbert Á ron  dr.
37. W eber J. dr. (Zschadrass): 

Iatrogén in traoperativ  sérülések — 
okok és theráp iás konzekvenciák.

38. Baudrexl, A . (Coswig): Ellen- 
o ldali ptx, m in t in traoperativ  szö
vődm ény tüdőrezekció esetén.

39. Bodoky, A . dr., Kiss D. dr., 
Turáni E. dr. (B udapest): K ettős 
ia trogén  szövődm ény m ediastinális 
m űtétnél.

40. Fontos Gy. dr. (Szolnok): 
la trogén  pneum othoraxos eseteink.

41. Pásztor J. dr. (Szolnok): Ia t- 
rogen árta lm ak  és e lh á rítá su k  a 
m ellkasi m ű té tek  a lta tá sa  alatt.

42. Tróján I. dr., Kecskés L. dr., 
Vécsei B. dr., (Szeged): M ellkasi 
csövezések szövődményei.

43. Kopa J. dr., Csorba L. dr. 
(K aposvár): I. borda rezekció ritka  
szövődm ényének sikeres m egoldá
sa.

Szünet 
16.30 óra

44. P éterffy  A . dr. (Stockholm ): 
T üdőm űtétek során fellépő érsé rü 
lések.

45. Mészáros Zs. dr. (Budapest): 
V ena subclavia punkciós kanülá- 
lá sán ak  ia trogén ártalm ai.

46. Szabó Gy. dr., Varga P. dr., 
(Budapest): R eanim álás szövődm é
nye: in stab il mellkas.

47. Földes F. dr., Csekeő A. dr., 
Szabadi G. dr. (B udapest): In tra -

p leuralisan  alkalm azott gyógysze
rek  m ellékhatásai.

48. Su lyok Z. dr., Tapolcsányi L. 
dr. (B udapest): A postm astecto- 
miás lym ph-oedem áról.

Vita
1981. szeptem ber 19. 9 óra

A. Szekció
Főtérná: Rehabilitáció  (Mozgás- 

szervi)
Elnökség: Borsay János dr., Bo- 

dosi M ihály dr., M ecseki László dr.
49. Borsay J. dr. (B udapest): A 

hazai rehabilitáció fejlődéséről.
50. Oláh V. dr. (Siófok): Moz

gásszervi sérü ltek  rehabilitáció ja 
elm életben és gyakorlatban.

51. M ecseki L. dr. (Kaposvár): 
K ryo theráp ia alkalm azása a  bal
eseti rehabilitációban.

52. Takács J.-né, Bencsikné Kass 
A. (K aposvár): A sérü ltek  kom p
lex  funkcionális kezelése.

53. M ecseket L. dr., Brigovácz 
A., Székács J.-né  (K aposvár): 
E redm ényeink a  hem iplégiások re
habilitációjában.

54. Zsigm ond K. dr. (Kaposvár): 
A ny ilván tarto tt csípőficamosok 
pályaalkalm assági vizsgálatai.

55. Lukácsy Gy dr. (K aposvár): 
G erincbetegségek — gerinchygiene.

55/a. K em ényfi B. dr. (Kapos
vár) : M ozgássérültek Somogy me
gyei Egyesületének m egalakulása, 
eredm ényei és feladatai.

Szünet

56. Tornyai D. dr. (Nagyatád): 
Lum boischialgias betegek rehabili
tá l hatóságáról .

57. G ueth Gy dr., (K aposvár): 
Depo-M edrol injectióval szerzett 
tap asz ta la ta in k  discopathiás és dis
cus hern iás betegeink konzervatív 
kezelése kapcsán.

58. Lukácsy Gy. (K aposvár): * A 
K aposvári T herm álfürdő gyógyvíz
zé ny ilvánítása.

59. F ekete L .-né  (K aposvár): Hae- 
m ophiliás betegek rehabilitációja 
Somogy megyében.

Vita

1981. szeptem ber 17. 10,30 óra
B. Szekció

Szabadon választo tt tém ák.
Elnökség: Boros G yörgy dr., Fe- 

kecs Béla dr., Herr G yula dr.
60. Peresa, M. dr., Végi J. dr. 

(N agyatád): C ardiovascularis szű
rés a nagyatádi II. sz. körzetben.

61. Palotai Z. dr., K om pa F. dr., 
Szabó J. dr., K ellényi L. dr., Herr 
Gy. dr. (Nagyatád, Pécs): A ntidys- 
rhy thm ias gyógyszerek hatékony
ságának  vizsgálata dysrhythm ia 
m onitorral.

62. K elle  L. dr., Bóta L. dr., 
(N agyatád): A gyógyszeres cardio- 
versio elm életi és gyakorlati vonat
kozásai.

63. K örnyei V. dr. (Kaposvár): 
D igitalis kezelés helye a gyerm ek
kori keringési elégtelenség kezelé
sében.

64. Szabados R. dr., Sülle Cs. dr.,



T óth  1. dr., Hiegl K. ór. (K aposvár):
O sztályunk 8 éves pancreatitises 
anyagának  elemzése.

65. Fodor J. dr., Molnár L. dr., 
M arton J. dr., Dom ány S. dr. (Ka- 
posván): K ite rjesz te tt hysterecto- 
m iák során n yert tapasztalataink.

66. Hegedűs A. dr., lncze D. dr., 
Krasznai G. dr., Fontos Gy. dr. 
(Szolnok): Lym phom atoid granulo
matosis.

V ita  

15 óra 
B. Szeció

Elnökség: Pintér Endre dr., 
Baudrexl A. dr., Tóth Károly dr.
67. W ieritz dr. (Beelitz): Időskori 
m ellkassebészet.

68. Szabó Gy. J. dr., Vágó Zs. 
dr. (B udapest): Szívsérülések e llá 
tásában szerzett tapasztalata ink.

69. Szűcs G. dr., Kónya L. dr., 
Juhász 1. dr. (Debrecen): A rekesz
sérü lésekről 15 éves anyagunk 
alap ján .

70. Szöllősy J. dr., Kenderesi P. 
dr., Tamás E. dr., Szabados Gy. dr. 
(K aposvár): C irrhosis hepatisban 
szenvedő beteg chronicus pericar- 
ditisének pericardiectom iával gyó
gyított esete.

71. Czakó Z. dr., Vargha P. dr. 
(D ebrecen): É rplasztikai lehetősé
gek a tüdősebészetben.

72. Kövesi Gy dr., Schreiner M. 
dr., Marczi J. dr. (Pécs): P rim er 
hörgőrák  sebészi resectiója u tán  
alkalm azo tt ta rtó s  polychem othe- 
rap ia  eredm ényei.

73. Svastits E. dr., Balogh A . dr., 
Besznyák 1. dr. (B udapest): Vena 
cava superior syndrom át okozó 
s tru m ák  sebészete.

74. D ippm ann dr. (B ad-B erka): 
M ellkasfal-stabilizálás, különös te 
k in te tte l a m ellkasi contusióra.

75. Szabó Gy. J. dr., Vágó Zs. 
dr. (B udapest): Judet-lem ezzel 
végzett m ellkas-stabilizálás.

76. Szabó 1. dr., Szabó N. dr.
(B udapest): Sebészi megoldást
igénylő tüdőm ycobakteriosisok

77. Vincze K. dr., Baron F. dr., 
Csorba L. dr., Balogh G. dr. (Ka
posvár) : Sebészi fertőtlenítőszerek 
in  v itro  összehasonlító vizsgálata.

V ita

1981. szeptem ber 18. 9 óra 
B. Szekció

Szabadon választo tt tém ák

Elnökség: Kopa János dr., Tu- 
nyogi Cs. M iklós dr., S ík  László dr.

78. H orváth M. dr. (Kaposvár): 
Gondolatok a ' M arfan-syndrom a 
öröklődéséről egy családfa ism er
tetése kapcsán.

79. M ezöfi L. dr. (K aposvár): A 
synkopek elkülönítő kórjelzése.

80. Bartos L. dr., M ezöfi L. dr., 
Kopa L. dr. (K aposvár): M űtéti 
megoldást igénylő hátsó koponya- 
gödri arachnoidalis cysták.

81. Schm alcz Z. dr. (Nagyatád): 
Thoracalis csigolyaelváltozás és ge
rincvelői laesiót okozó localis p las
mocytoma.

82. Ferenczy M. dr., M ezöfi L. dr. 
(K aposvár): Az átm eneti globalis 
amnesia.

82. Boldizsár F. dr. (K aposvár): 
Az öngyilkossági kísérletek fam i
liáris és szociális hátteréről.

84. Dr. Csapiáros Zs. dr. (Kapos
vár) : Tem porom andibularis disz- 
funkcióból szárm azó trigem inus 
neuralgia.

Szünet
Elnökség: Tarján László dr., 

Csonka Sándor dr., Borsos Sándor 
dr.

85. Tóth A. dr. (Kaposvár): Iso- 
serölógiai terhesgondozás a K apos
vári Megyei K órházban (Isoimmu- 
nisatiós praeventáo.)

86. Vágvölgyi E. dr., Gyódi D. 
dr., Fekete L .-né dr., Trézli 1. dr., 
Jakó A. dr. (K aposvár): V éralva
dási faktorok alakulása egészséges 
és beteg újszülöttékben.

87. W eisz M. dr., Pelyhe J. dr., 
Palotai Z. dr„ Herr Gy dr. (Nagy
atád): E xtrem  hypokalaem ia k lin i
kai m egjelenési formái 4 eset k ap 
csán.

88. H utvágner T. dr. (Gyéké
nyes): A közsgészségügy és já r 
ványügy alaku lása a gyékényesi 
körzetben az elm últ 13 évben.

89. Fodor J. dr., Szem erei 1. dr., 
Bárdos L. dr., Prievara F. dr. (Ka
posvár): A profilaktikus bak terio 
lógiai vizsgálatok jelentősége a 
puerperális infekciók megelőzésé
ben.

Vita
B. Szekció

Főtém a: Rehabilitáció (Légző
szervi)

Elnökség: Levendel László dr., 
W eber J. dr., A ndraso ffszky Barna 
dr.

99. Levendel L. dr., Lakatos M. 
dr. (B udapest): A légzésrehabilitá

ció helye a korszerű  tüdőgyógyá
szatban és m ellkassebészetben.

91. Presselt N. dr., Bartel M. dr. 
(Jen a ): A cardiopulimonalis funk
ciók értékelése tüdőrezekció után.

92. W eber J. dr. (Zschadrass): 
Tüdőrákos betegek gondozása és 
rehabilitációja.

93. E ntz A. dr., Lengyel L. dr., 
Gelencsér Zs. dr. (B udapest): A da
tok az in tézetünkben operált tü 
dőbetegek rehabilitációjához.

94. Tachy A . dr., Görgey J. dr., 
K uczkó  M. dr., Orosz F., Gulyás
E., Peuser J. (M osdós): Postinfarc- 
tu s és krónikus bronchopulm onalis 
betegek rehabilitáció ja az ún. kis 
ergom etria alap ján  végzett moz- 
gástherap ia segítségével.

95. lncze D. dr. (Szolnok): P leu- 
radekortifcáltak rehabilitációja.

96. Radeczky G. dr. (Szolnak): A 
rekeszm űtött betegek rehabilitáció
ja.

97. Balogh A. dr., Szántó J. dr., 
Szilvást I. dr. (B udapest): Pajzsm i
rigy operá lt betegek rehabilitáció
ja.

98. Rahóty P. dr., Besznyák 1. dr. 
(B udapest): V astag-végbél operált 
betegek rehabilitációja.

99. Nyárádi A. dr., Flatvani Gy. 
dr. (Siófok): U rogenitalis tbc-s b e 
tegek ellá tása  és gondozása 10 éves 
beteganyagunkban.

Vita
1981. szeptem ber 19. 11.30 óra 

A. Szekció  
Záróülés 

TÁJÉKOZTATÓ
Egy-egy hozzászólás idő tartam a 

m axim álisan 2 perc. A vetítendő 
diapozitívek a  k e re t jobb felső sa r
kán  szám ozva adandók  á t a  ve títő 
nek  a k ijelölt előadás-sorozat előtt 
15 perccel.

A konferencia h ivatalos nyelve: 
m agyar—ném et.

V etítés: 5X5 cm -es diapozitív.
Az előadás-kivonatokat ta r ta l

mazó nyom tatványt a  recepciónál 
a  résztvevők rendelkezésére bo
csátjuk.

Befizetendő összeg 980 forint, 
m ely m agában foglalja a szállást, 
az étkezést, a részvételi d íja t és a 
közös összejövetel d íjá t is. Ez pos
tau talványon  fizethető be a  M e
gyei Kórház, K aposvár címre.

A kik a  szállást, étkezést nem  k í
v án ják  igénybevenni, a részvételi 
díj 150 forint, a  közös összejövetel 
d íja  pedig 130 forint.



GLUDESIN
fertőtlenítőszer

Baktericid, 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,
— anaesthesiológiai géi berendezések és ezek tar

tozékai,
— fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
— audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.
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5 liter 264,- Ft
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