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injekció 25mg
drazsé 10mg, 25mg, 50mg

C 3 0 0 Antidepressiva

A Ludiomil pszichoaktív gyógyszerkészítmény, mely kiegyen
lített hatásminősége következtében a depresszió minden 
fajtája ellen alkalmazható. Kifejezett hangulatemelő hatása 
egyként érvényesül a szorongó és agitált, a pszichomotoro- 
san gátolt, valamint a testi panaszokkal elfedett „lárváit" 
depressziókban.
Hatása gyorsan érvényesül: az alvászavar akár az első 
napon enyhülhet. Naponta adagolva már a kezelés második 
hetében kiegyensúlyozott szintet ér el a szérumban, akár 
háromszorosra elosztott, akár egyszeri az adagolás.
A napi egyszeri bevételt estére célszerű előírni, ami az 
esetleges altatószer vagy trankvilláns szükségletet csökken
ti, egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomáscsök
kentő kísérő hatást.
Jól alkalmazható járóbetegeknek.
ÖSSZETÉTEL
25 mg maprotilinum methansulfonicum (2 ml) amp.-ként; 
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum 
drazsénként.
JAVALLATOK
Endogén depressziók: periódusos, ciklusos és késői (involú- 
ciós) formák; pszichogén (reaktív és neurotikus) depresz- 
sziók; szomatogén (szimptómiás) depressziók; lárváit dep
ressziók; klimakteriális depressziók.
Más lehangoltsági állapotok: szorongó, dysphoriás és in
gerlékeny, apátiás állapotok, különösen idős korban. 
Pszichoszomatikus és szomatikus panaszok, depressziós 
és/vagy szorongó háttérrel.
Gyermek- és ifjúkori depressziók és lehangoltsági állapotok. 
ADAGOLAS
Depressziókban, elsősorban járóbetegeknek: naponta 3X25 
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az első héten. To
vábbi beállítás a beteg gyógyszertűrése szerint. Tartós tü
netmentesség esetén az adag csökkenthető.
Kifejezett depressziókban: naponta 3X50 mg, esetleg este 
egyszeri 150 mg per os az első héten. További beállítás a 
beteg gyógyszertűrése szerint. Tünetmentesség esetén az 
adag csökkenthető, rosszabbodás esetén újra az előző 
nagyobb adag szükséges.
Az első és kifejezett depresszióban injekciós alkalmazás 
válhat szükségessé: az egyszeri adag 25-50 mg cseppinfú- 
zióban, vénába (250 ml steril izotóniás konyhasó vagy glu
kóz oldatban, iVa—2óra alatt). Ha nagyobb adag szüksé
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen hígítással 2-3 óra alatt le
het bejuttatni. Iv. a maximális napi adag 150 mg. Az infú
ziós kezelés kedvező hatása az első két hétben beáll, az
után a kezelés folytatása per os adagolással helyénvaló. 
Lehangoltsági állapotokban, valamint időseknek és gyer
mekeknek: óvatosan, kis adagokkal célszerű kezdeni a 
kezelést. Kezdő adagja általában naponta ЗХЮ mg per 
os, később az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhető. 
A szükséges adagokat fokozatosan kísérletezve kell elérni, 
esetleg végül csak esti bevételt írva elő. A felnőtt adagot 
csak nagyobb gyermekek kaphatják, indokolt esetben.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti szédülésérzés, szájszárazság, az első napokban 
fáradtság, valamint allergiás bőrtünetek, melyek a kezelés 
megszakítását általában nem teszik szükségessé. Ritkán át
meneti vérnyomáscsökkenés és tachycardia, nagyobb ada
goktól reverzibilis T-hullám és vezetésváltozás. Ludiomil ke
zelés alatt ritkán görcsrohamokat is észleltek.

GYÚGY SZER -K O LC SO N H A TA SO K
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal (centrális izgalom foko
zódik).
Óvatosan adható:
-  adrenerg neuronblokkolókkal (vérnyomáscsökkentő hatá

sukat csökkentheti, ill. megszüntetheti);
-direkt ható szimpatomimetikumokkal (kardiovaszkuláris 

hatásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában alkalmazása nem 
ajánlatos.
Máj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletürítési nehézség 
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziára utaló 
anamnézis esetén csak fokozott óvatossággal alkalmazha
tó. MAO-bénító előzetes szedése után a Ludiomil-kezelés 
megkezdése előtt legalább két hét szünetet kell tartani. 
Idős szívbetegek szívműködését, EKG-ját és vérnyomását 
rendszeresen ellenőrizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus 
hipotónia veszélye).
Alkalmazásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Gépjármű-vezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett 
munka a kúra első két hetében tilos, a későbbiekben az 
orvos véleménye szerint és ellenőrzése mellett végezhető. 
Hatóanyaga átmegy az anyatejbe.
MEGJEGYZÉS
*  A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel
heti, ha azt a területileg, illetve szakmailag illetékes fek
vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa
javasolja.
Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozó) szakorvo
sa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin- 
tézti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS
50 drg. (10 mg), Térítés: 26,10 Ft.
30 drg. (25 mg), Térítés: 28,60 Ft.
30 drg. (50 mg), Térítés: 51,10 Ft.
10 amp. (25 mg), Térítés: 47,30 Ft.

CHINOIN dl BUDAPEST
(CIBA-GEIGY AG. BASEL licencia)
R=CIBA-GEIGY AG. BASEL b e je g y z e tt véd jegye
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VITACOLAN
emulzió

Polyvitamin készítmény gyermekek és idős, legyengült betegek részére. 

ÖSSZETÉTEL: 5 ml (egy kávéskanál) tartalma:
Vitamin A 1250 NE
Vitamin В, 0,75 mg
Vitamin B2 0,85 mg
Vitamin Be 1,00 mg
Vitamin C 15,00 mg
Nikotinsavamid 7,50 mg
Panthenolum 1,50 mg
Szorbitol 2,7 g

JAVALLATOK

Alkalmazása indokolt mesterségesen táplált csecsemőknek, amennyiben a táplálék nincsen 
vitaminnal kiegészítve, fejlődésben elmaradt, étvágytalan, kedvtelen gyermekeknek és szop
tatós anyáknak.
Idős és leromlott szervezetű betegek kezelésekor szervesen egészíti ki az egyéb terápiát. 
Preventív céllal adható kisdedeknek és gyermekeknek, serdülőknek téli és tavaszi hónapok
ban.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja gyermekeknek naponta egy kávéskanállal (5 ml), serdülőkortól naponta 
két kávéskanállal (10 ml), vízzel, tejjel, teával, kakaóval hígítva.

FIGYELMEZTETÉS

Gyermekek D-vitaminnal való kezelése a Vitacolan adása idején is változatlan adagolásban 
tovább folytatandó!
Túladagolása és szorbittartalma miatt arra érzékeny egyéneknél hasmenést válthat ki. 
Linolac, Robébi A, Robébi B, Robolact alkalmazása esetén a Vitacolan emulziót a csecsemők 
nem kaphatják A-vitamin-túladagolás veszélye miatt.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal, legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, vagy annak megfe
lelő mennyiség adható ki.
Térítésmentesen nem rendelhető.

c s o m a g o l á s

250 ml-es üvegben.

FOGYASZTÓI ARA: 14,80 Ft.

KŰBÁNYAIGYÓGYSZERÁRUGYÁR Budapest



Dr. Stefanies János (1914—1982)

1982. november 19-én elhunyt Dr. Stefanies János, 
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. sz. Se
bészeti Klinikájának igazgatója. Halála fájdalmas 
veszteséget jelent a magyar sebészet számára.

Munkás élete összeforrt a sebészet fejlődésé
vel, rendkívüli egyénisége, emberi és orvosi nagy
sága tette lehetővé számára mindazt a sok áldoza
tot, lemondást, amelyet utolsó napjáig fáradhatat
lanul hozott a beteg em ber és a sebészet szolgála
tában.

Stefanies János 1914-ben Nyágován, Márma- 
ros megyében született. Az érettségi után 1932-ben 
iratkozott be a Debreceni Orvostudományi Egye
tem orvosi karára. Két év múlva átiratko
zott a Budapesti Orvostudományi Egyetemre, 
ahol 1938-ban kapta meg orvosi oklevelét. Mun
k ájá t az Egyetem Anatómiai Tájbonctani In
tézetében kezdte meg. 1939-ben került a II. sz. Se
bészeti Klinikára, amelyet akkor Bakay Lajos, majd 
Adám Lajos és 1947-től Sebestyén Gyula professzor 
vezetett. Műtővizsgát 1941-ben te tt és a felszaba
dulás éve, 1945 meghozta tanársegédi kinevezését. 
Dolgozott az általános sebészet, az orthopaedia és 
traumatológia, valam int az agysebészet területén. 
Sebestyén Gyula halála u tán ideiglenesen megbí
zottként vezette az akkori I. sz. Sebészeti Klinikát. 
1954 őszétől egy évig a III. sz. Sebészeti Klinika 
megbízott vezetője volt. Ezután Mosonmagyar
óváron a Városi Tanács Kórházának sebész főor
vosaként dolgozott. 1958 februárjában té rt vissza 
a II. sz. Sebészeti Klinikára, ahol docensi kinevezést 
nyert és megbízottként ellátta a klinika vezetését. 
1961 őszétől, m int megbízott tanszékvezető, 1964- 
től m int tanszékvezető egyetemi tanár igazgatta a 
III. sz. Sebészeti Klinikát. 1974-ben bízták meg a
II. sz. Sebészeti Klinika vezetésével, amelyet halá
láig ellátott.

Szakmai m unkája mellett széles körű közéleti 
és szakmai politikai tevékenységet fe jte tt ki. 1967—- 
1970 között a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Általános Orvosi Karának dékánhelyettese, 
1970—1973 között dékánja volt. A Magyar Sebész 
Társaság vezetőségi tagja, 1975-től 1979-ig elnöke, 
a Magyar Angiológiai Társaság alelnöke, az Orszá
gos Sebészeti Intézet Kollégiumának tagja volt. A 
külföldi tudományos egyesületek közül a „Société 
Internationale de Chirurgie”, az „International Col
lege of Angiology”, a „Collegium Internationale 
Chirurgie Digestive”, az „International Academy of 
Proctology” és az „International College of Sur
geons” választotta tagjai közé. Külföldi tanulm ány- 
ú tjai során szerzett tapasztalatait mindig igyekezett 
közkinccsé tenni.

Társadalmi és szakmai m unkájának elismerése
ként kapta meg az „Érdemes Orvos”, a „Kiváló Or
vos”, a „Felsőoktatás Kiváló Dolgozója” k itünteté
seket és a „Munka Érdemrend Arany fokozat”-át.

Stefanies professzor oktató m unkáját nagy sze
retettel, odaadással és felelősséggel végezte. Az ok-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám

tatás korszerűsítésének és folyamatos javításának 
lelkes híve volt. Előadásaira alaposan és gondosan 
felkészült, mondanivalójával a legkorszerűbb isme
retek átadására törekedett. Ragyogó előadói készsé
ge élmény szerűvé tette előadásait. Nagy súlyt fek
tetett a gyakorlati oktatás hatásosságának javításá
ra. Oktatói munkássága során a m agyar sebészek 
számos generációjának egyengette első szakmai lé
péseit.

Tudományos munkássága kezdetén foglalkozott 
a vénás keringés pathophysiológiájával és a post- 
thrombotikus syndromával. Már 1954-ben kidol
gozta a lumbalis sympathektomia javallatait az al
só végtag verőereinek szűkületes megbetegedései
ben. Foglalkozott a Dos Santos-féle lumbalis aorto- 
graphia és az egyéb aorto-, arteriographiák diag
nosztikai és prognosztikai értékelésével. Sokolda
lúan művelte a peripherias artériák rekonstruktív 
sebészetét. 1972-ben a M agyar Sebész Társaság fel
kérésére a „Balassa János Emlékelőadás” keretében 
számolt be a peripheriás verőérsebészet aktuális 
kérdéseiről.

Más vonatkozású tanulm ányaiban az epeutak 
pathophysiológiájával és klinikai sebészetével, az 
epeútsérülések műtéti rekonstrukciójával foglalko
zott. Vizsgálta a postcholecystektomiás panaszok 
aetiológiáját és kezelési lehetőségeit. Ebből a tém a
körből írta és védte meg kandidátusi értekezését.

Alapvető klinikai tanulm ányokat közölt a fe
kélybetegség, valam int a tápcsatorna különböző 
betegségeinek sebészetéről.

Tudományos m unkásságát közel 100 közlemény 
és ugyanennyi előadás fémjelzi.

Gazdag és sokoldalú szakmai m unkásságát fel
sorolni is nehéz. Gondolatai, elképzelései tovább él
nek és fejlődnek tanítványai tevékenységében. 
Szelleme közöttünk lesz az elkövetkező években és 
mindennap segíti szakmai m unkánk kiteljesedését, 
fejlődését. Az ő m unkájában a tárgyi gyakorlat 
mindig meggazdagodva, önmagát tökéletesítve, 
magasabb szintre emelve té rt vissza, miközben az 
elmélet és a gyakorlat tökéletes egységre jutott. 
Gondolkodását á titatta az a mélységes humaniz
mus, amely a legnehezebb körülmények között is 
alapvetően meghatározta cselekedeteit és tettei min
dig az ember, az igazság védelmére és képviseleté
re irányultak. Ez a gondolat szellemi hagyatékának 
éppolyan szerves része, m int ránk hagyott m érhe
tetlenül gazdag szakmai tapasztalatai.

Stefanies professzor életével m egtanított min
ket az ember szeretetére és tiszteletére, a társadal
mi és tudományos igazság fáradhatatlan keresésé
re és a becsületes munkára. A tanítványok meg
tisztelő feladata ennek a szép örökségnek a meg
őrzése és további töretlen fejlődésének biztosítása.

Nagy Lajos dr. 311
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PROUXAN 3 0 0
kapszula mV 2 0 0  Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 300 mg azapropazonu- 
rnot tartalmaz.

HATAS:
Újszerű, nem szteroid jellegű 
gyulladásgátló gyógyszer. Ható
anyagának, az azapropazonnak 
specifikus fizikai-kémiai tulajdon
sága, hogy a gyulladásos, ödé
más szövetekben feldúsul. Elosz
lása lényegében az extracelluláris 
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. Gátol
ja továbbá a kininfelszabadítás 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-rheumatismusok: 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:
G y om or-  és  nyom bélfekély .

ADAGOLÁS:
Kezdő adag ja  naponta 4X1 kap
szula.

Szükség  e s e t é n  az  a d a g  in d iv id u á 
l isan  n a p i  3 X 2  k a p s z u lá r a  is e m e l 
h e tő .  F e n n ta r tó  a d a g j a  2 - 3 X 1  k a p 
szula  é tk e z é s  u tán .

MELLÉKHATÁSOK:
G y o m o rp a n a s z o k ,  fe j fá já s ,  á lm o s 
sá g ,  a l l e r g i á s  b ő r je le n s é g e k ,  á t m e 
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A myeloma multiplex haemocytológiai 
osztályozása, klinikai stadium beosztása 
és polychemotherapiája
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A szerzők a MM lefolyásának és morphológiájának 
vizsgálatára alakult E rfu rt—Pécs—Szombathely 
kooperatív tanulm ány első eredményeit ismertetik. 
A tanulm ány retrospektív részében 91 MM-s beteg
nél végezték el a Salmon és Durie szerinti stádium 
beosztást. Az egyes klinikai stádiumokban signifi- 
kánsan eltérő átlagos élettartam ot találtak: az I-es 
stádium ban 60,6, ill. a III-as stádium ban 22,5 hóna
pot. A veseelváltozások alapján ,.B” kategóriába 
soroltak élettartam a mindössze 6,6 hónap volt, az 
.,A” kategóriába tartozók 43.5 hónapjával szemben. 
A klinikai stadiumbeosztás kiegészítéseként 202 
MM-es betegnél cytológiai és histomorphológiai 
vizsgálatokat végeztek. A myeloma sejt cytológiai 
érettségi foka alapján 3 subidentitást különböztet
nek meg: az érett plasmasejtes myelomát (127 eset), 
a kevertsejtes myelomát (35 eset) és az éretlen 
plasmoblastos myelomát (32 eset). 3 esetben immu- 
noblastos-plasmoblastos sarcomára jellemző képet 
észleltek. A kevertsejtes és az éretlen-sejtes subtí- 
pusokban signifikánsan gyakrabban találtak ext- 
ra-ossealis szervinfiltratiót (nyirokcsomókban, máj
ban és lépben). Az érettsejtes MM átlagos élettar
tam a 39,7 hónap volt, ami signifikánsan hosszabb 
volt, m int az éretlensejtes MM-sek 9,8 hónapos élet
tartam a. A tanulm ány prospektiv részében 43 be
tegnél CMCP polychemotherapiát alkalmaztak, re- 
cidivák, ill. progressio esetén pedig a VCAP proto
kollra tértek át. Eddigi tapasztalataink szerint 
m indkét protokoll hatásosnak bizonyult a II. és III. 
stádium ba tartozó MM-s betegeknél.

Az Orvosi Hetilap 1976. évi 1. számában közle
mény jelent meg a myeloma m ultiplex  (MM) klini- 
kumáról, kezeléséről és gondozásáról. A betegség 
ritka előfordulása m iatt az Országos Onkológiai In
tézetben és a szombathelyi Markusovszky Kórház 
Haematológiai Osztályán 1966—1974 között kezelt, 
longitudinálisán észlelt és gondozott 100 beteg ada
ta it dolgozták fel, hogy külföldi haematológiai köz
pontokhoz hasonló nagyságú beteganyaghoz, ill. an
nak megfigyelése alapján levonható következteté
sekhez jussanak. A közlemény befejező részében 
megállapítoták, hogy „MM esetén is csak a csoport-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám
2*

Hemocytological classification, clinical stage grou
ping and poly chemotherapy of m ultiple myeloma. 
First results are presented of a cooperative study 
of E rfurt—Pécs—Szombathely carried out on the 
course and morphology of multiple myeloma. In 
the retrospective part of the study the stage grou
ping according to Salmon and Durie has been 
made w ith 91 MM patients. The average life-time 
showed significant differences in the individual 
clinical stages: in stage 1. 60.6 months and in stage
3. 22,5 months. Life-time of those belonging to ca
tegory В on the basis of renal changes was only
6,6 months in contrast w ith the 43,5 mounths of 
patient belonging to category A. Completing the 
clinical stage grouping, cytological and histomor- 
phological examinations were carried out with 202 
MM patients. On the basis of the m aturity degree 
of myeloma cells 3 subentities were distinguished: 
m ature plasma-cell myeloma (127 cases), mixed
cell myeloma (35 cases) and im m ature plasmoblast 
myeloma (32 cases). Cytological picture characte
ristic of immunoblast — plasmoblast sarcoma was 
observed in 3 cases. Extraosseal organ infiltration 
(lymph nodes, liver and spleen) occurred signifi
cantly more often in mixed-cell and im m ature
cell subtypes. The life-time in mature-cell MM ca
ses was 39,7 months which is significantly longer 
than the 9,8 months found in immature-cell MM-s. 
In the prospective part of the study the VMCP 
polychemotherapy was applied with 43 patients 
changing it in cases of recurrencies or progress to 
VCAP protokoll. According to the experiences gai
ned so far both protocoils were effective in patients 
belonging to the stages 2. and 3.

munka, az egységes elvek szerint dolgozó regiona
lis munkacsoportok, a felmerülő kérdések nagy 
beteganyagon történő vizsgálata . . . hozhat további 
jelentős előrehaladást” (19). A közleményt köve
tően a MM-el jelentős elméleti és gyakorlati előre
haladás történt. Így a malignus lymphomák klasz- 
szifikációjának morfológiai és haemacytológiai 
módszereivel a MM-s betegek csontvelőkeneteiben 
eltérő érettségű plasmasejttípusokat tudtak megkü
lönböztetni (33, 37) és felvetődött ennek prognosz
tikus jelentősége. Ezzel párhuzamosan próbálkozás 
történt a myelomás sejtek tömegére jellemző klini
kai, laboratóriumi param éterek meghatározására, 
majd ezek ismeretében olyan prognosis — relevans



1. táblázat. A myeloma multiplex diagnosztikus
kritériumai az Acut Leukaemia Csoport 
В (ALGB) után (7a, 25)

1. Tumorsejtek
1.1. 10% feletti plasmasejt arány a csontvelőben
1.2. Mérhető plasmasejt tumor (plasmocytoma)

2. Kiegészítő klinikai és biochemiai leletek
1.1. vagy 1.2. fennállta és a következő kritériumok egyike:
2.1. Serum paraprotein (Immunelfo)
2.2. Vizelet paraprotein (Immunelfo vagy kémiai 

kimutatás)
2.3. Osteolyticus csontgócok. Generálisait osteoporosis, 

ha az 1.1. 30% felett van.
2.4. Plasmasejtek a peripheriás vérben

stadiumbeosztás bevezetésére, amely diagnosztiku
sán, prognosztikusán és a therapia megítélése szem
pontjából egyaránt használható. A hazai irodalom
ban elsőként szegedi II. sz. Belgyógyászati és Bőr- 
gyógyászati Klinika szerzői munkaközössége szá
molt be az Orv. Hetil. 1980. évi 41. számában az 
ún. „myeloma stáginggel” szerzett hazai tapaszta
latokról (5).

Az utóbbi évékben egyre több ada t gyűlt a 
MM-nél alkalmazható polychemotherapiás eljárá
sok hatásosságáról és eredményességéről (23, 24, 
36).

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Kórboncta
ni Intézetében kialakított cytológiai centrum, ill. a 
malignus íymphomák (ML) klasszifiikációjára vál
lakozó Referencia Centrum működése révén adot
tak voltak egy MM tanulm ány haemocytológiai, 
immunológiai és pathológiai feltételei (25). A Pécsi 
Orvostudományi Egyetem és az E rfurti Orvosi 
Akadémia közti együttműködés keretében az Er
furti Kórbonctani Intézet, majd a Belgyógyászati 
Klinika orvosai végeztek Pécsett a malignus lym- 
phomával, illetve a MM haemocytológiai klasszifi- 
kációjával kapcsolatos tanulm ányokat. A Pécsi és a 
Veszprémi Akadémiai Bizottság ML munkacsoport
jának műhelytevékenységében és tudományos ren
dezvényein megteremtődtek azok a feltételek, ame
lyek előbb egy retrospektív adatfeldolgozáshoz, 
m ajd 1978. július 1-től egy prognosztikus tanul
mány elindításához vezettek. Közleményünkben 
ezen kooperatív tanulm ány első tapasztalatairól 
számolunk be, melyeket munkacsoportunk erfurti 
tagjaival először a Das deutsche Gesundheitwesen
1980. évi 35. számában tettünk közzé (36).

Rövidítések:
BCNU — bis-chloraethyl-nitoso-urea
CCNU — chloraethyl-cyclosehexyl- 

nitroso-urea
MC — kevert-sejtes
ML — m alignus íymphoma
MM — myeloma m ultiplex
PC — plazm asejtes
PB — plasmoblastos
SWOG — Southwest Oncology Group
VACP — V incristin-A driam ycin-

Cyclophospham id-Prednisolon
VMCP — VCR-M elphalan-

Cyclophosphamid-PRD

II. Célkitűzések
A MM lefolyásának és cytomorphológiájának 

tanulmányozására alakult m ulticentrikus interdis- 
ciplinaris tanulm ányt időben 2 részre osztottuk. A 
retrospektív részben a murikában részt vevő inté
zetek 1966-tól 1978. július 1-ig észlelt 202 MM bete
gének adatait dolgoztuk fel. A tanulm ány prospek
tiv részében az 1978. július 1-től szeptember 1-ig 
észlelt 42 beteg adatai szerepelnek, akiket a 
SWOG kritérium ai alapján tarto ttunk MM-nek
(12) (1. táblázat).

A tanulm ány 2 fő célkitűzésen alapszik:

1. Morphológiai problémakör
A tanulm ány keretében minden esetben a 

diagnosiskor, a therapia folyamán és a sectiónál 
végzett összehasonlító morphológiai vizsgálatokat 
vettük tervbe. Ennek során elvégeztük a csontvelő- 
punctióval nyert aspiratum  cytológiai, cytochemiai, 
histopathológiai és fakultatívan a nyert anyagok 
histológiai és elektronmikroszkópos vizsgálatát. Cé
lunk egy, a gyakorlatban egyszerűen reprodukál
ható prognosis — relevans morphológiai osztályo
zás kidolgozása volt. Emellett feladatunknak tekin
tettük, hogy figyelemmel kísérjük a myeloma sej
tek változását a chemotherapia alatt — különös te
kintettel a kezeléssel szemben resistens esetek cyto
lógiai sajátosságaira.

A boncolt esetek egységes feldolgozására egy
séges boncjegyzőíkönyvi szempontokat dolgoztunk 
ki (25). Mindezzel a MM morphológiai képének a 
kezelés stratégiáját befolyásoló jelentőségét kíván
tuk megvizsgálni.

2. Klinikai problémakör
A retrospektív részben — a szegedi munkacso

porthoz hasonlóan — a „myeloma staging” prog
nosztikus értékét akartuk saját anyagon megha
tározni (29). A prospektiv iőszakban a myeloma 
staging értéket — az alább részletezettek értelmé
ben — a morphológiai-cytológiai vizsgálatok ada
taival egészítettük ki, hogy ily módon a kezelés

2. táblázat. 202 M M -es beteg csontvelővizsgálatának  
cytológiai-histom orpholőgiai 
osztályozása (37)

Morphológiai
subentitás

Betegek
száma

%-os
gyakori-
riság

Kor Férfi—nő 
arány

Plasmasejtes
MM

(érettsejtes)
127 63 54,8 1:1,7

Plasmamoblastos-
plasmasejtes

MM
(kevertsejtes)

35 17 59,1 1:1,5

Plasmoblastos
MM

(éretlensejtes tip.)
32 16 53,1 1:1,6

Plasmoblastos
sarcoma 8 4 54,0 1:2,0

Összesen: 202 100 55,2 1:1,7



J.

3. táblázat A MM klinikai stádiumai (1, 12, 29,’30)

Sejtvolumen adta kiin. std. Hb. Serum
(paraprot.)

IgA

M-gradiens M-gradiens Serum Csontok 
vizeletben calcium rtg. skálája 

IgG (paraprot.)
light chain)
24h

I. < 0 ,6 x 1 0 ‘Vm2 > 10 gr% 
(minden kritérium esetén)

<3 gr% <5 gr% <4 gr% <12 mgr% Max. 1 solitaer góc

II. 0,6—1,2x10'Vm2 I. és III. std.közti kritériumok

III. <1,2 <10 ,2/m a <8,5 gr% 
(csak egy kritérium szüks.)

> 5 gr% > 7 gr % > 1 2  gr% > 1 2  mgr% Több osteolytikus góc

Subklasszifikáció-se. kreatinin -=2 mgr % =  ,.A" se.kreatinin >  2 mgr % =  ..B"

intenzitásának (mono- vagy polychemotherápia) és 
hatásainak megítéléséhez cytológiai adatokat is fi
gyelembe tudjunk venni. Az 1978. július 1. óta ke
zelt betegeknél a lefolyás megítélésekor a myelo
ma staging-hez használt param étereket vettük fi
gyelembe. Az életkilátásokat az ún. „Life-Table” 
módszerrel tün tettük  fel (7).

III. A MM tanulmány első eredményei

1. A MM cytológiai, ül. histomorphológiai
osztályozása

Ismeretes, hogy a non-Hodgkin malignus lym- 
phomáknál évtizedek óta egyre általánosabban el
fogadott szempontok érvényesülnek a morpholó- 
giai-cytológiai elváltozások diagnosztikus értékét 
illetően (utalunk itt a Rappaport, a Lukes és Col
lins, ill. a Lennert által ajánlott osztályozás irány
elveire [23, 24]). Ugyanakkor a MM-nál a csontve
lőben előforduló ism ert cytológiai eltérések ellené
re mindeddig nem alakult ki prognosis — relevans 
cytológiai és cytomorphológiai irányzat (34, 35). 
Egyetlen eddig ajánlott morphológiai osztályozás 
sem m ent á t a gyakorlatba, m ert nem volt prog
nosztikus értékük — beleértve az éretlen (blastos, 
differenciálatlan) és az érett (differenciált) myelo
ma formák elkülönítésére irányuló törekvéseket 
is — bár számos kazuisztika vált ismertté, melyek 
az éretlensejtes myeloma (az ún. myelosarcoma és 
a plasmasejtes sarcoma) kedvezőtlen prognosztikus 
kilátásait bizonyították be (6, 13, 15, 21) (1. ábra).

4. táblázat. A MM chem otherápiás kezelésének  
ajánlott stratégiája

„A" — se.kreatinin > 2 mgr% 
„B" — se.kreatinin < 2 mgr%

PC — érett plasmasejtes MM
MC — kevertsejtes MM
PB — plasmoblastos, éretlensejtes MM

Tanulm ányunkban a myelomasejtek cytológiai 
és histomorphológiai módszerekkel megállapítható 
érettségi foka bizonyult a legmegbízhatóbb osztá
lyozási szempontnak. A cytológiai-morphológiai 
összkép alapján az alábbi sejttípusokkal jellemez
hető MM subentitásokat különböztettünk meg (2. 
táblázat).

Tanulm ányunk retrospektív részében 81 eset
ben többször volt lehetőségünk a m ár ism ert sejt
típus ellenőrzésére irányuló célzott cytológiai, ill. 
histomorphológiai kontrollt végezni. Mindössze 8 
betegnél (10%-ban) észleltük a sejtkép változását, 
ill. éretlensejtes átalakulását. Ugyanakkor egyet
len esetben sem fordult elő éretlensejtes formába 
történő átm enet (2. ábra).

A morphológiai-cytológia subtípusoknak a ret
rospektív adatgyűjtés tanulságai szerint prognosz
tikus értékük van, ami az átlagos élettartam ban 
megnyilvánuló signifikáns különbségekben, ill. az 
élettartam  görbék divergenciájában m utatkozott 
meg. A boncjegyzőkönyvek adatai alapján azt is 
megállapíthattuk, hogy az ún. kevertsejtes és plas
moblastos MM signifikánsan gyakrabban (68%-ban)

1. ábra:
A MM cytológiai-morphológiai osztályozása a 
különböző érettségű myeloma sejtek gyakorisága 
alapján.
IB -  immunoblast, PB -  plasmoblast, Pro-PC — 
proplasmocyta, PC -  plasmocyta 315
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Cyto-morpho- 
lógiai subentitás

Klinikai std.

Monochemo-
therapia

Polychemo-
therapia
VMCP ill. VCAP



okozott extraossealis szervinfiltratiókat, m int az 
érettsejtes MM (20%).

2. A MM klinikai stadiumbeosztása

A  malignus lymphomáknál alkalmazott sta- 
diumbeosztások a betegség kiterjedésén alapulnak, 
ezért használhatatlanok egy olyan kórképformánál,

1 2 3 4 5 6 7 8 9
diagnózistól eltelt idő(évek)

----PC-ММ (n = 50 )
átlagos élettartam 39 7 hó 

—  MC-MM (n =  17)
átlagos élettartam 16,1 hó

....... PB-MM (n =  16)
átlagos élettartam 9,8 hó

2. ábra: MM-s betegek élettartama az egyes cytológiai- 
morphológiai subentitások szerint 
PC-M -  plasmocytos M 
MC-M — kevertsejtes M 
PB—M — plasmoblastos M

amely elsődlegesen a csontvelőre korlátozódik. A 
MM-nél a stadiumbeosztás lehetőségét a myeloma 
sejttömeg (volumen) megítélésének lehetősége te
rem tette meg (37). Nathans és mtsainak 1958-ban 
sikerült egér myelomában quantifikálható össze
függést kim utatniuk a serum M-gradiens és a mye-
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1 2 3 4 5 6 7 8
diagnózistól eltelt idő(évek)

------ l-es stádium
------ 1l-es stádium
.........Ill-as stádium
—..... együtt I—III stádium

3. ábra: A MM-s betegek élettartama a veseműködés za 
varának függvényében

loma-sejtszám között (27). Salmon és Sm ith  1970- 
ben határozták meg az emberi IgG myelománál az 
egyes myelomasejt immunglobulin szintézisét (10— 
20 pg/24 h-ként (29, 31). Ezzel adva volt a tum or
volumen meghatározás feltétele (myelomasejtek 
volumene =  myeloma protein összmennyisége: mye
loma sejtek protein synthesise). Miként korábban ál
latkísérletekben, úgy a myelomasejtek száma (volu
mene) emberben is prognosist meghatározó tényező
nek bizonyult (29). A myeloma sejtszám meghatáro
zásának körülményes volta m iatt Durie és Salmon 
m ultivarians analysissel állapították meg azokat a 
klinikai param étereket, amelyek nagyfokú össze
függést m utattak a myeloma sejtszámmal és ily 
módon a tum orsejt volumen indirekt meghatározá
sát tették lehetővé (12) (3. táblázat).

Az ily módon kialakított „myeloma staging” 
prognosztikus értékét eddig csak kevés kutatócso
port vizsgálta meg, köztük e helyen is a szegediek 
m ár idézett tanulm ányára kell utalnunk (5). Isme
retes, hogy korábban több tanulm ány foglalkozott

4.  á b r a :  MM-s betegek élettartama az egyes klinikai 
std.-ok szerint

a klinikai és laboratóriumi param éterek prognosz
tikus jelentőségével. Rövidebb élettartam ot találtak 
veseelégtelenségnél, anaemiánál, hypercalcaemiá- 
nál, hyperprotainaem iánál, magas M-gradiens, 
könnyű lánc proteinuria, és kifejezett csontrend
szeri elváltozások esetén (1, 7, 10, 14, 22, 26, 28).

Herold és W utke  egy korábbi tanulm ányában 
megvizsgálta az ajánlott „myeloma staging” klini
kai használhatóságát. A diagnosis alkalmával a be
tegek 14%-a tartozott az I-es, 33%-a a И-es és 
53%-a a III-as stádiumba. Hasonló tapasztalatokra 
ju to tt ösby, valam int Belpomme is (7, 16, 21).

Chemotherapiában részesített betegeink átla
gos élettartam át 43 hónapnak találtuk, ami össz
hangban van más vizsgálócsoportok adataival (7. 
28). A retrospektív tanulm ányban az egyes stádiu
mokba tartozó betegek életkilátásait és élettartam 
görbéjük trendjét signifikánsan eltérőnek találtuk 

Saját beteganyagunkban az egyes stádiumok 
átlagos életkilátásai a következők voltak:



VMCP-polychemotherapiás program

5. á b r a :  A MM kezelésére ajánlott VMCP primaer poly- 
chemotherapiás protokoll

I. stadium 60,6 hónap,
II. stadium 38,7 hónap,

III. stadium 22,5 hónap — ami messzeme
nően megegyezik Belpomme adataival.

A vesefunkció kifejezett zavara (amikor a se. 
kreatinin magasabb 2 mgr%-nál) a mi vizsgála
taink szerint is kedvezőtlenül befolyásolta a prog- 
nosist. Míg a 2 m gr% -nál alacsonyabb kreatinin 
szint esetén (az ún. ,,A” kategória) az élettartam
43,5 hónap, addig a 2 m gr% -nál magasabb értékek
nél (ún. ,,B” kategória) mindössze 6,6 hónap volt 
(4. ábra).

3. A MM kezelése

A MM diagnosisának felállításakor rendszerint 
több olyan neoplasiás következmény áll m ár fenn, 
melyek a kezelést korlátozzák; így :

— az esetek többségében a dg. felállítására 
csak az előrehaladott stádium ban (II—III. 
stadium) kerül sor, melyekre a myeloma 
sejtek proliferációja jellemző. Ez azt jelen-

6.  á b r a :  A MM kezelésére ajánlott VACP secundaer poly- 
chemotherapiás protokoll

7. á b r a :  A MM-polychemotherapiás kezelésének irányelvei

ti, hogy sok myelomasejt az ún. nyugalmi 
fázisban (a sejtgeneráció Go fázisában) van 
és ily módon resistensek a chemotherapiá- 
val szemben (11, 30).

— A MM-s betegék többsége idős korú, akik
nél gyakrabban fordulnak elő olyan kísérő 
betegségek (anyagcserezavarok, arterioscle
rosis), amelyek a chemotherápia alkalmazá
sát korlátozzák, vagy ellenjavailttá teszik.

— MM-nél gyakran alakul ki következményes 
csontvelő- és veseelégtelenség.

— A MM elsősorban humoralis, később cellula
ris immundeficiencia kialakulásával já r és 
így gyakran társulnak hozzá súlyos fertőzé
sek.

— A MM mind klinikailag, mind daganatbio
lógiai szempontból viszonylag heterogen 
megbetegedés, amelyben az egyes tünetek 
súlyossága nagyon eltérő lehet. Éppen ezért 
ütközik a kezelés standardizálása nehézsé
gekbe és csak bizonyos kompromisszumok
kal lehet általános érvényű therapiás irány
elveket kialakítani.

IV. Antineoplastikus chemotherapia

A  Melphalan (1958) és Cyclophosphamid (1963) 
bevezetése jelentősen megjavította MM életkilátá
sait. Az átlagos élettartam  a korábbi 11 hónapról 
egyidejű Prednisolon kezelés esetén 26 hónapra 
nőtt (3, 20). Ez az ugrásszerű javulást az ezt követő 
15 évben sem sikerült jelentősen tovább javítani és 
a kezelésben bizonyos stagnálás volt megfigyelhető 
(2, 4, 8, 9, 12, 32). Az acut leukaem iákban és a ma- 317
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lignus lymphomákban elért eredmények ismereté
ben joggal m erült feli MM-nél is a polychemothe- 
rapia lehetősége, ahogy erre az Orv. Hetil.-ban
1976-ban megjelent közleményünkben utaltunk 
(19). Az E rfu rt—Pécs—Szombathely együttműkö
dés révén kialakult kooperatív MM tanulm ány ke
retében 1978. július 1-től a SWOG által ajánlott 
VMCP jelzésű prim er és VCAP jelzésű secundaer 
polychemotherapiás protokollokat vezettük be (36). 
A polychemotherapia alkalmazására a 7. ábrán 
részletezett kezelési stratégiát dolgoztuk ki. 1978. 
július 1-től 1979. szeptember 30-ig 43 beteget része
sítettünk ezen elvek szerint intenzív polychemothe- 
rapiában.

A VMCP polychemotherapiás indukciót a bete
gek túlnyomó többsége nagyon jól tolerálta és a 3., 
ill. 6. ciklus elvégzése u tán — az irodalmi adatokhoz 
hasonlóan — a myeloma sejtvolumen csökkenését 
tapasztaltuk. A polychemotherapia időszakában 
gyakrabban észleltünk leukopeniát, granulocytope- 
n iát és thrombopeniát, m int monochemotherapia 
alkalmazásakor. A kezelést kórházban végeztük, a 
betegek klinikai állapotát és vérképüket rendsze
resen ellenőriztük. A „poor risk” csoportba sorolt 
betegek (akiknél eredetileg bi- vagy pancytopenia 
állott fenn) érthetően nehezebben tolerálták a poly- 
chemotherapiát. Ezekben az esetekben a supportiv 
therapiára (elsősorban vörösvérsejt-pótlásra, fertő
zéseknél és lázas állapotokban antibiotikumok és 
immunglobulin készítmények adására) a koráb
biaknál sokkal gyakrabban volt szükség. Öregkor
ban az intenzív polychemotherapiát a csökkent 
csontvelőtartalék m iatt általában ellenjavalltnak 
tartják , így pl. acut leukaemiában is. Ezzel szem
ben az öregkori MM esetén a betegek a vártnál 
sokkal kedvezőben tolerálták a VMCP kezelést. A 
60 év feletti korlátozó szabályok alól ezért MM ese
tén gyakrabban tehettünk kivételt. A polychemo
therapia feltételeinek hiányában a  prim er (Melpha- 
lan vagy Cyclophosphamid), ill. a secundaer mono- 
chemotherapiát (CCNU, BCNU, Adriamycin) tekin
tettük  a választandó eljárásnak (17). Tapasztala
taink szerint fennálló veseelégtelenség nem képezi 
a polychemotherapia ellenjavallatát, de csak a fo
lyadék- és elektrolytháztartás egyidejű korrekció
ja és kontrollja esetén végezhető el.

A polychemotherapiával szerzett kedvező ta
pasztalatok birtokában is úgy véljük, hogy a mono
chemotherapia bizonyos klinikai és cytológiai kons
telláció estén változatlanul m egtartotta helyét és 
szükségességét. Vizsgálataink alapján kialakított 
chemotherapiás irányelveinket a 4. táblázatban 
összegeztük.

A monochemotherapiáról polychemotherapiára 
(VMCP) történő áttérést a kezelés közbeni progres
sio, illetve a monochemotherapia hatástalansága in
dokolja. Részleges remissio esetén további mono
chemotherapia, a gyógyszer váltása, vagy secun
daer monochemotherapiás protokollök alkalmazása 
indokolt.

V. Interferon kezelés

Az interferon ism ert antiproliferativ hatását 
318 alapul véve több próbálkozás tö rtén t myeloma

m u ltip le x n é l is. A szerzők egy része  leu k o cy ta -In -  
te rfe ro n  a lk a lm azásá tó l a k ó rle fo ly á s t kedvezően  
befo lyáso ló  h a tá s t  ta p a sz ta lt, am e ly e t a  m yelom a 
se jtv o lu m en  és a m y e lo m a p ro te in  csökkenése  k í
sé rt. A lk a lm azása  — a  tö b b i d ag a n a to s  be tegség 
hez h aso n ló an  —  k ísé rle ti s tá d iu m b a n  levőnek  te 
k in th e tő , am ely  csak  e rre  fe lk é szü lt kü lön leges in 
té ze tek b e n  jö h e t szóba (14/a).

VI. Supportiv therapia

A M M  p o ly ch em o th erap iá s  kezelése so rán  a 
su p p o rtiv  th e ra p ia  u g y an o ly an  je len tő ség ű v é  v á lt, 
m in t a  ch em o th e rap ia . A h y p erca lcaem ia , a h y p e r-  
u ricaem ia , a h y p e rv isco sitas  sy n d ro m a, ill. a  m ono- 
k lona lis  im m u n g lo b u lin o k  okozta haem ostasis  za
v aro k  k o ra i fe lism erése  és kezelése a M M -s be teg ek  
k o rsze rű  e llá tásáh o z  m a  m á r  e lv á la sz th a ta tla n u l 
h ozzá tartoz ik . H ason lóképpen  n é lk ü lö zh e te tlen  sze
rep e  v a n  a d if fe re n c iá lt h a e m o th e ra p iá n a k  is (vvs., 
th ro m b o c y ta , g ra n u lo c y ta  és im m u n g lo b u lin  p ó t
lás). A h y p e rv isco sitas  sy n d ro m á b a n  a „h ag y o m á
nyos m ó d sz e rű ” , ill. a  gép i p la sm ap h eres is  é le tm en 
tő  és szö v ő d m én y ek et d rá m a i gy o rsaság g al k o rr i
gáló  h a tá sú  lehet. A k o rsze rű  és jó l sze rv eze tt su p 
p o rtiv  th e ra p ia  m a az in te n z ív  p o ly ch em o th erap ia  
szakm ai és e tik a i fe lté te lév é  vált. S u p p o rtiv  th e ra -  
p iás lehe tő ségek  n é lk ü l a  p o ly c h em o th erap ia  m a 
m á r  v ita th a tó  és k ifo g áso lh a tó  (18).

VII. A  radiotherapia

A kedvező  k ilá tá so k a t ígérő  m ono-, ill. po ly 
ch em o th e ra p ia  id ő szak áb an  a ra d io th e ra p ia  v á lto 
za tla n u l m e g ta r to tta  k ö rü lh a tá ro lt  szerepé t. M M - 
ná l k u ra tiv  ra d io th e ra p ia  n em  jö n  szóba, d e  az os- 
teo ly tik u s  elváltozások  okozta  fá jd a lm a k  en y h íté sé 
re, pa th o ló g iás  f ra k tu rá k  és kom p ress ió k  kezelésé
re  p a llia tiv  célból a lk a lm azv a  m a sem  nélkü lözhető .

Ezúton is köszönjük a m unkánkban  részt vevő im 
munológusok, onkológusok és radiológusok segítségét.
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GYŐGY SZER-K ÖLCSÖN HATASOK: E n z im in d u k tív  h a tá sú
g y ógyszerek  m in t pl. b a rb itu rá to k , r ifam p ic in , fen ito in , fe- 
n ilb u tazo n . a m etab o lizác ió ján ak  m eg g y o rsításáv a l a fogam 
zásg á tlás  b iz to n sá g á t csö k k en th e tik .
FIG Y ELM EZTETÉS: V aroc isitasb an , ep ilepsziában , h ip e r tó 
n iáb an , d ep ressz ióval já ró  p sz ich iá triá i k ó rk ép ek b en , d iabetes 
m ellitu sb an  a k ész ítm é n y  a lk a lm azása  k ö rü lte k in té s t igényel. 
A m ag za t védelm e é rd ek éb en  a te rv e z e tt te rh esség  e lő tt 3 
h ó n a p p a l a ta b le ttá k  szed ésé t tan ácso s  a b b a h a g y n i és más. 
nem  h o rm o n á lis  védekezési m ódszerhez  fo lyam odn i.
M EG JEG Y ZÉS: R e n d e lh e tő ség é t a  — m ó d o síto tt — 23/1973.
CEü. K.) EüM. szám ú u ta s ítá sb a n , v a la m in t az E gészségügyi 
M in isz térium  89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú k ö z lem én y é
ben  fo g la lta k  szabályozzák .
C sak v én y re  a d h a tó  ki. E gyszeri a lka lom m al 3 h ó n a p ra  e le 
gendő gyóg y szerm en n y iség  ren d e lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 3X21 ta b le t ta ;  té r íté s i d í j :  2,— Ft.
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külsőleges használatra

ÖSSZETÉTEL
anyagot tartalmaz.
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea hatá- 

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. ,,fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
40 g-os tubus, térítési díja; 4,60 Ft.

előállítja; BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján



EREDEK KÖZLEMÉNYEK

megyeri pal dr. Fagocitalo feher versejtek
ÉS ENDREFFY EMŐKE DR. . ,  f  , ,  I I *oxigentogyasztasa gyermekkori 

kórképekben
Szegedi Oivostudomónyi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A szerzők a fehér vérsejtek fagocitózisakor létre
jövő oxidativ anyagcsere-fokozódást vizsgálták, a 
folyamatot kísérő 0 2 fogyasztás növekedésének mé
résével, teljes vérből — gyermekkori kórképekben. 
Az általuk m ért normális értékekhez viszonyítva, 
alacsonyabb értékeket m értek koraszülötteken, 
szeptikus betegeken, recidiváló húgyúti infekciók
ban, és egy esetben rheumatoid arthritisben. Muco- 
viscidosisban és malignus megbetegedések teljes re- 
missziójában nem találtak eltérést a normális kont
rollokhoz képest.

O x y g e n  c o n su m p tio n  o f p h a g o cy tic  le u ko c y te s  in  
diseases o f ch ildhood . The increased oxidative me
tabolism occurring during the phagocytosis of leu
kocytes in the diseases of childhood has been stu
died by measuring in whole blood the increased 
0 2 consumption which accompanies the process. As 
compared to the normal values measured by the 
authors, lower values were obtained in prem ature 
infants, septic patients, recurring urinary  trac t infec
tions and in 1 case of rheumatoid arthritis. No de
viation from the normal control was observed in 
mucoviscidosis and total remission of malignant 
diseases.

A fertőzések elleni védekezés egyik fontos ré
sze a fehér vérsejtek fagocitaműködése. A fagoci- 
tózis több részből összetevődő folyamat, melynek 
fő funkciója a szervezetbe bekerülő idegen m ikro
organizmusok bekebelezése és elpusztítása. A folya
m at egészének (opszonizáció, kemotaxis, ingeszcio, 
digeszcio) vizsgálatára számos módszert ismerünk. 
A hazai irodalomban is több kitűnő összefoglaló 
m unka jelent meg erről a kérdésről (5, 11, 22). A 
gyermekkorban gyakori recidiváló infekciók, sú
lyos kimenetelű bakteriális fertőzések esetén gyak
ran merül fel a fagocita funkció vizsgálatának 
szükségessége. Tudjuk, hogy a baktériumok, illetve 
egyéb részecskék bekebelezésekor a leukociták 
anyagcseréjében lényeges változások mennek vég
be. A leukocitagranulumok degranulálódnak. Hir
telen emelkedik a sejtek cianid-inszenzitív oxigén
fogyasztása, oxigénigényes anyagcserefolyamatok 
megindulása miatt. A részecskék fagocitálását köve
tően fokozódik a NADPH-oxidáz aktivitás a fehér 
vérsejtekben, és a NADPH-t termelő hexóze mono
foszfát shunt aktiválódik. A glükóz lebontása a he
xóze monofoszfát shunt-ön keresztül oxigénigényes

Rövidítések:
NADPH-oxidáz =  redukált nikotinam id-dinukleo- 

tid-foszfát-oxidáz 
NBT =  nitroblue tetrazolium  
CGD =  krónikus granulóm ás betegség 
RDS =  respiratorikus distress syndrom a

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám

folyamat, ami a sejtek 0 2 felvételének (=  0 2 fo
gyasztásának) hirtelen fokozódását okozza. A folya
m at során a molekuláris oxigénből kémiailag rendkí
vül aktív töltésű oxigéngyökök alakulnak ki, melyek 
a sejtek baktericid funkciójában alapvető szerepet 
játszanak (17). Az így hirtelen fellépő oxidativ anyag
csere-fokozódás (respiratory burst) vizsgálatára köz
vetett módszert a nitroblue-tetrazolium  (NBT) fes
ték redukciójának kim utatását használják (2). Az 
oxidativ anyagcsere fokozódása és a fagociták bak
tériumölő képessége között szoros összefügés van 
(22).

M unkánkban a fagociták nyugalmi és opszo- 
nizált látex szemcsék fagocitózisával indukált oxi
gén fogyasztását m értük teljes vérben, különböző 
gyermekkori kórképekben. (A fagocitasejt fogal
mán a keringő vérben levő neutrofil és eozinofil 
granulocitákat, valam int a monocitákat értjük.)

V izsg á la ti a nyag  és m ó d szer

Vizsgálati m ódszerünk a N akam ura  és m unka tár
sai á ltal le írt e ljárás adaptáció ja volt (14, 15). A m ód
szer elvi lényege, hogy a teljesen oxigenizált vér hem o
globinja, magas oxigén tenzió esetén nem  ad le oxigént 
a plazm ába (4) zárt térben, folyam atos m érés esetén 
az 0 2 koncentráció csökkenése, a fagocitasejtek cianid- 
rezisztens oxigénfogyasztásának a következménye. 
B aktérium oknak, vagy opszonizált partikulum oknak a 
rendszerhez való hozzáadása az 0 2 fogyasztás h irtelen  
növekedését (respiratory burst) okozza. Fagocitasejte- \T /T  
két nem tartalm azó vörösvérsejt-m assza vizsgálata J j l
esetén, a latex  szemcsék hozzáadását követő 0 2 fo- ---------
gyasztás-növekedés nem  jön létre. Ez a reakció króni- 321



Fagocitáló fehér vérsejtek oxigénfogyasztása latex szemcsékkel történő stimuláció előtt és alatt

Diagnózis Esetszám nyugalmi 0 2-fogyasztás 
(„resting”)

10!l latex szemcsével kiváltott stimulációt 
kísérő 0 2-fogyasztás (respiratory burst)

felnőtt kontroll 
gyermek kontroll 
koraszülöttek 
(48 órás élet
koron belül, 
sz. s. 2500 g) 
malignus betegség
ben szenvedők 
mucovicidosis 
recidiváló húgy
úti infectio 
fatális kimenetelű 
égés

a) égés után 1C
b) égés után 1C 

sepsis

rheumatoid
arthritis

H
c
к

N

15
10

8

8
9

4

1
I óra n =  3 
I nap n =  3

1
n =  5

3
. E. n =  2
3. I. n =  2 

E. n =  2

nmol 0,/min 
(x ±  SD)

2,763 ±  1,268 NS 
2,197 +  0,415

1,828 ±  1,664 NS

2,236 +  2,328 NS 
1,673 ±  0,846 NS

1,882 +  0,870 NS

0,41 +  0,03 
0,71 ±  0,08

1,11 +  0,13

1,86
2,39
1,278

/10е fagocita

10,933 +  2,665x 
8,099 ±  1,291

6,183 +  4,341 NS

8,966 +  3,860 NS 
7,357 +  3,154 NS

4.740 ±  1,080xx

1,72 ±  0,17 
1,82 +  0,18

2,58 +  0,22

3,61
6,00
8,78

n =  paralellek száma
X =  gyermek kontrollokhoz képest szignifikáns eltérés (p <  0,01) 
XX =  gyermek kontrollokhoz képest szignifikáns eltérés (p <  0,001) 
NS =  nem szignifikáns

kus granulóm ás (CGD) betegségben szenvedőkön nem 
jön létre.

A vizsgálathoz szükséges eszközöket a MTA Szege
di Biológiai K utatóintézetében, ill. a  Radelkis KTSZ- 
szel kooperációban készítettük. Az ábrán  az 0 2 fo
gyasztás detek tá lására szolgáló m érőcella ra jzá t m uta t
juk  be. A cella m űanyagból készült, term osztálható, 
térfogata a dugó helyzetétől függően 0,3—3,0 m l között 
változtatható. Az 0 2 koncentráció m érésére a cella al
jába beépített C lark-típusú oxigénelektródot használ
tunk. Az eredm ényeket RADELKIS 04—814/1 típusú 
potenciom etriás rekorderre l regisztráltuk.

A vizsgálatokhoz m űanyag fecskendőbe 2,0—5,0 
ml heparinos vénás vért vettünk, 1,0 m l-t az előzetesen 
37 °C-ra m elegített m érőcellába m értünk, m ajd  a záró- 
dugóval az eszközt úgy zártuk  le, hogy a vér fö lött kb. 
1 ml szabad tér m aradjon. A rendszer ekvilibrálódása 
(5 perc) után, a dugó fu ra tán  á t vezetett kapillárison 
keresztül 0 2-t áram olta ttunk  a vér fölé, m elyet az 
egész m érés a la tt mágneses keverővei kevertünk. Fo
lyam atos regisztrálás m ellett a  vér 0 2 koncentrációját 
550—600 nm ol 0 2/m l érték re  em eltük, m ajd  a dugó 
lesüllyesztésével a rendszert lezártuk. Ezt követően 
legalább 10 percig a  stim uláció nélküli nyugalm i („res
ting”) 0 2 fogyasztást regisztráltuk, m ajd  a  dugó fu ra
tán  keresztül 50 pl opszonizált la texet ad tunk  a rend
szerhez. (25 mg hum án gam m a globulin 7,5 m l pH 
7,4-es M/15-ös foszfát pufferben oldva +  2,5 ml 4%-os 
latex  szuszpenzió, 30 perc inkubálás 37 °C-on). Az így 
készített szuszpenzió 109/0,05 m l la tex  szem csét ta r ta l
mazott. A la tex  fagocitózisát követő oxidativ  csipkét 
(burst) 15—30 percig regisztráltuk. A kiértékeléskor a 
görbék legm eredekebb lineáris szakaszát vettük  figye
lembe. Az eredm ényeket m ind a nyugalm i („resting”), 
m ind a fagocitózist követő burst esetében nmol fo
gyasztott O2/m in /l0e fagocita sejtben ad tuk  meg. A fe
hérvérsejt-szám olás B ürker-kam rában  történt, a fago- 
citák szám át May—G rünw ald—G iem sa-festéssel ké
szült kenetek alap ján  szám ítottuk ki. A m in tákat a 
vérvételtől szám ított 3 órán  belül feldolgoztuk. Azonos 
m intákból vizsgált paralellek  átlagát és a szórást vet- 

322 tűk  figyelembe. Norm ál kontroll 15 egészséges 25—35

év közötti laboratórium i dolgozó, ill. 10 egészséges 3— 
14 év közötti gyerm ek volt. S tatisztikai értékelésre 
S tudent-féle 2 m intás t-p róbá t használtunk; a stim u
lá lt 0 2 fogyasztás gyerm ek kontroll értékeit viszonyí
to ttuk  a többi csoport stim ulált értékeihez, illetőleg a 
nyugalm i 0 2 fogyasztás gyermek kontroll értékeit a 
többi csoport nyugalm i értékeihez.

E re d m é n y e k  és m egbeszé lés

Eredményeinket táblázatban foglaljuk össze. 
Tekintettel az egyes csoportokba tartozó betegek 
kis számára, bár következtetéseket nem kívánunk 
levonni, néhány m egállapítást azonban így is tehe
tünk.

Koraszülöttek fagocita funkcióival kapcsola
tosan kevés közlemény ismeretes. Karmazsin és 
m unkatársai érett újszülöttek és koraszülöttek fe
hér vérsejtjeiben vizsgálták a fagocitózisban és a 
baktériumok elölésében szerepet játszó enzimek 
szintjét. Vizsgálataik alapján a két csoport között 
nem találtak különbséget (10). Merkiel és m unka
társai a NBT reakciót vizsgálták érett és kis súlyú 
újszülöttekben és az utóbbiakon csökkentnek ta
lálták (12). Fentiekkel szemben újszülöttek vizsgá
latakor Park és m unkatársai a leukociták fokozott 
oxidativ anyagcseréjét észlelték (16). A fagocita- 
sejtek baktericid aktivitását kemolumineszcenciás 
technikával vizsgálva, több szerző észlelt az újszü
löttkorban csökkent értékeket (7, 13, 19, 20). Az 
irodalmi adatok alapján az újszülöttek és a kora
szülöttek fagocitasejtjeinek baktériumölő képessége, 
illetőleg ezen sejtek oxidativ anyagcseréjének te
kintetében a vélemények megoszlanak. Az általunk 
vizsgált koraszülöttek átlagsúlya 1742 g (1100— 
2490) volt, életkoruk a vizsgálat időpontjában <  48



Mérőcella a vér 0 2 koncentrációjának folyamatos mérésé
re. A =  záródugó, В =  mérőtér, C =  Clark-típusú 0 2 
elektróda, D =  műanyag termosztáló köpeny, E =  mágne
ses keverő, F =  1 mm-es átmérőjű furat a vér, illetve latéx 
hozzáadására, G =  tömítőgyűrű

óra. Diagnózis szerinti megoszlásuk: RDS n =  4, 
Rh-izoimmunizáció n =  1, in trauterin  infekció n =  
1, alacsony születési súly n =  2. Eredményeink 
arra  utalnak, hogy a koraszülöttek fagocitasejtjei- 
nek latex szemcsékkel történő stim ulálását kísérő 
oxidativ anyagcsere-fokozódása nem alacsonyabb 
szignifikánsan a gyermek kontroliokénál. Az átlag
értékek alacsonyabb volta és a nagy szórás azonban 
arra  m utat, hogy ebben a betegcsoportban számos 
esetben fordulhat elő alacsonyabb aktivitás, ami a 
koraszülött-halálozásban lényeges szerepet játszó 
bakteriális infekciók kialakulása szempontjából 
kedvező feltételeket teremt.

Valamennyi malignus betegségben szenvedő 
esetünk (All n =  4, AML n =  2, sarcoma tibiae 
n  =  1, non-Hodgkin lymphoma n =  1) teljes re
missióban, illetve posztoperatív állapotban, detek

tálható tum or nélkül volt. Irodalmi adatok alap
ján  akut leukémiában a fagocita funkció súlyosan 
károsodott (8). Az általunk észlelt normális érté
kek a teljes remisszió fennállására utalnak. Ada
taink szerint a remisszióban levő leukémiás gyer
mekek leukocitáinak fagocitóziskor létrejövő 0 2 fo
gyasztás növekedése normális.

Mucoviscidosisos betegek esetében a rendkívül 
gyakori és súlyos légúti infekciók a kórkép alapve
tő részét képezik. Ezen gyermekek esetében felme
rül a fagocitaműködés hiányos volta, m int a kór
kép rész jelensége. Korábbi tanulm ány ok (3) nor
mál NBT reakciót m utattak  ezen betegeknél. 
Heyne vizsgálatai szerint a fehér vérsejtek fagoci- 
tózist követő O2 fogyasztása mucoviscidosisban csak 
a betegség előrehaladott állapotában csökken (9). 
Saját adataink az előzőekkel egybehangzóan, nor
mális viszonyokat m utatnak. Egy esetben észlel
tünk kifejezetten alacsony (3,95 nmol 02/min/lO6 
fagocita) értéket egy 21 éves, rendkívül súlyos álla
potú betegen.

M unkánk elemzésekor fontosnak ta rtju k  ki
emelni a teljes vérből történő fehérvérsejt-funkció 
vizsgálatának jelentőségét. Különösen fontos ez a 
gyermekgyógyászatban, mivel így elkerülhető a 
fehér vérsejtek szeparálása, ami nagy vérigénye 
m iatt, gyermekeken nehezen kivihető, ugyanakkor 
a fehér vérsejtek nem károsodnak a szeparálási 
folyamat alatt. Megítélésünk szerint a módszer al
kalmas klinikai vizsgálatok végzésére és jó lehető
séget nyú jt a fagocitáló fehér vérsejtek egyik — a 
baktericid funkcióval szorosan összefüggő — m ű
ködésének mérésére. A vizsgálattal nyert adatok a 
körfolyamatok jobb megértésében segítenek.

IRODALOM: 1. Alexander, I. W., W ixon, D.: Surg. 
Gynec. Obst. 1970, 130, 431. — 2. Baehner, R. L., N a
than, D. G.: N. Engl. J. Med. 1968, 278, 971. — 3. 
Böhme, В.: Helv. paediat. Acta, 1972, 27, 607. — 4. 
Cooper, M. R. és m tsai: J. Clin. Invest., 1972, 51, 769.
— 5. Csorba S. és m tsai: Gyerm ekgyógyászat 1981, 32, 
449. — 6. Doli, N. J. és m tsai: J. Clin. Invest. 1980, 66, 
457. — 7. Eschenbach, C.: M onatsschr. K inderheilk. 
1981, 129, 640. — 8. Glasser, L.: Cancer 1980, 45, 1365.
— 9. Heyne, K.: Monogr. Paediatr. 1981, 14, 31. Karger, 
Basel 1981. — 10. K arm azsin L.: K ísérletes O rvostudo
m ány 1980, 32, 410. — 11. Maródi L.: Az orvostudo
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K.: Acta paediat. Acad. Sei. hung. 1976, 21, (2—3), 85.
— 13. M ills, E. L. és m tsai: Pediatrics 1979, 63, 429.
— 14. Nakamura, M. és m tsai: C linica Chimica Acta 
1978, 86, 291. — 15. Nakamura, M. és m tsai: J. Láb. 
Clin. Med. 1978, 91, 568. — 16. Park, B. M. és m tsai: 
J. Pediat. 1970, 76, 237. — 17. Quie, P. G. és m tsai: 
Pediatrics 1979, 64, 719. — 18. Starkebaum , G. és 
m tsai: The Jou rna l of Im m unology 1982, 128, 141. — 
19. Strauss, R. G., Seifert, M. I.: Arch. Dis. Child. 1978, 
53, 78. — 20. V an Epps, D. E. és m tsai: Infect. Immun, 
1978, 22, 57. — 21. Van de Sadt, R. I. és m tsai: A rthritis 
and Rheum atism  1980, 23, 17. — 22. Virág I.: A z  orvos- 
tudom ány aktuális problém ái 1974, 19, 59.
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Catprnprf-V \^ l  \ n V / l  I mM 990 Hepatoprotectiva

Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
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A primer csonk carcinoma előfordulása 
endoscopos anyagunkban
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr. I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Láng László dr.)

A szerzők 4048 beteg ún. felső endoscópiája során 
361 resecaltat vizsgáltak. Összesen 33 prim er csonk 
carcinomás beteget találtak, melyek közül 31 eset
ben korábban Billroth II. resectio történt. A Bill
roth II. resectio után nyolcszor gyakrabban talál
tak carcinomát. m int Billroth I. resectiót követően. 
Bár fiatalabb korban történt resectio u tán  a sza
bad intervallum  hosszabb, a csonk carcinoma „vár
ható” ideje mégis korábbra tolódik. Hangsúlyozzák 
a szabad intervallumok fontosságát. A duodenális 
ulcus m iatt resecalt gyomor elveszti ún. protectiv 
hatását a carcinomával szemben. Eredményeik 
alapján is a chronicus atrophiás gastritis praecan- 
cerosus elváltozás. Indokoltnak tartják  a 10 évnél 
régebben resecáltak endoscopos gondozásba véte
lét, mivel csak rendszeres lépcsőbiopsiás vizsgála
tokkal remélhető a prim er csonk carcinoma korai 
kiszűrése.

Occurrence of primary stump carcinoma during 
performance of endoscopy. So-called upper endos
copy was performed in 4048 patients, out of them 
in 361 resection had been carried out earlier. Alto
gether 33 prim ary stum p carcinoma were revealed, 
out of which in 31 cases Billroth II. resection has 
been performed previously. It was observed that 
following Billroth II. resection cancer development 
was eight times more frequent than after Billroth
I. resection. Though in young people the free inter
val was longer, cancer developed in a relatively 
short period of time. The significance of free in
tervals is emphasized. It was observed that sto
mach resected owing to duodenal ulcus has no pro
tection againts cancer any more. It was confirmed 
that chronic atrophic gastritis can be regarded a 
precancerous state. All these results suggest the 
necessity of the regular endoscopy of the patients 
resected fu rther than 10 years in order to reveal 
early prim ary stump carcinoma.

A resecalt gyomorban kialakult carcinomáról 
először Balfour (1) számolt be 1922-ben. Az azóta 
eltelt 60 évben növekvő számban jelentek meg a 
csonk carcinomával foglalkozó közlemények, külö
nösen az ötvenes évek közepétől szaporodtak meg 
a prim er csonk carcinoma (továbbiakban p. cs. c.) 
gyakoriságát és pathogenesisét taglaló munkák (2. 
5, 15, 48, 49, 50, 51).

A p. cs. c. önálló klinikai entitás, diagnózisa 
ism ert kritérium okon alapszik:

1. a resectio benignus elváltozás m iatt történt,
2. legalább ötéves szabad intervallum  a m űtét 

után, hogy a m űtét során esetleg m ár meg
levő, de fel nem ism ert malignoma kizárha
tó legyen,

3. ha a m űtét bizonyítottan malignus folyamat 
m iatt történt, a szükséges szabad interval

lum legalább 20 év (3).
Tulajdonképpen a p. es. c. definitiv diagnosisa 

csak az ún. OGA (operatio, gastroscopia vagy 
autopsia) vizsgálatsor után állítható fel egzaktan 
(4), így érthető, hogy a p. cs. c. kérdésében is az 
ugrásszerű haladást a száloptikás endoscopok elter
jedése hozta meg.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám
3*

A resecalt gyomor anatómiai és functionális vi
szonyai megváltoznak, nyálkahártya-laesiót előidé
ző tényezők kerülnek előtérbe, melyek elsősorban 
a stoma területén hatnak. V itatott kérdés, hogy a 
resecált gyomor cc.-ja gyakoribb-e, m int a nem ope
rá lt gyomoré. Az adatok 0,5—20% között mozog
nak (5, 6, 7, 8, 9). A kérdés eldöntésére a Rehner 
(10) által is javasolt systematicus prospectiv vizsgá
latsorozat látszik a legalkalmasabbnak. Hazai szer
zők közül Figus, Simon, Bajtai, Mózsik (20, 14, 40) 
is a resecalt gyomor praecancerosus jellege mellett 
foglalnak állást, a pathogenenesis szempontjából 
az atrophiás gastritist emelik ki.

Jelen vizsgálatunk során azt kerestük, hogy a 
Billroth I. és Billroth II. gyomor-resectiót (továb
biakban В. I. és В. II.) követően milyen gyakoriság
gal fordult elő a p. cs. c. és milyen szövettani elvál
tozások észlelhetők a m egm aradt gyom ornyálkahár
tyán.

Anyag és módszer

Endoscopos laboratórium unkban 1978. január
1-től 1980. december 31-ig 4048 felső endoscopia 
során 361 resecalt beteget vizsgáltunk. Feldolgozá
sunkból kihagytuk a vagotomisalt és GEA-val ope- 325



1. táblázat. A resecaltak nem szerinti m egoszlása

férfi nő összesen

n 285 76 361
% 79 21 100

rált eseteket. Anyagunkban а В. I. és В. II. szerint 
resecaltak szerepelnek. A vizsgálatkor legkevesebb
4—6 biopsiás m intát vettünk ún. standard lépcső- 
biopsia módszerrel (stoma, kishajlat, fundus), még 
akkor is, ha a macroscopos kép carcinoma mellett 
szólt. Így a p. cs. c. m ellett párhuzamosan kialakult 
histológiai elváltozások megítélésére is mód nyílt.

V izsgálatainkat rendelésünkre beküldött, gyo
m orpanaszokat jelző betegeknél végeztük, vagy 
olyanoknál, akiknél más tünetek és panaszok alap
ján  m ár csonkelváltozás gyanúja m erült fel. Az 
em lített időszakban a resecaltak szűrő jellegű 
vizsgálatát még nem végeztük. Tudjuk, hogy ész
leléseink nem teljesen pontosan tükrözik az átlag 
resecalt populatio morbiditási viszonyait, mégis in
formatívnak tartjuk . A statisztikai számításoknál 
a kétm intás t  próbát alkalmaztuk.

Eredményeink

A resecaltak nem szerinti és m űtéti indicatio 
szerinti megoszlását az 1. és 2. táblázat tartalmazza.

A férfi—nő aránya 4:1. A feldolgozott időszak 
alatt 4048 beteget vizsgáltunk, így a 361 resecalt

2. táblázat. A resecaltak m űtéti indicatio szerinti 
m egoszlása

indicatio: ulc.doud. ulc.ventr. malign.tu. egyéb

n 225 83 44 9
% 62,7 23 12 2,3

az összanyag közel 10%-át adja. A resecaltak 
86% -ánál a m űtét fekély m iatt történt, csaknem 
háromszor annyi a nyombélfekély m iatt resecalt, 
m int a gyomorfekély m iatt operált. A resecaltak 
12% -ánál az operatio, illetve az azt követő histoló
giai vizsgálat során m alignitást találtak, ebben a 
csoportban — figyelembe véve a legalább 20 éves 
szabad intervallum  szükségességét — p. cs. c.-t nem 
találtunk. Hasonlóképpen nem fordult elő csonk- 
carcinoma az egyéb okok (polyp, diverticulum) 
m iatt resecáltak között sem. A resecaltak 68,1%- 
ánál В. II. resectio történt, 31,9%nál В. I. resectio 
volt. А В. II.—В. I. arány alig több m int 2:1, eb
ben az adatban tükröződik az utóbbi években kö
vetett В. I. m űtéti típust előnyben részesítő törek-

3. táblázat. A csonk carcinom ások nem ek szerinti 
m egoszlása

férfi nő összes

27 6 33
81,9 18,1 100

4. táblázat. A csonk carcinom ások m egoszlása  
a m űtéti indicatio szerint

indicatio duodenalis ulcus ventricularis ulcus

n 25 8
% 80,6 19,4

vés. összesen 33 p. cs. c-ás beteget találtunk (3. és
4. táblázat).

A resecalt férfiak 9,4%-ánál, a resecalt nők 
7,9%-ánál találtunk csonk carcinomát. A csonk car
cinomások 80%-ánál duodenalis ulcus volt a m űté
ti indicatio. 31 esetben В. II. u tán észleltünk p. cs. 
c.-t, csupán két esetben tö rtén t korábban В. I. re
sectio.

А В. II. szerint resecaltaknál 26 esetben a car
cinoma az anastomosisban volt, vagy a kiindulás 
onnan volt valószínűsíthető, öt esetben a fundus 
volt a kiindulási hely. M indkét В. I. szerint rese- 
caltnál anastomosis carcinomát találtunk. Az összes
В. II. szerint operáltak 12,6%-ánál, а В. I. szerint 
operáltak 1,7%-ánál véleményeztünk carcinomát.

A felm ért időszakban 3687 nem resecalt beteg 
között 237 esetben (6,4%) találtunk gyomor carci
nomát, átlagos életkoruk a diagnosis időpontjában 
67,2 év volt. Ez nem különbözik significansan sem 
a csonk carcinomások átlag életkorától sem a 40 
éves kor felett resecalt carcinomások életkorától 
(69,9 év). Significansan korábban jelentkezett azon
ban csonk carcinoma a 40 év alatt resecaltaknál 
(56,2 év) (5. táblázat).

A legrövidebb szabad intervallum  hét év volt, 
a leghosszabb 50 év, az átlagos szabad intervallum 
21,7 év. A duodenalis ulcus m iatt resecaltak szabad 
intervallum a átlagosan 24 év, a ventricularis ulcus 
m iatt operáltaké 15,5 év. A különbség significans 
(p <  0,05).

Negatív és significans correlatiót észleltünk 
a m űtét idején talált életkorok és a szabad in ter
vallumok között (1. ábra).

5. táblázat. Ö sszefü ggés a m űtét idején talált életkorok  
átlaga é s  a csonk cc. diagnózisakor talált 
életkorok átlaga között

Műtét P. cs. c. diagnosisa

Összes beteg

40,94±2,91 63,3±1,8
(n = 33) (n = 33)

40 éves kor alatt operáltak

31,94±1,45 56,2±2,32*
(n = 16) (n = 16)

40 éves kor felett operáltak

49,41 ±2,93 69,9±2,28*
(n = 17) (n = 17)

* p < 0,05



Szövettani eredményeink azt m utatják, hogy a 
resectiót követően a gyom ornyálkahártya ritkán 
m arad intakt, bár az nehezen ítélhető meg, hogy a 
különböző típusú gastritisek milyen arányban áll
tak m ár fenn a m űtét előtt is. K iragadva a chroni
cus gastritiseket Bajtai (40) beosztása szerint a 361 
resecalt beteg szövettani leletét a 2. ábra tarta l
mazza.

Siurala szerint (12) 17—19 év szükséges a su
perficialis gastritisből az atrophiás formába való át
menethez, ugyanakkor а В. II. resectio után koráb
ban alakul ki az atrophiás nyálkahártya, m int a 
В. I. után. Elemeztük a chronicus atrophiás gastri
tis (gr. III, gr. IV.) előfordulását a resecaltak cso
portjaiban a m űtét idejét és típusát figyelembe vé
ve (3. ábra).

M e g b e s z é l é s

A gyomor-resectio mind anatómiailag, mind 
élettanilag új, afiziológiás helyzetet teremt. A 
csonk gyomor pH-ja magas, ami a csökkent gyo- 
morsósav-termelés és az enterogastricus reflux 
együttes erdeménye. Schlag (13) а В. I. szerint re-

1. ábra: összefüggés a műtét idején talált életkorok és a 
szabad intervallumok között

secaltaknál 4,5 +  1,0, а В. II. szerint resecaltaknál
6,5 ±  0,5-ös pH átlagot mért. A folyamatos entero
gastricus reflux elsősorban az anastomosis nyálka
hártyáját érinti.. A reflux а В. II. resecáltaknál a 
jelentősebb.

Az emelkedett intragastricus pH és a tartós 
enterogastricus reflux kedvez mindazoknak az át
alakulásoknak, melyék jelen ismereteink szerint 
carcinogeneticusnalk minősíthetők. Domellöf (4) a B. 
II. szerint resecaltak 10%-ánál talált adenomatosus 
polypot a csonkban, Siurala (12) a chronicus atro
phiás gastritist tartja  praecancerosusnak, mások 
(15, 16, 17) az intestinalis m etaplasiát és a gyomor-

2. ábra: A chr. gastritisek (gr. I—IV.) aránya a műtéti tí
pusok szerint

mirigyek cysticus dilatatióját ta rtják  premalignus- 
nak. Az em elkedett intragastricus pH a gyomor- 
csonk bacterium flórájának eltolódását okozza. A 
nitrátredukáló bacteriumok csíraszámának emelke
dése és a n itrit concentratio emelkedés a csonkolt 
gyomor secretum ában állatkísérletekkel bizonyított 
(18).

Az intestinalis reflux epesav tartalm a is nagy, 
kim utatottan a taurocholsav és más epesavak káro
sítják a nyálkahártya-barriert (19), a Hion rediffu-

n

szabad intervallum (év)

3. ábra: A chr. atrophias gastritis (gr. Ill—IV.) előfordulá
sa a műtét típusa és ideje szerint 
□  atrophia mentes 
SS atrophia



sio fokozódás ún. kémiai gastritist okoz, mely ta r
tós fennállás után nyálkahártya-atrophiához vezet 
(20). Nem kizárt immunológiai folyamat sem a stoma 
területén, bár egyes szerzők (21) ezt valószínűtlen
nek tartják . Számos szerző szerint a gyomorcarcino- 
ma risikója resectio után magasabb a nem resecál- 
takéhoz képest (3, 5, 22, 23, 24), mások ezzel ellen
tétes véleményen vannak (4, 25, 26). Saját anya
gunkban a resecaltak 9,1%-ánál találtunk p. cs. c.-t.

Több felmérés kapcsán úgy találták, hogy a 
p. cs. c. frekvenciája férfiaknál nagyobb (4, 27), 
anyagunkban a nemek közötti különbség nem je
lentős. Azok, akik szerint a p. cs. c. nem gyakoribb 
az intact gyomor carcinománál, hozzáteszik, hogy a 
csonk carcinomásök életkora is hasonló az operálat- 
lan gyomorrákosok életkorához (29). Álláspontjuk 
szerint, mivel a csonk carcinoma sem gyakrabban, 
sem korábban nem alakul ki, gyakorisága a „vár
ható” gyomorrákos frekvencia határain belül esik. 
Adataink szerint is a p. cs. c. csupán 3%-kal gyako
ribb az intact gyomor rákjánál, jelentős különbsé
get az átlagéletkorokat összehasonlítva sem talál
tunk. Feltűnő és significans különbséget az átlag- 
életkorok között csupán akkor láttunk, amikor a 
40 év a la tt resecaltakat hasonlítottuk össze a nem 
operált gyomorrákosokkal. Bár fiatalabb korban 
tö rtén t resectio után a szabad intervallum  hosszabb, 
a csonk carcinoma „várható” ideje mégis korábbra 
tolódik. A csonk carcinoma kifejlődésében a szabad 
intervallum  döntő jelentőségű.

В. II. resectio után nyolcszor gyakrabban ta
láltunk csonk carcinomát, m int В. I. után. Ennek 
oka úgy tűnik, egyrészt az, hogy а В. II. resectiót 
követően m arkánsabbak a reflux által beindított 
kóros szövettani elváltozások, másrészt az, hogy 
20—30 évvel ezelőtt ez a m űtéti megoldás volt az 
uralkodó. Itt jegyezzük meg, hogy a vagotomia és 
drainage m űtétek késői következményei is csak az 
eljárás elterjedését követő kb. 20 év után, tehát a 
nyolcvanas évek közepe táján  lesznek megítélhetők 
(30).

Többek szerint (5, 31) a gyomorfekély m iatt 
resecaltaknál gyakoribb a p. cs. c., m int a nyombél- 
fekély m iatt operáltaknál, mások (32, 33) nem ta 
láltak különbséget. Mi a csonk carcinomák 80%-át 
duodenalis ulcus m iatt resecaltaknál találtuk. Amíg 
a duodenalis ulcus konzervatív kezelése mellett a 
gyomorrák világirodalmi ritkaság (34), addig a 
nyombélfekély m iatt operált gyomor elveszti pro- 
tectiv hatását.

A csonkcarcinomák döntő többségét a stomá- 
ban találtuk, illetve előrehaladottabb esetekben a 
stomából való kiindulás volt valószínűsíthető. Ham
mar (35) szerint is a csonk carcinoma praedisposi- 
tiós helye az anastomosis. Schindler (36) első köz
leménye óta igen sokan foglalkoztak a csonk gastri
tis histológiájával (37, 38. 39). Bajtai (40) 1972-ben 
közölt chronicus gastritis beosztása jelenleg is elfo
gadott, 30 resecalt esete között hét chronicus atro- 
phiás gastritist talált intestinalis metaplasiával.

Resecalt betegeinknél a chronicus atrophiás 
gastritis В. II. resectiót követően significansan (p 
<  0,05) gyakrabban fordult elő és korábban is je- 

328 lentkezett, m int а В. I. resectio után.

Bár Siurala (48) egy felmérése szerint az 50 év 
feletti populatio 54%-nál volt kim utatható chroni
cus atrophiás gastritis, a tritium m al jelölt thymi- 
dinnel végzett sejt mitoticus vizsgálatok (44) még
is a chronicus atrophiás gastritis praecancerosus 
jellege mellett szólnak.

Felmérésünk tapasztalatai összegezve a követ
kezők :

1. В. II. szerint resecaltaknál a p. cs. c. ered
ményeink alapján is gyakoribb.

2. Mind a ventricularis, mind a duodenalis ul
cus m iatt resecaltaknál kialakulhat p. cs. c.

3. A duodenalis ulcus m iatt resecalt gyomor 
elveszti protectiv hatását.

4. A p. cs. c. kialakulásának időpontja erősen 
függ a szabad intervallumoktól.

5. A chronicus atrophiás csonk gastritis ered
ményeink alapján is praecancerosus állapot.

6. Indokolt és szükséges a resecaltakat 10 év
vel a m űtétet követően endoscopos gondo
zásba venni, a p. cs. c. korai kiszűrésére a 
rendszeres lépcsőbiopsiás vizsgálat ad re
ményt.
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CAVINTON ®
injekció, tab letta

Ö s s z e té te l i  tabletta 5 mg vin- 
pocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 
mg vinpocetinumot tartalmaz. 
H atás. A Cavinton javítja az agyi 
perfusiót és ezáltal az agy oxigén- 
ellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísér
letesen létrehozott hypoxia utáni 
agyi regenerációt.
Javallatok. O rálisan: különböző 
eredetű (postapoplexiás, posttrau- 
más vagy sclerotikus), agyi kerin
gészavarok psychés vagy neuroló
giai tüneteinek: emlékezészava
rok, aphasia; apraxia, mozgásza
varok, szédülés, fejfájás csökken
tésére, a klimaktérium szindróma 
vasovegetatív tüneteinek kezelé
sére.
Hypertensiv encephalopathia, in- 
termittáló vascularis cerebralis in
sufficientia, angiospasticus agyi 
kórképek, továbbá endarteritis 
cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban 
előrehaladott agyi arteriosclero- 
sisban a kollaterális keringés javí
tására.
Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arte- 
riosclerotikus, ill. angiospasmus 
okozta maculadegeneratiók, par
tialis thrombosisok, érelzáródás 
következtében kialakuló másodla
gos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenés, labyrinth eredetű 
szédülés.
Parenterálisan: kizárólag csepp- 
infúzióban. Neurológiai indiká
cióban olyan akut, gócos ischae
miás cerebrovascularis kórkép, 
amelyben a vérzéses eredet biz
tonsággal kizárható. 
Ellenjavallat. Orálisan: terhes
ség.
Parenterálisan: Súlyos ischae
miás szívbetegségek, súlyos szív
ritmuszavarok. Terhesség. 
Adagolás. Orálisan: Naponta 
3x1—2 tabl., a fenntartó adag 
napi 3x1 tabl., hosszabb időn ke
resztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 
20 mg lassú cseppinfúzióban (2 
amp. tartalma 500—1000 ml in

fúziós oldatban) infundálva. A to 
vábbiakban a szokásos napi adag 
30 mg (3 amp. tartalma 500—1000 
ml infúziós oldatban), lassan csepp
infúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szük
ségessé teszí — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az 
adagot, a tizedik napon az infúzió
ban adott napi összmennyiség el
érheti az 1 mg/tskg-ot. Á készít
mény iv. és im. nem alkalmazható.
Gyógyszerkölcsönhatás. Az ed
digi tapasztalatok szerint a tabL
interakciót tiém okoz,'ezért -к'ояяг

Mellékhatás: Kismértékű vér
nyomáscsökkenés, ritkán tachy
cardia, extrasystole fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
ellenőrizni kell időnként. 
Figyelmeztetés: Parenterális 
alkalmazása során az ampulla sor- 
bitol-tartalma miatt diabetesesek 
vércukorszintje a kezelés alatt el
lenőrizendő.
M egjegyzés. A tab letta  csak 
vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető, Az_in-
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M E G R E N D E L H E T I

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850

MEDICINA'  83
Budapest 1983. február 15—18.

Második alkalommal kerül megrendezésre a MEDICINA nemzetközi orvos- 
technikai kiállítás, melyen ezúttal 42 külföldi szakvállalat mutatja be termé
keit az orvostechnika különböző területeiről.

A kiállítás helye: INDUSTREKLÄM Bemutató Háza 
Budapest Vili., Rákóczi út 57.

NYITVATARTÄS: naponta 10—17 óráig.

Bemutatásra kerülnek többek között: laboratóriumi készülékek, fotométerek, 
inkubátorok, gyógyszerek, gyógyászati ágyak, endoszkópok, operációs mik
roszkópok, lélegeztető készülékek, sebészeti berendezések, infúziópumpák, 
katéterek, diagnosztikai készülékek stb.

AZ ORVOSTECHNIKA ÚJ, KORSZERŰ TERMÉKEINEK BEMUTATÓJÁN 
VARJUK LÁTOGATÁSUKAT!
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(530/a)
A F ő v áro si T an ács V. B. C secsem ő- 

o tth o n a  P est(B p . VI., K m etty  u. 31.) 
igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t az 
in téze tb en  n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  csecsem ő és g y erm ekgyógyász  
szak o rv o si á llá s ra .

Az á llá s  b e tö ltésé n é l e lőnyben  ré sze 
sü ln e k  a  k ó rh áz i g y a k o la tta l re n d e lk e 
zők.

Az á llá s  1983. ja n u á r l - tő l  fog la lh a tó  
el. V edres Is tv án n é  dr.

igazgató  főo rvos

(53l/a)
A  F ő v áro si T anács V. B. C secsem ő- 

o tth o n  P e s t (Bp. VI., K m etty  u. 31.) 
igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t k é t 
in téze ti védőnői á llá s ra .

Az á llás  be tö ltésén é l e lő n y b en  része
sü ln e k  a  k ö rze ti g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők.

Az á llá s  azo n n a l e lfog la lható .
V edres Is tv án n é  d r.

igazgató  főorvos

(104/a)
Az E gészségügyi G y erm ek o tth o n o k  

O rszágos M ódszertan i In téze t fő igazgató  
főo rvosa  (Bp., B u d a té té n y , K áp o ln a  u. 
3. 1123) p á ly áza to t h ird e t  n y u g d íjazás 
fo ly tá n  m egüresed ő  1 g y erm ekgyógyász  
szak o rv o si á llásra .

B érezés az é rv én y b en  levő re n d e lk e 
zések  sz e rin t k e rü l m eg á llap ítá s ra .

Az á llá s  1983. ja n u á r  1-től fog la lh a tó  
el.

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza 
to k a t  — a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — 
kell a  fe n ti c ím re  m egkü lden i.

Szondy M ária  d r.
fő igazgató  főo rvos

(105/a)
T apo lca  v á ro s E g y esíte tt E gészség- 

üg y i In té zm én y e in ek  igazgató  főo rvosa  
(Tapolca, A dy E n d re  u. 1—3.) p á ly áza 
to t  h ird e t a szü lésze t-n ő g y ó g y ásza ti 
o sz tá ly o n  segédorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t.
E gyedü lá lló  p á ly ázó  e se tén  e lhelyezést 

o rvosszállón  b iz to sítu n k .
L ak ás  üzem orvos h á z a s tá rs  ese tén  

m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P á ly ak ezd ő k , ille tv e  sz ak o rv o sje lö ltek  

je le n tk e z é sé t v á r ju k .
M észáros Is tv á n  dr., 

az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra  
k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos

(108)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t igazgató  főo rv o sa  (B udapest IX., 
N ag y v árad  té r  1.) p á ly á z a to t h ird e t — 
változó  m u n k ah e lly e l —

1 re u m a  szakorvosi,
1 tü dőgyógyász  sz akorvosi,
1 égéssebész szakorvosi,
1 szü lész-nőgyógyász  sz akorvosi á llá 

so k ra .
A m e g h ird e te tt á llá so k ra  szakv izsg á

v a l nem , de  tö b b  éves g y a k o rla tta l 
ren d e lk ező k  is p á ly á z h a tn a k .

Az a lk a lm azás  és b érezés fe lté te le it 
a  fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  
m eg.

Az á lláso k  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főorvos
I

(109)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  re k to ra  p á ly á z a to t h ird e t az O r- 
th o p a e d ia i K lin ik án  m eg ü resed e tt 3223. 
ksz. egyetem i a d ju n k tu s i á llá s ra .

P á ly áza ti fe lté te l:  an aes th esio ló g ia i és 
in ten z ív  th e ra p iá s  sz akorvosi k épesítés, 
to v áb b á  leg a láb b  5 éves szak m ai g y a 
k o rla t.

E lőn y b en  része sü ln ek  a  tu d o m án y o s 
m u n k ásság o t fo ly ta tó  és az idegen  
n y e lv tu d ássa l ren d e lk ező  pályázók .

Az á llá s t e ln y erő  a d ju n k tu s  fe lad a ta  
az o rth o p aed ia i és trau m ato ló g ia i n a r 

kózisok  végzése, a  b e tegek  m agas sz in 
tű  kezelése  a  leendő  in ten z ív  th e ra p iá s  
o sz tá lyon , to v áb b á  tu d o m án y o s m u n k a
végzése.

A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . 
(M egtek in thető  az egyetem  szem élyzeti 
és o k ta tá s i o sz tá ly án  Bp. VIII., Üllői 
ú t 26. fszt. 9.)

I lle tm én y  k u lcsszám  sz e rin t kerü l 
m eg á llap ítá s ra .

Az á llásh o z  az egyetem  la k á s t b iz to 
s íta n i n em  tu d .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to t 
— szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — az eg y e
tem  szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly ára  
kell b e n y ú tja n i a  m eg je len éstő l szám í
to tt  30 n ap o n  belü l.

R épássy  A n d rás dr.
osz tá lyvezető

( 110)
B u d a p est F ő v áro s T an ács V. B. 

E gészségügyi F őo sz tá ly  v ezető je  (Bu
d ap es t V., V árosház  u . 9—11. 1840) p á 
ly áza to t h ird e t  a fő v áro s i b u d a i g y e r
m e k k ó rh á z -re n d e lő in té z e t n eu ro sis  osz
tá ly á n  m egüresed ő  osz tá lyvezető  fő o r
vosi á llá s ra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá sb a n , ill. a  30/ 
1980. (XII. 29.) MüM sz. ren d e le t, v a la 
m in t a 13/1975. sz. (XII. 6.) EüM sz. 
ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti k é re lm e t a 19/1978. EüM  sz. 
k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezen d ő  osz tá lyvezető  főorvos 
o rvosi m a g á n g y a k o rla to t nem  fo ly ta t
h a t. V arga  Á rpád  dr.

főosztályvezető

( 111)
A F ő v áro si T an ács V. B. Weil Em il 

K ó rh áz-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o r
vosa (B udapest, U zsoki u. 29. 1145) p á 
ly á z a to t h ird e t 1 bő rgyógyász  sz a k o r
vosi á llá s ra .

Az á llá s  tö b b  éves g y a k o rla tta l is  be
tö lth e tő . S zen d rén y i Já n o s  d r.

fő igazgató  főo rvos

( 112)
A M óri m egyei K órház-R en d e lő in téze t 

igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t  az 
á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed ő  g y e r 
m ek szak o rv o si á llá s ra .

S zak o rv o sje lö ltek  is p á ly ázh a tn ak .
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

R épásy  Is tv án  d r. 
k ó rh áz ig .-seb ész  főorvos

(113)
A F ő v áro si T an ács V. B. W eil Emil 

K ó rh áz-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o r
vosa  (B udapest, U zsoki u. 29. 1145) p á 
ly áza to t h ird e t 1 rö n tg en  szakorvosi 
á llá s ra .

A ren d e le tb en  e lő írt fe lté te lek  ese tén  
a d ju n k tu s i k inevezés lehetség es.

S zendrény i Já n o s  dr. 
fő igazgató  főorvos

(114)
A H a jd ú n á n á s i v á ro si T an ács R en

d e lő in téze t igazgató  fő o rvos p á ly áza to t 
h ird e t az a lább i á llá so k ra :

1 k ö rze ti g y erm ek o rv o s ,
1 rö n tg en  szakorvos.
Az á llá so k  azo n n a l e lfog la lhatok .
Ille tm én y  az é rv én y b en  levő b érb eso 

ro lás  szerin t.
Az á lláso k h o z  a  v á ro s i ta n á c s  2—3 

szobás összk o m fo rto s tan á c s i b é r la k á s t 
b iz to sít vag y  O T P -lak ás v á sá rlá s á ra  
leh e tő ség e t ad . N agy József dr.

igazgató  főo rvos

(115)
A H a jd ú n án ás i v á ro si T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály  vezető je  p á ly áza 
to t h ird e t a  v á ro si k ö zeg észség ü g y i-já r
v án y ü g y i szo lg á la tn á l ü re se n  levő á l
lam i k ö zeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i fe l
ügyelő i á llás  b e tö ltésé re . Az á llás  azo n 
nal e lfog la lható .

Ille tm én y  az é rv én y b en  levő b é rb e 
so ro lás  szerin t.

Az á lláshoz-'a  v á ro si tan ács  2—3 szó* 
bás ö sszk o m fo rto s tan ács i b é rlak ást, 
vagy  O TP-laká'st b iztosít.

N agy József dr. 
m b. v á ro s i főorvos

(116
A M osonm agyaróvári v á ro si T anács 

K órház-R en d e lő in téze t igazgató  fő o rvo
sa p á ly áza to t h ird e t az e lhalá lozás 
fo ly tán  m eg ü resed e tt 80 ág y as pu lm o- 
no lóg ia i osz tá ly  o sz tályvezető  főorvosi 
á llá s ra .

F ize tés az érv én y es rend e lk ezések  
szerin t.

K étszobás összk o m fo rto s szo lgála ti la 
k ás ren d e lk ezésre  áll.

Az osz tá ly  M oson m ag y aró v ár várostó l 
10 k m -re  v an  Ü jró n afő  községben.

A p á ly áza t b e a d á sá n a k  h a tá r id e je  a 
m eg je lenéstő l sz ám íto tt 11 h ó nap .

M ajor Jen ő  d r. 
kó rház ig azg a tó  

oszt. vez. főorvos

(117)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh áz-R en d e lő 

in téze t igazgató  főo rv o sa  (D unaú jváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  sz ü lész-nőgyógyászati o sz tá lyán  
1 segédorvosi á llásra .

Az á llá s ra  szak k ép ze ttek  is je le n tk e z 
h e tn ek .

Ille tm én y  a k u lcsszám n ak  m egfele
lően.

E lhe lyezés egyedü lá lló  ese téb en  a 
nővérszá líón .

P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  a  v á ro s te 
rü le tén  1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á l 
lá s ra .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
I lle tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően .

C sák E ndre  d r. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos

(118)
A hév ízi Á llam i G y ó g y fü rd ő k ó rh áz  

fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t a 
2104 k u lcsszám ú  fo gszakorvosi á llás  b e 
tö ltésé re .

B érezés a 3/77. EüM  sz. ren d e le t a la p 
ján .

L a k á st az in téze t b iz to s ítan i nem  tud .
S tre c k e r  O ttó dr. 

fő igazgató  főorvos

(119)
Az O rvostovábbképző  In téze t re k to ra  

(B udapest, Szabolcs u. 35. 1135) p á ly á 
za to t h ird e t a  II. sz. Sebészeti K lin ikán , 
az a láb b i o rvosi á llá so k ra :

1 3224 k u lcsszám ú  (anaesthesio lógus) 
egyetem i tan á rseg é d i á llá s ra .

P á ly á z a ti f e l té te l : 1—2 éves a n a e s
th esio lóg ia i g y ak o rla t, vagy  fris s  a n a e s
thesio ló g u s szako rv o si képesítés .

2 3224 k u lcsszám ú  (sebész) egyetem i 
tan á rseg é d i á llá s ra .

P á ly áza ti f e l té te l : 1—2 éves sebészi
g y ak o rla t.

M indhárom  á llá s ra  pá ly ázó k  közül 
e lőnyben  részesü ln ek , a k ik  idegen  
n y e lv ism ere tte l ren d e lk ezn ek .

A p á ly á z a to k a t — szo lgála ti ú to n  — 
a p á ly áza ti h ird e tm é n y  m eg je lenését 
követő  nég y  h é te n  belü l az in téze t sze
m élyzeti o sz tá ly án ak  k é rem  m eg k ü l
deni. E ndrőczi E lem ér dr.

egyetem i ta n á r  
re k to r

( 120)
A K isku n fé leg y h áz i v á ro si T anács V. 

B. K ó rh áz-R en d e lő in téze t (K isk u n fé l
egyháza , F ad ru sz  u. 4. 6100) igazgató  fő
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Ultrahangvizsgálattal lokalizált 
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A szerzők 6 diagnosztizált parathyreoidea adenoma 
esetében a lokalizáció 4 esetben ultrahangvizsgálat 
segítségével sikerült. A lokalizáció helyességét 3 
esetben műtét, 1 estben sectio igazolta. 1 esetben 
az álnegativitás oka az adenoma retrosternalis el
helyezkedése volt. 1 esetünkben a m űtét során az 
ultrahangvizsgálattal észlelt eltérés strumagöbnek 
bizonyult, a parathyreoideák nem kerültek eltávo
lításra, a hyperparathyreosis azonban változatla
nul, jelenleg is észlelhető.

Parathyroid adenoma localized by ultrasound exa
mination. The localization by ultrasound examina
tion was successful in 4 of 6 diagnosed parathyroid 
adenoma cases. The correct localization was confir
med in 3 cases by operation and in 1 cases by autop
sy. The pseudo-negativity was due in 1 case to the 
retrosternal situation of the adenoma. In 1 case 
the anomaly observed by ultrasound examination 
proved to be a strum a nodule in the course of the 
operation, the parathyroids were not removed 
the hyperparathyrosis, remained however unchan
ged.

A hyperparathyreosis kórképének ténye, fennállá
sa klinikai, laboratóriumi és röntgenvizsgálatokkal 
igazolható. Az ok vagy prim aer hyperparathyreosis, 
ezen belül soliter mellékpajzsmirigy adenoma, mely 
lehet endokrin polyadenomatosis rész jelensége, 
vagy mind a négy m irigyre kiterjedő hyperplasia. 
A prim aer hyperparathyreosis legritkább oka a 
mellékpajzsmirigy carcinomája. A fokozott parat- 
hormon termelés lehet másodlagos jellegű, hypo- 
kalcaemia következménye. A hypokalcaemiát kró
nikus vesebetegség vagy felszívódási zavar hozhat
ja  létre. A secundaer jellegű hyperplasia később a 
mellékpajzsimirigy autonóm iájára vezethet, s ez 
a tertiaer hyperparathyreosis terápiás meggondolá
saiban hasonló a prim aerhez: m űtéttel gyógyítható.

A prim aer hyperparathyreosis ritkán előfor
duló megbetegedés ugyan, de feltehetően ritkáb
ban kerül felismerésre, m int az lehetséges lenne. 
Az irodalmi adatok szerint évente 1 millió ember 
közül 10 betegszik meg (6, 7), az orvoshoz fordulók 
között a betegség előfordulásnak gyakorisága 1—3 
ezrelék (6). A prim aer hyperparathyreosis esetek 
mintegy 51—70 százalékában vesekőbetegség for
dul elő, míg a vesekőbetegségben szenvedőknek 
csupán 2—4 százaléka hyperparathyreotikus (6). 
A korai diagnosis jelentősége abban áll, hogy a 
maradandó következmények a betegség fennállá
sának idejétől függenek.

A m ár kórismézett prim aer hyperparathyreosis 
m űtétjének elvégzésében segít a praeoperatív loka
lizáció.

A megnagyobbodott mellékpajzsmirigy kim u
tatására szolgáló módszerek a következők:

1. Angiographia: retrográd venographia, vénás 
hormongrádiens meghatározás, szelektív és szuper- 
szelektív angiographia (3). A vizsgálat ism ert ve
szélyei mellett sokszor technikailag is kivihetetlen, 
m int 1. esetünkben is.

2. Pneumomediastinographia a mediastinalisan 
elhelyezkedő adenomák lokalizálására.

3. Szcintigraphia: seien methoninnal, gallium
mal, scandiummal, alumíniummal, a pajzsmirigy- 
működés supprimálása mellett.

1. ábra: 1. beteg. A pajzsmirigy bal lebenyének alsó pólu-
són 2 cm átmérőjű, transszonikus, kerek, szabó- /X 
lyos kontúrú képlet, mely mellékpajzsmirigy ade- J j j .
nomának felel meg. (A =  adenoma). Hosszanti 
metszet. Gray-scale ultraszonographia, GSUOrvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám 333



2. ábra: 1. beteg. Az 5,5 g súlyú, vékony tokkal övezett, ru
galmas szövetdarabból készült metszetekben egy- 
egy gócban a sejtcsoportokat széles kötőszöveti 
septumok választják el egymástól, de többnyire a 
trabeculákba tömörült sejtek között gyér a stoma. 
Elektronmikroszkópos vizsgálattal a sejtek zöme 
fősejtnek bizonyult. H. E. 320X

4. Thermographia: érzékeny, non-invazív mód
szer, de nem eléggé specifikus. Az adenoma feletti 
megváltozott (fokozott) bőrhőmérsékletet jelzi. Sa
muels és mtsai (11) szerint bizonyos jelek alapján 
a secundaer és prim aer hyperparathyreosis így el
különíthető.

Az em lített módszerek egyike sem kielégítő 
részben nehéz és megterhelő volta, részben kevés 
inform ációtartalm a miatt.

5. Újabb módszer a computer tomographia. Az 
eredmények a CT készülék típusától függnek, fő
ként a retrosternalisan elhelyezkedő adenomák lo
kalizációjában nyújt segítséget (4).

6. Az irodalmi adatok szerint jelenleg az ult
rahangvizsgálat bizonyult a legjobbnak a mellék- 
pajzsmirigy-adenoma, illetve hyperplasia lokalizá
ciós diagnosztikájában.

Eseteink ismertetését azért ta rtju k  indokolt
nak, m ert a praeoperatív lokalizáció ilyen lehető
ségéről viszonylag kevés irodalmi adattal rendel
kezünk, hazánkban tudom ásunk szerint eseteink az

3. ábra: 1. beteg. Műtét után a pajzsmirigy bal lebenyé
ben körülírt képlet már nem látható. (T =  thyreoi
dea). Hosszanti metszet, GSU

elsők. 6 diagnosztizált parathyreoidea adenoma ese
tünkben a lokalizáció 4 esetben ultrahangvizsgálat 
segítségével történt. A lokalizáció helyességét 3 eset
ben m űtét igazolta, 1 esetben (82 éves nőbeteg) sec
tio. 1 álnegatív ultrahangvizsgálatunk oka az ade
noma retrosternalis elhelyezkedése volt. Másik, ult
rahanggal pozitívnak bizonyult esetünkben műtét 
során a vizsgálattal észlelt eltérés strumagöbnek 
bizonyult, a parathyreoideák ebben az esetben 
nem kerültek eltávolításra, a hyperparathyreosis 
azonban változatlanul, jelenleg is észlelhető.

K ét esetünket részletesebben ism ertetjük.

Esetismertetés

1. eset: Az 56 éves férfibeteg 1981. augusztus 15-én 
kerü lt oz OTKI I. B elklinikájára. Anam nesiséből k i
em eljük: 1968-ban ulcus duodeni m ia tt gastroentero
anastomosis, m ajd  1970-ben m elaena m iatt Hoffm eister 
—F insterer szerinti resectio történt. 1974-ben m ár 
lum bális gerincpanaszokról is beszámol. 1978-ban fő 
panaszait a végtagfájdalm ak képezték. 1980 decem
berében osteoporosist, discopathiát, coxarthrosist á lla 
p íto ttak  meg és gyakorlatilag m ár járásképtelen  volt. 
A radiológiai kép a vizsgált csontokon a m észtartalom  
nagyfokú csökkenését m utatta . A diffúz csontfolya
m at term észetének tisztázása céljából csontszcintigra- 
phia is történt. A koponyán észlelt halmozódás alap ján  
m erü lt fel a hyperparathyreosis lehetősége. Ezt tám o-

4. ábra: 2. beteg. Keresztmetszeti kép: a pajzsmirigygöb- 
től elkülönülve a transszonikus, elmosódott hatá
rú képlet megfelel parathyreoidea adenomának. 
T =  thyreoidea, PA =  parathyreoidea adenoma). 
GSU

gáttá  a  fogm ederfelvétel is, mely a meglévő fogakon 
periradicularisan  a lam ina dura felszívódását m u ta t
ta, bár parodontosis jelei is fennállottak, s így ez sem 
volt specifikus jel.

Az EKG lényeges eltérést nem m utatott. K ezdet
ben a serum  kalcium  2,7 mmol/1, a serum  foszfor 0,5 
mmol/1, a vizelet kalcium  4,31 mmol/die, nem  voltak 
hyperparathyreosisra jellemzőek. Az egyéb elektroli- 
tek, a  vesefunkciók eltérést nem  m utattak . A serum 
alkalikus foszfatáze igen m agas értéket m utato tt (1100 
U/l). Ism ételt bentfekvése során, m ivel az osteoporosis 
gátlókra (Ibuprofen, Rheopyrin), valam int D -vitam in- 
iontophoresis, négyrekeszes galván stb.) és gyulladás
gátlók ra  (Ibuprofen, Rheopyrin), valam int D -vitam in- 
ra  nem javult, ú jabb  vizsgálatok is történtek, ekkor a 
tubuláris foszfor reabsorptio  (TRP) 72,4 százaléknak 
bizonyult, a vizelet hydroxyprolin ürítés pedig prolin- 
m entes diéta m ellett em elkedett (62 mg/110 ml) volt. 
Ezúttal, D -vitam in terápia u tán  em elkedett serum



kalcium  (3,66 mmol/1) és alacsony serum  foszfor (0,71 
mmol/1) értékeket is találtunk. Ez időben a bal vese 
felső pólusából cysta resectio történt. Ekkor kerü lt az 
OTKI I. Belklinikára, ahol a vizsgálatok m ár célzot
tan  tö rténtek  és részben m egerősítették, részben kiegé
szítették az eddigieket. (Serum kalcium  2,7 mmol/1, se
rum  foszfor 0,66 mmol/1, vizelet kalcium  4,23 mmol/die, 
vizelet foszfor 26 mmol/die. K alcium -m eghatározás: 
m etiltim olkékkel képzett komplex, spektrofotom etriás 
m eghatározás, norm ál érték: serum  2,2—2,7 mmol/1, 
vizelet 1,25—8,0 mmol/die. Foszform eghatározás molib- 
dénkék reakcióval, spektrofotom etriás módszerrel, nor
m ál érték serum ban 0,8—1,6 mmol/1, vizeletben 20— 
32 mmol/die).

A TRP 63%, alacsony, a serum  alkalikus foszfa- 
táze 239 E, magas volt. Három napos kalcium m entes é t
rend adása u tán  a serum  kalcium  3,01, a serum  fosz
for 0,66 mmol/1, a vizelet kalcium  nem csökkent lénye
gesen. Az ionizált kalcium  1,688 mmol/1 volt. Furose
mid terhelés u tán  2 és 3 órára  a serum  kalcium  3,23— 
3,23 mmol/1.

Az 1981. feb ruárjában  végzett parathorm on meg
határozás magas értéket m utato tt (14,5 mE/ml, norm ál: 
0—5 mE/ml, biztosan em elkedett 8 mE/ml felett). Az 
in travénás urographián a  bal oldali felső kehelyben 
kőárnyék volt látható. A csontfelvételeken a dem inera- 
lizáció általános jelei m elett m ár körü lírt ritkulások 
és corticalis destrukciók is megjelentek.

A feltételezett adenom a lokalizációjára és vérm in
ták nyerése céljából venographia elvégzését kíséreltük 
meg, azoban a substernalis strum a a bal oldali nyaki 
vénákat dislokalta, a  véna jugularis nem volt kanülöz- 
hető, s így az angiographia gyakorlatilag kivihetetlen 
volt.

Az ultrahangvizsgálat Bruel—K jaer 3401. típusú 
készülékkel, 2 MHz-es transducerrel történt. A beteg 
sup inált helyzetében a  nyak hyperextendált volt. A 
pajzsm irigy bal lebenyének alsó pólusán 2 cm átm érő
jű, a környezeténél transszonikusabb, kerek, szabályos 
kontúrú  képlet volt elkülöníthető több irányú m etsze
teken is (1. ábra).

Ezen lokalizációs leletnek megfelelően az 1981. IX. 
22-én tö rtén t m űtét során 5,5 g súlyú, 2,5X2,5X3 cm 
nagyságú, vékony tokkal körü lvett rugalm as, töm ött 
göböt távolítottunk el, mely szövettani vizsgálattal 
fősejtes típusú adenom ának bizonyult (2. ábra).

Z avartalan  sebgyógyulás u tán  átm enetileg hypo- 
kalcaem iára utaló klinikai tünetek jelentkeztek, a se
rum  kalcium  1,59 m m ol/l-re csökkent, ekkor a serum  
foszfor 0,99 mmol/1 volt.

2. beteg: Az 58 éves nőbeteg esetében az u ltra 
hangvizsgálat ugyancsak a lokalizációban segített, s a 
m űtét igazolta az egyidejű pajzsm irigygöb és a m el
lékpajzsm irigy adenom a fennállását. A betegen két íz
ben végeztek strum ectom iát, m ajd recidiváló nephroli
thiasis m iatt hyperparathyreosis irányában  vizsgáltuk 
át. M agasabb serum  kalcium , valam in t alacsony-norm á
lis foszfor értékek (serum kalcium  2,8 mmol/1, serum  
foszfor 0,84 mmol/1, vizelet kalcium  4,69 mmol/die) vol
tak  észlelhetők. Az 1,43 mmol/1 értékű  ionizált kalcium  
m ellett a tubuláris foszfor reabsorptio 65% volt. A hosz- 
szú csöves csontok és a lam ina dura röntgenfelvételei 
nem szóltak egyértelm űen hyperparathyreosis m ellett, 
de a m agasabb ionizált kalcium  és m agas parathorm on 
értékek (serum parathorm on 3,4 ng/ml, norm ál: 0,2—1 
ng/ml, biztosan magas 1,2 ng/m l felett) egyidejű ész
lelése, a klinikai kép m ellett laboratórium ilag is meg
erősítette a diagnosist. Az u ltrahangvizsgálat során  a 
pajzsm irigy bal lebenyének m egm aradt állom ánya, gö- 
be m ellett egy másik, az előzőtől elkülönülő transszo- 
nikus képletet ta láltunk  (4. ábra). A  m űtét alkalm ával 
a bal oldali pajzsm irigylebeny mögött, a felső pólus
nak megfelelően, a trachea szögletben kisujjbegynyi 
nagyságú parathyreoidea adenom át ta láltunk , melyet 
eltávolítottunk. A szövettani vizsgálat igazolta a pa
rathyreoidea adenom áját. M űtét u tán  a serum  kalcium  
2,1 mmol/1 érték re  csökkent.

Megbeszélés

A hyperparathyreosis eseteiben az eddig alkal
mazott módszerek az adenoma lokalizációjára nem 
mindig kielégítőek. Szükséges, hogy olyan módsze
reket válasszunk, amelyek egyrészt kevéssé invazí- 
vak, másrészt informatívak, érzékenyek és ugyan
akkor eléggé specifikusak. Ilyen módszernek látszik 
az irodalmi adatok alapján az ultrahang vizsgálat.

Arima és mtsai (1) közöltek először 1975-ben 
10 olyan esetet, ahol 7 alkalommal sikerült a meg
nagyobbodott mellékpajzsmirigyet ultrahangvizs
gálattal kimutatni. Később Sample és mtsai (10), 
Duf fy és mtsai (5) számoltak be hasonló tapaszta
lataikról. Karo és mtsai (8), Bambach és mtsai (2)
3—3 esetről számolnak be. Welter és mtsai (12) az 
5 mm-nél nagyobb „epitheltestecskéket” 90 száza
lékos biztonsággal lokalizálták. Lorenz és mtsai (9) 
7 műtétileg igazolt esetről számolnak be.

A mellékpajzsmirigy a pajzsmirigy dorsalis ré
szén helyezkedik el. Az ún. epitheltestecskék el
helyezkedése gyakran atípusos. Számfeletti, illetve 
fúzió révén kevesebb számú előfordulásuk is lehet
séges. A normális, nem megnagyobbodott mellék
pajzsmirigy ultrahangvizsgálattal jelenleg még nem 
m utatható ki. A megnagyobbodott mellékpajzsmi
rigy echoszegény, transszonikus, körülírt képletként 
ábrázolódik a nyaki struktúrák között, harántm et
szetben az arteria carotis communis és a trachea 
között, hosszanti metszetekben a pajzsmirigytől 
dorsalisan. A megnagyobbodott mellékpajzsmirigy 
alakja harántm etszeteken kerek, hosszanti metsze
teken ábrázolva ovális, kontúrja sima, ritkán tok
kal körülvéve ismerhető fel. A regresszió jelei az 
echoszegényebb, vagy durva echomintákat mutató 
kép.

Az ultrahangdiagnosztikát nehezítik, álpozitív, 
illetve álnegatív eredményhez vezethetnek a kö
vetkezők.

Parathyreoidea megnagyobbodást utánoz:
a) pajzsmirigy göb, adenoma
b) pajzsmirigycysta, regresszív jelekkel
c) harántm etszetekben a musculus longus colli 

belső struk túrája
d) hosszanti metszetekben a véredények (arte

ria carotis communis, vena jugularis in ter
na)

Alnegativitást eredményezhetnek a követke
zők:

a) retrosternalisan elhelyezkedő mellékpajzs
mirigy

b) kraniál felé helyezett mellékpajzsmirigy
c) 0,5—1 cm-nél kisebb átm érőjű mellékpajzs

mirigy adenoma vagy hyperplasia
Mindezeket figyelembevéve, m int ism ertetett 

eseteink is példázzák, az ultrahangvizsgálat látszik 
az egyik legeredményesebbnek és legkevésbé meg- 
terhelőnek a hyperparathyreosis praeoperatív lo
kalizációjában. Így minden esetben feltétlenül el
végzendő.
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R H E О S О L О N tabletta
ÖSSZETÉTEL: 2 mg p redn iso lonum  és 100 mg p h en y lb u tazo n u m  tab l.-k én t.
JAVALLATOK: P o ly a r th r itis  chron ica , feb ris  rh eu m atica  (p o ly a rth ritis  rh eu m atica  acu ta , c a r
ditis, p o ly se ro s itis ); sp o n d y la rth ritis  anky lo p o e tica , p e r ia r th r itis  (h u m ero scap u la ris  stb .) , b u rs i
tis, a rth ro s is .
ELLEN JA VA LLA TO K : V akcináció  id ő ta rta m a . U lcus v en tr icu li e t duodeni, vese- és m ájm eg 
betegedések, d iabetes m ellitus, deko m p en zá lt vagy  dekom penzáció  h a tá rá n  levő szívbetegségek, 
ö d ém a, ödém akészség és h ip e rtó n ia  ese tében  csak  sószegény d ié ta  m ellett, á llandó  ellenőrzéssel 
a lka lm azható .
ADAGOLÁS: Ind iv iduális .
F e ln ő ttek n ek : az első n ap o n  4—6 tabl., a to v áb b i nap o k o n  2—3 tabl.
G y erm ek ek n ek : 7—14 éves ko rig  n a p o n ta  З Х '/з  tab l. H a az an am nézisben  pszichózis szerepel, 
m agasabb  adagok  ad ása  k ö rü lte k in té s t igényel.
A k ú ra  id ő ta rta m a  lehető leg  fe ln ő tte k n ek  se  h a la d ja  m eg az 1—2 hete t.
MELLÉKHATÁSOK: C sökkent e llenállás fe rtő zések k e l szem ben, h ip e rtó n ia , g lycosuria , h y p o 
kalaem ia , vagy  víz- és só re tenció  (fen ilbu tazon  ta r ta lo m  m ia tt), negatív  N -m érleg  (kataboliz- 
m us). m ellékvesek éreg -k im erü lés, o steoporosis. H yperacid itás, u lcera tio , g lycosuria , cy topen ia.
GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATASOK:
A több i ko rtiko sz te ro id , v a lam in t fen ilb u tazo n  ta r ta lm ú  készítm én y ek h ez  h aso n ló an :
Tilos eg y ü tt a d n i:
— sym pato m im eticu m o k  aero so lja iv a l asz tm a tik u s g y e rm ek ek n ek  (légzésbénulás veszélye). 
K erü lendő  az eg y ü ttad ás :
— b a rb itu rá to k k a l (h a tá sá t a fen ilb u tazo n  növelheti, ill. a b a rb itu rá t  a  k o rtik o sz te ro id  h a tá sá t,
v a lam in t a  fen ilbu tazon  felezési id e jé t c sö k k en th e ti).
Ó vatosan a d an d ó :
— orá lis an tid iab e ticu m o k k a l (hypog lykem ia  veszélye),
— an tik o ag u lán so k k a l (an tik o ag u lán s hatásn ö v ek ed és),
— szalic ilá tokkal (csökkenhe t a p lazm a szalic ilá t k o n cen trác ió ja ; a  m ellék h a táso k  összegeződ- 
h e tn ek  pl. o k k u lt vérzés),
— d iu re tic u m o k k a l (fokozott h y p o k a laem ia).
FIG YELM EZTETÉS: A szám os m e llék h a tás és az egyén ileg  különböző  b u tazo lid in  érzékenység  
m ia tt g y e rm ek ek n ek  csak  k ivéte les ese tekben , 1—2 hétig , k ó rh ázb an  á llandó  orvosi ellenőrzés 
m elle tt v é rk ép , vizelet, m ájfunkció ) a ján la to s  adagolni. F e ln ő ttek n ek  hosszan  ta r tó  kezeléskor 
az esetleges h y p o k a laem ia  k ivéd ésére  szükséges leh e t a k á liu m  adása  (nap i 1—2 g k á lium só). 
A k a tabo lizm us és az o steoporosis v eszélyének  csö k k en tésé re  esetleg  egy idejű  N éróból (Nero- 
boletta) adása  szükséges. A k ú ra  so rán  ren d sze res v érnyom ásm érés , v é rk ép , m ájfunkció , v a la 
m in t v izelet- és szék le tv izsgála t k ívánatos. A k ú ra  végén  a szert csökkenő  ad agban  kell el
hagyni. B efejező  — k ú ra  u tá n i — ACTH adás m érlegelendő  (bő rp ró b a!).
O rális an tid iabeticum ok , v a lam in t az an tik o ag u lán so k  ad a g já t célszerű  ú jra  b eá llítan i a k o r ti
k o sz tero id  te rá p ia  a la tt. D iu re tik u m o k k a l eg y ü tt ad v a  fokozo ttan  figyelem m el kell k isé rn i 
a szervezet e lek tro lit h á z ta r tá sá t (ká lium -só  pó tlása ). Szalic ilá tok  egy idejű  ad ásak o r, h a  csök
k e n tjü k  a ko rtik o sz te ro id  adago t a sza lic ilá t a d a g já n a k  egy idejű  c sö k k en tésére  is szükség  lehet 
(a k isebb  adag  s te ro id  k evésbé  csök k en ti a v é r  sza lic ilá t sz in tjé t) .

MEGJEGYZÉS : *
C sak v én y re  ad h a tó  k i egyszeri a lka lom m al.
CSOM AGOLÁS:
50 tab l. 4,90 Ft.

100 tab l. 24,50 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



KAZUISZIIKA

nagy margit dr Degeneratio corneae nivalis
ÉS VIGVÁRY LÁSZLÓ DR.

(hókristály degeneratio)
Városi Kórház-Rendelőintézet, Szentes, Szemészeti Szakrendelés 
(főorvos: Nagy Margit dr.)
Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza 
Rtg. Szakrendelés (főorvos: Vigváry László dr.)

A szerzők beszámolnak egy idős nőbetegről, kinek 
kornea-strom ájában pontszerű és hókristály alakú 
csontfehér, átlátszatlan szemcsék szövődnek a kötő
hártya a la tt elhelyezkedő mészszemcsékkel, gene
ralizált arthrosissal és a fem ur prokszimális epifí- 
zisében röntgenvizsgálattal kim utatható osteopoi- 
kíliával. A szerzők párhuzamot vontak betegük 
és H. Selye és mtsai által patkányon leírt, Isopro
terenol, 5-hidroxitriptam in és dehidrotachysterol 
egymás után adásával mesterségesen létrehozott 
meszesedési syndromával. A mesterséges meszese- 
dési syndrom át létrehozó mindhárom vegyület, 
vagy azokhoz hasonló, normálisán is előfordul a 
szervezetben. Leírt sorrendben alkalmazásuk való
színűleg a mucopolisacharidák anyagcserezavara 
révén okozza a kötőszövetek rendellenes meszese- 
dését.

Degeneratio corneae nivalis (snow-crystal degene
ration). Point-like bone white opaque granules of 
snow-crystal shape were associated with calcic gra
nules under the conjunctive in the cornea-stroma 
of an aged woman patient. Generalized arthrosis 
and osteopoikilosis demontsrable by X-ray exami
nations in the proximal epiphysis of the femur 
were found, as well. Concerning their case the 
authors draw a parallel to the calcification synd
rome produced artificially by the successive admi
nistration of Isoproterenol, 5-hydroxitriptam ine 
and dihydrotachysterol as described by H. Selye 
and coworkers in rats. All the three compounds in
ducing artificial calcification or similar compounds 
are present also normally in the organism. Their 
use in the described order may cause abnormal cal
cification in the connective tissues by the metabo
lic disorders of the mucopolysaccharides.

Nemrégiben a kornea-stroma olyan degenera- 
tióját volt módunk észlelni, amelyhez hasonlót az 
irodalomban nem találtunk, ezért célszerűnek lát
juk közlését.

F. P-né 78 éves nőbeteg  kera titis m ia tt kereste fel 
a Nyíregyházi Kórház Szemészeti Szakrendelését. K ór
házba utaltuk, de ott csak egy hónap m úlva jelent 
meg, am ikor keratitise m ár csaknem  gyógyult volt. 
Felvételét kivizsgálása indokolta.

Családi anm anesis: egy testvére ism eretlen beteg
ség m iatt évek óta ágyban fekvő beteg.

Előző betegségek: gyerm ekkorában sokáig fá jt a 
bal szeme. Időnként pihenés u tán  fáj a jobb térde, 
fáj és m erev mk. com bjának feszítő oldala. A fá jd a
lom és m erevség hosszas mozgatás u tán  csökken.

Jelenleg kb. egy éve rom lik a  lá tása a  jobb sze
m én és néhány hónapja gyulladásos is.

Szem észeti status: Visus jo: 0,05 ünj. bo: 0,06 ünj. 
Od: szem héjak épek, a  norm álisnál gyérebb pillasorral. 
Tarsalis kötőhártya hyperaem iás, a bulbarison 7 h.-nál 
kis hyperaem ia, egyebütt halvány. A cornea perifériá
ján  gerontoxonnak megfelelő színű és elhelyezkedésű 
szürke gyűrű látható  a strom ában, m elynek lim bus fe
lőli szélén a strom a helyenként elvékonyodott, a hám

W einstein Pál professzor javaslatára, em lékének  
adózva kapta a betegség ezt a nevet (7).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szám

borzolt és 6—9 h-ig ereződik. U gyanitt lencsényi 
m acula van, egy m ásik pedig a centrum  alatt. Csar
nok, iris norm alis. P upilla kerek, centrális, kp. tág, 
fényre renyhén reagál. Cyclopentre jól tágul. Tág pu 
pillánál a lencse tiszta. Szem fenéken éles határú , ép 
papilla, kanyargós sclerotikus artériák , feszesen telt 
vénák. Kereszteződési tünet pozitív. A m aculában és 
perim acularisan sok éles határú , sárga degeneratiós 
góc látható. Tensio mk. oldalon norm ális.

Os: szemhéjszél pörkös, váladékos, egyébként m int 
a jobb oldalon. Conjunctiva kissé hyperaem iás. A felső 
tarsalis kötőhártyában m észszem csék  lá thatók. A cor
nea csaknem teljes vastagságban borús. K örül fél—egy 
mm széles szürke csík van a strom ában, melyhez a 
széli hurokhálózatból erek  húzódnak. Ezen a szürke 
csíkon belül 3 és 6h között, a centrum  és lim bus kö
zötti távolság felénél szabad szemmel még éppen lá t
ható, éles határú , csontszínű, lekerek ített végű, hosszú
kás szemcsék vannak a strom ában egyenletesen el
szórva, a  középső rétegben. 12 és 3h között ezek néhány 
nagyobb, hókristály  alakú  foltba rendeződnek (1. áb
ra).

Ezekhez a hókristály alakú foltokhoz a széli hurok
hálózatból egy-egy, a  végén faágszerűen elágazó felü
letes ér fut.

Csarnok sekélyebbnek tűnik, durva zavarosság 
nincs benne, de tisztasága nem  ítélhető meg pontosan. 
Vörös visszfény gyengült, a lencsében borússág se jt
hető. M élyebb részek pupillatágításban sem vizsgálha
tók. 337



1. ábra: F. Р.-né bal szeme 3. ábra: H. Selye és mtsai kísérleti állatának szeme

2. ábra: F. Р.-né jobb csípőízületéről készült kép. A nyíl a 
pontszerű meszesedésre mutat a corticalison be
lül, a combcsont felső harmadában

globulin alfaj: 5,6%, alfa ,: 9,7, béta: 12,5%, gam m a:
22,2% .

Röntgenvizsgálatokat végeztünk m ár szakrendelői 
vizsgálatkor a térdekről és a medencéről.

A  medencéről készített A P  felvételen:  a  jobb csí
pőízületi vápa kim élyült és kiszélesedett. A vápa—kis- 
medence távolság m egkisebbedett, csípőízületi rés meg- 
keskenyedett, de m egtartott. A vápatető fele tt hólyag
szerű felritkulások vannak. A com bcsontfejecs m eg
nyúlt, lelapult. A fejecs alsó része a la tt meszesedés lá t
ható. A jobb térdízületi rés k ifejezetten keskenyebb, 
asym m etriás. Az em inentia intercondyloideákon, vala
m int a tib ia  ízperem ein csontos felrakodások észlelhe
tők. A bal térdízületi rés is m érsékelten keskenyebb és 
az em inentia intercondyloideákon, valam in t az ízfel
szín perem szélein itt is csontos felrakodások láthatók. 
Baloldalt az oldalszalag meszesedése is megfigyelhető.

A térdízületeket alkotó csontok mészszegények, a 
corticalisok elvékonyodottak, elmosódottak.

A jobb fem ur felső harm adában  a trochanter m i
nor n ívójában a corticalisokon belül néhány köles-, rizs- 
szemnyi m észintenzitású folt látható. Ugyanilyen je 
lenség látható  a bal fem uron, szintén a trochanter m i
nor nívójában, a corticalison belül, de itt részint cso
portosan elhelyezkedő gom bostűfejnyi meszes foltok 
figyelhetők meg (ellenőrző felvételei is készítettünk, 
a m űterm ék vagy film hiba lehetőségét kizártuk).

Dg.: arth rosis deform ans, m alum  coxae senile. 
Osteopoikilia (seu osteitis condensans dissem inata. 
Szintén ritka  betegség) (2. ábra).

M ellkasfelv.: Rekeszek m agasabban állnak, szív 
megemelt, balra  bő harán tu jja l megnagyobbodott, bal 
kam ra íve lelapult. A orta közepesen tágult és m eg
nyúlt, tüdőmezők világosak (Gaál I. dr.)

Belgyógyászati vélem ény: M ájlaesióra u taló tüne
tek nincsenek. A lapos, de elhúzódó cukorgörbe chro- 
nikus pancreatitis, ill. pancreas-fibrosis tüne te  lehet. 
Em ellett általános arteriosclerosis tünetei észlelhetők.

Hallásvizsgálat: Presbyacusis (Nagy E. dr.)

Vizsgálati eredm ények:
RR: 180/100 Hgmm.
Bőrgyógyászat: H aja és szőrzete igen gyér, vé

kony szálú, őszes. A fejtetőn kéttenyérnyi kopasz folt. 
D g.: Alopecia (Dr. Szegő L.)

Fogászat: Radices dentium  sup. Góc pozitív. 
Gégészet: Kissé sorvadt nyálkahártyák, különben 

korának megfelelő status.
Laboratórium i vizsgálatok: V ércukorterhelés: É: 

4.1 mmol/1, 30’: 7,5 mmol/1, 60’: 7,2 mmol/1, Í20’: 7,4 
mmol/1.

M ájfunctiós próbák: Wa. r.: negatív.
Savi foszfatáze: 16 E (norm. 5—14 E), Se. diasz- 

táze: 120 E/norm : 30—196 E).
Se. Ca: 2,1 mmol/1, controll se. Ca: 2,2 mmol/1. 

Se. P.: 0,74 mmol/1, Carbamid N: 4,6 mmol/1, Se fe: 16,9 
umol/1, Se. Си: 26,1 umol/1, Se Mg: 0,82 mmol/1.

BSP retentio  6%, SGOT: 19 E, SGPT: 10 E, Se 
338 összfehérje: 82 g/1, papírelektroforesis: album in: 50,0%,

1. táblázat. A hókristálydegeneratio és  a Salzm ann-féle 
nodularis degeneratio  
differenciáldiagnosztikája

Hókristály deg. Nodularis deg.

Hám sima csillogó csomók által felemelt, de 
összefüggő ép

csomók helye stroma középső stroma legfelületesebb
harmada rétege

csomók színe 
csomók

sárgásfehér kékesfehér

átlátszósága átlátszatlan áttetsző
alakja zömök pálca szabálytalan

morzsaszerű
határa éles határú szélén kissé vékonyabb



2. táblázat. Keratochondrosisok (8)

Progressiv Familiaris Sporadikus Gyulladásos
keratectasiák stromadystrophiák stromadegeneratiók keratochondrosisok

M. Terrien Dystr. granulosa 
(Groenuow 1)

durva, göbös forma 
(secundaernek tar
tották)

diffúz forma 
(primaernek tar
tottá к)

Polychondritis
recurrens

Keratoconus Dystr. maculosa 
(Groenuow II)

Deg. nodularis 
(Salzmann)

Deg. ovale 
Peppmüller (13) M. Stili

Dystr. reticularis polyarthritis-
Keratoglogus (Biber—Haab— Deg. nivalis M. Geis kreatitis

Dimmer) syndromák
Keratotorus Dystr. cristallinea 

(Schnyder)
Dystr. dermo-

Deg. Marg. chondro-
pellucida (9) cornealis

(Francois)
M. Weiss M. Morquio 

M. Schmidt-Stens
(11)

M. Reichling (12)

Megbeszélés

Mint az ismertetés m utatja, egy szokatlan kor- 
neadegenerációról van szó, melynek lényege — va
lószínűleg — mészlerakódás a kornea felületes réte
geiben. A mészlerakódás magányos szemcséket al
kot, de a szemcsék összeállhatnak hókristály alak
ban. Többségük szabad szemmel is látható. A na
gyobb számú szemcsét tartalmazó „hókristály” fol
tokba általában felületes ér fut.

Ez a korneaváltozás nagyon ritka lehet, m ert 
a szemészeti irodalomban nem találtunk hozzá ha
sonlót. A kép azonban emlékeztet a Salzmann-féle 
nodularis degeneratióra. O tt is csomók vannak a 
stromában, bár nem meszesek, ott is a centrum és 
limbus közti távolság felénél vannak a csomók, a 
nagyobb csomókhoz ott is ér futhat, és a nodularis 
degeneratio sem familiaris. A két betegség közti 
különbségeket m utatja az 1. táblázat.

Ez a hasonlóság vetette fel, hogy nem kerato- 
chondrosisról van-e szó ebben az esetben is, m int 
a nodularis degeneratióban. Emellett szól, hogy a 
keratochondrosisok kardinális tünetei jelen vannak 
betegünkön (kornea, csont-, porcdegeneráció). Az 
elvégzett vizsgálatok bizonyítják, hogy a betegnek 
minden vizsgált ízületén arthrosis deformansa van 
és ami a legérdekesebb, a fem urok proximalis epi- 
fízisében látható meszes szemcsék em lékeztetnek a 
kornea elváltozásokra, tehát joggal tételezzük fel, 
hogy azonos okból jöttek létre. Ezenkívül osteopo- 
rosisa és a medencecsontban hólyagos felritkulásai 
vannak a betegnek. Mindez teljesen érthető, hiszen 
a korneában, porcokban és a csontokban ugyanaz 
a mukopoliszacharida-spektrum. Valamely frakció 
rendellenessége mindhárom helyen okozhatja az el
változást.

Valószínű, hogy a konjunktívában leírt mész- 
szemcsék szintén a syndromához tartoznak. És mi
vel öröklődésre nincs gyanú, a betegség a 2. táblá
zat harmadik oszlopába tartozik, a sporadikus stro- 
ma-degeneratiókhoz.

További érdekesség, hogy a beteg pancreasa 
sem egészséges. Erre utal a nem normalis vércu-

korgörbe. Ez azért érdekes, m ert m ár régebben fel
m erült (2), hogy a keratochondrosis oknak valami 
köze lehet a pancreashoz. A mi esetünkben ezt még 
alátámasztja, hogy M ittl és mtsai (3) spontán dia
beteses egéren találtak a kornea strom a felületes 
rétegeiben meszesedést.

Végül egy közleményben a betegünk corneájá- 
hoz hasonló cornea képét láttuk (3. ábra).

Az 1. és 3. ábra betegünk és Selye, Dieudonné 
és Veilleux  (4) kísérleti állatának corneaelváltozá- 
sát m utatja egymás mellett. Ez utóbbi kalcifilaxis 
kísérlet során mesterségesen előidézett elváltozás.
Az állatok bizonyos időnként Isoproterenolt, majd 
dihidrotachisterolt, végül 5-hidroxi-triptam int kap
tak. Ezzel egy jellegzetes meszesedési syndroma jött 
létre, amely pontszerű mészlerakódásokból állt a 
szaruhártyán és a vázizomzatban. A jelenségre a 
szerzők nem találtak magyarázatot.

A betegünk ismeretében azonban jogosnak lá t
szik egy hipotézis. A patkányok olyan vegyületeket 
kaptak, amely vegyületek az emberi szervezetben 
normálisan is jelen vannak, tehát elképzelhető, 
hogy valamely anyagcserezavar m iatt interm ittálva 
felszaporodnak. Hatásmechanizmusuk a következő 
lehet: az izoproterenol, m int az adrenalin közeli 
rokona, valószínűleg az adrenalinhoz hasonlóan, 
szintén mukopoliszacharida-felszaporodást okoz, ha 
normálist meghaladó koncentrációban van jelen. Ez 
a mukopoliszacharida-felszaporodás, feltehetően, 
minden olyan szervet érint, melynek alapállomá
nyában nagyobb mennyiségű mukoprotein van. Te
hát korneát, porcot, csontot, kötőszövetet (termé
szetesen kisebb m értékben minden szervet érinthet, 
hiszen még egy olyan töm ött szövetben is van mu
koprotein, m int a konjunktíva hámja). A felszapo
rodott mukopoliszacharida Józsa (5) szerint mindig 
alacsonyabb polimeritású, m int a normalis, m ert a 
polimerizálódás időigényes folyamat. Azt is Józsa 
m utatta ki, hogy a mukopoliszacharidák kalcium
kötő képessége maximumgörbe szerint függ a fo- 
nalvegyületek polimeritás fokától, és hogy a maxi
ma valamivel kisebb polimeritás foknál van, mint 
a normális. Különösen áll ez a chondroitinsulpha- 339



tokra. Ügy véli, hogy a fiziológiás és kóros mesze- 
sedésben is ennek a frakciónak van legnagyobb 
szerepe.

Tehát az Isoproterenol kezelés fokozott mesze- 
sedési hajlamot okozhat az állatban alacsonyabb 
polimeritású poliszacharidák felszaporodása által. 
A dihidrotachisterol pedig, mint D-vitamin jellegű 
vegyület, kedvezőbbé teheti erre a körülményeket 
a vér és szövetnedv kalciumszintjének megemelése 
által. Az 5-hidroxitriptamin (v. serotonin) pedig ér
szűkületet okozva lassítja a keringést, és ezzel való
színűleg még kedvezőbbé teszi a körülményeket 
a kalciumlerakódásra azokban a szervekben, ame
lyekben a felszaporodott, alacsonyabb polimeritású 
mukopoliszacharida van.

Hogy a betegség keletkezése embernél valóban 
így zajlik-e le, azt a jövő fogja eldönteni. Mi csak 
azt kívántuk bemutatni, hogy így is keletkezhet. A 
beteg combja feszítőoldalára lokalizálódé merevség 
megfelelhet a patkányok vázizomtüneteinek (apró 
mészszemcsék az izomrostok közt). Kár, hogy a 
patkányok csontízületi rendszerét nem vizsgálták, 
és az is, hogy a beteg kivizsgálása idején még nem

ism e rtü k  az e m líte tt közlem ény t, hogy izom biop- 
sz iá t c s in á lh a ttu n k  vo lna.

Ezúton köszönjük Selye János professzor úrnak, 
hogy a közlem ényünkben szereplő ábrát rendelkezé
sünkre bocsátotta.
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Orvosi közművelődésünk 
— és könyvtáraink — hőskora

A magyar orvosi művelődés állapotváltozásait a 19. 
század első felében egy színuszgörbével szemléltet
hetjük. Visszaesés, pangás, egy helyben topogás az 
első három évtizedben, pezsgés, fokozatos felívelés, 
a későbbi fejlődés alapjainak lerakása a másik ket
tőben. Egészében véve pedig tipikusan átmeneti 
korszak volt ez a félszázad — „fordulópont a régi 
és újabb orvostan között” —, amelynek során az 
orvos helyzete, szerepe, mesterségének elméleti 
alapjai, oktatása és gyakorlata is jelentősen átala
kult, „modernizálódott”.

Az ezt megelőző időszak orvosát, Schöpf-Me- 
rei Ágost 1844-ben így írja le: „Komoly hang és 
tekintettel, fontoskodó járással és széles kalappal, 
bármilly szűk agy rejtezkedett a la tta . . . ,  bátran 
léphetett az orvos a gyakorlati élet útjára, s hamar 
haladott azon fokra, hol házakat lehet építeni.” 
(Ilyennek látjuk egyébként a vándor kuruzslót — 
az olejkárt — is Sterio Károlynak a Széchényi 
Könyvtárban megőrzött színes kőnyomatán.)

Ez a fura figura — m int ahogy áltekintélye és 
könnyű érvényesülése is — a 40-es években m ár a 
múlté. Az orvosok száma megnövekedvén, köztük a 
verseny is kiéleződött, s ebben helytállni, boldogul
ni mindinkább csak igazi tudás, elméleti és gyakor
lati szakképzettség birtokában lehetett.

Az pedig, hogy az orvosi tudnivalók terén mi 
minősül „igazi tudásnak”, Magyarországon — 18. 
század végi előzmények u tán  — széles körben ép
pen ezekben az évtizedekben értékelődött újjá. 
Poór Imre megfogalmazásában „a vita arról folyt, 
vajon természettudományi vagy bölcsészeti úton 
kell e felépíteni ama bizonyos »igazi tudást«?” A 
fejlődés iránya az előbbi — az értelemmel ellenőr
zött tapasztalat, a m eghatározott feltételek között 
lefolytatott kísérlet, az egzaktságra törekvő tudo
mányosság — felé m utatott.

Schöpf-Merei Ágost is a korszak fő tendenciá
jának látta, „hogy az elvont eszmei speculatiók he
lyébe anyagibb s biztos fürkészet lépett” ; Janko- 
vich Antal, István és József főherceg nádorok ud
vari orvosa, aforizmái egyikében pedig így foglalta 
össze a fejlődés fő jellemzőit: „A jelenkori orvostan 
iránya tisztán gyakorlati. Csak tényeket és tapasz
talást akarnak; s ha a  tényeket e módon gyűjteni, 
rostálni és rendezni folytatjuk, ha az élet- és kórta- 
ni tünemények törvényeit a tapasztalásból vonjuk, 
akkor ha nem is tökéletes, de mégis egy lehető 
tényleges tan t nyerendünk.”

Ez az empirizmus azonban még nem tudom á
nyos materializmus, nem is végigvitt racionalizmus,
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hiszen m int ugyancsak Jankovich írja : „Mathema
tical bizonyosságot az orvostanban kívánni annyit 
tészen, m int a dolog természetét félre-ismerni.” 
A legműveltebb és legelfogulatlanabb magyar or
vosok állásfoglalását ez időben a józan eklekticiz
mus jellemzi, amely sem a német filozófiai rendsze
rek hatására létrejött, sem az „okoskodó természet- 
tudom ány” nyomán kialakult tanokat és gyógymó
dokat nem akarja egészen elvetni, s eredményeik 
megfontolt szintetizálásával próbálkozik. Ilyen „ek
lektikus” volt Sauer Ignác is, aki — Poór Imre 
szavai szerint — „átlátta, hogy valamint a bölcsé
szet tapasztalás nélkül csupa rajongás, úgy a ta
pasztalás bölcsészet nélkül bírálation vélemény; 
azért . . .  az elméletet a gyakorlattal akkép töreke
dett megegyeztetni, hogy a megfigyelés és kísérlet 
által szerzett tapasztalati adatokat a szemlélő ész 
bírálja meg és rendezze”.

Nem volt csekélyebb jelentőségű az a vállalko
zás sem, amely az orvostudomány és az orvosi gya
korlat nyelvűsége tekintetében zajlott le ezekben 
az évtizedekben. A m agyartalanság egyre erőtelje
sebben felhangzó vádja elsősorban az orvoskart il
lette. A század elején a tanárok közül egyedül Rácz 
Sámuel vallotta m agát magyarnak, s még az 1830- 
as években is — am int azt Rupp N. János tanúsítja 
— volt „nem egy orvostanár, a ki nyelvünknek ele
meit sem b írta”. Az oktatás magyamyelvűségének 
ügye a tanári karon belül csak 1842—43-ban nyert 
két szilárd támaszt Sauer Ignác és Balassa János 
személyében. De az átalakulás a megfelelő magyar 
műszavak hiányának objektív és a k ar közszellemé
nek szubjektív akadálya m iatt így is lassan haladt 
előre, s az 1838-ban benyújtott 52 orvosi avató ér
tekezés közül például alig 12 íródott magyarul.

A tanítás nyelve a törvény szerint 1844-ben, 
ténylegesen 1845—46-ban vált m agyarrá az orvos
karon. A szabadságharc bukása után természetesen 
az előadásokat újból latinul vagy németül tartották, 
s a m agyar csak az abszolutizmus bukása után, 
1860-ban vonult be végleg az oktatásba,

Jelentős tény, hogy mindazok, akik a magyar 
orvosi nyelv ügyét felkarolták (Bugát, Sauer, 
Schöpf-Merei. Balassa. Markusovszky, Arányi stb.) 
egyben a kórbonctani-élettani alapokra épülő új or
vostudománynak is legbuzgóbb terjesztői voltak, 
m int ahogy ellenfeleik zömét is m indkét téren a 
tradícióhoz való merev ragaszkodás jellemezte, fgy 
pl. Tognio Lajos, a tanártestület egyik legudvar- 
hűbb tagja, 1849-től 1854-ig tartó  dékánsága idején 
nemcsak az ügyrendi nyelv visszanémetesítésének 
élharcosa volt, de a társai által hirdetett új tanokat 
is kicsinylő gúnnyal emlegette.
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Az orvosi nyelv m agyarrá tételének képviselői 
nem voltak szűk látókörű nacionalisták, nyilatko
zataik minden tényleges értéket elismerő belátást 
és tárgyilagosságot tükröznek. A honi nyelv elsajá
tításának követelése a magasabb műveltség igényé
vel együtt jelentkezik pl. Schöpf-Merei kijelenté
sében: „szörnyű kár . . ., hogy nincsen számosb olly 
orvos Pesten, ki az itt szükséges német és egyéb 
idegen nyelvek ismerete s finomabb életügyesség s 
míveltség mellett — m agyar patiensével magyarul 
tökéletesen képes beszélni”. De Jankovich Antal — 
akkor az Orvosegyesület elnöke — az előadások 
nagy részének németnyelvúségét kifogásoló vádak
ra is azt válaszolja: „mindenkinek jogában áll kö
rünkben azon nyelven szólani, amelyet legjobban 
tud . . .  egyébként azon édes reményben élve, hogy 
egyesületünk megmagyarosodását idővel elérend- 
jük, a nélkül, hogy a tudományos elemet vagy ép
pen egyesületünk életét veszélyeztetnők”. Ez a fel
világosult, m értéktartó álláspont ju to tt kifejezésre 
az ötvenes és hatvanas évek fordulóján az Orvosi 
Hetilap hasábjain, szemben a Gyógyászat túlzó, na
cionalista nézeteivel.

Az Orvosegyesületet egyébként 1837. október
2-án 16 pesti és budai gyakorló orvos alapította, 
azzal a céllal, hogy lehetőséget terem tsen szakmai 
tapasztalataik kicserélésére, a külföld gyakorlati és 
tudományos eredményeinek megismerésére, közös 
jogaik megvédésére és hivatásrendi összetartozásuk 
tudatának kialakítására, elmélyítésére. Az orvoska
ri tanártestü let tagjai (Balassa és Sauer 1843-as, 
demonstratív belépéséig) távol tarto tták  m agúkat 
az Egyesülettől, m ert körükben — m int Högyes 
Endre írja — „az a felfogás uralkodott, hogy az .. . 
éppen az egyetemi tanárok ellen volt alapítva”.

A hivatalos politikai korlátozások m iatt jelen
tős részben konzervatív felfogású, nem magyar ér
zelmű egyetemi tanárok, valam int a társadalm i kö
rülmények és a közhangulat változásait közvetle
nebbül érzékelő, azokra fogékonyabb „közgya
korlók” ellentéte akkor m ár több évtizedes m últra 
tek in tett vissza. Az egyetemi orvoskarba — amely 
nemcsak az orvosképzés, de a tudományos működés 
központja is volt —, elvben bármelyik gyakorló
orvos kérhette felvételét, sőt, akár a dékánságot, 
rektorságot is elnyerhette. Ez utóbbi tényleges 
gyakorlattá azonban csak 1816 után vált, amikor 
egy császári rendelet e tisztségeket a kari „külső 
tagok” előjogává tette, s ezzel nekik nemcsak a szi
gorlatok lefolytatásába, hanem a testület belső 
ügyeibe is döntő beleszólást biztosított. Ami viszont 
a tanárok önérzetét és tekintélyét érthetően sér
tette.

Volt azonban ennek az ellentétnek a praktizáló 
orvosok m unkáját, anyagi egzisztenciáját érintő vo
natkozása is. Réczey Imrének, az Orvosegyesület 
későbbi elnökének és krónikaírójának szavai sze
rin t: „a tanítással foglalkozó orvosok . ..  állásuk
nál fogva az orvosi gyakorlatot a többi orvosra 
nyomasztólag visszaható előjoggal űzték, m ondhat
ni, szabadalmuk volt a gyakorlat terén a többi orvo
sokkal szem ben. . .  E visszás helyzetnek actióra 
kellett ébresztenie gyakorló orvosainkat”. Ez az ak- 

342 ció az Egyesület létrehozása volt, ami szervesen il

leszkedett a 30-as, 40-es években meginduló haladó
kezdeményezések sorába.

Űjabb egyesülések létesültek (1841-ben a Ma
gyar Orvosok és Természetvizsgálók Vándorgyűlé
se, valam int a Királyi Magyar Természettudományi 
Társulat); napvilágot láttak — ha a Bihar megyei 
Sándorfi József 1803. évi jelentéktelen Tudósításait 
nem számítjuk — az első magyar nyelvű folyóira
tok (1831: Orvosi Tár; 1842-ben, ill. 1844-ben 
Schöpf-Merei Ágost Évkönyvei; 1857-ben a legje
lentősebb és leghosszabb életű, máig fennálló Orvo
si Hetilap — amely egy közlöny kereteit messze 
meghaladó módon vállalt részt a m agyar orvosi 
művelődésügy, az egészégügyi ku ltúra modern ala
pokra fektetésében és fejlesztésében —, majd 1861- 
ben a Gyógyászat), végül, 1864-ben megalakult a 
Magyar Orvosi Könyvikiadó Társulat. Még a re
formkorban kezdte meg működését két szakkönyv
tár: 1828-ban az Orvoskar, 1842-ben pedig az Or
vosegyesület Könyvtára. Mindegyiket egy magán- 
könyvadomány — a kari könyvtárét Schordann 
Zsigmond, az orvosegyesületiét Szelényi (Stessel) 
Lajos felajánlása — alapozta meg.

Érdemes a két könyvtáralapító: „professzor” 
Schordann Zsigmond és a „közgyakorló” Stessel 
(Szelényi) Lajos sok tekintetben rokon, ugyanakkor 
sajátos módon eltérő életpályáját szemügyre venni. 
M indketten 1794-ben születtek, ném et eredetű csa
ládban, de az akkori Magyarország területén: 
Schordann a Pozsony megyei Nagy-Lévárdon, Stes
sel K ism artonban (a mai burgenlandi Eisenstadt- 
ban). Több nyelven beszéltek, szakmai tudásuk, 
műveltségük a maguk körében egyaránt kiemelke
dő volt, szakirodalmi tevékenységük azonban csak
nem a semmivel egyenlő (Stessel a skorbut-, Schor
dann a kolerajárványról ír t rövid beszámolót). 
Egyikük s másikuk is nagy olvasó, szenvedélyes 
könyvgyűjtő volt, és gyűjtem ényük jelentős orvosi 
könyvtáraknak vált alapjává. És egyek voltak a 
jótékonykodásban is: a szegény sorsú egyetemi 
hallgatók javára nagy összegű alapítványokat tet
tek.

De a hasonlóságoknál számottevőbbek a kü 
lönbségek. Stessel családja az idők folyamán elma- 
gyarosodott, ő maga, pályája kezdetén a Széche
nyiek nagycenki háziorvosa, bécsi gyakorlóorvossá
ga idején pedig az o tt tanuló magyar egyetemisták 
mentora, társaságuk orvosi tagozatának elnöke. A 
forradalom éveiben többet tartózkodott Pesten, mint 
Bécsben, európai körútja során olyan nyíltan tá 
mogatta a magyar emigráció tagjait, hogy hazaér
kezése után letartóztatták, tízévi várfogságra ítél
ték, melyből ötöt le is töltött Kufsteinban. Szaba
dulása után Tápiószelén vásárolt 400 holdas birto
kára húzódott vissza (ugyanabba a helységbe, ahol 
Flór Ferenc fölbirtoka is volt). Stessellel ellentét
ben Schordann elhatárolta m agát minden nemzeti 
és reformmozgalomtól, s az Orvosegyesülettől is tá 
volmaradt. Haladó szellemű, hazafias érzésű kollé
gáit elítélte, m egbüntetésüket jogosnak tartotta, 
sőt, azt maga is elősegítette. De a politika valójában 
nem érdekelte, életét kizárólag a tanításnak és tu 
dós búvárlatoknak szentelte. Hatalmas lexikális tu 
dású „encyclopaedista” volt, m int kortársai közül



annyian, egy olyan időszakban, am ikor m ár a spe
cializálódás, az egy szakágban való elmélyedés volt 
a fejlődés iránya.

A tanártestületi könyvtár szálláshelye 1861-ig 
Schordann lakása, az orvosegyesületi könyvgyűjte
ményé pedig a könyvök, folyóiratok őrzését is ellá
tó pénztárnok, Mokossinyi Mihály otthona volt, 
ahol maga az Egyesület megalakult, s 1844-i elköl
tözéséig összejöveteleit is tartotta. 1837-ben a 
mindössze 36 tagú Orvosegyesület, 120 F t értékben. 
17-féle folyóiratot járatott. Közülük 10 az általános 
orvostudomány, 2 a szülészet-nőgyógyászat, egy- 
egy a sebészet, gyermekgyógyászat, pathologia, el
megyógyászat és az államorvostan tárgykörébe ta r
tozott, s egy francia szaklap kivételével, egyönte
tűen német nyelvű volt. Nemsokára m egindult a 
könyvek beszerzése is, am int azt Tessényi Zsig- 
mondnak az egyik legrégebben birtokolt könyv — 
Magendie 1836-os „szerves fizikája” — előzéklap
ján  olvasható német bejegyzése tanúsítja. A folyó
iratokat, a rájuk igényt tartó, s így kissé magasabb 
részvételi díjat fizető tagoknak, kemény fedelű 
irattartóban, egy szolgáló hordta szét, aki ezért tő
lük fejenként és negyedévenként 30 krajcárt ka
pott. Az olvasók gondossága azonban, úgy látszik, 
nem volt kielégítő, m ert m ár kezdetben többen ki
fogásolják, hogy a példányok megkésve vagy éppen 
elrongyolódva kerülnek vissza. Ezért megszigorít
ják a könyvtár használatát. 1839 telén egyébként 
kísérletképpen — átmenetileg — helyi olvasásra 
rendezték be az egyik szobát.

Orvosegyesületi könyvtárról tulajdonképpen 
csak 1842-től, Stessel 2500 kötetes adományozását 
követően beszélhetünk, annál inkább, m ert alkal
masabb elhelyezésről is ekkor döntenek: „az orvosi 
hírlapok eddigi céliránytalan keringése helyett ol- 
vasda (lectorium) alapittassék”, ami létre is jött, de 
hogy hol, nem tudjuk. 1858-ban kezdődött a könyv
tá r 1891-ig tartó — s végül az Egyesület Szentkirá
lyi utca 21. számú székházában bevégződött — ván
dordíja különböző magánlakásokban és más célú 
közintézményekben (ugyanúgy, m int a kari könyv
táré, amely 1884-ben találta meg végleges helyét 
az Orvoskar új, ma is használatban levő, Üllői úti 
épületében). Az orvosegyesületi könyvtárnak több 
állomáshelyén is akadt elfogadható „olvasdája” 
(közülük a Lánchíd téri Pfeffer-házban — a mai 
Roosevelt téri BM-épület helyén — 1856-ban léte
sült olvasóteremről van pontos tudomásunk), a ka
ri könyvtár, akkori gondozója, Semmelweis érde
méből, 1861-ben a Hatvani és Üjvilág (ma Kossuth 
Lajos és Semmelweis) utca sarkán álló orvoskari 
épületben talált kényelmesebb otthonra, de innen 
m ár a kiegyezés évében költözni kényszerült.

A kari könyvtár 1894. évi használati szabály
zatából megtudjuk, hogy csak a folyóiratok teljes, 
bekötött évfolyamait és a leltárba vett könyveket 
adták kölcsön, a kért mű és a kölcsönző azonosítási 
adatait — „esetleg lakását is” — feltüntető térít- 
vény ellenében. A kölcsönzött köteteket az olvasók
nak legkésőbb júniusban, az évi állományellenőrzés 
idejére vissza kellett szolgáltatniok, s ha ez a fel
szólítást követő 3 hónap alatt mégsem történ t meg, 
a kölcsönzőt kötelezték az eltűntnek nyilvánított

mű újra  vásárlásár a. Az orvosegyesületi könyvtár 
szabályai szigorúbbak. A bekötetlen folyóiratokon 
kívül a gyűjteményes m unkákat, kézikönyveket, 
atlaszokat sem lehet az olvasóteremből elvinni, a 
nyom tatott térítvényen fel kell tüntetni a kölcsön
ző nevét és lakáscímét, a kölcsönvételi idő pedig 
nem lépheti túl a 6 hetet.

Az orvoskari szabályzat viszonylagos liberaliz
musa a könyvtár igénybevehetőségének merev 
megkötöttségével magyarázható. A tanártestület 
zártkörű m agánkönyvtára volt, s 1945-ig lényegé
ben az is maradt.

A két könyvtár egyaránt mindent megtett, 
hogy állományát feltárja és áttekinthetővé tegye 
olvasói számára. Az orvoskari gyűjtemény akkori 
teljes anyagát — mintegy 6500 m űvet — regiszt
ráló, első nyom tatott betűrendes és szakkatalógusát 
1864-ben Semmelweis Ignác készítette és adta ki. 
(De ezt megelőzte néhány hagyatéki, majd 1860-ban 
m ár az egész állományt feldolgozó kéziratos cím
jegyzék.) A következő nyom tatott katalógus 1895- 
ben, pótkötete 1906-ban látott napvilágot. Az 1940- 
es évek elején megkezdett újabb jegyzéknek vi
szont a háború alatt a teljes cédulaanyaga elveszett, 
megsemmisült. Az Orvosegyesületben először 1845- 
ben határozták el a könyvtár szakok szerinti elren
dezését, ami azonban csak tíz év múlva valósult 
meg hiánytalanul. A m unkát Grósz Xavér Ferenc, 
az Egyesület 26 éven át volt könyvtárosa végezte 
el, akiről azon kívül, hogy pesti gyakorlóorvos volt 
és több előadást is tarto tt, sajnos, semmit sem tu 
dunk.

Az állomány feltárásához szinte mindegyik ké
sőbbi könyvtáros hozzájárult valamivel. Verebélyi 
József (Verebély Tibor professzor nagyatyja) a 
könyvtár „lajstromozását szakok szerint ú jra  elké
szítette”, utóda, Thanhoffer Lajos az első szakkata
lógust állította össze, Réczey Im re nevéhez a cédu
lakatalógus, Török Lajoséhoz — az egész állomány 
leltári revíziója alapján — a nagy, nyom tatott be
tűrendes katalógus szerkesztése fűződik, mely Te- 
mesváry Rezső kiegészítésével, 1898-ban jelent meg.

Az Orvosegyesület könyvtárának forgalma 
nem volt túlságosan nagy; 1897-ben pl. 120 olvasó 
összesen 453 kötetet kölcsönzött — a helybeni ol
vasók számát nem ismerjük. Az egyetemi orvosi 
könyvtár látogatottságáról ebből az időből ngm m a
rad t ránk adat, csak azt tudjuk, hogy olvasóterme 
10 férőhelyes volt. A két intézmény közül az orvos
egyesületi könyvtár állománya növekedett gyorsab
ban, de még a század végén sem érte el a kari 
könyvtárét: 5895 mű (8034 kötet) állt szemben 7681 
művel (kb. 10 000 kötettel). Gyűjtőkörük ugyanúgy 
általános volt, valamennyi orvosi szakágban töre
kedtek a nagy monográfiák és kézikönyvek beszer
zésére. Az elméleti orvostudományi folyóiratokkal 
és könyvekkel szemben egyaránt a klinikai tár- 
gyúakat részesítették előnyben, de az orvosegyesü
leti könyvtár a kariénál jóval nagyobb mértékben. 
Tankönyveket természetesen, csak a fakultás 
könyvtára vásárolt, a jelentős kongresszusok és 
testületi ülések kiadványaira, a fontos enciklopé
dikus művekre, lexikonokra, és szótárakra mind
két könyvtár igényt tartott.



Nyelvi tekintetben a német szaklapok voltak 
döntő túlsúlyban, utánuk, lényegesen kisebb rész
ben a franciák, majd a sor végén az angol és a ma
gyar folyóiratok következtek.

A század utolsó éveiben az Orvoskar Könyv
tára eredetileg is erre a célra tervezett, díszes kivi
telű term eiben m ár végleg berendezkedett, s ké
nyelmes elhelyezést talált. Az orvosegyesületi 
könyvtár helyzete, a helyiségek szétszórtsága, zsú
foltsága m iatt — m int arról Temesváry 1900-as je
lentésében beszámolt — elszomorító képet festett. A 
könyvtár sorsának további alakulása, 1945 után 
könyvanyaga zömének integrálása a Semmelweis 
Orvostörténeti Múzeum K önyvtár és Archívum 
könyvállományába — most készülő tanulm ány tá r
gya.

A „kari könyvtár” sorsa — amely a háború 
előtt Weszprémi István nevét viselte, ma a Sem
melweis Orvostudományi Egyetem Központi 
K önyvtára — mind a könyvállomány, mind az el
helyezés kontinuitását illetően szerencsésebben ala
kult. Vilmon Gyuláné
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A magyar ápolónőképzés 
kezdetei

A magyar orvostörténet-írás egyik feltáratlan terü
lete az ápoló- és ápolónőképzés feldolgozása, 
amelyre csak az elmúlt évtizedekben történ t néhány 
kísérlet. E kérdés teljes feltárását nehezíti, hogy az 
elmúlt évszázadban a hazai ápoló- és ápolónőkép
zés sokféle keretek között folyt, valam int az ápolók
kal szemben tám asztott követelmények is koron
ként változtak. A betegápoló m int szakképzetlen 
személy, m ár legkorábbi orvostörténeti dokumen
tum ainkban is feltűnik, aki előbb a szegényház 
jellegű ispotályban, később pedig a polgári és a ka
tonai koródákban az orvos utasításait hajto tta vég
re, felügyelt a tisztaságra, élelmezte a betegeket és 
általában részese lett a gyógyító tevékenységnek. 
Szakképzettségének problémája csak a m últ század 
közepén jelentkezett, amikor az európai államok 
többségében a korm ányzat által tám ogatott kórház- 
építési akciók bontakoztak ki és az orvostudomány 
fejlődésével párhuzam ban a gyógyító m unka igazi 
színtere a kórház lett. A kórházügy fejlődésével 
együtt egyre több szakképzett ápolóra és ápolónőre 
lett szükség, akikkel szemben tám asztott követel
mények és felkészültségük színvonala az adott kor 
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Történeti előzmények

Az orvosi tevékenységet kiegészítő betegápolás 
m ár legkorábbi orvosi emlékeinkben is feltűnik, 
így pontosan ism erjük a kora középkori szerzetes 
kolostorok betegszobáiban folyt ápolási és beteg- 
gondozási tevékenységet, m ajd a johanniták beteg
házaiban történt gyógyító munkát, ahol külön ren
di rendszabályok szerint képezték ki az ápoló test
véreket. A XVI/XVII. században egyre több felvi
déki és erdélyi városban létesült ispotály, mely 
fenntartásáról az alapító polgárok gondoskodtak, 
felügyelete a városi orvos vagy sebész kötelessége 
volt. Igaz, ezek az ispotályok (betegházak) alig kü 
lönböztek a szegényházaktól, hiszen a városi szegé
nyeket és az elesett csavargókat helyezték el itt, 
akik gondozására adott esetekben az orvos vagy 
a sebész utasításának végrehajtására fizetett sze
mélyt alkalmazott a város. Az egyházi betegszobák 
szerzetes betegápolói mellett ezek a fizetett ispotá- 
lyos beteggondozók a mai ápolók és ápolónők tö r
téneti előfutárai, akik kiképzésről, illetve betanítá
sáról a korabeli városi statútum ok is szóltak: a be- 
betegekkel kapcsolatos teendők begyakorlásáról az 
orvos gondoskodott, aki ilyen kérdésekben fegyelmi 
elöljárója is lett.



A városi ispotályok m ellett m ár a XVI/XVII. 
században megjelentek a hadsereg helyőrségi kór
házai, ahol a beteg katonák ápolására az idős rok
kantakat, háború esetén pedig e feladat ellátására 
külön kioktatott katonai személyeket vezényeltek. 
A kiképzésről mindig a katonaorvosok vagy sebé
szek gondoskodtak, akik a fegyelmi és szakmai 
kérdésekben elöljáróik lettek. A katonai és polgári 
betegápolók többsége nem tekintette hivatásának 
a betegápolást, hiszen vagy megélhetési lehetősé
get biztosított számára, vagy csak oda vezényelték, 
így a beteggondozással kapcsolatban rendkívül éles 
korabeli kritikákkal találkozhatunk: a városi orvo
sok gyakran panaszkodnak az ispotályokban levő 
elhanyagoltságról, a gondnokok tudatlanságáról és 
az élelmezéssel kapcsolatos sikkasztásaikról. Á lta
lában m intának a szerzetesek kórházait tekintették, 
ahol a gyógyító testvérek a betegápolást hivatásuk
nak vallva valóban gondozták és ápolták a betege
ket, rendi szabályzataik szerint külön kiképzésben 
részesültek, am it az idősebb rendtársak vagy a rend 
kötelékéhez tartozó orvosok irányítottak. Viszont 
meg kell jegyeznünk, hogy e kiképzés inkább csak 
gyakorlati jellegű volt. A XVII. század végén tele
pült le hazánkban az Irgalmas Rend, amely már 
1723-ban Pozsonyban 100 ágyas kórházat létesített, 
majd a XVIII század során Nagyszombatban, Kas
sán, Budán, Vácott, Pécsett, Pápán és Nagyváradon 
kisebb-nagyobb kórházakkal és gyógyszertárakkal 
rendelkeztek. Betegeiket ingyen ápolták, gondozá
sukba vették az elmebetegeket is. A női betegek 
gondozására 1769-ben Pozsonyban kórházat létesí
tettek a Erzsébet-apácák, majd II. József rendeleté
re 1785-ben Budán is hasonlót szerveztek. A gyó
gyító apácák szakmai oktatásáról rendjük gondos
kodott. A gyógyító szerzetesek hivatástudatának és 
a korabeli követelményeknek megfelelő szakmai 
kiképzésüknek köszönhető, hogy kórházaik — az 
egyetemi kórodák felállításáig, illetve a Rókus- 
kórház felépítéséig — hazánk legjelentősebb gyó
gyító intézményeinek számítottak. Valójában e 
szerzetesi közösségekben történt gyakorlati kikép
zést tekinthetjük a hazai ápolóképzés egyik gyöke
rének?

A magyar kórházügy, ezen belül az ápolás 
ügyét befolyásolta kedvezően az a királyi rendelet, 
amely 1786-ban a városi ispotályok fenntartására 
és fejlesztésére külön közalapot létesített és az alap, 
illetve az ispotályok és kórházak felügyeletét az or
szágos főorvosra bízta. E királyi rendelet hazánk
ban is kötelezővé te tte  azt az 1738-ban született bi
rodalmi rendeletet, amely a kór- és szegényházak
kal foglalkozott. Bár e rendelet a helyi közigazgatá
si hatóságoknak nagy szabadságot biztosított, még
is vezérfonalként szolgált a kórházi gyógyító m un
ka kialakításához, bizonyos követelményrendszer
rel lépett fel a kórházi személyzettel szemben. A 
kórházak szakmai elöljárója az orvos vagy a sebész 
lett, el kellett különíteni a férfi és a női betegeket, 
ápolásukra fizetett polgári vagy szerzetesi személyt 
kellett felfogadni, akik betanításáról a kórház orvo
sának kellett gondoskodni. Az ápolási m unkára je
lentkezővel szemben annyit követeltek meg, hogy 
egészségesnek és tiszta erkölcsűnek kellett lenniük.

A szabályzat még nem különítette el az ápolási és 
az egyéb (főzési, takarítási, beszerzési és gondnoki) 
feladatokat, így helyenként változott a kép. Na
gyobb városi kórházakban (például a Rókusbán, a 
budai Szent János-kórházban, az egyetemi klini
kákon) m ár a XVIII. század végén megjelentek a 
csak ápolással foglalkozó kórházi alkalmazottak, 
akiket feladatuk ellátására — követelményeiknek 
megfelelően — a kórház orvosai oktattak ki.

Az előbbi vázolt helyzet lényegében a XIX. 
század közepéig sem hazánkban, sem Európában 
nem változott, bár egyes helyeken (például a bécsi 
egyetemen is) a polgári kórházakba beosztott szer
zetes ápolókat és ápolónőket, a rendi kiképzés mel
lett, külön tanfolyamon készítették fel a kórházi 
m unkára és tudásukról vizsgabizottság előtt kell 
beszámolni. Viszont az 1848/49-es m agyar szabad
ságharc egészségügye a kórházi betegápolás kérdé
sében jóval megelőzte korát, mivel a honvédség 
tábori kórházi rendszerének kiépítésekor, a beteg- 
ellátás érdekében, a társadalom öntevékeny erejét 
mozgósította, igénybe vette a nők önkéntes m unká
já t is. Kossuth Lajos felhívására az Önkéntes Nő
egyleten belül betegápolói szakosztály létesült, 
akik bekapcsolódva a kórházi m unkába biztosítot
ták a tisztaságot, vezették a konyhákat, sőt a bete
gek ápolását is m agukra vállalták.

A honvédség 1849 tavaszán tö rtén t átszervezé
sekor a betegápolás kérdését is rendezték. A hagyo
mányos gyakorlat szerint a tábori katonai kórhá
zakban a betegek ápolását a rokkant katonákra, 
vagy e célra idevezényelt sorkatonákra bízták, de 
az 1849. évi tavaszi hadjárat előkészítésének idején 
minden fegyverforgatásra alkalmas katonára szük
ség volt, így Flór Ferenc javaslatára, a férfiápolók 
pótlására, illetve kiegészítésére önkéntes nőket osz
tottak be. A gyakorlat rendszerré csak akkor vált, 
amikor Kossuth Lajos 1849. április 16-án a honvéd
ség főápolónőjévé nevezte ki húgát, Kossuth Zsu
zsannát (1817—1854), aki egyben az Országos Koró
dái Főápolónői Intézet vezetője is lett. Feladatköre 
a kórházak szervezésének elősegítése, az ápolással 
kapcsolatos felszerelések biztosítása és a nők bevo
nása lett. Az 1849 tavaszán kiadott Kórházi szolgá
lati és működési szabályzat m ár kimondta, hogy e 
kórházparancsnokok vegyék igénybe az önként je
lentkező nők szolgálatait, osszák be őket kórházi 
m unkára és kiképzésükről pedig a beosztott orvo
sok gondoskodjanak. A nők ápolási m unkába tör
tént bevonása még nem jelentett szakítást a hagyo
mányos gyakorlattal, hiszen továbbra is igénybe 
vették a rokkantak, a fizetett polgári férfiak és a 
m unkáját.

1849 tavaszán történ t javaslat a kórházi ápolók 
és ápolónők szakmai kiképzésére is: Balassa János 
1849. június 13-án javasolta Lumniczer Sándornak, 
a Honvédelmi Minisztérium egészségügyi osztályá
nak főnökének, a honvédorvosi k ar vezetőjének, 
hogy az egyetemen m egindított honvédorvosi tan
folyammal egyidőben szervezzenek egyéves kór
ápolói képzést is, ahol a kórházi ápolásra vezényelt 
férfiakat és nőket szakszerűen felkészítik m unká
juk ellátásához. A részletes tantervet Gál Gusztáv 
törzsorvos 1849. július 26-án terjesztette Lumniczer 345



Sándorhoz, amelyben — indoklással együtt — ki
dolgozta a tantervet: a férfi és női jelölteket elmé
leti és gyakorlati képzésben részesítik, amely a 
bonctanra, a gyógytanra, a hadisebészetre, az ápo
lás- és gyógyismeretre terjed ki. Az elméletképzés 
félévig, a gyakorlati kórházi m unka szintén félévig 
tart, amelynek végén külön vizsgabizottság előtt 
számolnak be tudásukról és a kapott bizonyítvány
nyal bárhol elhelyezkedhetnek. Sajnos, a tanfolyam 
megindítására m ár nem került sor, Gál Gusztáv 
tervezete is hosszú évtizedeken keresztül levéltárak 
mélyén porosodott, nem kapott európai nyilvános
ságot.

Az európai betegápoló-képzés Florence 
Nightingale Betegápolónői Intézetével kezdő
dik, aki elsőnek szervezett a kontinensen ápolónői 
tanfolyamokat, tankönyvei — Tanácsadó az egész
ség és a betegápolásra, Zsebkönyv a betegápolónők 
részére — pedig a meginduló ápolónőképzés forrá
sai lettek. Az angol m intát és Nightingale ápolónő
képzésnek eszméjét valójában Henry D unant és a 
Vöröskereszt karolta fel és a vöröskeresztes moz
galom egyik célkitűzésévé vált. Európai kereteket 
biztosított az ápolónőképzésnek, irányítására és 
szakmai program jának kidolgozására a kor orvos- 
tudományának kiválóságait kérte fel. Így a magyar 
ápolónőképzésre jelentős hatást gyakoroló bécsi 
tanfolyamokat Theodor Billroth, a kor talán legje
lentősebb sebésze irányította, aki az osztrák vörös
keresztes nővértanfolyamok számára külön tan 
könyvet is írt, amit A betegápolás otthon és kór
házban címmel 1882-ban m agyarra is lefordítottak 
és a M agyar Vöröskereszt ápolónőképzésének tan
könyve lett.

A  szervezett magyar nővérképzés kezdete

A magyar vöröskeresztes szervezet kiépítésére 
hazánkban aránylag későn került sor: Hercegovi
na—Bosznia 1878. évi megszállását az osztrák— 
magyar hadsereg elsősorban magyar alakulatokkal 
hajto tta végre, de az elhúzódó hadműveletek alatt 
számos hiányosság m utatkozott a sebesültek ellátá
sa és gonodzása területén. A korabeli sajtó elég éle
sen bírálta a helyzetet, egyben felhívta a közvéle
mény figyelmét a Magyar Vöröskereszt megszerve
zésének szükségességére. így alakult meg 1879. 
március 17-án a Magyar Országos Segélyező Nő
egylet, amely belügyminiszteri engedéllyel m ár vi
selte a vöröskeresztes jelvényt, tám ogatta a had
műveletek áldozatait, segélyezte a tiszai árvíz káro
sultja it és elhatározta a szervezett ápolónőképzés 
megindítását. A nővérképzés és a betegápolónői kar 
rendtartásának kidolgozásával a Nőegylet egészség- 
ügyi tanácsosait, Korányi Frigyest és Fleischacker 
Viktort kérték fel, akik eredményes tárgyalásokat 
folytattak a Rókus, a Helyőrségi, a pozsonyi és a 
kolozsvári Állami Kórházakkal, hogy a tanfolya
mok résztvevői számára gyakorlási lehetőséget biz
tosítsanak, valam int orvosi karuk részt vesz a nő
vérképzésben (7). Külföldi tapasztalatok — elsősor
ban londoni és bécsi m intára — tervet készítettek 
az oktatási központ felállítására, amelynek megva
lósítására a főváros a Nőegyletnek adományozta a 
mai Sportkórház területét.

A m ár országos keretek között Nőegylet nem
zetközi elismerésére nem kerülhetett sor, mivel az 
ország lakosságának csupán egyik részét mozgósí
totta. Éppen ezért a magyar kormány javaslatára 
az uralkodó Károlyi Gyula grófot megbízta a Ma
gyar Vöröskereszt megszervezésére, amely 1881. 
május 16-án m egtartotta alakuló közgyűlését, ahol 
a Nőegylet csatlakozott az új szervezethez. A nem
zetközileg elismert M agyar Vöröskereszt folytatója 
lett a Nőegylet által kezdeményezett és kész te r
vekkel rendelkező ápolónőképzésnek, amelynek 
irányítását a Vöröskereszt elnöksége az Egészség- 
ügyi Bizottságra (elnöke Korányi Frigyes, titkára 
Lumniczer Sándor voltak) ruházta, míg Ivánka Im
re főgondnok és Elischer Gyula nőgyógyász magán
tanár irányításával külön munkabizottságot hívott 
életre, hogy az ápolónőképzéssel kapcsolatos gya
korlati tevékenységet — tantervek, gyakorlási lehe
tőségek, tanári kar, a szerzett oklevél elismertetése 
stb. — irányítsa. Korányi Frigyes egyetemi elfog
laltsága m iatt valóban csak szaktanácsadóként m ű
ködött közre, de Lumniczer Sándorral, az 1848/49- 
es szabadságharc volt honvédorvosi kar főnökével 
és neves sebész professzorral jelentős tám ogatást 
nyújtottak a hazai ápolónőképzés megindításában. 
A tantervi részt Elischer Gyula, Lumniczer Sándor, 
Farkas László és Fleischacker Viktor dolgozták ki, 
majd e munkába, m int gyakorlati irányító bekap
csolódott Janny Gyula, az Erzsébet Kórház későbbi 
igazgatója is. A képzést két szinten: a féléves hiva
tásos és a hathetes önkéntes ápolónőképzésben ha
tározták meg, de a hivatásosok egyéves gyakorlat 
u tán elméleti és gyakorlati vizsgát tettek az erre 
kijelölt vizsgabizottság előtt. Kapott oklevelük bár
melyik kórházban érvényes volt, bár a Vöröske
reszt végzett hallgatóit igyekezett állományában 
m egtartani, csak különleges esetekben engedélyez
te más kórházban való működésüket. Az egészség- 
ügyi hatóságokkal történt tárgyalások eredménye
ként a meginduló tanfolyamokon helyet biztosítot
tak a gyógyító rendek tagjainak, így a félévenként 
induló tanfolyamokon általában 5—6 fő apáca volt. 
A tanfolyam létszámát 20 főben határozták meg, 
az önkéntesek tanfolyam ait a fiókegyletek szervez
ték, a Vöröskereszt Egészségügyi Bizottsága jelölte 
ki oktatóit és vizsgabizottságát.

Az első tervek szerint — az Erzsébet-kórház 
felépítéséig — a hivatásos nővérképzés Budapesten, 
Pozsonyban, Kasán és Kolozsvárott indult meg 
1882-ben, de a következő évben m ár a fővárosban, 
Kolozsvárott és Kassán indítottak tanfolyamokat, 
viszont Budapesten két helyen is oktatóhelyet kel
lett szervezni. A végleges tanterv  kidolgozása érde
kében a kijelölt oktatókat Farkas László főorvos 
vezetésével külföldi látogatásra (Bécs, London, Pá
rizs, Genf, München és Berlin) küldték, míg Ivánka 
Im re eredményes tárgyalásokat folytatott a hon
védség, az egyetemi és állami kórházakkal, hogy 
a nő vér jelölteknek gyakorlási lehetőségeket bizto
sítsanak. Hivatalosan a Betegápolónői Intézet a 
nővérképzés megindításakor alakult meg, amely 
irányította a képzést és a gyakorlati foglalkozá
sokat (8).





tabletta
ÖSSZETÉTEL :
1 tabletta 0,25 mg D- norgestrelumot és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tartal
maz.
HATAS:
Az OVIDON két komponensű, orálisan 
alkalmazható antikoncipiens, amely az 
ovulációs gátlásával ha t Optimálisan ala
csony hatóanyag-tartalma miatt ritkán 
okoz mellékhatást, a szervezetet nem ká
rosítja, a későbbi — már kívánt — ter
hességet nem befolyásolja.

JAVALLAT:
O rális fo g a m z á sg á tlá s .
ELLENJAVALLATOK:
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idio- 
pathiás terhességi icterus és súlyos ter
hességi pruritus az anamnézisben. Du- 
bin—Johnson- és Rotor-szindróma, máj- 
működési zavarok, cholecystitis, trombó
zis-készség, súlyos organikus szívbeteg
ség, krónikus colitis, az endokrin m iri
gyek betegségei, malignus tumorok, első
sorban emlócarcinoma, továbbá laktáció 
és intolerancia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAOOLAS ;
Az OVIDON tabletta szedését a menst
ruáció elsó napjától számított 5. napon 
kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tab
lettát kell azonos napszakban, lehetőleg 
este bevenni. Ezt kővetően 7 nap szüne
te t kell tartani, ami menstruáció-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. 
Függetlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet követő 
napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagoláisi mód mindaddig 
folytatható, amíg a terhesség megelőzése 
kívánatos. Rendszeres szedés esetén a 
fogamzásgátló hatás az 1 hetes tabletta- 
szedés! szünetre is kiterjed. Ha a tabletta 
bevétele egy napon elmarad, ezt a leg
rövidebb időn belül pótolni kell. Nem te
kinthető folyamatosnak az ovulációgát
lás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele 
között 36 őrénél 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 hagy 
ni és a vérzés 1. napjától számftott 5. na
pon újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. 
Az áttöréses és pecsételő vérzés jelent
kezése az OVIDON-kúrák előrehaladtával 
csökken, majd rendszerint meg is szű
nik.
Funkcionális vérzészavarok, középidős 
fájdalom, dysmenorrhoea esetén az 
OVIDON tabletta terápiás értékű.

MELLÉKHATÁSOK:
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastro
intestinalis tünetek, mellfeszülés, test
súlynövekedés a folyamatos kezelés so
rán rendszerint csökkennek vagy meg
szűnnek.

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK:
Enziminduktiv hatású gyógyszerek, mint 
pl. barbiturátok, rifampicin, fenitoin, fe- 
nilbutazon, a metabolizációjának meg
gyorsításával a fogamzásgátlás biztonsá
gát csökkenthetik.

FIGYELMEZTETÉS:
Varicositasban, epilepsziában, hipertó
niában, depresszióval járó pszichiátriai 
kórképekben, diabetes mellhúsban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igé
nyel.
A  m a g z a t v é d e lm e  é rd e k é b e n  a  te rv e z e tt 
te rh e s s é g  e lő tt  3  h ó n a p p a l a  ta b le t tá k

szedését tanácsos abbahagyni és más 
nem hormonális védekezési módszerhez 
folyamodni.
MEGJEGYZÉS : *
Rendelhetőségét a módosított 23/1973 
Eü. K. 17.) Eü. M. számú utasításban, 
valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560 (1978/Eü. K. 1980. 1.) számú 
közleményében foglaltak szabályozzák. 
Csak vényre adható ki.
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS :
21 ta b le t ta  té ríté si d ija : 2 ,2 0  F t
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Az előbb vázolt átm eneti forma az Erzsébet- 
kórház felállításáig, illetve a gyógyítás szolgálatba 
helyezéséig tartott, m ajd 1885-től itt kapott helyet 
a Betegápolónői Intézet, itt indították a hivatásos 
ápolónői tanfolyam okat és biztosították a betegágy 
melletti gyakorlatot Csak 1899-től, a kolozsvári Má
ria Valéria Vöröskeresztes Kórház felépítésével 
alakult meg az ország második Betegápolónői Inté
zete és folyt ismét két helyen a hivatásosok okta
tása. Az elnyert oklevél teljes állami elismerését 
jelentette, hogy 1886-tól, a 18,988. sz. belügyminisz
teri rendelet értelmében, a vizsgabizottságokban 
képviseltette m agát a Belügyminisztérium Egész
ségügyi Osztálya is, így a kapott oklevéllel bárme
lyik kórházban ápolónői m unkát vállalhattak (9).

A hivatásosok tanfolyamain a jelöltek anató
miát, belgyógyászatot, sebészetet és ápolástant ta 
nultak, kötelező tankönyvük Billroth m ár em lített 
kézikönyve és Nightingale Ápolástana volt. Az első 
tanfolyamokon a belgyógyászatot Janny Gyula, a 
sebészetet Farkas László, az anatóm iát Fleischacker 
Viktor és az ápolástant Elischer Gyula adta elő, a 
vizsgabizottság elnöki tisztségét Korányi Frigyes 
és Lumniczer Sándor töltötték be. Az önkéntes 
ápolónői tanfolyamok előadói a szervező fiókegye
sületi tagok voltak, de az itt végzettekre a Vörös- 
kereszt csak háború idején ta rto tt igényt, kapott 
oklevelükkel bárhol elhelyezkedhettek. Igaz, e 
tanfolyamon végzettek elsősegélynyújtásra és cse
kély hadisebészeti ápolási ism eretre lettek felké- 
szítbe, viszont e képzési formára a vidéki kórhá
zak jelentős számban küldték meglevő ápolói sze
mélyzetüket.

Az előbb vázolt képzési forma lett a szerve
zett magyar ápolónőképzés kiindulópontja és a szá
zadfordulóig közel félezer hivatásos és kétannyi 
önkéntes nővért adott a m agyar egészségügynek. 
Főleg a hivatásos nővérképzés irán t növekedett 
meg az érdeklődés, viszont a tanfolyamok korláto
zott létszáma m iatt nem tudták a kórházi igénye
ket teljesíteni. Babarczi-Schwartzer Ottó, 1897-től 
a M agyar Vöröskereszt főgondnoki tisztségét is be
töltötte, 1899-ben reformot hajto tt végre a hivatá
sos és önkéntes nővérképzésben, a tanterveket a 
kor igényeihez igazította, kezdeményezésére ala
ku lt meg a Magyar Vöröskereszt második Beteg
ápolónői Intézete Kolozsvárott (10).

A kor kórházi igényeihez igazodó tudású ápoló
nők megjelenése a századfordulón több jogi és ok
tatási kérdést vetett fel. A Magyar Vöröskereszt a 
hivatásos ápolónőket saját állományában tarto tta 
meg, tízévi szolgálat után nyugdíjat biztosított ne
kik, de felkészültségük m iatt a kórházak csak rit
kán tudták kikérésüket elintézni. Viszont a magyar 
egészségügy területén működött, de képesítéssel 
nem rendelkező ápolók és ápolónők érdekvédelmi 
akciókat szerveztek a nyugdíjjogosultság eléréséért, 
illetve a hivatásos ápolónőkkel való azonos elbírálá
sért. A magyar kórházügy viszont mind nagyobb 
számban kívánt jól felkészült ápolónőket vagy ápo
lókat kiképeztetni, a képzés állami felügyelet alá 
helyezését szorgalmazták. Erre viszont európai pél
dák szolgáltak: Franciaországban 1903-ban államo
sították a nővérképzést, Németországban pedig

1906-ban hajtottak végre hasonló intézkedéseket, 
amit követett 1907-ben az angol nővérképzés álla
mi kezelésbe vétele. Ezen országokban kétéves el
méleti és egyesztendős gyakorlati képzés után 
nyerhettek oklevelet az ápolók és ápolónők, akik 
10 éves szolgálat után nyugdíjjogosultságot nyertek 
( 11) .

Hazánkban 1906-ban alakult meg Babarczi- 
Schwartzer Ottó kezdeményezésére a Magyarorszá
gi Betegápolók és Ápolónők Országos Egyesülete, 
amely érdekvédelmi szervezetként jö tt létre, de a 
vöröskeresztes nővérképzéshez hasonló tanfolyamo
kat szervezett a m ár dolgozó vagy e pályára lépni 
kívánók részére Külön nyugdíjalapot létesítettek, 
munkaközvetítő irodát szerveztek és ők vezették be 
az ápolónők részére a kötelező kék ruha viselését. 
Az itt szerzett oklevelek azonos értékűek voltak 
a Magyar Vöröskeresztnél szerezhetővel, de a két 
szervezet nem állt ellenséges viszonyban egymással. 
E képzési forma csupán átm eneti megoldást jelen
tett, hiszen mivel csak egyesületi keretek között 
m űködött és állami támogatásban nem részesült, 
elsősorban saját anyagi erejére tám aszkodhatott. A 
képzés színvonala is alatta m aradt a német, francia 
és az angol ápolónőképzés követelményrendszeré
hez viszonyítva. Éppen ezért 1913-ban a Bp.-i Kir. 
Orvosegyesületen belül Dollinger Gyula professzor 
vezetővel szakbizottság alakult, amely javaslatot 
te tt az Országos Közegészségügyi Bizottságnak a 
magyar ápolónőképzés átszervezésére és államosí
tására (13). E kérdés megoldását sürgette a fenye
gető világháború veszélye, am ikor is egyre több 
szakszerűen képzett ápolónőre volt igény. Az álla
mosítást indokolta, hogy a különböző helyen tör
ténő képzés tananyaga és követelményrendszere 
nem volt egységes, valam int az orvostudomány ha
ladása e téren is szakosodást követelt (gyermek- és 
csecsemőgondozó, szociális és egészségvédőnő, tbc
gondozó, elmegondozó stb.).

Az első világháború eseményei m iatt e javas
lat megvitatására m ár nem kerü lt sor, bár javasla
tukra a Vöröskereszt, a Betegápolói Egyesület és a 
felekezeti képző intézetek sűrítették tanfolyamaik 
számát, sőt a Vöröskereszt a hivatásosok képzési 
idejét — megemelt létszám és tanfolyamszám mel
lett — három évre emelte fel. A részleges, bár nem 
végleges rendezés az 1920-as években történ t meg, 
am ikor is az összes ápolónőképző intézet egysége
sen elfogadta a Közegészségügyi «Intézet Állami 
Ápoló- és Védőnőképző Intézetének tantervét (14). 
A képzési idő egységesen három év lett és megin
dult a speciális képzési forma (anya- és csecsemő- 
és szociális gondozónői) is.

Kapronczay Károly dr.
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K uszing M iklós dr. (1901) budapesti XX. kér. 

Ri. nyugd. felülv. főorvos 1982. aug. 13-án;
L indw urm  Lőrinc dr. (1933) budapesti Semmel- 

350 weis K órház felülvizsg. főorvos 1982. okt. 14-én;

Liptai László dr. (1922) budapesti X. kér. Ri. kör
zeti orvos 1982. szept. 22-én;

Lörinczy Éva dr. (1928) SZOT Mező I. u. ell. fő
orvos 1982. okt. 23-án;

Marton Zoltán dr. (1913) Közp. Stat. Hiv. nyugd. 
eü. oszt. vez. 1982. szept. 22-én;

Martos Jenő dr. (1909) budapesti IX. kér. nyugd. 
üzemorvos 1982. okt. 6-án;

Missura István dr. (1926) budapesti IV. kér. kör
zeti orvos 1982. okt. 30-án;

Paulovics Ibolya dr. (1933) budapesti VIII. kér. 
gyermekorvos 1982. szept. 26-án;

Pethes Róbert dr. (1909) lábodi nyugd. körzeti o r
vos 1982. okt. hóban;

Rácz József dr. (1950) tatabányai Ri. fogszakorvos 
1982. jan. 15-én;

Prochnow Ferenc dr. (1900) Orsz. Onkol. Int. 
nyugd. sebész főorvos 1982. ápr. 4-én;

Schlamadinger Emil dr. (1893) budapesti OMSz 
nyugd. vez. 1982. okt. 7-én;

Somogyi Dezső dr. (1916) gyürei nyugd. körzeti 
orvos 1982. szept. 25-én;

Sonkoly Ödön dr. (1893) budapesti XIII. kér. Ri. 
nyugd. igazgatója 1982. aug. 14-én;

Szálka V ilm os dr. (1900) budapesti IV. kér. nyugd. 
iskolaorvos 1982. szept. 6-án;

Szirtes Gyula dr. (1906) budapesti VIII. kér. Idegg. 
nyugd. ig. főorvos 1982. ápr. 21-én;

Sztankaninecz Iván  dr. (1917) fóti körzeti orvos 
1982. okt. 19-én;

Tamás István  dr. (1925) budapesti X. kér. körzeti 
főorvos 1982. ok.t 19-én;

Török Júlia dr. (1904) budapesti VIII. kér. Ri. 
nyugd. labor. főo. 1982. szept. hóban;

Vajdovich  Árpád dr. (1903) szentesi Ri. nyugd. 
fogorvos 1982. szept. 20-án;

Váry G yula dr. (1898) budapesti XIX. kér. Ri. 
nyugd. belgy. szakorvos 1982. júl. 23-án;

Vigváry László dr. (1903) nyíregyházi Ri. nyugd. 
belgy. szakfőorvos 1982. júl. 7-én;

W olf Rózsi dr. (1897) budapesti VIII. kér. Ri. 
nyugd. belgy. szakfőorvos 1982. aug. hóban elhunyt.

E m lékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűsé
gesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra!



Perinatalis kérdések
Szállítás incubatorban vagy „in 

u tero” ? Burghard, R., Töllner, V. 
(D epartm ent fü r K inderheilkunde 
der U niversität, U lm ): Dtsch. med. 
Wschr., 1981, 106, 1019.

A közlemény bevallott célja a 
veszélyeztetett terhesek időben 
történő intézetbe szállításának a 
propagálása.

A perinatalis halálesetek ké t
harm ada a koraszülöttek és dys- 
m atu rus ú jszülöttek közül kerül 
ki. A m ortalitás és a m orbiditás 
csökkentése érdekében m inél ko
rábban, lehetőleg m ár an tenatali- 
san cselekednünk kell.

A perinatalis halálozáshoz veze
tő rizikófaktorok nagy többsége a 
terhesség a la tt felism erhető. Leg
gyakoribbak : a gestosisok, a te r
helt szülészeti anam nesis, a te r
hesség a la tti vérzések, a diabetes 
m ellitus, a fenyegető koraszülés, 
a súlyos anaem ia, az ikerterhesség 
stb. A felism erés prophylactikus és 
praeventiv  rendszabályok beveze
téséhez kell, hogy vezessen. Ezek 
közül a legfontosabbak: az in ten 
zív terhesgondozás; a betegségek 
kezelése (diabetes, gestosis); a 
kedvezőtlen szociális viszonyok ja 
v ítása ; cerclage—steroid-prophyla
xis—tokolysis.

A fentiek  szem előtt ta rtása  m el
le tt jó eredm ényt azonban csak 
akkor várhatunk , ha a szülés idő
pontjában  és röviddel az u tán  a 
fenyegetett m agzat szám ára opti
m ális fe ltételeket biztosítunk. Az 
újszülött kényszerű transzportja  a  
szülőszobáról az intenzív neonata
lis ellátás színhelyére, az út hosz- 
szával arányosan, növeli a perina
talis m ortalitás rátá ját.

Ideális alternatíva: a veszélyez
te tt te rhest időben olyan szülőinté
zetben helyezzük el, ahol biztosít
va van térben, időben, és szakm ai
lag is a szülész és a  neonatologus 
szoros együttműködése. Feltétlenül 
perinatologiai cen trum ban helye
zendő el a terhes: in su lin t igénylő 
diabetes m ellitus, korábbi kora
szülés vagy túlhordás, m éhen be
lü li elhalás, in trau te rin  dystrophia, 
fenyegető in trau terin  asphyxia, 
EPH-gestosis, isoim m unisatio, fe j
lődési rendellenesség gyanúja, lá 
zas idő előtti burokrepedés, fekvési 
rendellenességek, vérzések, iker
terhesség, hydram nion esetén. Cél
szerű teh á t a veszélyeztetett m ag
zat „in u tero” transzportja  a meg
felelő intézetbe.

Nagyon hasznos időről időre pe
rinatologiai kollokvium ok szerve
zése, am elyeken a perinatologiai 
intenzív centrum ok szülészei és 
neonatológusai m ellett részt vesz

nek a beküldő intézetek szülészei 
is.

Végül a  költségek szem pontjából 
is előnyös, hogy az „in u tero” szál
lítás esetén a neonatológiai in te n 
zív osztályon az ú jszülöttek keze
lési ideje lényegesen megrövidül.

Gellén János dr.

Elkerülhető betegség-e a  retro- 
lentalis fibroplasia? Wille, L. 
(Zentrum  P äd ia trie  im K linikum  
der U niversität H eidelberg): Klin. 
Pädiat. 1981, 193, 296.

A retro len talis fib roplasia annál 
gyakrabban figyelhető meg, minél 
rövidebb a gestatiós idő (gyakori
sági csúcs 57%-os előfordulással a 
750 és 1000 gram m osok között). 
Mivel a hvpoxiás agyi károsodások 
megelőzésében az oxigénadás alig
ha pótolható mással, a re tro len ta
lis fibroplasia k ifejezett form áinak 
szaporodásával kell szám olni m in t
egy a cerebralis laesiók elkerü lé
sének áraként.

Keletkezésének feltételezett m a
gyarázata a  retinalis ereződés be
fejezetlen fejlődése az em brionális 
korban, döntő pathogenetikus fak 
tornak  az oxigén tekintendő, bár 
a szerző az irodalom ból ism ertet 
oxigénkezelés nélkül k ifejlődött 
eseteket, felveti a myop szem és 
m inden retina-hypoxia predispo- 
náló voltát. K orreláció áll fenn az 
ado tt oxigénkoncentrációval és a 
beavatkozás időtartam ával, továb
bá nyilvánvaló az összefüggés a 
betegség és a súlyos apnoés roha
mok között, melyek állandó oxi
génkoncentráció alatti lélegeztetést 
tesznek szükségessé. K apcsolat áll 
fenn a retro len talis fibroplasia és 
a gyakori transzfúziók és csere- 
transzfúzió között, m ivel ezek fo
kozzák az oxigénleadó képességet 
és ugrásszerű hyperoxiát okoznak. 
Legfontosabb fak to rnak  az arte ria  
centralis re tinae  oxigén parciális 
nyom ása látszik, bár a mérési 
technika nehézségei m ia tt kevés az 
irodalom ban fellelhető m érési ér
ték, így biztos P a 0 2 h a tárérték  a 
retro len talis fibroplasia elkerülé
sére nem  jelölhető ki.

A felsorolt rizikófaktorokkal 
rendelkező koraszülöttek fokozot
tan  veszélyeztetettek. A szerző ja 
vasolja a praeductalis P a 0 2 60 és 
70 Hgmm között ta rtásá t, folyam a
tos transcu tan  reg isztrálását (ke
vésbé megfelelő a gyakori punctiós 
arté riás mérés, csak a transcu tan  
regisztrálás időszakos ellenőrzésé
re  használható). A P a 0 2-értékek 
in te rp re ta tió jának  problém áit be
széli meg a cikk. N api 25 mg E-vi- 
tam in  adásá t a ján lja  megelőzés
kén t 8—10 héten  át legalább 36

T

hetes postm enstruális korig. Az E- 
v itam in  term észetes antioxidáns- 
ként döntő szerepet já tszik  a  se jt
m em brán organizációjában és sta 
bilizációjában.

Végül összefoglalja a re tro len ta
lis fibroplasia gyakorisága fokozó
dásának okait (intenzív koraszü
lött-ellátás, jobb oxigénizálási le
hetőségek, célzott szemészeti vizs
gálatok, E -vitam inhiány), és sa já t 
meg irodalm i tapasztalatok alap
ján  összegzi az intenzív koraszü
lö tt e llátásban a megelőzés lehető
ségeit (koraszülött-ráta csökkenté
se, lélegeztetés megelőzése an tena
ta lis glucocorticoid-adással, 35 
hét a la tti gestatiós korú koraszü
löttek szüléslevezetése és oxigén
kezelése csak optim ális személyi és 
technikai feltételekkel rendelkező 
centrum okban, oxigén-therápia 
csak a szükséges m értékben, a 
p raeductalis P a02  60—70 Hgmm 
között ta rtása  és folyam atos tran s
cutan  ellenőrzése, cseretranszfúzió 
csak szigorú indicatio  alapján , E- 
v itam in  profilaxis). M egkövetelt a 
m agas rizikófaktorú  koraszülöttek 
szoros szemészeti ellenőrzése.

Gőcze Péter dr.

A vérátöm lesztés m in t lehetsé
ges rizikótényező a retro len taris 
fibroplasia (RLF) k ialakulásában.
Clark, C. és m tsai (McGill Univ. 
M ontreal C hildren’s H osp.): Acta 
Paediat. Scand. 1981, 70, 535.

A RLF kia lakulásában  két té 
nyezőnek tu la jdonítanak  fontos 
oki szerepet: az CVnek és az ú j
szülött kis súlyának. Az O. keze
lés m egszorításával a RLF csök
kenése já r t  együtt, de előfordul, 
hogy hosszú 0 2 kezelés esetén sem 
alakul ki RLF, viszont 0 2 kezelés 
nélkül is lé trejöhet. Ezek a  m egfi
gyelések felvetik  egy eddig ism e
retlen  tényező szerepét, am ely in 
terakció t eredm ényez az 0> és a 
fejletlen  re tin a  között. A szerzők 
a m ontreali gyerm ekkórházban 
megfigyelték, hogy a súlyos RLF-s 
gyerekeknél egy vagy több a lka
lom m al cseretransfusio történt.

V izsgálataikban két csoportba 
osztották a gyerekeket: 1. csoport:
A születési súly 1001 g a la tt volt.
58 gyerek tartozo tt ebbe a csoport
ba, közülük 56 igényelt O.-t. Az 
0 ? kezelés átlagos ideje 28 nap 
volt (1,8—125,5). 16 esetben tö r
tén t vércsere hyperbilirubinaem ia 
m iatt. A 2. csoportba különböző 
születési súlyú gyerm ekek ta rtoz
tak, akik m indegyike 0> kezelés
ben részesült. 70 gyereket soroltak 
ebbe a csoportt Ytlagos születési 
súlyuk 2120 g, átlagos gest. idejük 
34,3 hét volt. 34 esetben volt tran s
fusio, 9-ben egy vagy több a lka
lom m al konzerv felnőtt vérre l cse
retransfusio. M indkét csoportban 
a RLF osztályozása a Reese által 
le írtak  szerin t történt, és szemé- V T/T 
szeti v izsgálatukat képzett gyér- X  X
mekszemész végezte az osztályon _ _ . 
és hazabocsátásuk után  is. Az ö b l
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eredm ények szerin t az 1. csoport
ban a heges RLF előfordulása 
szignifikánsan nagyobb volt a v é r
cserésekben. A 2. csoportban szig
n ifikánsan  em elkedett az aktív  re 
tinopath ia  (vasoconstrictio és I. 
stád ium ú RLF) a  transfusió t k a
pottakban. M indkét csoportban 
azonos volt a P a 0 2 csúcs a trans- 
fundáltakban  és a transfusióban 
nem részesültekben.

A szerzők m ás k lin ikai m egfi
gyelésekhez és állatkísérletekhez 
hasonlóan azt á llap ítják  meg, hogy 
a transfusio  a RLF pathogenesisé- 
ben m in t lehetséges rizikófaktor 
szerepel. Ezt m u ta tja  m ind a heges 
RLF em elkedő előfordulása a vér
cserén átesett 1001 g-nál kisebb 
születési súllyal születettekben, 
m ind az ak tív  re tinopath ia  gya
koribb előfordulása a transfundált, 
0 2 kezelésben részesült gyerekek
ben. A transfusio  és a RLF közti 
pontos összefüggés még ism eret
len. Lehetséges, hogy a felnőtt 
vérrel végzett vércsere u tán  a 
szövetekben megnő az 0> koncent
ráció, és az О-) toxicitása révén 
retinakárosodáshoz vezetne.

A szerzők szerin t indokolt m in
den kis súlyú, transfusió t kapott 
csecsemőt ápolása alatt, m ajd  h a
zabocsátása u tán  is szemészetileg 
ellenőrizni. A dam ovich Károly dr

Neurológiai jelek újszülöttkori 
agyvérzésben: korreláció az ultra
hangvizsgálattal. Dubovitz, L. M.
S. és m tsai (Dept. Paediatrics and 
Neonatal Medicine, Institu te  of 
Child Health, H am m ersm ith Hos
pital, Du Cane Road, London, 
W12 OHS.): J. Pediat. 1981, 99, 127.

A m unkacsoport 100 válogatás 
nélküli ú jszülöttön többféle neu
rológiai vizsgálatot és ezzel p á rh u 
zam osan független vizsgáló ren d 
szeres koponya u ltrahangvizsgála
tot végzett. Az eredm ényeket 3 
g'estatiós korcsoportban elem ezték:
I. csoport 31 hetes, vagy ennél rö- 
videbb (n=29), II. csoport 32—35 
hetes (n=39), III. csoport 36 hetes, 
vagy hosszabb (n=25). A fennm a
radó hét csecsemőben az u ltrahang- 
vizsgálat technikailag  nem  volt k i
elégítő. Az ultrahangvizsgálatta l 
felism ert in traven tricu laris  vérzés 
jelenlétében m inden korcsoport
ban korreláció t ta lá ltak  a deviáns 
idegrendszeri kórjelekkel. A v izuá
lis orientáció, az abnorm ális pop- 
liteális szög és a fürkésző szem 
mozgás késői fejlődése erősen kor
re lá lt az I. és II. csoportban fel
fedezett in traven tricu laris  vérzés
sel. Csökkent izom tónus és m otili- 
tás csak a  II. csoport in trav en tri
cularis vérzés eseteiben volt m eg
figyelhető. A III. csoportban csak 
néhány in traven tricu laris  vérzést 
észleltek és így egyik k lin ikai je l
lel sem ta lá ltak  sta tisz tikai szig'ni- 
fikanciát. Az eredm ények alap ján  
úgy gondolják, hogy gondos köve
téses neurológiai v izsgálatrendsze
rük  az ú jszülöttkorban érzékeny

m ódszer az agykam rai vérzés k i
m utatásában  az éretlen  koraszü
löttek többségében és hasznos a 
gyógyulási folyam at nyomon köve
tésében is. Gagyi Dénes dr

Összefüggés az apnoe és brady
cardia között koraszülöttekben.
Vyas, H., M ilner, A. D., Hopkin,
1. E. (A N ottingham i Városi K ór
ház ú jszü lö tt o sztálya): Acla Pe- 
diatr. Scand. 1981, 70, 785.

Az elhúzódó apnoék (A.) brady- 
cardiával (B.) tá rsu lva  kellő figyel
m et k ívánnak a betegeket kezelő 
orvosoktól és ápolónővérektől, 
m ert jó jelzői a hypoxia bekövet
kezésének. A kezelés: tactilis s ti
m uláció és ha kell gépi lélegezte
tés. B. azonban előfordulhat nor
m ális légzés esetén is. Nyelés vagy 
defecatio vagy a hátsó garatfa l in 
gerlése B .-t v á lth a t ki. Sokszor 
spontán  is előfordulhat. Mások azt 
ta lálták , hogy B. nem  fordul elő 
a légzés m egváltozása nélkül és 
azt, hogy a B. csak 20% -ban fo r
du lt elő olyan súlyos elhúzódó A.- 
val együtt, am it nem  je lzett a ter- 
m isztor jelzőrendszer.

A szerzők célja az volt, hogy a 
B.-k gyakoriságát és súlyosságát 
m egfigyeljék, ha az A. centrális, 
ill. obstruk tiv  (zárt) típusú volt.

K ilenc vizsgálati sorozatot vé
geztek 7 csecsemőnél. Ezen cse
csem őknek k ifejezett A. nélkül 
nem  volt ism étlődő B.-s epizódja. 
Az átlagos gestatiós idő 31,7 hét 
volt (29—36 hét), az átlagos szüle
tési súly 1,56 kg (1,08—2,16).

A vizsgálatokat teljes test ple- 
thysm ográfiával végezték. Az arc
m aszkot pneum otachográffal kö
tö tték  össze és így m érték  az 
áram lást (azaz a flow -1). A légzés
volum ent ezen jelek  in tegráció já
ból kap ták  meg. Az in tra th o raca
lis nyom ásváltozásokat oesopha- 
gus-ballonnal m érték  és figyelték 
hatásukat a pulzus gyakoriságára 
EKG segítségével, összesen 172 
A.-s epizódot figyeltek meg. Az 
A.-k felében a légutak zárva vol
tak, am it a cardiális artefaktum ok 
hiányából lehete tt m egállapítani.

O bstructiv  (zárt) A. a la tt azt é r
tik, hogy a szívm űködéstől függő 
je let nem  lá ttak , am i a légutak el
záródásából szárm azott. C entrális
nak ta rto tták  az A .-t akkor, ha kó
ros szívim pulzusokat tud tak  egy
idejűleg elvezetni a flow  görbé
ken. A két m echanizm us kom biná
ció ját vegyes A .-nak nevezték. Az 
A.-k fele obstructiv. 48 A. cen trá
lis, a többi kevert típusú volt. Az 
obstructiv  A. 9,93, a centrális A. 
8,3 és a .k ev e rt A. 10,9 m ásodpercig 
ta rto tt. Összesen 44 B.-vel járó  
A .-t lehete tt megfigyelni, leggyak
rabban  akkor, ha az A. obstructiv 
volt; 76 esetből 27-ben (31%). A 
további 17 B.-ás epizód kevert 
form ába (23%) és cen trális fo rm á
ba (16,6%) volt besorolható. A leg
alacsonyabb szívfrequentia obst
ructiv  A .-ban fo rdu lt elő (átlag

78/min.), centrális A .-ban átlag 
92/min volt. A leggyorsabb r i t 
m uscsökkenést obstructiv  A.-ban, 
légzési erőlködés a la tt észlelték.

A szerzők feltételezik, hogy a 
szívritm us esése feltehetően p eri
fériás eredetű, esetleg a n. vagus 
ú tján , am it m egerősít az a  klinikai 
tapasztalat, hogy az atrop in  ha tás
talan  a koraszülöttek B .-jának k i
védésében. Az elm ondottak a ko
raszülöttek többségére vonatko
zóan érvényesek.

Korányi György dr.

Az aminosavak, urea és ammó
nia koncentrációja kis születési sú
lyú koraszülötteknél. Sann, L. és 
m tsai (Service de Néonatologie et 
du L aborato ire de Biologie, 29 rue 
de la Soeur-Bouvier, L yon): Arch, 
Fr. Pédiatr. 1981, 38, 495.

A koraszülöttek táp láléka fehér
je  ta rta lm ának  m ennyiségét a kü 
lönböző ku ta tók  nagyon eltérően 
— 2,5—9,0 g/kg/nap — adják  meg. 
A fő v ita  m a nem  annyira a be
v itt fehérjék  mennyisége, m in t in 
kább azok minősége körül zajlik. 
A plazm a am inosav tartalm ának, 
koncentráció jának a koraszülöttek 
(ksz.) fejlődésére gyakorolt hatásá t 
kevesen vizsgálták. A szerzők ezért 
tűzték ki célul, hogy 1300 g alatti 
születési súlyú, 34 hét gesztációs 
kort el nem  é r t ksz.-eknél és időre 
született, azonos posztnatális korú 
újszülötteknél, anyatejes és hum a
nizált te jje l tö rtén t táp lálás mellett, 
összehasonlítsák a plazm a am ino
sav, u rea és am m ónia szinteket.

A fejlődést a testhossz, testsúly 
és fejkörfogat m érésével ellenőriz
ték. Részletesen m egadják a táp lá 
lékok fehérje  ta rtalm át, a vizsgá
latok időpontját, a vizsgáló mód
szereket. A kapott értékeket a S tu
dent ,,t” próbával analizálták. Cél
ja ik  szerin t a gyerm ekeket több 
csoportra osztották s .az ezeknél 
kapott értékeket összehasonlítot
ták.

Eredm ényeik alap ján  m egálla
p ítják , hogy ksz.-eiknél anyatejes 
táp lálás m ellett a fehérjebevitel a 
30. életnapon alacsony volt, és csak 
a hum anizált tej fokozatos beépí
tésével közelíti meg a teoretikus 
szükségletet, a szám ított 2,54 g/ 
Kcal értéket az egész vizsgálati idő 
a la tt nem  érték  el. A plazm a urea 
szintben, más szerzőkkel ellen tét
ben, nem  észleltek lényeges kü 
lönbséget anyatejes, vagy hum a
n izált te jje l tö rtén t táp lálás között. 
Az ére tteknél az ureaszin t lénye
gesen m agasabbnak bizonyult. 
Nem ta lá ltak  különbséget a ksz.- 
ek és ére tten  születettek am m o- 
niaem iájában, de az eltérés szig
nifikáns volt, ha a fehérjebevitelt 
növelték. Az anyate jje l táp lált 
ksz.-ek am inosav értékei hason
lóak voltak az irodalom ban meg
adott értékekhez. Az acidoam ino- 
gram m on nem  változtato tt lénye
gesen az sem, ha a táplálékuk 
40% -át hum anizált te jben  kapták.



K öztudottan a ksz. a tyrosint 
rosszul m etabolizálja, a megfelelő 
enzim  gyenge ak tiv itása m iatt. A 
hypertyrosinaem iát — ez m entális 
re ta rdáció t okozhat — fokozott fol- 
sav, vagy C -vitam in bevitellel nem 
lehet csökkenteni. A szerzők vizs
gálata ik  során ezt nem  észlelték, 
feltehetően azért, m ert a nagyobb 
fehérjem ennyiség bevitelekor az 
oxydase m ár é re tt volt. A prolin 
szin t ksz.-ben em elkedett, ez a  
gyenge renális clearance eredm é
nye lehet. A tau rin  és cystin szin
te t m agasabbnak ta lá lták  anyate j
jel táp lá lt ksz.-éknél. A m ethionin 
szint a köldökzsinór vérének kon
centráció ja fölé em elkedik, ha az 
anyate je t hum anizált te jje l egé
szítjük  ki. A valin és threonin  szint 
m egfelelnek a fehérjebevitelnek. 
A lysin koncentrációja ksz.-ben 
alacsonyabb, m in t a köldökzsinór 
vérében. Ezt az alacsony szintet 
még a hum anizált te jje l bevitt fe
hérje  sem egyenlíti ki. Ennek oka 
lehet a kollagének és a csontok 
gyors növekedése.

E redm ényeiket összegezve a 
szerzők m egállapítják, hogy a ksz.- 
ek és é re tt újszülöttek am inosav- 
koncentrációja csak a ksz.-ek a la
csonyabb lysin szintjében té r  el 
egym ástól s ez a táplálás m ódjá
tól független. V izsgálataik azt is 
m utatták , hogy az anyatejes ksz.- 
ek plazm a am inosav koncentrá
ciója megközelítően azonos a köl
dökzsinóréval és a közel 2 hónapos 
é re tt újszülöttével, de a lysin szint 
m indig alacsonyabb. Az am inoaci- 
dogram m on még a 40%-nyi hu
m anizált tej adaptálása sem módo
sít lényegesen. Köoér Béla d„

Koraszülöttek intraventricularis 
haemorrhag iájának megelőzése 
phenobarbitallal. Donn, S. M. és 
m tsai (Dept, of Pediatrics és más 
intézetek, U niversity of M ichigan 
Med. Ctr, Ann Arbor, M ichigan): 
Lancet, 1981, II, 215.

A szerzők kontroll csoporttal 
végzett vizsgálatsorozatban a phe- 
nobarb ital ha tásá t tanulm ányozták 
koraszülöttek in traven tricu laris 
haem orrhagiájának  (IVH) megelő
zésében. Összesen 60, random izált, 
1500 g-nál kisebb születési súlyú, 
éretlen  újszülött ada ta it hasonlít
ják  össze. Közülük egynek sem 
volt fejlődési rendellenessége és 
anyjuk  nem  kapo tt b a rb itu rá t ké
szítm ényt a terhesség alatt. H ar
m inc részesült kezelésben, a m á
sik 30 volt a  kontroll. Az előbbi 
csoportból 5, az utóbbiból 6 ú jszü
lö tt az első napokban meghalt. A 
neuroradiológus sem tudta, kik 
k ap ják  a gyógyszert és ki nem ? 
P raenata lis  adatok a tanu lm ány
ban nem  szerepelnek, de az objek
tív, m érhető postnatalis p aram éte
rek, a  legkorszerűbb vizsgáló e ljá
rásokkal alátám asztott diagnózisok 
és az alkalm azott gyógykezelés 
a lap ján  a 2 csoport újszülöttkori 
á llapota kom parábilis.

A szerzők a barb itu rá toknak  a 
cerebrális anyagcserét lassító, az 
agyduzzadást és -oedem át csök
kentő, továbbá anticonvulsiv, se
dativ, valam in t az enzim indukciót 
serkentő  hatása  m ia tt feltételezték, 
hogy ez a gyógyszer az IVH össze
te tt m echanizm usába több ponton, 
kedvezően képes bekapcsolódni és 
m egállíthatja  azt a circulus vitio- 
sust, am ely a peri- vagy in tra 
ventricu laris haem orrhagiához ve
zet.

A kezelést 6 órás korban  kezd
ték el. Első adagként 10 m g/kg-ot 
ad tak  in travénásán  és ezt 12 óra 
m úlva m egism ételték. A fenn tartó  
kezelésben ugyancsak 12 óránként
2,5 m g-ot ad tak  7 napos korig, iv., 
im., vagy oralis fo rm ában; így a
3. napon átlag  20—30 ng/m l serum - 
koncentráció t sikerü lt biztosítani. 
A kezeltek 13,3%-ában (4/30), a 
kontrollok 46,7% -ában (14/30) fo r
dult elő a vérzés, ill. ennyit diag
nosztizáltak. A szerzők végleges vé
lem ény form álásáhaz szükségesnek 
ta rtjá k  a túlélőknek éveken át 
fo ly ta to tt ellenőrzését, psychoso- 
m atikus fejlődésük megfigyelését.

[Ref.: az utóbbi években  egyre 
általánosabb az a vélem ény, hogy 
az esetek többségében m ár a ter
hesség, a szülés alatt, vagy az ú j
szü lö ttkor első óráiban determ i
nált, van, vagy lesz-e a foetusnak  
(ú jszülöttnek) peri- vagy in tra 
ventricularis vérzése. A  6 órás kor
ban kezdett gyógyszeres kezelés 
megelőző hatása csak nagyszámú  
és pontosan megszabott, előzm é
nyekkel (jelen  és megelőző terhes
ségek, szülések) szü lete tt im m a tu 
rus és praem aturus ú jszü lö tteken  
volna m egítélhető. A z érdekes ke z
dem ényezés értékelését az is nehe
zíti, hogy a legújabb vizsgálati se
gédeszközökkel, legkorszerűbb  
technikával sem  m indig kórism éz- 
hető in  v ivo  az IVH; gyakran a 
később és más okból elhalt gyer
m ek sectiójánál, m ellékleletkén t 
állapítja m eg a pathológus a tú l
élt IVH -t. E zenkívü l a therápiás 
hatás m éréséhez egységes — in tra
vénás — adagolás is szükséges. A z  
elm ondottakra vonatkozó iroda
lomra szerzők többször utalnak, de 
az érdeklődőknek a referens is 
szívesen rendelkezésükre bocsátja
aA.] W ohlm uth  Gertrud dr.

Transcutan bilirubinometria. A 
bőr icterusának cephalocaudalis 
lefolyása. Hegyi, T. és m tsai (Di
vision of Neonat. M onmouth Med 
Center, Long Branch, N. J. 07740 
USA): Am. J. Dis. Child. 1981, 135, 
547.

Több m in t százéves m ár az a 
megfigyelés, m iszerin t a bőr sá r
gaságának lefolyása craniocaudalis 
irányú. Ezt a klasszikus jelenséget 
azóta számos k lin ikai megfigyelés 
erősítette meg. A m egítélés azon
ban igen szubjektív, ezért nagy az 
igény objektív  vizsgálómódszer be
vezetésére és használatára. A

transcu tan  bilirubinom eter, mely 
egy száloptikás fényforrással ren 
delkező spektrofotom éter, kielégí
teni látszik ezeket az igényeket, 
ugyanis a vizsgálat non-invasiv, 
bárm ikor ism ételhető.

A szerzők v izsgálata ikat 42 
egészséges (kizárólag egyszerű hy~ 
perbilirubinaem iás) újszülöttön 
végezték, kilenc testtájékon. Az 
egyes terü letek  transcu tan  b iliru - 
binom etriás értéké t a hom lok bő
rén  m ért értékhez hasonlították, 
ezáltal dem onstrálták  az icterus 
craniocaudalis lefolyását, egy vi
szonyszám m egállapításával. Az 
arány  fokozatos csökkenését fi
gyelték meg és a m ért különbsé
geket szignifikánsnak találták .

A vizsgálat eredm ényei m egerő
sítik  azt a megfigyelést, m ely sze
r in t az ú jszülöttek icterusa való
ban cephalocaudalis lefolyású, 
azonban egyéb tényezők befolyá
solják ezt a jelenséget. Egyes m eg
figyelések szerin t a test különböző 
tá jéka in  levő bőrfelületek eltérő 
vascu larisatió jának  lehet szerepe a 
folyam at kialakulásában. Más 
vizsgáló m egállapíto tta: a bőr zsír- 
ta rta lm ának  változása is szerepet 
já tszhat, ugyanis az epiderm is 
zsírtarta lm a a hom lokon és az 
orron a legnagyobb és m ennyisége 
csökken caudal felé haladva. A je 
lenség adódhat a különböző bőrte
rü letek  eltérő verejtékm irigy ta r 
talm ából is. A transepiderm alis 
exsudatio  következtében különbö
ző anyagok (bilirubin is) koncent
ráció juknak  megfelelően lerakód
nak az egyes területeken, m égpe
dig olyan m értékben, am ilyen vas
tagságú az adott te rü le ten  a zsír
szövet. Ez a folyam at koraszülöt
teken a bőr fokozott perm eabilitá- 
sa következtében gyorsabban megy 
végbe. Ez a feltevés azonban még 
további vizsgálatokat igényel.

Sziráki K atalin  dr.

Cjszülöttkori nekrotizáió entero
colitis. Kilencéves megfigyelés. I. 
Epidemiológia és szokatlan megfi
gyelések. Kliegman, R. M. Fana- 
roff, A. A.: Am. J. Dis. Child. 1981,
135, 603.

A nekrotizáió enterocolitis (NEC) 
fontos gastroenteralis betegsége az 
ú jszülött intenzív osztályon ápol
taknak. Az újabb  adatok szerin t a 
veszélyeztetett, beteg koraszülöt
tek 5—15% -ában fejlődik ki NEC.
A halálozási százalék m agas és 
hosszú kórházi kezelés kell az élet- 
benm aradottaknak. A betegség 
okát számos meggyőző hipotézis 
sem volt képes tisztázni. A legin
kább elfogadott jelentés szerin t a 
belek ischaem iája nyálkahártya 
sérülést okoz, am i a kórokozók 
m egtelepedését okozhatja, ez pedig 
további szöveti pusztuláshoz vezet. 
Elősegítő tényezők: asphyxia, po- 
lycythaem ia és köldökkatéterezés, \T / |~  
továbbá cardiopulm onalis megbe- X I
tegedés, respiratiós distress synd- — -----
roma. Az em lített, sokszorosan bi- 353



zonyított okok ellenére ism erte t
tek olyan íu lm ináns NEC eseteket, 
ahol ezek egyike sem volt meg. 
Ezen belül NEC járványokat fi
gyeltek meg, m elyek rövid idő 
a la tt za jlo ttak  le, vagy egyes k ó r
okozókra voltak visszavezethetők.

A szerzők 9 év a la tt (1970—1978) 
123 NEC m ia tt kezelt beteget fi
gyeltek meg. Az átlagos gestatiós 
idő 31 hét volt, az átlagos súly 
1460 g. É rett volt az újszülöttek 
7,3%-a és 10,5% a terhességi idő
höz képest kis súlyú.

Nyolcvan  betegnél a rte ria  um bi- 
licalisba kötött katé te r szerepelt a 
kórelőzm ényben. Ezeknek felében 
a katé te r az L 4—5 alá ért. Nem 
volt veszélyeztető tényező 11,4%- 
ban, de ezen betegek felében já r 
vány esetén fejlődött ki a NEC. 
Járványos előfordulás esetén r i t 
kább volt a RDS.

A NEC tünetei átlagban a 12. 
napon kezdődtek, mégis a leggyak
rabban  a 3. napon betegedtek meg 
az újszülöttek. K lin ikai tünetek  a 
gyakoriság sorrendjében: hasi 
distensio (90 esetben), véres szék
le t (34 esetben), apnoe, bradycar- 
diával (33 esetben), hasi érzékeny
ség (26 esetben), vér k im utatása a 
székletből (21 esetben), szeptikus 
állapot (15 esetben), továbbá shock, 
epés hányás, acidózis, letargia, r i t 
kán hasm enés, om phalitis, hőm ér
séklet ingadozás stb  A legtöbb be
tegnek legalább 2 tünete volt, leg
gyakrabban hasi distensio véres 
széklettel. Az em líte tt tünetek  kö
zül több szepszisre u talt. Feltűnő 
az összefüggés az om phalitis, köl
dökkatéterezés és NEC között. A 
túlélők 4% -ának recid ivált a be
tegsége, az en terális táplálás után.

É rettekben a NEC ritka, 20% 
a la tt van. Megfigyelték, hogy 
ére ttekben  a polycythaem ia és a 
veleszületett szívbetegség a leg
gyakoribb hajlam osító  tényező.

(Ref.: A z  eddig ism ert veszélyez
tető tényezők közül szerzők nagy 
anyaga megingatta azt a hitet, 
hogy a NEC a koraszülöttek beteg
sége. M egerősítette viszont azt, 
hogy igen gyakori ok a fertőzés.)

Korányi György dr.

betegnél a gastro in testinalis tra k 
tus rtg -felvétellel igazolt perforá
ciója volt. Az operáltak  halálozása 
nem  különbözött azoktól, akiket 
konzervatíve kezeltek (40%, szem 
ben 54%-kal). A nagyobb súly jobb 
prognózist je lentett. A NEC kez
deti m egjelenésének a m ódja v i
szont m eghatározó jellegű volt a 
prognózist illetően. Többségében 
(73%) a kezdeti tüne t hasi d isten
sio és véres széklet volt, am ikor 
m indehhez shock is társu lt, m a
gasabb volt a halálozás. A többi 
veszélyeztető tényezőt illetően nem 
volt a két csoportban lényeges kü
lönbség.

K ezdetben a rtg -tü n et vagy 
pneum atosis intestinalis, vagy 
máj körüli gázfelszaporodás volt. 
ö t  betegnél lá ttak  szabad levegőt 
a hasüregben m ár a NEC kezde
tén. A kkor volt a legnagyobb a h a 
lálozás, ha in traabdom inalisan  fo 
lyadékot (ascitest) észleltek.

Előzetes fertőzésre 71 betegben 
volt gyanú a NEC kialakulása 
előtt. Ezeket am picillinnel vagy 
m ethicillinnel és gentam icinnel 
kezelték. K ilenc  esetben Staphylo
coccus aureust, és 1—1 esetben 
Pseudom onast és E. colit tenyész
te ttek  ki. A NEC idején  vérku ltú 
rából legtöbbször E. colit, K leb- 
siellát tenyésztettek ki (55%-ban). 
Az anaerobok közül 7 betegben 
tenyészett ki kórokozó.

Kezelés: a bizonyított esetekben 
először konzervatív  kezelést a lkal
m aztak: nasogastrikus leszívás, az 
oralis táp lálás te ljes beszüntetése 
két hétig. A ntib io tikum : am picil- 
lin  -f- gentam icin. A kkor tö rtén t 
m űtét, ha a  hasban  szabad levegőt 
tud tak  k im utatn i. Shock esetén 
corticosteroidot is adtak , DIC ész
lelésekor vércserét alkalm aztak. 
Utóbbi esetekben rosszak voltak 
az eredm ények; a  kezelés értékét 
nem  lehet megítélni.

Tekintve, hogy a vérbakterio ló
gia eredm énye a bélbaktérium ok 
p redom inantiá já t eredm ényezte, p 
szerzők ezek fontosságát em elik 
ki a súlyos NEC létrejöttében.

Korányi György dr.

dett bélszakasz rezekciójából állt, 
a proxim alis bélrészleten stom át 
készítettek, a distalis bélrészleten 
nyálkahártyával elláto tt fistulát 
képeztek.

A kezelési u tasítás a következő 
volt: 1. Gyakori v izsgálat; 2. Tíz 
napig semmi táplálás szájon át;
3. N asogastrikus decompressio 
szondával; 4. P aren terá lis táplálás 
perifériás vagy centrális véna fel- 
használásával ; 5. P aren terá lisan
am picillin  100 mg/kg/24 h, genta
m icin 5—7 mg/kg/24 ó iv. cseppin- 
fúzióban 10 napig; 6. E nterális an 
tib io tikum  szondán á t: gentam icin 
10—14 mg/kg/24 ó, 6 adagra eloszt
va 10 napig; 7. Rtg: elein te az in t- 
raperitonealis levegő k im utatására 
akár naponta többször is; 8. Bak
teriológiai vizsgálat gyom ortarta
lomból, székletből, vérből, liquor- 
ból, továbbá orrból, torokból és 
vizeletből; 9. Teljes vérkép, throm - 
bocyta, elektrolitek, sav-bázis- 
háztartás, m aradék  N; 10. V ala
m ennyi széklet vizsgálata occult 
vérzésre.

A belgyógyászati m ódszerekkel 
kezelt betegek közül 51 (44%) m a
rad t életben, a 40 operált közül 15 
(38%). A közvetlen halálok perito 
nitis és szepszis volt. A 65 halott 
közül életben 16-nak, post m ortem  
15-nek volt pozitív vérbakterio ló
giai lelete. A dom ináló kórokozó
E. coli, K lebsiella és Proteus volt. 
1972 előtt négy Pseudom onas fo r
du lt elő.

A túlélőkben 11 bélstric tu ra  a la 
ku lt ki (22%), közülük 5 kerü lt 
m űtétre. Súlyosabb m alabsorptio 
4 esetben fo rdu lt elő. Az utóvizs
gálatok alkalm ával (1—15 év kö
zött) valam ennyi betegük norm á
lisan  fe jle tt volt.

(Ref.: A  három cikkből egyértel
m űen  k itűn ik , hogy a javu ló  ered
m ényeket a következők okozták: 1. 
az egyre jobb újszü lö ttkori in ten 
z ív  ellátás; 2. a parenterális táp 
lálás bevezetése; 3. az egyre hatá
sosabb antib io tikus kezelés; 4. a 
kórkép jobb megismerése és a ko 
rai diagnózis.)

K orányi György dr.

Üjszülöttkori nekrotizáló entero
colitis. II. A prognózis megítélése.
Kliegm an, R. M., Fanaroff, A. A .: 
Am. J. Dis Child. 1981, 135, 608.

A NEC lefolyása a m inim ális tü 
netekkel já ró  jó indulatú  form ától 
a bélnekrózison, perforáción, a 
dissem inált in travascu laris coagu
lation  (DIC), a szepszisen és shock 
állapoton á t változatos form ákban 
észlelhető. A halál bekövetkezhet 
az intenzív gyerm ekorvosi és sebé
szeti kezelés ellenére. Ebben a 
cikkben ugyanazon 123 betegről 
van szó, m int az előzőben. Az á t
lagos halálozás 45% volt (9 év á t
lagában). 1970-ben a halálozás még 
100% volt, 1978-ban m ár csak 22%. 
Ö tven betegen tö rtén t sebészi be- 

354 avatkozás (40%). Az indikáció 46

Üjszülöttkori nekrotizáló entero
colitis. Túlélés, kezelés és szövőd
mények. 25 év összefoglalása.
Schullinger, J. N. és m tsai (Co
lum bia Egyetem Csecsemőkórháza, 
New York, Broadw ay, 10032): Am.
J. Dis. Child. 1981, 135, 612.

A szerzőcsoport 116 újszülöttkori 
nekrotizáló enterocolitis (NEC) 
esetét elemezte. A betegeket az 
1955—1979. években kezelték. Va
lam ennyi esetben m egfigyelték a 
hasi distensiót, epés hányást, ill. 
asp ira tum ot és látható, vagy occult 
vérzést a székletben. A diagnózist 
m inden esetben rtg -v izsgálattal 
igazolták, összesen 76 beteget ke
zeltek gyerm ekgyógyászati m ód
szerekkel. Negyven betegen súlyos 
állapot, vagy perforáció m ia tt m ű
té t történt. A m űtét a megbetege-

A plazma thyroxin és fehérje
hordozójának csökkenése a neona- 
tális respirációs disztressz folya
mán. Gendrei, D. és m tsai (Service 
de P éd ia trie  C, H öpital S ain t-Vin- 
cent-de Paul, 74, av. D enfert-Ro- 
chereau, P a r is ) : Arch. Fr. Pediatr. 
1981, 38, 401.

A thyreoidea horm onok (t. h.) 
á tm eneti csökkenését a neonatális 
respirációs disztresszes (n. r. d.) 
állapotok folyam án lehetne valódi 
hypothyreosisként is értelm ezni, 
vagy pedig m in t a t. h .-t hordozó 
fehérjék  csökkenését, am i m aga 
u tán  vonja az ezekhez kötődő hor
mon frakciók csökkenését. Ez 
utóbbi esetben, ha a szabad fra k 
ció nem  módosult, úgy nincs szó 
kezelést igénylő valódi hypothy- 
reosisról.



A szerzők m unkájának  célja, 
hogy a t. h .-t hordozó fehérjéket, 
a thyroxin  kötő globulint (TBG) 
tanulm ányozzák a n. r. d.-s esetek
ben és koraszülöttekben. A vizs
gálatokat 72 ötnapos újszülöttön, 
ak ik  közül 34 időre született, 
egészséges volt, 21 pedig koraszü
lött, 17 születésekor n. r. d.-ben 
szenvedett (10 kora és 7 é re tt ú j
szülött) végezték el. M egadják a 
vizsgálatok feltételeit, a  TBG, 
transferrin , thyroxin  és TSH m é
résére felhasznált módszereket. Az 
összehasonlító eredm ényeket táb 
lázatban  közük.

Az eredm ények megbeszélésében 
kiem elik, hogy a koraszülöttekben 
a plazm a keringő T4 csökkent, s ez 
a csökkenés nagyon kifejezett, ha 
ezek még n. r. d.-ben is szenved
nek. Ez a csökkenés valószínűleg 
a TBG csökkenésből szárm azik. A 
T4 és a TBG közötti pozitív kor
ben, a rra  utal, hogy a szintézis a 
m ájban  hiányos. Ez az anom ália 
reláció a r ra  utal, hogy ezek vál
tozásai párhuzam osan haladnak. A 
TSH azonos szin tje az em lített 
csoportokban am ellett szól, hogy a 
T4 szabad frakció, am ely a recep
torok szin tjén  egyedül aktív, azo
nos a  különböző csoportokban és 
valószínűleg norm ális. A n. r. d.- 
ben alacsonyabb TBG szin tet m ár 
m ások is észleltek, ennek eredete 
nem  tisztázott. Gyengén pozitív 
korre láció ja a transferrinnel, 
am ely szintén csökkent a n. r. d.- 
átm eneti, az élet első hónapjában 
m ár norm alizálódik.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a TBG csökkenés m ia tt alacsony 
T4 értékkel bíró gyerm ekek a va
lóságban euthyreoidok, m in t azt 
a  norm ális TSH szint is bizonyítja. 
K övetkezésképpen semmi kezelést 
nem  igényelnek. A n. r. d.-ben 
észlelt á tm eneti T4 és TBG csök
kenés kevésbé kifejezett, m in t a 
kongenitáüs TBG csökkenés, 
am ely perm anens. Ügy vélik, hogy 
a TBG m érése segítségül lehet az 
újszülöttek  alacsony plazm a T4 
szin tje jelentőségének jobb m egér
tésében s így elkerülhetővé teszi 
az indokolatlan  és káros terápiás 
beavatkozást. Ennek hiányában 
azonban az alacsony T4 értékhez 
csatlakozó norm ális TSH szint is 
k izárja  a valódi hypothyreosist, 
hiszen ez csak a ritk a  kongenitáüs 
esetekben m u ta t hiányt. F rancia- 
országban a kongenitáüs hypothy
reosis kiszűrésére a  TSH m eghatá
rozást használják  s így elkerülik  
az alacsony TBG értékből adódó 
téves értékelést. Az újszülött pa
tológiában, ha a T4 m éréshez fo
lyam odunk, hasznos ezzel együtt 
a TBG szintet is m érni, hogy el
kerü ljük  a kellem etlen következ
m ényt: a hypothyreosis diagnózi-
s á t K övér Béla dr.

C o n g e n ita lis  n e p h r o t ik u s  s z in d 
r ó m a , v e n a  r e n a lis  th r o m b o s is  és 
h y d r o c e p h a lia  e g y ü t te s  e lő fo r d u 
lá sa . Parchoux, B. és m tsai (Hopi-

ta l Debrousse, L yon): Pédiatrie, 
1981, 36, 55.

A finn  típusú congenitalis neph
rosis szindróm a (c. n. s.) és a  vena 
renalis throm bosis (v. r. t.) együt
tes előfordulásáról m ár többen be
szám oltak, bár a throm bosist á lta 
lában  csak post m ortem  ism erték 
fel. A szerzők bem utato tt esete 
m ár csak azért is érdekes, m ert a 
hipotrófiásan született gyerm eken 
a két anom áliát m ár élőben felis
m erték. A légzési nehézséggel osz
tá lyukra k e rü lt újszülöttnél né
hány  órás korban  tű n t fel a  vörös 
vizeletürítés — h em atu ria  —, am it 
sem renalis elégtelenség, sem hi- 
pertenzió nem  kísért. M ár az első 
napokban m egjelentek a c. n. s. 
tü n e te i: p ro teinuria , h iperpro te i- 
ném ia, album iném ia, em elkedett 
U', globulinszint, az összlipid és a 
cholesterolszint ugyancsak em el
kedett. Az első diagnózisuk v. r. t. 
volt, de ezt elvetették  a  veseelég
telenség hiánya m ia tt s vaszkulá- 
ris  vizsgálatot nem  végeztek. A he
m atu ria  gyorsan megszűnt, de a 
n. s. perzisztált, veseelégtelenség 
nélkül, s így — m iután  a szülők 
vérrokonok voltak — gyanújuk c. 
n. s.-ra  terelődött.

K iegészítő vizsgálatokat végez
tek : az urográfia norm ális vese
funkció m elle tt m eszesedést m u
tato tt, a  kavográfia, a bal vena re 
nalis katéterezése lehetetlen  volt, 
ezért exploratív  sebészi beavatko
zásra k e rü lt sor, am ely a bal vena 
renalisban  egy sárgás, elmeszese- 
dett trom bust ta lált, am ely beter
jed t a  vena cava in ferio rba is. Ezt 
m űté tte l eltávolították, m ajd  2 ol
dali renalis biopsziát végeztek. A 
szövettani vizsgálat m indkét vesé
ben m ikrocisztás képződm ényeket 
m utato tt. A glom erulusok egy ré 
sze fibrotikus volt. A lelet a finn  
típusú, m ikrocisztás c. n. s. m ellett 
szólt. Az im m unofluorescens vizs
gálatokkal im m unglobulin  depo- 
zitum okat k im u tatn i nem  sikerült.

A beteg sorsa a továbbiakban 
viszonylag kedvezően alakult, de a 
k ifejezett album iném iával k ísért 
n. s. m egm aradt, a gyerm ek növe
kedésben is visszam aradt. 3 hóna
pos kora u tán  észlelték a hydro
cephalia első jeleit, am ely gyorsan 
fokozódott s így, a veszélyek elle
nére is, elvégezték az atrio -ven tri- 
kuiáris drenázst, a H olter billen
tyű segítségével. 1 nappal később 
a beteg m eghalt. Az autopsziánál 
egy kom m unikáló hydrocephalust 
ta láltak , valam ennyi ciszterna tá- 
gulatával. A két la teralis sinus 
trom botizált.

Az esetet értékelve a szerzők fel
h ív ják  a figyelm et arra , hogy a 
koagulációs és fib rinolitikus zava
rok fennállása n. s.-ban kedvez a 
trom bózis k ialakulásának. E setük
ben észlelt progresszív hydroce- 
phaliáé rt a kétoldali sinus la te ra 
lis trom bózisa a  felelős. Ez ritka  
szövődmény. Fontosnak ta rtják  az 
alvadási faktorok tanulm ányozá
sát, valam in t antikoagulánsok és

trom bocita antiaggregánsok p re
ventív  alkalm azását

K övér Béla dr.

A  p e r in a ta lis a n  k á r o so d o tt  ú j 
s z ü lö t te k  a g y i e le k tr o m o s  t e v é 
k e n y s é g é n e k  p r o g n o s z t ik a i j e le n t ő 
sé g e . D. Karch, E lisabeth K inder
m ann, G. A rnold: Kiin. Pädiat. 
1981, 193, 301.

A szerzők 92 perina talisan  k á
rosodott gyerm ek részletes vizsgá
la tá t és egy évvel később utánvizs- 
gálatá t végezték el. Az ism ert pe
rinata lis  károsodásokat a nagyfokú 
koraszülöttség, hypoxia, görcsös 
állapotok je lentették . A nem  is
m ert perinatalis károsodásokra a 
születési súly, testhossz, fej körfo
gatból következtettek.

Belgyógyászati vizsgálatokon k í
vül a psychomotoros fejlődést 
m érték, és részletes polygraphiás 
vizsgálatokat végeztek. Az első 
élethéten  11 gyereknél, 30—90 na
pon belül m indegyiknél EEG-vizs- 
gálatok történtek , és azt legalább 
még egy alkalom m al az első élet
év végén m egism ételték. Az EEG- 
vizsgálatokaf standard  feltételek 
m ellett készítették, míg a psycho
motoros fejlődést a D enver fejlő 
dési teszttel m érték. Az utánvizs- 
gálat során norm ális vagy valószí
nűleg norm ális, enyhén kóros fe j
lődést, pathológiás fejlődést és sú
lyos cerebralis károsodások k a te
góriáit vették  fel. Ügy találták , 
hogy a norm ális fejlődés m ellett is
1—2 hét volt az EEG-ben észlelt 
érettségbeli elm aradás. Az enyhén, 
vagy kórosan fejlődött 53 gyerm ek 
között 10-nél volt egyértelm űen 
kóros az EEG érettség elm aradása, 
a többinél mindössze 2—3 hét. A 
súlyos cerebralis károsodottak első 
és egy évvel későbbi EEG-vizsgá- 
la tai m inden esetben kóros hu llá 
m okat, és/vagy hypersynehronisa- 
tió t is m utattak . Ezek psychomo
toros fejlődése is jelentősen re ta r 
dált volt.

Ügy vélik, hogy az ú jszülöttkori 
polygraphiás vizsgálatok nem csak 
az ak tuális idegrendszer funkcio
nális állapotáról, hanem  a várható  
prognózisról is felvilágosítást ad 
nak. Hangsúlyozzák a prognózis 
szem pontjából a perinatalis adatok 
pontos ism eretének fontosságát, és 
óvatosságra in tenek a szülőknek 
adandó felvilágosításban a rizikó- 
tényezők várha tó  következm ényeit 
illetően.

O storharics-Horváth György dr.

Ű js z ü lö t tk o r i  h y p o th y r e o s is - s z ű -  
r é s  S k ó c iá b a n . Sutherland, R. M. 
és m tsai (Dept. Biochem., Royal 
In firm ary, G lasgow ): Scottish Me
dical Journal. 1981, 26, 229.

A phenylketonuria szűréséhez 
beküldött, szűrőpapírra  száríto tt 
vérfoltból 989 esetben végeztek T4- 
m eghatározást. 19 ú jszü lö ttet ta lá l
tak  hypothyreosisra gyanúsnak, de

m



közülük a részletes kivizsgálás so
rán  csak egy bizonyult annak. A 
továbbiakban 30 000 esetben a 
TSH -szintet m érték. Az eredm é
nyek megoszlása a lap ján  az 50 
mU/1 fele tti értékeket tek in te tték  
pozitívnak. 11 ilyen esetük volt, 
ebből 9 valóban hypothyreosisnak 
bizonyult. Ez 1 :3300-as gyakoriság
nak felel meg. A diagnózist á tla 
gosan a 16. életnapon igazolták 
(szórás: 6—22 nap), am i a korai 
kezelés szem pontjából igen elő
nyös. A 2 ham is-pozitivitás oka az 
volt, hogy a v ért tú l korán, az el
ső életnapon vették, am ikor az é r
tékek még m egbízhatatlanok. H a
mis negativ itásra nem  derü lt fény. 
Az eddigi tapasztalatok a lap ján  az
5—10. életnapon vett vérfoltból 
végzett TSH -vizsgálatot a hyper
thyreosis ideális szűrési fo rm ájá
nak ta rtják , am ely hosszú távon 
anyagilag is kifizetődik.

Méhes Károly dr.

Újszülöttek transitorikus tachy- 
pnoéja: két különböző klinikai 
kép? Halliday, H. és m tsai: Arch. 
Dis. Childh. 1981, 56, 322.

Az újszülöttek transito rikus ta- 
chypnoéjának (TT) aetiológiája v i
tás, de m in t alapvető okot a tüdő
folyadék késői felszívódását széles 
körben elfogadják. Kedvez a TT 
kia lakulásában  a perinatalis as
phyxia, acidosis, hypoterm ia és az 
anya tú lzott szedálása. A betegsé
get á lta lában  benignus, önkorláto
zó betegségnek ta rtják . Ü jabban 
azonban beszám oltak néhány olyan 
TT-s újszülöttről, akik m echanikus 
lélegeztetést és szívtám ogatást igé
nyeltek. A kezdeti k lin ikai és ra 
diológiai kép sem m iben sem kü 
lönbözött a klasszikus form áétól.

A szerzők olyan non-invasiv 
vizsgálatot végeztek TT újszülöt
teken, am elynek segítségével m ár 
a betegség kezdetén következtetni 
lehet a lefolyás súlyosságára. 
Echocardiographia segítségével 
m eghatározták  a szívizom kont- 
rak tilitá sá t jellem ző indexet: az 
LPEP/LVET és az RPEP/RVET 
hányadosokat. Az egészséges kont
rollokhoz képest a TT újszülöttek 
egyik csoportjában csak az LPEP/ 
LVET hányados volt em elkedett 
átm enetileg, az RPEP/RVET h á
nyados norm ális volt. Ezek az ú j
szülöttek csak rövid ideig igényel
tek  alacsony koncentrációjú oxi
gén kezelést. A szerzők a beteg
ségnek ezt a fo rm ájá t nevezik be
nignus vagy klasszikus TT-nak.

A betegek m ásik csoportjában 
m ár a tünetek  jelentkezésekor 
m indkét hányados értéke em elke
dett volt. M indegyik beteg je len tő
sen hosszabb ideig igényelt 60%- 
nál nagyobb koncentráció jú  oxi
gént. Az újszülöttek fele a beteg
ség során gépi lélegeztetésre szo
ru lt. Ezt nevezik a súlyos fo rm á
nak.

V izsgálataik a lap ján  úgy vélik, 
hogy a klasszikus típus enyhe bal

kam ra dysfunctio eredm énye. A 
súlyos form át a jobb kam rát is 
érin tő  dysfunctio, ill. jobb-bal 
shunttel já ró  pulm onalis hyperten
sio hozza létre. Ezek oka pedig pe
rinata lis  asphyxia vagy keringési 
túlterhelés.

A két típus lefolyását tek in te tbe 
véve a  súlyos TT újszülötteket in 
tenzív osztályon kell ápolni, ahol 
m onitorizálás és szükség esetén 
gépi lélegeztetés áll rendelkezésre.

B ereczky Jud it dr.

A hallás, a szólás- és a beszéd- 
készség a súlyos perinatalis asphy- 
xiát túlélőkben. D’ Souza, S. W. és 
m tsai (D epartm ent of Child 
Health, and the D epartm ent of 
Audiology and Education of the 
Deaf, U niversity  of M anchester): 
Archives of Disease in  Childhood, 
1981, 56, 245.

Az intenzív újszülöttellátás be
vezetése annak idején nem m arad t 
következm ények nélkül: egyfelől 
m egem elkedett a túlélők száma, 
másfelől viszont v isszam aradtak  a 
perinatalisan károsodottak. Az 
utóbbiak egy része ugyan csekély 
m értékben sérült, úgy annyira, 
hogy ez kizárólag csak a m agatar
tási zavarból, a tanu lási nehézség
ből és a testi ügyetlenségből is
m erhető  fel a későbbiekben; k é t
ségtelen azonban, hogy a hallás
károsodások egy részét is a szüle
tés körüli időre kell visszavezetni: 
az alacsony születési súlyra, az as- 
phyxiára, a sárgaságra. Noha az 
iskoláskori beszéd- és szóláskész
ség zavaráró l eddig szám osán ír 
tak, kapcsolata a perinatalis ese
m ényekkel sok tek in te tben  nem 
tisztázott. Okai között term észete
sen szerepe lehet a későbbi kör
nyezeti hatásoknak is, így jó ré 
szükben a h á tté r  biztosan m ulti- 
faktoriális. Ügy tűnik, ezeket a 
kérdéseket még tovább kell vizs
gálni.

A szerzők 1973—76 között 29 ú j
szülöttet élesztettek az intenzív 
osztályon. A resuscitálás ideje leg
alább 10 percet vett igénybe, m i
elő tt a spontán  szabályos légzés 
kezdetét vette volna. A születés 
u táni 1. percben az A pgar-érték 
m inden esetben 0, vagy 1 volt. Vé
gül is 26 gyerm eket tud tak  követ
ni a  későbbiekben. Ű jszülöttkor- 
ban valam ennyiüket inkubátorban 
gondozták, éppen ezért ezt a  tényt, 
valam in t a gentam icin kezelést fi
gyelem m el k ísérték ; így egyebek 
között m érték  az inkubátorok zaj- 
sz in tjé t és regisztrálták  a csecse
mők neurológiai statusát. U tóbbi
ban négy csoportba soroltak: 1. 
kóros neurológiai lelet nélkül; 2. 
enyhe vagy kétséges neurológiai 
jegyek; 3. határozott kóros jegyek, 
anélkül, hogy lényeges testi á r ta 
lom  m arad t volna vissza; 4. vég
leges és nyilvánvaló károsodás.

A vizsgált gyerm ekeknek csak
nem  a fele: 11 (42%) koraszülött 
(<37 hét), 5 (19%) dysm aturus

volt. In traparta lis  szövődményt 14 
(54%) újszülött anam nesisében ta 
láltak, míg kóros szülést 19 (73%)- 
ben. Az újszülöttek állapotát 19 
alkalom m al neonatologus ír ta  le, 
m íg 7 ú jszülöttben szülészorvos, 
illetve szülésznő. V alam ennyien az 
apnoe állapotában  voltak  a m eg
születés perceiben, ezért gépi léle
geztetés volt szükséges. 2 ú jszü
lö ttben 12—14 percen belül lépett 
be a szabályos légvétel, 17-ben ez 
15—30 percen belül következett be, 
míg 7 csak 30 perc u tán  kezdett 
spontán  lélegezni. Az összes ú jszü
lö tt közül kettőnek szívhangja sem  
volt; külső m asszázsra azonban 5 
percen belül sikerü lt m egindítani. 
A m axim ális serum  b ilirub in  szint 
18,7 mg%  (320 txMol/1) volt. Egyet
len inkubátornak  a zajszin tje sem 
halad ta  meg az átlag  67 dB-t, a 
riasztó rendszer pedig 78 dB-ben 
szólt.

A kórházból tö rtén t elbocsátás 
u tán  2—5 éven keresztü l k ísérték 
figyelem m el a gyerm ekeket. Nem 
volt kóros neurológiai lelete 16- 
nak (61%), enyhe vagy kétséges 
kóros állapota 6-nak (23%), végle
ges szellemi károsodása, de csekély 
vagy sem m i testi ártalom m al 2- 
nek (8%), végleges és nyilvánvaló 
károsodása 2-nek (8%) volt. A kez
deti vizsgálatok azt bizonyították, 
hogy 19 gyerm eknek a hallása k i
fogástalan, 6-nak enyhe hallás
csökkenése volt egyidejű középfül 
folyam attal, végül 1 gyerm ek m a
radt, akinek k ifejezett halláscsök
kenése volt, norm ális középfül le
lettel. A hallásvizsgálatot fo ly ta t
ták  további 18 hónapig, de az 
audiogram m  már nem  változott 
lényegesen. Az egyes betegek ada
ta inak  a lezárása u tán  a rra  a kö
vetkeztetésre ju to ttak , hogy csu
pán 1 gyerm ek  élte tú l az esem é
nyeket sensorineuralis hallásvesz
téssel; a többi 6-nak a hallászava
rá t a  középfül m űködési zavara 
okozta. 19 gyerm ek ép hallású m a
rad t véglegesen.

A  szólás- és beszédkészséget 24 
gyerm ekben vizsgálhatták, 2 nem 
volt hozzáférhető a későbbiekben. 
A 24 gyerm ek közül 5-nek késett 
a beszédkialakulása, 3-nak nem 
volt tiszta kiejtése, míg 1 a nagy
fokú fizikai károsodás m ia tt egyál
ta lán  nem  beszélt. Azoknak a cse
csemőknek túlnyom ó többsége te 
há t — akik súlyos perinatalis as- 
phyxiát éltek  á t — károsodás nél
küli maradt. Hozzávetőleg egyhar- 
m aduk azonban szólás- és beszéd
zavarban szenvedett. Utóbbi a 
m indennapi életben esetleg fe l 
sem  tű n ik  a szülőnek  és klinikai 
vizsgálatra sem kerü lnek  a gyer
m ekek em iatt. Pedig minőségileg 
javu l az életvitelük, h a  a zavart 
idejében felism erik és m egfelelően

Kiss Szabó A ntal dr.



Immunológia
Az adenovirus infectiók lefolyá

sa az immunvédekezés legyengü- 
lése mellett. Zakradnik, J. M. és 
m tsai (UCLA School of Medicine, 
Dept, of Pediatrics, Los-Angeles): 
Amer. J. Med. 1980, 68, 725.

Az adenovirus infectiókban láz, 
ak u t légúti hu ru t, conjunctivitis, 
ízületi és izom fájdalm ak fordul
hatnak  elő. A tünetek néha izolál
tan, m áskor kom bináltan je len t
keznek, ennek alap ján  bizonyos 
kórképek különíthetők el, de a lo
kalizációból a kórokozó típusára 
nem  lehet következtetni. Gyakori 
a  légúti hu ru tná l a 39 C-fok láz, 
a  többi tünetek  influenzára em lé
keztetnek, néha pneum onia csat
lakozik a kórképhez, hilus m irigy 
duzzanattal. Ha a megbetegedés 

V. olyan egyéneken lép fel, akiknek 
az im m unvédekezése valam ilyen 
okból csökkent, a betegség in- 
fauszttá válhat.

A szerzők 15 betegről számolnak 
be. akik különböző jellegű leukae- 
m iák, m alignus tum orok, pancyto- 
peniák, aplasztikus anaem iák 
m ia tt corticosteroidot, ill. különbö
ző cytostatikum okat kaptak. Be
tegeiknél ' cí különböző adenovirus 
infectiók súlyos kísérő megbetege
dést okoztak. A kórokozót a vize
letből, garatm osó-váladékból, kö- 
petből, pericardialis folyadék 
punctatum ból, csontvelőből, li- 
quorból, székletből izolálták. K li- 
nikailag  magas láz, hidegrázás, é j
szakai izzadás, fáradtság, letargia, 
ízületi és izom fájdalm ak voltak 
észlelhetők. A légzőszervi elválto
zásokon kívül m áskor gastro in tes
tinalis tünetek  jelentkeztek. A 
SGOT és SGPT értékek em elkedé
se m ájárta lom ra utalt. A bonco
lásra  kerülő esetekben: a tüdőben, 
a m ájban  és a lépben m ikroszkó
posán az adenovírusokra típusos 
in tranuk leáris  záradéktesteket le
he te tt kim utatni. Szántó Endre dr.

Defectiv EBV-specifikus supres- 
sor T-sejt functio rheumatoid 
arthritisben. G. Tosato és m tsai: 
New Eng. J. Med. 1981, 305, 1238.

Az Epstein—B arr v írus infection 
(EBV) a legtöbb em ber fia ta l ko
rá ra  átesik. A fertőzöttséget az el
lenanyagok m egjelenésével m u
ta tju k  ki. A vírus a B -sejtekben 
évekig persistálhat.

Régóta megfigyelték, hogy rh eu 
m atoid arth ritisben  különböző, az 
EBV infectióval összefüggő an ti
testek  jelennek meg, köztük egy 
ú jabban  leírt, az EBV-nuclearis 
antigénnel összefüggő ún. RANA 
antigén is. Rheum atoid a rth ritis 
ben szenvedő betegekből nyert 
lym phocyták spontán transform á- 
lódnak EBV-t tartalm azó lympho- 
blastoid sejtsorokkal, m int a nor
m ális egyénekből vett lymphocy
ták.

A szerzők 20 arth ritises, 5 syste- 
m ás lupusos és 20 kontroll beteg

ben vizsgálták az EBV specifikus 
T -sejt functiókat.

A rheum atoid  a rth ritis  egyik 
fontos jelensége a fokozott B -sejt 
aktivitás. Az EBV indukált B-sejt 
proliferatio  és az á lta luk  term elt 
nagym ennyiségű imm unglobulinok 
egyike anti-IgG  tulajdonságú, azaz 
rheum atoid factor.

V izsgálataikban a szerzők kim u
ta tták , hogy a rheum atoid  a r th r i
tises betegek T-lym phocytái nem  
képesek az EBV által indukált an 
titestterm elést supprim álni, míg 
norm ális egyénekből szárm azó T- 
lvm phocyták igen. Ennek eredm é
nyeként nem kontrollált im m un
globulin term elés indul meg az 
EBV-vel fertőzött B-lym phocyIák
ban rheum atoid  a rth iritises bete
gekben. Ügy tűnik, hogy más T- 
se jt functiók nem  károsodnak. Ez 
a feltűnő deficientia nincs össze
függésben a rheum atoid a rth ritis 
ben megfigyelt gyakori HLA-DW4 
histocom patibilitási antigénnel. 
Más autoim m un betegségben (SLE) 
szenvedő egyénekben nem figyel
ték meg a T -sejtek  funkcióbeli 
defectjét. Gyógyszerek hatására 
sem jön létre ilyen károsodás. Az 
EBV-vel fertőzött sejtek á ta laku 
lását kontroll nélküli im m unglo
bulin  term elő sejtekké, a T-sejtek 
kóros működése m ia tt semmi nem 
gátolja. Ezek funkcióbeli károso
dása valószínűleg fontos szerepet 
já tsz ik  a rheum atoid  a rth ritis  k i
alakulásában. ~  ,, .Ternak Gabor dr.

A humán eredetű természetes 
„killer” sejtek érzékenysége hyper -
thermiára. .1 Azocar és m tsai: 
Lancet, 1982, 1, 16.

A sejtek á ltal közvetített im m u
nitás igen fontos szerepet játszik 
a fertőzésekkel szem beni védeke
zésben. A term észetes ölő sejtek 
(natural k iller: NK), melyek a 
lym phocyták egy szubpopulációját 
képezik, képesek elpusztítani a 
vírussal fertőzött sejteket és tu 
m orsejteket előzetes szenzitizáció 
nélkül is. Az NK sejtek  ak tiv itá 
sa nem  függ a HLA típustól. Ügy 
tűnik, hogy a tum orsejtek  növeke
désének gátlásában az elsődleges 
védelm i vonalat je len tik  em berben 
és á llatban  egyaránt. Az NK se j
tek m űködésének gátoltsága esetén 
gyakran jönnek létre m alignus 
megbetegedések. A ktivitásukat, in 
vitro, interferon, prostaglandinok 
és m etabolikus inhibitorok befo
lyásolják. A szerzők egészséges 
egyének véréből nyert NK sejtek 
ak tiv itá sát vizsgálták 37 C-fokon,
38,5 C-fokon és 40 C-fokon. A ly- 
tikus ha tást C r-m al jelzett hum an 
myeloid sejtsoron (K-562) m érték. 
A sejteket 12 óráig incubálták  a 
fen ti hőm érsékleten a vizsgálat 
előtt. K im utatták, hogy az ak ti
vitás legalacsonyabb 40 C-fokon.

Jó llehet láz nagyon sok beteg
ségben előfordul, régóta v itatém a, 
hogy a hőm érséklet em elkedése je 
lent-e valam iféle védekező m echa

nizm ust a szervezet szám ára. N é
hány közlemény beszámol arról, 
hogy bizonyos lym phocyta és leu- 
koeyta reakció fokozódik m aga
sabb hőm érsékleten, de az ered
mények nem  egyértelm űek. A 
szerzők által k im utato tt NK ak ti
vitás csökkenés részben helyreállt, 
ha a sejteket in terferonnal incu
bálták. Valószínűnek látszik, hogy 
ez a m echanizm us fontos szerepet 
já tszik  lázas állapotokban észlelt 
latens fertőzések aktiválódásában 
(pl. herpesvirus infectio).

(Ref.: A  kezelőorvos által gyak
ran alkalm azott „ tüneti’' lázcsilla
pítás így oki therapiát jelenthet.)

T ém á k  Gábor dr.

Alía-nehézlánc betegség. Cher- 
nokhvostova, E. és m tsai (Gab- 
richew sky Research Institu te  of 
Epidemiology and Microbiology, 
M oscow): Folia Haematol. 1981, 
107, 757.

A nehézlánc betegség a parapro- 
teiném iák egyik sajátos csoportját 
képezi. A nehézlánc-típus alap ján  
m egkülönböztetünk gam ma, alfa 
és m ű-nehézlánc betegséget. A 
diagnózis b iztosításának eszköze 
a nagyon körü ltek in tő  im m unké
m iai analízis. Az izolált nehézlánc 
betegség világviszonylatban igen 
ritka, a szerzők közleményében 
feldolgozott két betege az első a 
Szovjetunióban, akik  felism erésre 
kerültek. Az egyik beteg 24 éves 
nő, a m ásik egy 41 éves férfi volt 
Nőbetegük enteritises panaszok 
m ia tt kerü lt kivizsgálásra, am ikor 
is a bélbiopszia „lym phosarcom át” 
igazolt. Férfi betegük is periodikus 
hasm enések m ia tt kerü lt in tézet
be. A kórkép hisztológiai tisztázá
sa nem  volt lehetséges. Az im m un
globulin státuszt a szérum ban, 
vizeletben, nyálban és a széklet 
szürletében vizsgálták. M indkét 
betegen alfa-nehézlánc betegséget 
diagnosztizáltak, M -kom ponenst 
és Bence—Jones p ro te in t egyiknél 
sem találtak . A diagnózist olyan 
antiszérum  használatával tud ták  
felállítani, am ely az alfa-nehéz
lánc F ab-fragm entum ával reagált 
specifikusan. Felhív ják  a figyel
m et arra, hogy az „im m unopa- 
th ia”-kén t megjelenő, alfa- (vagy 
egyéb) nehézláneterm eléssel já ró  
betegségek helyes felism erésének 
egyetlen eszköze (ha gondoltunk 
erre  a lehetőségre) a nehézláncok 
keresése speciális antiszérum okkal 
a vérben és a szekrétum okban. 
A m ennyiben a betegség daganatos 
term észetű, tum orellenes kem ote
rápia, ha reak tív  (?) jellegű, anti- 
bakteriális kezelés szükséges.

B erkessy Sándor dr.

Az a-nehéz-láncbctegségröl. Mou-
genot, J. T. és m tsai (Service de / Л  
G astroenterologie, N utrition  Pé- \T # F  
diatrique, Hőpital Trousseau, X J _  
75012, P a r is ) : Arch. Fr. Pédiatr. — 1 
1981, 38, 431. 357



Az alpha-nehéz-láncbetegség (a. 
n. 1. b.) ism erete Seligm ann  és 
R im baud  nevéhez fűződik. A B- 
lim fociták pro liferativ  betegsége, 
am ely lényegében a szekretoros 
IgA -rendszert érin ti, és ahol a 
plazm ociták egy feltételezetten ho
mogén im m unglobulin populációt 
term elnek, am elyből a könnyű lán
cok hiányoznak, és inkom plett ne
héz láncokból állanak.

A szerzők részletesen beszám ol
nak egy olyan betegükről, akin 
csak az exploratív  laparotom ia te t
te lehetővé a betegség k iterjedésé
nek és fejlődési stádium ának a fel
ism erését, s az im m unoblasztos 
szarkom ánál az alkalm azott te rá 
pia teljes rem issziót eredm énye
zett.

A 16 és fél éves betegnél a nö
vekedésben! visszam aradottság, a 
nagyfokú lesoványodottság, a m ér
sékelt meteorizm us, a pubertás 
hiánya, a visszatérő hasmenések, 
a  hosszú kórelőzm ény a m aiab
szorpció bélatrófiával gyanúját kel
te tte  fel, am ely azonban gluten- 
m entes d ié tára nem  reagált. A coe- 
liakia m ellett még 3 betegségre 
gondoltak: 1. hypogam m aglobulin- 
aem iára; 2. kollagén sp rue-ra ; 3. 
krónikus, nem  specifikus ulcerozus 
jejuno-ileitisre. A bélbiopszia se
gítségével végzett szövettani vizs
gálat ezeket a feltevéseket nem 
igazolta.

Az a. n. 1. b. diagnózisa a kóros 
protein k im utatásán alapszik, ami 
számos nehézségbe ütközik. Az ese
tek  felében elektroforézissel a szé
rum  fehérjékben  érdem leges kóros 
elváltozásokat k im utatn i nem  sike
rül. A diagnózist — m iután a be
teg etn ikai és fö ldrajzi szárm azása 
(algériai) a gyanút felkeltette — 
két im m unokém iai m ódszerrel (mo
nospecifikus, a lpha-an ti-lánc im 
m unszérum ot alkalm azó elektrofo- 
rézis és a Doe és m tsai á ltal a ján 
lo tt immunoszelekció) segítségével 
közelítették meg. A két m ódszer 
közül a kóros fehérjé t legérzéke
nyebben az utóbbi bizonyítja, bete
güknél ennek segítségével módosí
to tták  a B -lim fo-plazm asejtes pro
liferáció teráp iáját.

Az exploratív  laparotom ia a lap 
vető fontosságú a belek im m uno
blasztos szarkóm ájának felism eré
sében, m ert a különböző helyeken, 
ism ételten végzett bélbiopsziák 
cserbenhagynak. A daganat gyak
ran  a bélm ukóza m élyebb részé
ben, vagy a szubm ukózában, vagy 
el nem  érhető vékonybélrégiókban 
helyezkedik el, így érthető, hogy az 
a. n. 1. b. gyanúja esetén az explo
ra tív  laparotom ia, a  több helyről 
vett vizsgálati anyaggal, nélkülöz
hetetlen. Így lehetőség nyílik az 
egyes stádium ok felism erésére, a 
te ráp ia  jobb m egválasztására.

Az im m unoblasztos sejittenyésze- 
tekben végzett bioszintézises vizs
gálatok betegüknél azt m utatták , 
hogy ezek a sejtek  term elik  és tá 
rolják, de nem  szekretálják  a ne
hézláncú fehérjéket. Ez a leletük 
szemben áll a monoclonalis ere- 

358 det hipotézisével, és a sejtclonok

dualitása m ellett szól. Az a. n. 1. b. 
első fázisa a vékonybél lam ina pro- 
p riá jában  és a m esenterialis gang- 
lionokban lokalizálódó plazm ocita 
proliferáció. Ebben a stádium ban 
antib io tikum okkal teljes remisszió 
érhető el. Az esetek többsége neo- 
pláziás proliferáció irányában  fe j
lődik, ahol remisszió m ár kivételes. 
Esetükben, bár a rem isszió teljes, 
nem zárható  ki az ilyen irányú 
fejlődés.

Az alkalm azott te ráp ia : cyclo- 
phospham id, adriam ycin, vincris- 
tin, prednison kombináció, am it h a 
vi ciklusokban, 6 hónapon keresz
tü l adtak. Gondoskodtak a beteg 
folyam atos dezinfekciójáról is, 
a megfelelő táplálásról. A kúra 
végén a beteg im m unohisztológiai- 
lag is, im m unoszelekcióval is ne
gatívnak bizonyult. K övér Ш а  dT'

Az IgD myeloma immundiag
nosztikájáról 17 eset kapcsán.
Chernokhvostova, E. V. és mtsai 
(Gabrichevsky R esearch In stitu te  
of Epidemiology and Microbiology 
and C hair of Haematology, Mos
cow): Folia Haematol. 1981, 108, 
539.

Az IgD myeloma ma is ritkaság
nak számít, am inek oka abban re j
lik. hogy az IgD im m unglobulin
szint a betegek vérében m eglehető
sen alacsony. A m ásik lehetőség az, 
hogy az IgD m yelom ák egy részét 
Bence Jones (könnyű-lánc) myelo- 
m aként diagnosztizáljuk. H arm adik 
oka e m yelom atípus ritkaságának  
pedig az lehet, hogy az IgD-mole- 
kula a specifikus antisavóval gyen
gén reagál. A szerzők gondos im 
munológiai vizsgálatokkal felderí
te tt 17 IgD myelom a esetében a r 
ra  a következtetésekre ju to ttak , 
hogy m inden könnyűlánc-m yelom a 
esetében gondosan és ism ételten 
kell az IgD -im m unglobulin je len
léte u tán  kutatni. Hangsúlyozzák 
azt is, hogy az általuk  észlelt IgD- 
m yelom a-esetek viszonylag jó indu
la tú  lefolyást m utattak .

Вerkessy Sándor dr.

A cutan T-lymphomasejtek phe- 
notypus karaktere. Haynes, B. F. 
és m tsai (Dept, of Medicine, M icro
biology and Immunology, Duke 
U niversity School of Medicine, 
D urham ): New Engl. J. Med. 1981, 
304, 1319.

M onoclonalis ellenanyag panelt 
használva, azt ta lá lták  a szerzők, 
hogy a cutan T -lym phom asejtek 
phenotypusa a perifériás vérben 
jól m eghatározható. Sézary-synd- 
rom ában a T -sejtek  nem m u ta t
nak thym us-antigén pozitivitást, de 
T -helper tulajdonságuk jól detek
tálható, ezért biztos, hogy m ár dif
ferenciált T -sejtektől szárm aznak. 
Az acut lym phoid leukaem iás T- 
sejtek  heterogén populatiót képvi
selnek. A diagnosztikus szem pont
ból precíz és fontos phenotypus d if

ferenciálás — bárm ennyire is jó 
lenne — egyelőre a megfelelő im 
m unsavók nehéz beszerezhetősége 
m ia tt a ru tinm unkában  még soká
ra  fog elterjedni, ezért a cutan T- 
sejtes lym phom ák diagnosztikájá
ban továbbra is a cytologiai és his- 
tologiai jellegzetességek megfigye
lésére és értékelésére kell tám asz
kodnunk. Berkessy Sándor dr.

Primer biliaris cirrhosis és fo
calis glomerulonephritis. Morris,
J. A., M. В. M clllm urray  (Lan- 
cester Moor Hosp, és Royal Lane. 
Inf. Lancester): Br. Med. J. 1981, 
282, 1836.

Thomas és m tsai (1977) vetették  
fel a p rim er biliaris cirrhosisban 
im m un-com plex depositio lehető
ségét. Rai és m tsai ír ták  le a p ri
m er b iliaris cirrhosis és diffúz 
m em bránás glom erulonephritis 
együttes előfordulását, melyben im- 
m unfluorescenciával IgG és IgM 
volt kim utatható . Más szerzők 
SLE-vel és rheum atoid  arth ritisse l 
együtt ír ták  le a megbetegedést.

A szerzők által észlelt beteg 66 
éves nő volt, RR: 220/110 Hgram, 
retinopathia, album inuria, m érsé
kelt m ájnagyobbodás dom inált. 
Vesebiopsziás anyag szöveti képé
ben focalis-lobularis obliteratiós 
jellegű fibrinoid elváltozás u ralta  
a képet a perifériás capillaris ka
csok focalis m egvastagodásával és 
m esangium  kiszélesedéssel.

Im m unfluorescenciával IgG, IgA, 
IgM volt a m esangium ban, és ca
pillaris kacsokban. U ltrastruc tu ra- 
lis vizsgálat során eleetron-dens im- 
m undepozitum okat figyeltek meg a 
m esangium ban, és az epithelsejtek  
alatt, a capillaris kacsban. Suben
dothelialis depositum okat nem  ta 
láltak.

N éhány m ájfunkciós vizsgálat is 
pozitív volt, különösen az alc. 
phosphatase emelkedése. M ápbiop- 
szia szöveti képében periportalis 
fibrosis, kereksejtes beszűrődés lá t
szott. Az epeuthám  helyenként k á
rosodott, m áshol periductalis gyul
ladás jelei voltak észlelhetők. Az 
antim itochondrialis an titest tite r  
pozitivitás m ellett még serum  IgM 
tite r  em elkedés is jelen volt. Tho
mas és mtsai feltételezik, hogy 
m ájkárosodás prim er biliaris cir
rhosisban lehetséges im m uncom p- 
lex depositio következtében. Az 
im m uncom plexek lerakodhatnak  az 
epeutak  közelében is.

Bugovics Elemér dr.

A természetes cytotoxikus akti
vitás csökkenésével járó szelektív 
interferon szekréció hiánya. Vire- 
lizier, J. L., Griseelli, C. (Hópital 
des Enfants M alades, 75730, P a r is ) : 
Arch. Fr. Pediatr. 1981, 38, 77.

Ismétlődő, súlyos infekciókban 
szenvedő betegekben a Immorális, 
celluláris vagy a nem  specifikus 
im m unológiai m érleg súlyos, kü-



lönböző hiányokat m utat. Egyik, 
két éven á t nyomon követett gyer
m eknél, aki m ár az első élethetek
ben ism ételt fertőzéseket szenve
dett, a klasszikus tesztek segítségé
vel sem a lim focita funkcióban, 
sem a nem  specifikus im m unitás
ban nem  tud tak  olyan h iány t ki
m utatni, am i a különböző fertőzé
sekkel szembeni gyenge védeke
zést m egm agyarázta volna.

A részletes klinikai leírásból ki
derül, hogy a legülönbözőbb bak
térium ok és az adenovirus hoztak 
lé tre  a gyerm eken változóan sú
lyos, sokrétű klinikai képet. A vér
képében neutropeniát és mérsékelt, 
in term ittá ló  trom bopeniát találtak. 
A csontvelői aktivitás, a fagocitó- 
zis, a kem otaxis, a granulociták 
bak tericid iája  norm ális volt. Az 
NBT-teszt, a polinukleáris sejtek
0 2-fogyasztása m érsékelten csök
kent. A utoim m un-betegségre utaló 
je let nem találtak , ugyanígy cir- 
kuláló im m unkom plexeket sem si
kerü lt k im utatniuk. A szérumössz- 
kom plem ent-szint, a C3, C/, is nor
m ális volt. A szérum  G, A, M, D, 
E im m unglobulinszintje, valam int 
a különböző anatoxinokra, bak té
rium okra, polio- és adenovírusokra 
ado tt specifikus antitestterm elése is 
norm álisnak bizonyult. A T és В 
lim fociták m űködése sem m utato tt 
eltérést. A nem  specifikus mitogé- 
nekre adott lim foblaszt proliferá- 
ció sem volt kóros. A trom bocita- 
m em bránon, szemben a lim focitá- 
kéval, a HLA-A és В antigének ki
m utatása meglepő csökkenést m u
tatott.

A le írt vizsgálatok negativitása 
u tán  fordult a figyelm ük az in te r
feron felé, am elynek kim utatási 
technikáját, titrá lásá t részletesen 
leírják. M eghatározták a nem  spe
cifikus cytotoxikus ak tiv itást (NK- 
na tu ra l killer) is a leukocitákban. 
A perifériás leukociták in te rferon
term elése — a lim foblasztoid se j
tek 6 napos Raji m ytom ycinnel va
ló stim ulálása u tán  — az egészsé
ges kontrollokéhoz viszonyítva — 
m élyen a norm ális szint a la tt m a
rad t. Közismert, hogy a cytotoxi
kus ak tiv itás az in terferon hatása 
a la tt áll, s így a betegben ez a 
funkció is erősen csökkent volt. A 
szerzők eredm ényeiket táblázato
kon is bem utatják.

M iután az in  vitro  vizsgálat azt 
m utatta , hogy az N K -aktiv itás h iá
nyát az in terferon  korrigálja, em 
beren is k ipróbálták  a leukocita 
in terferon  ilyen hatását, meglepően 
jó eredm énnyel. Az adag 1X10® E 
volt, am it 5 napon á t im., adtak. 
Az N K -aktiv itás rendeződött, de a 
hatás csak átm enetinek bizonyult, 
3 hé t a la tt fokozatosan a k iindu lá
si szintre csökkent. Az N K -aktiv i
tás fokozódása újabb — 2 heten- 
k in t adott — interferonadaggal 
reprodukálható  volt, ez úton sike
rü lt az N K -aktiv itást megfelelő 
szinten tartan i.

A szerzők kiemelik, hogy a szá
mos következm énnyel járó, sa já
tos im m undeficitért a szelektív in 

terferonszekréció hiánya a felelős. 
Ez a hiány kedvez a súlyos virális 
és bakteriális fertőzéseknek, de le
het, hogy ez csökkenti az an titu - 
m orális védekezést is, legalábbis 
egyik gyerm ekbetegük, aki nem 
term elt in terferont, im m unoblasz- 
tos proliferációban halt meg. Az 
interferonkezelés korrigálja az NK- 
akbivitás hiányát, de a hatás csak 
átm eneti. A megfigyelt biológiai 
hatás alap ján  várható, hogy az in 
terferonadagolás logikus és ered
ményes lesz olyan betegeken, akik 
bizonyítottan in terferonhiányban
szenvednek. „ .. , ,K övér Béla dr.

A klinikus é s  a laboratórium
Széklet zsírtartalmának megha

tározása steatocrit metodika segít
ségével. P huaprad it, P. és mtsai. 
(University D epartm ent of P ed ia t
rics John Radcliffe Hospital, Ox
ford): Arch. Dis. Child. 1981, 56, 
725.

A szerzők egy új m ikrom etodiká- 
ról szám olnak be, m elynek segítsé
gével könnyen, gyorsan, m egbízha
tó módon becsülhető a széklet zsír- 
tartalm a.

M ódszerük kis m ennyiségű szék
le tet igényel, egyszerűsége m iatt 
szűrővizsgálatként is használható. 
0,75 m ikroliter székletet PH-m eg- 
határozáshoz használatos kap illá
ris csőben 12 000 g-vel haem atoc- 
r it centrifugával centrifugáltak , a 
leolvasás a haem atocrit m ódszer
nek megfelelően történt.

95 székletm intát vizsgáltak meg 
steatocrit és a hagyom ányos mód
szer segítségével. 21 m in ta egész
séges, a többi koraszülött gyerm ek
ből szárm azott.

61 esetben a steatocrit érték  a la
csonyabb volt 25%-nál, a  széklet 
zs írtartalm a ezen esetekben m in
dig alacsonyabb volt 0,15 g/g ned
ves székletnél.

A 21 egészséges gyerm ek eseté
ben a steatocrit érték  m inden eset
ben kisebb volt, m int 25%.

34 esetben ta lá ltak  25% -nál m a
gasabb steatocrit értékeket, a szék
let zs írtartalm a ugyanekkor m in
dig nagyobb volt, m int 0,15 g/g 
nedves széklet.

összefoglalásképpen m egállapít
ják, hogy a steatocrit nem  ad pon
tos adatot a széklet zs írta rta lm át 
illetően, csak becsüli azt, 25% -nál 
nagyobb értékeknél viszont felm e
rül a zsír m alabsorbtio lehetősége.

Niederland Tamás dr.

Cefotoxitin: hamisan emeli a 
kreatinin-szintet. Saah, A. J. és 
m tsai (Division of Infectiosus Di
seases and the D epartm ent of 
Pathology, the U niversity of M a
ryland School of M edicine and 
H ospital Baltim ore, Md., U SA ): 
JAMA 1982, 247, 205.

A legtöbb laboratórium  a Jaffe- 
féle eljárás valam elyik változatá

val határozza meg a k rea tin in - 
szintet, m elynek során k rea tin in - 
picnat képződik. E rendszerben a  
k reatin inhez hasonlóan reagálnak  
a cephalosponin-csoport antib io ti- 
cumai (cephalothin, cephaloridin,, 
cephacetril, cephaloglycin), de leg
jobban kétségtelenül a cefotoxitin 
m u ta tja  ezt az in te rfe re n tia l így 
érthető, hogy ilyen antibioticum  
infusio után — főleg vesebetegeken 
— ham isan magas k rea tin in -érté - 
keket lehet észlelni. A szerzők e 
kérdés tanulm ányozására egészsé
gesek serum aihoz különböző m eny- 
nyiségű cefotoxitint adtak, s ezután 
5-féle eljárással ism ét m eghatároz
ták  az előzetesen norm álértéke t 
m utató  savók k reatin in-szin tjé t, s 
ezt a korábban m ért értékek 1,5— 
8,5-szeresének ta lálták , az alkalm a
zott m ódszertől s a hozzáadott ce
fotoxitin mennyiségétől függően. 
Ami a klin ikum ban alkalm azott 
therap iás adagú cefotoxitin-infu- 
siókat illeti, ezzel kapcsolatban a 
következőket á llap íto tták  meg: 1. 
jó vesem űködésű egyéneken 2—4 
óra alatt, míg 2. enyhén beszűkült 
renalis functio esetén (GFR >  30 
ml/min.) 6—8 óra u tán  szűnik meg 
az antibio ticum -infusiónak ez a la 
boratórium i szem pontból zavaró 
hatása. Ezzel szemben 3. súlyos ve
seelégtelenségben szenvedőkön a 
készítm ény olyan lassan ü rü l ki, 
hogy kiszám íthatatlanul hosszan 
zavarja  a k rea tin in -m eghatáro - 
zást. így ilyen esetekben — ha a 
beteg am inoglycosida-antibioticu- 
mot kapott — a továbbiakban cél
szerű az állapot megítélésében az 
urea-n itrogénszin tre  és az ionm eg
határozásokra tám aszkodni.

Végül még egy következtetés: 
nem  érdem es még várhatóan  jó  
vesem űködéssel bírókon sem a 
k reatin in-clearance m eghatározása, 
am íg cefotoxitin-kezelésben része-
s^ nt k" Major László dr.

Interferon indukált enzim meg
határozása fehérvérsejtekben: a ví
rusbetegségek laboratóriumi diag
nosztizálásának egyik lehetősége.
A. S chattner és m tsai (Weizmann 
In tézet v íruskutató  osztálya, Iz
rael): Lancet, 1981, 2, 497.

A vírusfertőzések következtében 
term elődő in terferon  (IF) an tiv irá- 
lis és im m unreguláló hatása m iatt 
a szervezet védelmi rendszerének 
fontos része. Az IF  m eghatározása 
a vérben körülm ényes biológiai 
m ódszerrel történik, alacsony IF- 
szint nem m utatható  ki, és a ke
ringésből rövid idő a la tt eltűnik.
H atását biokém iai folyam atok so
rán  fejti ki; egyik ilyen változás a 
sejtekben a [(2’—5’) oligoadenilát 
szintetázj (OAS) enzim  képzésének 
fokozódása. Az OAS m eghatározá
sa egyszerű, gyors biokém iai mód
szer, érzékenyebb és m egbízhatóbb 
eljárás, m int a szérum  in terferon  \T/T  
k im utatására  használt módszerek, X X
a vírusfertőzést követően az akti- ГТТ"
vitásnövekedés még akkor is kim u-



tatható, am ikor az IF m ár eltűn t 
a vérből.

A szerzők 60 egészséges, 41 ví- 
rusíertőzö tt (Hepatitis A, Encepha
litis, Mononucleosis infectiosa 
stb.), 13 bakteriálisán  fertőzött 
(Pneumococcus pneum onia, G ram - 
negativ sepsis stb.), 13 uutoim - 
m unbetegségben szenvedő (syste- 
más lupus erythem atodes, vascu
litis, scleroderm a), 10 Epstein—Bari- 
vírussal kapcsolatba hozható da
ganatos beteg (nasopharyngealis 
cc., B urkitt-lym phom a) izolált fe
hérvérsejtje iben  m eghatározták  az 
O A S-aktivitást. Az enzim aktivitás 
a vírusfertőzött betegek és az auto- 
im m un-m egbetegedéssel kezeltek 
csoportjában a többi csoporthoz 
viszonyítva szignifikánsan m aga
sabb volt. Egyéb daganatos bete
geknél (mellrák, gyomorrák), va
lam int szívbetegeknél nem  ta lá ltak  
e ltérést az enzim aktivitásban, az 
egészségesekhez viszonyítva.

A szerzők vélem énye szerin t 
m ódszerüket alkalm azni lehet: 1. 
Akut fertőző betegségekben, a fel
tételezett vírusaetiológia igazolásá
ra. 2. Tünetm entes vírusfertőzések 
k im utatására  (pl. donoroknál). 3. 
Az in terferonrendszer reagálóké
pességének vizsgálatára.

[Ref.: 1. A z OAS-meghatározásra  
leírt módszer nem  látszik egysze
rűnek és olcsónak. (Izotóppal je l
ze tt reagensek.)

2. A z enzim szin t az egészségesek 
f  ehér vér se jtje iben  egyénenként +  
40% eltérést m utatott.

3. A  fajlagos IgM globulinok k i
m utatásával a betegség korai sza
kában a legtöbb esetben tisztázha
tó a vírus-aetiológia.]

Lehel Frigyes dr.

A  húgyúti fertőzések bakterioló
giai diagnosztikája. [Deutsche Ge
sellschaft fü r Hygiene und M ik
robiologie 1. 1 M unkacsoportja
(Eggenreuther Weg 43, D—8520 
E rlangen): Zbl. Bakt. Hyg. I. Abt. 
Orig. 1980, A 248, 137.

A közlemény egy előreláthatóan 
35 publikációt felölelő sorozat első 
tagja. A sorozatot a Német Hygié- 
nés és M ikrobiológiai Társaságnak 
az a bizottsága ad ja  ki, am elyet a 
kórházi és járványügyi m ikrobioló
giai vizsgálatok m inim ális követel
m ényeinek a kidolgozására hozott 
lé tre a társaság. A sorozat egyes 
közleményei a bizottságban m űkö
dő m unkacsoportok által kidolgo
zott irányelvek, am elyeknek az é r
vényét és szakszerűségét a m unka- 
csoport tevékenységében közvetle
nül részt nem  vevő szakem berek
kel is ellenőriztetik.

A közlemény első része a húgy
úti fertőzések bakteriológiai diag
nosztikájának általános kérdései
vel foglalkozik. M egállapítja, hogy 
a húgyúti fertőzések fennállására 
leginkább a m ikrobiológiai vizsgá
latok eredm ényeiből lehet követ
keztetni. Más vizsgálatok (pl.: n it
rá t-, ill. TTC-redukció) eredm ényei

nem ennyire m egbízhatóak. Keze
letlen vese- vagy hólyagfertőzés 
esetén néhány órával az utolsó vi
zeletürítés u tán  a csíraszám  eléri 
vagy m eghaladja a húgyúti fertő 
zésre utaló 10r’/'ml értéket a vizelet
ben, a baktérium oknak a húgyhó
lyagon belüli szaporodása követ
keztében. K ifogástalan m intavételi 
technika esetén a m in tába szeny- 
nyezésként esetleg bekerülő bak té
rium ok csíraszám a általában  nem 
halad ja  meg a lOVml értéket, így 
a csíraszám  ism eretében is levon
hatók m ár fontos következtetések 
a húgyúti fertőzés diagnosztizálá
sának vagy kizárásának  a kérdésé
ben. Az eddigiekből adódó gyakor
lati teendők az alábbiak  szerint 
foglalhatók össze: 1. A m intavétel 
legalább 3 órával az utolsó vizelet- 
ürítés u tán  történjék. 2. A m inta 
laboratórium i feldolgozását a m in
tavétel u tán  2 órán belül el kell 
kezdeni. Ha erre  nincs lehetőség, 
akkor a  m in táka t a m intavételtől 
a feldolgozásig + 4  fok körüli hő
m érsékleten kell tárolni. Ha a hű 
tés nem  oldható meg, vagy a m in
ta szállítása a laboratórium ba tú l 
hosszú időt vesz igénybe, úgy az 
egyetlen — b ár nem  ideális — le
hetőség a m in tavételkor a bem e
ríthető  lem ezkultúra (hazánkban az 
Uricult, ill. a H U M ÁN  készítm é
nye  — Ref.) készítése és beküldése 
a  laboratórium ba. 3. A m intavételt 
az an tibak teriális te ráp ia  megkez
dése előtt (vagy az an tibak teriális 
gyógyszer adagolásának a beszünte
tése u tán  legalább 3 nappal) cél
szerű végezni.

A közlemény m ásodik része a 
m intavétellel és a levett m in ták
nak a laboratórium ba való beszál
lításával foglalkozik. Több szem
pontot figyelembe véve, a legjobb
nak a középsugaras vizelet vizsgá
la tá t ta rtja , reggeli vizeletből. F el
h ív ja a figyelm et a m inta bak te
riális szennyeződésének a lehetősé
geire a m intavételkor. Szennyeződ
het a m intavételi edényben, az ori
ficium  ureth rae-be kerü lt bak tériu 
moktól, a praeputium ról, a vulva 
és a hüvelyváladék baktérium aitó l 
továbbá a ruházattó l és a kéztől. A 
m intavétel előtt a szennyeződés le
hetőségét ki kell küszöbölni, és a 
vizsgálandó személyt ki kell ok ta t
ni a kifogástalan m intavételben 
való együttm űködésre. F érfiak  ese
tében általában  a vizsgált személy 
egymaga is el tu d ja  végezni a 
szükséges előkészületeket és a 
m intavételt. Gondos kézmosás u tán  
a praeputium ot teljesen vissza kell 
húznia a glans mögé, m ajd a glans 
penist kifogástalan minőségű csap
vízbe m árto tt steril törlővel kell le
mosni. A lemosást ú jabb  steril tö r
lő felhasználásával meg kell ism é
telni. Steril, száraz törlővel az ori
ficium  környékét le kell ezután 
törölni. A m intavétel során az első 
m integy 50 ml vizelet kibocsátása 
u tán  — am elyet nem  gyűjt — steril 
edénybe bocsát 5 ml körüli vizelet
mennyiséget, a vizeletürítés m eg
szakítása nélkül. A vizelet gyűjté
sére szolgáló edényt (steril kémcső)

a lehető legrövidebb időn belül 
sterilen le kell zárni, és azonnal a 
laboratórium ba kell ju tta tn i, vagy, 
ha ez nem  lehetséges, azonnal hű 
tőszekrénybe kell állítani. Nők 
esetében helyes, ha a vizsgálandó 
személy segítséget kap a m intavé
telhez. Az alsónem ű levétele és a 
szoknya feltűrés u táni rögzítését 
követően a labium okat szét kell 
nyitni gondosan megm osott kézzel, 
és nyitva kell ta rtan i a m intavé
tel befejeztéig. Az orificium  kör
nyékét ugyanúgy kétszer kell le
mosni kifogástalan csapvízbe m ár
to tt steril törlővel, m int férfiak  
esetében. Az orificium  leszárítá- 
sá ra  használt steril, száraz törlőt a 
m intavétel idejére az in tro itus va
ginaebe kell helyezni, hogy a ref- 
luxot és ezáltal a m inta szennyező
dését el lehessen kerülni. A m in
tavétel és a m intával kapcsolatos 
további teendők azonosak a fé r
fiaknál leírtakkal.

K atéteres m intavételi technika 
akkor javallt, ha a középsugaras 
vizeletgyűjtés nem  oldható meg k i
fogástalanul, és a hólyagpunkció 
nem  jöhet szóba. Célszerű egy
szer használatos k a té te rt használ
ni, bár még ilyen esetben is fenn
áll a fertőzés létrehozásának a koc
kázata kórokozók bevitelével. Nők 
esetében a fertőzés kockázata úgy 
csökkenthető kielégítő m értékben, 
hogy a katéterezést urológiai vagy 
nőgyógyászati vizsgálószékben vég
zik. Tartós katéte r alkalm azása 
esetén a vizeletet nem  a gyűjtő
zsákból, hanem  a katé te r proxim á- 
lis részének átszúrásával kell ven
ni, az átszúrás helyének gondos 
fertő tlenítése után.

A m intavételhez a hólyagpunk- 
ciót csak kivételes esetekben te 
kinti alkalm azható eljárásnak  a 
közlemény, jóllehet a hólyagpunk
ció eredm énye szolgáltatja a leg
m egbízhatóbb bakteriológiai ered
m ényt (ha nem az alsó húgyutak 
fertőző folyam atairól van szó). A 
hólyagpunkció indikációs te rü le té
nek a középsugaras (vagy k até te
res) vizeletvétel nehézségeit (pl.: 
phimosis), az ism ételten végrehaj
to tt vizsgálatok ellentm ondásos 
eredm ényeit, és a m ennyiségi-bak
teriológiai eredm ények többszörö
sen m egkérdőjelezhető eredm ényeit 
tekinti, különösen kevert fertőzések 
esetén.

Csecsemők és kisgyerm ekek ese
tében a vizeletgyűjtést az alaposan 
m egtisztított gáttá jék ra  felhelye
zett felragasztható m űanyag tasak- 
kal tekin ti m egvalósíthatónak, és 
a bakteriológiai eredm ények é rté 
kelésében nagy óvatosságra int.

A m inták  laboratórium ba való 
beszállításánál felh ív ja a figyelm et 
az azonnali feldolgozás szükséges
ségére, vagy, ha ez nem  oldható 
meg, úgy az egyetlen reális lehető
ség a helyes bakteriológiai ered
m ények elérésére a bem eríthető le
m eztenyészetek készítése és bekül
dése.

A közlemény harm adik  része a 
bakteriológiai vizsgálattal foglal
kozik. A laboratórium  tüntesse fel



a leleten, ha van a m intavétellel 
vagy a beszállítással kapcsolatos 
észrevétele. Maga a vizsgálat több 
részből tevődik össze. A m ikrosz
kópos vizsgálat (m etilénkék- és 
Gram -festés) tá jékozta tást nyújt a 
v izeletm intában ta lálható  sejtes 
elem ekről és baktérium okról. Te
nyésztéssel kell m eghatározni a csí
raszám ot: felületi tenyészettel vagy 
lemezöntéssel. Szűrőpapírkorong- 
teszt alkalm azásával kell a vizelet
ben az esetleg jelenlevő an tibak- 
teriális anyagokat kim utatni. Meg 
kell határozni a kitenyésztő bak té
rium okat lehetőleg species szintig. 
Meg kell határozni a ki tenyésztett 
m ikroorganizm usok antibiotikum ok 
irán ti érzékenységét.

A közlemény negyedik része: az 
eredm ények értékelése. Középsuga
ras vizelet esetén 103'ml a la tti csí
raszám  általában  azt jelenti, hogy 
nincs bakteriális fertőzés a húgy- 
u takban, feltéve, hogy ugyanakkor 
an tibak teriá lis  anyag sem m u ta t
ható ki a m intában. 103 és lOVml 
közötti csíraszám értékek felnőttek 
esetében csupán igen kis valószí
nűséggel szólnak fertőzés mellett, 
lOVml csíraszám érték erősen alá
tám asztja  a húgyúti fertőzés gya
nú ját. Férfiak  esetében a I03/ml 
csíraszám érték szinte teljes bizo
nyossággal húgyúti fertőzés fenn
állására utal, nők esetében azon
ban még kifogástalan m intavétel 
esetén is az esetek 20% -ában álpo- 
zitivitással szám olhatunk ennél a 
csíraszám értéknél. A kitenyésző 
baktérium ok iden tifikálását és an 
tibiotikum ok irán ti érzékenységé
nek m eghatározását akkor javasol
ja  a közlemény, ha a csíraszám  el
éri vagy m eghaladja a 1 0 4/m l é rté 
ket. 104 és 10B/m l között, nők ese
tében 10’,/ml csíraszám érték felett 
is a vizsgálat megism étlése java
solható. K ivételes esetekben (egy
érte lm ű klinikai panaszok, ism étel
ten alacsony szám ban kitenyésző 
baktérium ok), alacsonyabb csíra
szám esetén is indokolt elvégezni 
a kitenyésző baktérium ok identi
fikálását és az antibiotikum ok 
irán ti érzékenységüknek a m egha
tározását.

A m ennyiben egy m intából több
féle bak térium  tenyészik ki, az 
identifikálás és rezisztencia m egha
tározása annak a bak térium nak az 
esetében indokolt, am elynek csíra
szám a nagyobb, m int 104/m l. He
veny gyulladást ugyanis ritkán  
okoz többféle kórokozó. A leletben 
a kísérő bak térium  je lenlétére u ta l
ni kell, és a vizsgálat m egism étlését 
kell javasolni. K evert fertőzés 
gyakran fordul elő például ta rtó 
san behelyezett katéte r és vizelet
pangás esetén. A leletben ki kell 
té rn i an tibak teriális anyag jelenlé
tére a m intában. A gátlóanyag je
lenlétében kitenyésző kórokozók 
iden tifikálását és rezisztenciavizs
gála tá t a csíraszám tól függetlenül 
el kell végezni. A leletben a felso
rolt vizsgálatok (mikroszkópos, 
kvantita tív , kvalitatív) figyelem re 
méltó eredm ényeit fel kell tü n te t

ni, k itérve a vizsgálatok közötti 
esetleges ellentm ondásokra is. K a
téteres vizeletvizsgálatra csak kü
lönleges esetekben kerü l sor, é r
tékelése hasonló a  középsugaras 
v izeletm inta eredm ényeinek az é r
tékeléséhez. A hólyagpunkciós m in
tavétel szolgáltatja bakteriológiai- 
lag a legm egbízhatóbb adatokat. 
Az ilyen módon nyert m intából k i
tenyésző baktérium ok a csíraszám 
tól függetlenül kórokozónak tek in t
hetők, am ennyiben a fertőzés 
egyéb (klinikai) jelei is m egtalál
hatók. A bem erülő lemezes m in ta
vétel csupán szükségmegoldás. Al
kalm azásával le kell m ondani az 
an tibak teriális anyagok k im u tatá
sának a lehetőségéről, a m ikrosz
kópos vizsgálatról. A kicsiny felü
let m iatt a csíraszám  is csupán 
korlátozottan értékelhető, és nem 
m inden kórokozó tenyészik ki a le
mezen. A lkalm azása egyedül akkor 
indokolt, ha nem  lehet hűtve, gyor
san laboratórium i vizsgálat elvég
zésére elküldeni a szakszerűen vett 
vizeletm intát. A kitenyésző bak té
rium ok iden tifikálását és an tib io ti
kum ok irán ti érzékenységének 
m eghatározását rendes esetben 48 
óra a la tt el kell végezni. Ameny- 
nyiben az identifikálási m unka en
nél hosszabb időt venne igénybe, 
a rezisztenciaeredm ényt ki kell ad 
ni előzetes vélem énnyel a ki te 
nyésző bak térium  rendszertani ho
vatartozására, s az identifikálás 
végeredm ényét (lehetőleg species 
szinten) utólag kell közölni.

(Re/.: A  közlem ényben tárgyalt 
kérdésekben a M agyarországon kö
vetendő eljárások au tentikus leírá
sát a dr. Lányi Béla szerkesztésé
ben m egjelent „Járványügyi és 
K linikai Bakteriológiai M ódszerta
ni Ú tm utató” (Országos Közegész
ségügyi Intézet, Budapest, 1980) 
című kiadvány tartalm azza. A  re
ferált közlem ény és a hazai M ód
szertani Ú tm utató ism erete je len 
tős segítség az igényes bakterioló
giai tevékenység végzéséhez és a 
kapott eredm ények helyes in ter
pretálásához. A  referátum  terjedel
m ét talán az előbbi szem pontok  
indokolják.1 Ferencz A nta l d r

Az alsó légutak és a tüdő fertő
zéseinek mikrobiológiai diagnoszti
kája. A Deutsche G esellschaft fü r 
Hygiene und M ikrobiologie 1, 2. 
M unkacsoportjának (Bremerst. 79. 
D—6700 Ludw igshafen a. Rh.) 
közlem énye: Zb. Bakt. Hyg., Abt. 
Orig. A 1980, 248, 162.

A közlemény azoknak az alsó 
légúti- és tüdőfertőzéseknek a m ik
robiológiai diagnosztikájával fog
lalkozik, am elyeket gyorsan k ite 
nyésző baktérium ok, ill. Európában 
előforduló sarjadzó- vagy penész- 
gom bák okoznak. (A közlemény 
nem  foglalkozik az Európában elő 
nem  forduló gombák, a vírusok és 
a paraziták  á lta l okozott m egbete
gedésekkel. A m ycobacterium ok, a 
m ycoplasm ák és a chlam ydiák

okozta fertőzések cTíagnosztikájával 
kapcsolatban is más irodalm i fo r
rásokra utal.)

A közlem ény első része azt is
m erteti, hogy a légúti fertőzések 
m ikrobiológiai diagnosztikája
nagyrészt a légutak  különböző sza
kaszaiból nyerhető szekrétum  vizs
gálatán alapul, és felh ív ja a fi
gyelmet két ezzel kapcsolatos hiba- 
lehetőségre a m intavételkor. Az 
egyik hibalehetőség, hogy a szekré- 
tum ban nem jelenik  meg a szöve
tek gyulladását kiváltó kórokozó. 
A másik, hogy a szekrétum  a lég
u tak  más terü letérő l származó 
m ikroorganizm usokkal accidentáli- 
san összekeveredhet, és a végered
mény m indkét esetben a valós 
helyzettől eltérő mikrobiológiai 
diagnózis lesz.

Két igen értékes összeállítás is 
ta lálható  az első részben. Az egyik 
a száj és a gara t norm ál bak té
rium fló rájának  az áttekintése. A 
m ásik a Közép-Európában, tüdő- 
és légúti fertőzések kórokozójaként 
gyakrabban előforduló legfonto
sabb baktérium okat és gom bákat 
tartalm azza. Eszerint gyakori kór
okozó a S. pneum oniae  és a hae- 
m ophilusok, meglehetősen gyako
riak  az Enterobacteriaceae, a pseu- 
domonasok, a S. aureus, a spórát- 
lan anaerob baktérium ok és a bor- 
datellák, és ritkán  fordul elő a P. 
m últoddá , a N. m eningitidis, a B. 
catarrhalis, a béta-hem olizáló 
streptococcusok és a  gombák. (A 
közlemény e felsorolásban sem ve
szi figyelembe a m ycobactérium o- 
kat, az Európában elő nem  forduló 
gom bákat, és a lassan kitenyésző 
baktérium okat.)

A közlem ény m ásodik része a 
m intavétellel és a m in táknak  a la 
boratórium ba való beszállításával 
foglalkozik. Részletesen ism erteti 
a nasopharyngealis váladék vételé
nek, a gégetamponos m intavétel
nek, a köpetvizsgálatnak, a tra- 
chea-kanülön vagy tubuson á t tö r
ténő katéterezésnek, a bronchos- 
cópos m intavételnek, a tran stra - 
chealis aspirációnak, továbbá a 
transbronchialis tüdőbiopsiának, a 
célzott tüdőpunkciónak, ill. a  sebé
szi m intavételnek az indikációs te
rületeit. A felsorolt m intavételi le
hetőségek közül a köpetvétel a leg
gyakrabban követett eljárás. Ennél 
az e ljárásnál fontos, hogy lehetőleg 
a reggel felköhögött — azaz a leg
mélyebben fekvő légutakból szár
mazó — váladékot vizsgáljuk. 
Fontos, hogy a beteg a felköhögés 
előtt lehetőleg alaposan öblítse ki 
a száját tiszta vízzel, és ügyelni 
kell a m intavételi edény s te rilitá 
sára, könnyű nyithatóságára, és a 
m intavétel u tán i azonnali lezár- 
hatóságára. A transtrachealis as
pirációról leírja, hogy ezzel az el
járással kerülhető el a legbiztosab
ban a szájüregből és a garatból 
szárm azó m ikroorganizm usokkal 
való szennyeződés. Ezen e ljárás fő 
indikációs te rü le te it az anaerob 
baktérium okkal tö rtén t fertőzés 
gyanúja (nekrotizáló pneum onia) 
vagy a betegségnek olyan fokú sú-



lyossága jelenti, hogy a gyors és 
m egbízható m ikrobiológiai diagnó
zisra sürgető szükség van. A m in
táknak  a laboratórium ba történő 
szállításáról szólva, felh ív ja a fi
gyelm et a transzport táp ta la j a l
kalm azásának a jelentőségére m ár 
a m intavételkor. A naerob fertőzés 
gyanúja esetén különösen fontos a 
levegővel való érintkezés kizárása, 
illetve m inim álisra csökkentése a 
m intavételkor és a m in ták  szállítá
sa során. Köpet nem  alkalm as 
anaerob bak térium ok által okozott 
fertőzések igazolására vagy k izárá
sára. Köpet esetén, ha a feldolgo
zásig várhatóan  három  óránál 
hosszabb idő telik  el, a m intát a 
m in tavétel u tán  azonnal le kell hű 
teni 4 C-fok körüli hőm érsékletre.

A közlem ény harm ad ik  része a 
m ikrobiológiai vizsgálattal foglal
kozik. Makroszkópos, mikroszkópos 
és tenyésztési vizsgálatokat ism er
tet. A makroszkópos vizsgálatot 
csak köpet esetében szükséges el
végezni. Célszerű a híg részeket 
(nyál) m osással eltávolítani, és a 
további vizsgálatokat a szilárdabb 
részekkel elvégezni. A m ikroszkó
pos vizsgálatnál ki kell térn i m ind 
a m ikroorganizm usokra, m ind a ké
szítm ényben lá tható  sejtekre. A te 
nyésztést véres-agaron, „csokolá- 
dé”-agaron, laktózbontást kim utató  
táp talajon , és — a szükséghez 
m érten  — más táp talajokon is el 
kell végezni.

A negyedik rész az eredm ények 
értékelésével foglalkozik. Igen fon
tos, hogy a beküldő részletesen tá 
jékoztassa a m ikrobiológiai vizs
gálato t végzőt a  kórelőzményről, 
az észlelt tünetekről, a m intavétel 
körülm ényeiről, a feltételezett 
diagnózisról. A vizsgálatot végző
nek figyelembe kell vennie a m inta 
vételének és szállításának a hiba- 
lehetőségeit, és a bekövetkezett 
vagy a feltételezhető h ibára  a k i
adott eredm ényben u ta ln ia  kell. A 
korábban felsorolt kórokozó bakté
rium ok közül annál valószínűbb 
egyiknek vagy m ásiknak a tényle
ges kórokozó szerepe, m inél n a 
gyobb részarányban fordul elő a 
tenyészetben a száj- és gara tfló rá t 
alkotó baktérium ok mellett. Az is
m ételt kitenyészthetőség is a bak
térium  kórokozó szerepe m ellett 
szól, de az eredm ényeket m indig a 
klinikai képpel szoros kapcsolat
ban kell értékelni. A transtrachea- 
lis aspirációval nyert anyagból ki
tenyésző m ikroorganizm usokat ál
ta lában  kórokozóként kell értékel
ni, ha a beteg a m intavételkor nem 
volt intubálva, ill., ha nem  h ajto t
tak  végre ra jta  a m in tavételt meg
előzően tracheostom iát. Aspirációs 
pneum onia, tüdőtályog és tüdó- 
gangréna esetén transtrachealis as
pirációval vett m in tában  célzottan 
kell anaerob baktérium ok k im uta
tá sá ra  törekedni.

Befejezésként a közlemény né
hány  fertőzésről külön szól. Az ak- 
tinom ikózist m indig endogén fe r
tőzésnek tekinti. É rtékelhető labo
ratórium i diagnózisa csak úgy le
hetséges, hogy a m intavételkor te 

k in te tte l vannak a száj és a garat 
flórával való szennyeződés k izá
rására. A nocardiosist m indig exo- 
gén infekciónak ta rtja . A kóroko
zó gyakran m in t „szálló csíra” ke
rü lhe t a Föld felszínéről a vizsgá
lati anyagba vagy a táp talajra . 
Kórokozóként Európában szinte k i
vétel nélkül a N. asteroides izolál
ható. A gom bák esetében C. neo- 
form ans, Candida és Torulopsis fa
jok fordulnak  elő kórokozóként. A
G. candidum  á lta lában  nem  kór
okozó, és ritkán  az az A. fum iga 
tus, noha — m ivel a környezetben 
gyakori*— szennyezésként a tenyé
szetekben gyakran kim utatható . A 
36 C-fokon nem  tenyészthető pe
nészgom bák ritk án  patogének. 
M indazonáltal figyelem be kell ven
ni minden, a köpetből k itenyészt
hető gombát, m ert a mai utazási 
lehetőségek m ellett előfordulhat, 
hogy kim utatásuk  olyan fö ldré
szen tö rtén t fertőzés jele, ahol 
Európában elő nem  forduló kór
okozó gombák találhatók.

[Ref.: A  közlem ényben tárgyalt 
kérdésekre vonatkozó ism eretek és 
a hazai eljárási előírások m egtalál
hatók a dr. Lányi Béla szerkeszté
sében m egjelent „Járványügyi és 
K linikai Bakteriológia M ódszertani 
Ü tm utató” (OKI, Budapest, 1980) 
című kiadványban. A  fen ti köz
lem ények és a hazai M ódszertani 
Ú tm utatónak az ism erete jelentős 
segítség az igényes m ikrobiológiai 
tevékenység végzéséhez és az ered
m ények helyes interpretálásához.]

Ferencz Antal dr.

A  vérsavó theophyllin-töménysé- 
ge mérésének a megbízhatósága a 
klinikai laboratóriumokban. Bon
ham , A. és m tsai (College of P h a r
macy and The D epartm ent of Pe
diatrics, the  U niversity  of Iowa, 
Iowa C ity ): Amer. Rev. Resp. Dis. 
1980, 122, 829.

Az asztm a és az újszülött apnoe- 
ja  kezelésekor rendkívül fontos, 
hogy a beteg a theophyllint a m a
x im álisan  hatásos töménységben, 
de a toxicitás kockázata nélkül 
kapja. A kezelőorvos a  laborató
rium ba kü ldö tt vérsavóban m ért 
theophyllin-szin t alap ján  em eli 
vagy csökkenti e gyógyszer adag
ját. E vonatkozásban azonban ed
dig sok laboratórium  téves adato
ka t közölt. A szerzők ennek a 
problém ának a vizsgálása céljából 
Iow a-állam  29 klin ikai laborató
rium ába theophyllin-szin t m egha
tározása céljából 18 hónapon át 
olyan em beri vérsavót küldtek, ami 
15 pg/m l theophyllint tartalm azott. 
950/0-ban  m egbízhatónak azt az é r
téket ta rto tták , ha a visszaérkezett 
válasz szerint a vérsavó theohyl- 
lin-töm énysége 13,2 és 18,1 [xg/ml 
között volt. 86 vizsgálat közül 24, 
azaz 28% nem  felelt meg ennek a 
követelm énynek. 6 laboratórium  
eredm énye elfogadhatatlanul m a
gas vagy alacsony volt. Ezért azt 
a ján lják , hogy előzetesen m inden 
kórházi laboratórium  m egbízható

ságáról meg kell győződni oly mó
don, hogy a laboratórium ba 3 meg
határozott m ennyiségű theophyllint 
tartalm azó vérsavót kell bekülde
ni vizsgálatra, és jól m űködőnek 
csak azt a laboratórium ot szabad 
m inősíteni, am elyiknek a m érése 
szerint a 3 vérsavó theophyllin- 
szintje legfeljebb 3 (ig/m l-rel tér el 
egymástól. Pongor Ferenc dr.

M unkaegészségügy
Magas vérnyomás és az ipari 

stressorok vonatkozásai. K ornhu- 
ber, H. H., G. Lisson (Abt. f. Neu
rol., Univ. U lm ): Dtsch. med. 
Wschr. 1981, 106, 1733.

Közism ert ma az a népszerű fel
fogás, am ely a keringési betegsége
ket psychosocialis stress-szel igyek
szik m egm agyarázni. Á llatk ísérle
tekben a lárm a ha tásá t részletesen 
vizsgálták; ez rövid ideig a vérnyo
m ást em elheti, de csakham ar meg
szokás lép fel, és ez a hatás eltű 
nik. Az NSZK-ban, de más orszá
gokban is bám ulatosan kevés az 
olyan m egbízható vizsgálatok szá
ma, am ely az industria lis stresso
rok: lárm a, akkordm unka szerepé
nek fontosságát ku ta tta . A szerzők 
ezen célból egy w ünttem bergi gép
já rm ű  üzem 3851 fős személyi állo
m ányán vizsgálták a vérnyom ást, 
a testm agasságot, a testsúlyt, vala
m in t a zajterhelést, a lárm ával 
kapcsolatos hallási nehézségeket, 
az akkordm unkát, nehéz m unkát, 
a vezetői felelősséget és a válto tt 
m űszakok befolyását. Semmi cor
relatio  nem  m utatkozott a felsorolt 
ipari stressorok és a vérnyom ás 
között. A magas vérnyom ás főbb 
tényezői inkább a túlzott testsúly, 
elő rehalad t életkor, nem i és etni- 
kus tényezők voltak. A teráp ia 
m indebből következik, hogy a meg
előzésben elsősorban gondot kell 
fordítani a helyes táplálkozásra, 
különösen a test tú lsúlyának sza
bályozására, kiegészítő testm ozgá
sokra, a konyhasó és az alkohol 
korlátozására.

Ifj. Pastinszky István dr.

Légúti betegség az utahi szén
bányászokban. Rom, W. N. és 
m tsai (Rocky M ountain Center for 
O ccupational and Environm ental 
H ealth és más intézetek. Salt Lake 
City, U tah, 84132): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1981, 123, 372.

A szénbányászokban a föld alatti 
m unka pneumoconiosisf, szilikózist, 
idü lt hörghuru to t vagy ezek kom 
binációját okozhatja. M indezek a 
betegségek a tüdőfunkció csökke
nésével já rha tnak . M ivel a dohány
zás önm agában is előidézhet idült 
hörghurutot, sokszor nehéz m egál
lapítani, hogy ez a betegség a szén
por vagy a dohányfüst belégzésé- 
nek a következm énye-e. A szerzők 
ilyen irányú vizsgálataikat 136 ak 
tív  és 106 nyugdíjas, összesen 242



szénbányászon végezték. Ezek á t
lag 50, Ш. 64,4, együttesen 56,2 éve
sek voltak, és 24,7, ill. 35, együtte
sen 29,2 évig dolgoztak a föld a latt 
a szénbányában. Az aktív, ill. a 
nyugdíjas szénbányászok közül 
42,6, ill. 32,1%, együttesen 38% 
állandóan dohányzott, 33,1, ill. 
45,3%, együttesen 38,4% abbahagy
ta  a  dohányzást, 24,3, ill. 22,6%, 
együttesen 23,6% sohasem dohány
zott. Az ak tív  szénbányászok 
46,3%-ának, a nyugdíjasok 71,7%- 
ának, együttesen 57,4%-nak idü lt 
hörghuru tja , 45,6, ill. 69,8, együt
tesen 56,2%-nak terheléskor nehéz
légzése, 25,7, ill. 23,1, együttesen 
24,6%-nak szénbányász-pneum oco- 
niosisa volt. Egyre terjedő masszív 
tüdőfibrosisa csak egy szénbá
nyásznak volt.

Valam ennyi szénbányászon tüdő
funkciós próbát végeztek: m egm ér
ték  a kell-értékhez viszonyítva a 
fokozott vi'talkapacitás, a Tif- 
feneau-próba, a fokozott vitálka- 
pacitás 25 és 75%-a között m ért fo
kozott kilégzési áram lás értékét, 
valam in t a T iffeneau-próba és a 
fokozott v itálkapacitás arányát. 
M egállapították, hogy ezek az é rté 
kek a dohányzó szénbányászokban 
lényegesen rosszabbak voltak. Az 
idü lt hörghuru t vagy a szénbá- 
nyász-pneum oconiosis önm agában 
azonban nem  gyengítette a tüdő- 
funkciót. Jelentős kapcsolat volt 
ugyan a nem  dohányzó szénbányá
szokban az egyre fokozódó szén- 
por-expozóció és a szénbányász- 
pneum oconiosis között, ez azonban 
nem  csökkentette a tüdőfunkciót. 
A szénpor folyam atos belégzése lé
nyegesen befolyásolta az idü lt kö
högés és a köpetürítés kom plex tü 
neteit, valam in t a szénbányász- 
pneum oconiosis keletkezését.

Pongor Ferenc dr.

Kovasav tartalmú pornak foglal
kozásból eredően exponált munká
sok tüdejének rejtett elváltozásai.
Craighead, J. E. V allyathan, N. V. 
(Dept. Pathol. Univ. Vermont, Bur- 
lington/V t. 054405, USA): JAMA 
1980, 244, 1939.

15 grán itm unkás tüdejében post
m ortem  boncolási vizsgálattal ko- 
vasavkristályok köré csoportosult 
kötőszöveti változásokat találtak. 
A m unkásokon életük folyam án 
nem  ta lá lták  a  pneum onoconiosis 
je lé t radiológiai és fizikális vizs
gálatok során. E foglalkozási cso
port valam ennyi tag ja a g rán itha
sító és em lékm űkészítő iparban 
dolgozott V erm ont állam  területén. 
1937 óta állap íto ttak  meg a kova
savas vegyületek részére levegő
por standardokat. Bár egyszerű 
fénym ikroszkópos vizsgálattal, azaz 
polarizációs fény alkalm azásával, a 
tüdőszövetekben nem  ta láltak  ko
vasavas vegyületeket, ezek kim u- 
ta thatóvá váltak  háttérábrázoló  
elektronm ikroszkópiával és rönt- 
gensugár-spektrom etriával. E mo
dern  eljárások nélkül a kötőszö
veti tüdőbetegségek nem  kórism éz-

hetők. Silicium  tartalm ú  porexpozí
ció ernyővizsgálattal ki nem  m uta t
ható re jte tt tüdőbetegségeket von 
m aga után. A postm ortem  végzett 
retrospektív  vizsgálatokkal nem  le
hete tt a tüdőelváltozások eloszlását 
pontosan m eghatározni.

N ikodem usz István dr.

T üdőgyógyászat
Házi oxigénkezelés. Szerkesztő

ségi közlemény: Brit. Med. J. 1981, 
282, 1909.

Jól ism ert adat, hogy Angliában 
az 1961-es felm érés szerin t a 40— 
64 éves férfiak  17%-a, a nők 8% -a 
szenvedett krónikus bronchitisben 
és/vagy em physem ában. Ezek a be
tegségek ott ma is évente 30 millió 
m unkanapkiesést okoznak. Becslés 
szerin t ma A ngliában kb. 10—50 000 
krónikus hipoxaem iás betegnél 
várható  bizonyos eredm ény a tar
tós házi oxigénkezeléstől. Ennek 
indikációja és gyakorlata azonban 
m a még nem  alaku lt ki eléggé. 
W illiam s  legújabb felm érése sze
rin t (1. a  következő referátum ot) 
Anglia különböző körzeteiben tíz
szeres különbségek vannak az o tt
hon ilyen célra felhasznált évi oxi
génm ennyiségben. Van aki évente 
csak néhány palackot használ, 
pedig egy palack oxigén még 2 
1/perc m inim ális fogyasztás esetén 
is csak 9—10 ó rára  elég. Ezek a be
tegek legtöbbször csak terhelés 
(mozgás) utáni légszomj csillapí
tá sára  használják  rövid ideig  az 
oxigénbelégzést. Ez a használati 
mód azonban idü lt légzőszervi be
tegeken élettanilag  még nem  kel
lően m egalapozott és további ku 
ta tás t igényel. Ü jabb angol és am e
rikai adatok a rra  u talnak, hogy a 
napi legalább 15—19 órás tartós 
oxigénbelégzés jelentősen növelte 
az ilyen idü lt légzőszervi, krónikus 
hipoxaem iás betegnek a túlélését és 
a kedvező hatás a legsúlyosabb ese
tekben volt a legkifejezettebb. 
Ehhez sok oxigén kell, am i a je 
lenlegi palackos form ában nagyon 
drága és u tánpótlása is nehézkes. 
Ezért fejlesztette ki az ipar az oxi
gén-koncentrátort. Ez kb. házi hű 
tőszekrény nagyságú elektrom os 
kompresszor, mely a levegőből k i
vonja a n itrogént és így koncent
rá lja  az oxigént. Észak-A m eriká- 
ban, de D ublinban és B irm ingham 
ben is sokan használják  már. Jó l 
bevált és 5—7-szer olcsóbb a napi 
használata a palackos oxigénénél.

A készülék m egvétele azonban 
kezdetben — főleg országos m ére
tekben  — jelentős beruházást igé
nyel. T ekintettel a nagy tömegű 
igényre, a Nemzeti Egészségügyi 
Szolgálatnak a leggazdaságosabb 
módot kell kiválasztani, ami a lkal
m asnak látszik a betegek ellá tásá
ra  és az indikációt is precízebbé 
kell tenni.

(Ref.: Bár ez a kezelésm ód ná
lunk még sokkal kevésbé elterjedt, 
m in t Angliában, a probléma ha-
sonl°-) Vargha Géza dr.

A házi oxigénellátás körzeten
kénti variációi. Williams, B. T.
(Med. Care Research Unit, Dept. 
of Com m unity Medicine, U niversi
ty of Sheffield Med. School): Brit.
Med. J. 1981, 282, 1941.

Az angol egészségügyi szolgálat 
1979-ben 3,5 millió fontot költött 
otthoni betegek oxigénellátására, 
ami 0,47%-a annak  az összes 
gyógyszer- és segédeszköz-költség
nek, am it a gyakorló orvosok abban 
az évben felírtak. A vényárazó b i
zottságtól (Prescription P ricing 
A uthority) k ért a szerző inform á
ciót az A ngliában 1977, 1978 és 
1979-ben 90 háziorvosi bizottság
által engedélyezett különböző nagy
ságú oxigénpalackok számáról. A 
legtöbbet az 1360 literes palackok
ból használtak, azért e rre  szám ítot
ta á t az összesei. A 90 bizottság 14 
angliai egészségügyi körzetbe ta r 
tozott. Az engedélyezett oxigénpa
lackok szám a 1000 lakosra szám ít
va évi 3,3 és 32,5 között ingadozott 
bizottságonként, de az egyes házi
orvosi bizottságok értékei a vizs
gált 3 év folyam án nagyjából azo
nosak m aradtak.

A használt oxigénpalackok szá
m a nem  függött a körzet u rb an i
zációjának fokától, m ert a 36 főleg 
falusi körzet értékei 3,6 és 31,2, míg 
az 54 m ár városi jellegű körzeteké 
3,3 és 32,5 között voltak. Nem volt 
statisztikai különbség a k iu ta lt oxi
génpalackok szám a és a kerü le t 
bronchitis és em physem a m orta li
tása között sem. A konzultánsok, 
főleg a tüdőgyógyász (illetve chest 
physicians) konziliáriusok szám á
nak növekedésével viszont ném ileg 
nőtt a felhasznált oxigénpalackok 
szám a is, de a különbség sta tisz ti
kailag nem  volt szignifikáns. 
Egyetlen — statisztikailag  is a lá
tám aszto tt — összefüggés derü lt k i: 
a felhasznált oxigénpalackok szá
ma és a te rü le t oktatói vagy nem  
oktatói jellege közötti összehason
lításban. A 19 oktatókörzetben 13,6 
a palackszám , míg a 71 nem  oktató 
körzetben 9,9.

A fő tényező valószínűleg a kon
zultánsoknak a házi oxigénkeze
lés klinikai hasznáról alkotott vé
lem ényében lehet. Mivel az oxi
génkoncentrá torra l történő tartós 
oxigénbelégzés látszik jelenleg a 
leggazdaságosabbnak és legm egala
pozottabbnak, ennek propagálásá
val a fogyasztás további növekedé
se várható  a most keveset használó 
körzetekben is. Ennek ellensúlyozó- Г А  
sára további ku ta tás és az indiká- vLZT 
ció pontosabb m eghatározása len- -i- 
ne szükséges. V argha Géza dr 363



J . P r o b s t  u n d  A . P a n n ik é  (H g b r ):  
44. J a h r e s ta g u n g  d e r  D e u ts c h e n  
G e s e l ls c h a f t  fü r  U n fa l lh e i lk u n d e  e .
V . Hefte zur U nfallheilkunde, Heft 
153. Springer Verlag, B erlin—H ei
delberg—New York, 1981. 531 ol
dal, 184 ábra. Á ra: 128 DM.

A ném et baleseti sebésztársaság 
a nagy ném et sebészkongresszusok 
hagyom ányait követve, ún. sokté- 
más tudom ányos üléseket rendez, 
melyeken e tágabb értelem ben vett 
orvosi szakág ak tuális kérdéseit n a 
p irendre tűzhetik. A változatos 
anyag összehozza a szakm án belül 
is speciális érdeklődésű kutatókat. 
Ez széles körű részvételt és tapasz
ta latcserét tesz lehetővé, és sokak
nak igen jó továbbképzési alkalom.

A program ban most 7 fő tém a 
szerepelt, összesen 110 előadással. 
Az első főtém ában a kísérletes 
m unkákat ism ertették, ezek között 
a legtöbb a csont keringésével fog
lalkozott. Számos ku ta tó t érdekel 
még mindig, hogy az egyes osteo
synthesis fo rm ákkal milyen stab ili
tás érhető el, m ert aligha v ita th a
tó, hogy a keringés m ellett a bio
m echanikának van döntő szerepe a 
csontgyógyulásban. M indig ak tuá
lis a fertőzés korai jelei felism e
résének ku tatása, vagy a súlyos sé
rült, a polyitraum atizált hatéko
nyabb kezelésének keresése.

A m ásik főtém a valóban klinikai 
jellegű volt, a töréskezelés k ilá tá 
sai és kockázatai címmel. Nap
ja in k ra  elsősorban a ném et nyelv- 
terü leten  fejlődött az operatív  tö
réskezelés, ez a la tt azonban a kon
zervatív  hagyom ányokon nyugvó 
iskolák sem m arad tak  tétlenek. Az 
angolszász és m editerrán  ortopéd 
iskolákban dolgozó baleseti sebé
szek is számos új szem ponttal és 
m ódszerrel gazdagították ism ere
teinket. Ezért ez a főtém a a ném et 
baleseti sebészek szám ára kicsit 
am olyan önvizsgálati jellegű volt, 
am időn azt célozta, hogy m indenki 
alaposan vegye szám ba a kilátáso
kat, illetve a kockázatokat, am i
kor a betegének kezelési m ódszert 
választ. A széles körben ism ert né
m et baleseti sebészeti iskolák 
(Bochum, Tübingen, Hannover, 
Ulm stb.) képviselői beszám oltak 
arról, hogy m ilyen ja  vallati vagy 
kockázati m egfontolásokat tesznek 
a polytraum atizáltaknál vagy pl. 
az alkoholistáknál, ugyanakkor be
szám oltak arró l is, hogy a jól szer
vezett k linikákon az operatív  ke
zeléssel m ilyen jó eredm ényeket 
értek  el. A 31 előadás jó á ttek in tést 
ad arról, ami e téren  a ném et 
nyelvterületen  m a vitatható. Az 
egyes töréskezelési m ódszerek h í
veinek nyílt v itá ja  pedig azért is 
élvezetes olvasmány, m ert meg
nyugtató bizonyíték arról, hogy az 
ún. „tekintélyi elv” nem  ném ítja  el 
az ú jabb  eljárások kutató it, am i

dőn a széles körben m ár elterjed t 
eljárásokkal az ú jabbakat bátran  
szem beállítják.

A 3. főtém a a betegek felvilágo
sításának szükségességéről és a do
kum entáció jelentőségéről szólt. I tt 
csak 4 előadás hangzott el, melyek 
a címben m egjelölt kérdés orvosi 
és jogi vonatkozásait tárgyalták. 
Bár szinte országonként más és 
más a jogi szabályozás, de más az 
ún. társadalm i elvárás is az orvo
sokkal szemben, az ism ertetett 
anyag mégis gondolatébresztő m in
denkinek. A 3 jogász és 3 orvos 
részvételével m egrendezett kerek- 
aszta l-v ita  ráv ilág íto tt a világszer
te ak tuális kérdésekre is: meddig 
te rjed jen  az orvos felvilágosítási 
kötelezettsége a szövődményekről, 
különösen a nap ja inkban  egyre bo
nyolultabb gyógymódok esetében, 
ha nem  életm entő, hanem  rela tív  
javalla tó  beavatkozásokról lenne 
szó? M inden résztvevő egyetértett 
abban, hogy az orvos köteles a be
teg részére m egérthető és elfogad
ható m értékű felvilágosítást adni 
a beavatkozás lényegét illetően, és 
alapvető érdeke, hogy ezt kellő m ó
don dokum entálja is, m ert kétséges 
helyzetben csak ez lehet a segítsé
gére.

A 4. főtém a az epidurális véröm 
leny kezelésének kérdése volt. Ezt 
is kerekasztal fo rm ájában tárgyal
ták  meg. A beteg alapvető érdeke, 
hogy m inden olyan intézm ényben, 
ahol egyáltalán súlyos sérülteket 
kezelnek, idejében m egtörténjen az 
életm entő trepanatio  epiduralis 
vérzés esetén. A vitából nyilván
való, hogy nagy központokban a 
diagnosztikus program  bővebb le
het, azonban még az NSZK-ban is 
számolni kell azzal, hogy a beteg 
továbbküldésével járó  időveszteség 
nagyobb kockázat, m int a szeré
nyebb diagnosztikai program  alap 
ján  felá llíto tt diagnózis után, az 
idejében végzett m űtét sebészeti 
osztályon.

Az. 5. főtém a a kézsebészeké 
volt: 10 előadás szólt az ínsérülések 
ellátásának időszerű kérdéseiről. 
Egyetértettek abban, hogy a mo
dern  ínvarrási technika a kézse
bészetben já rtasak n ak  lehetővé 
teszi azt, hogy hajlító inat prim é- 
ren varrjanak , ezért egyre inkább 
csökken az in transp lan ta tiók  gya
korisága. V ita tták  a fedett feszítő- 
ínszakadás helyes kezelését i s : csak 
a végpercet rögzítő m űanyag sín 
(Brooks gyűrű) és az időleges d ró t
tűzés m arad t meg a választható 
program ban.

Többen szám oltak be többszörös 
súlyos ínsérülés ellátásáról, de a 
lényeg itt is az volt, hogy az első 
ellátás legyen végleges ellátás, 
ezért a m onotraum aként észlelt 
súlyos kézsérülés u tán  a betegnek 
még távolabbi szállítása is indo

kolt, ha ez a jó ellátás feltétele.
A 6. főtém a a baleseti sebészet 

és az általános sebészet közös fel
adatával, a ritka, de veszélyes hasi 
sérülésekkel foglalkozott. A címet 
így fogalm azták: lehet-e a fedett 
hasi sérülések prognózisát jav íta 
ni? Ami nyilvánvalóan a rra  utal, 
hogy a m ai kilátásokkal nem  le
hetünk elégedettek.

Bevezetésképpen az elnök (Dü
ben) m egállapította, hogy sta tisz ti
kák bizonyítják, milyen progresz- 
szíve rom lik a beteg gyógyulási 
esélye, ha időt vesztenek a fedett 
hasi sérülés helyes kórism éjének a 
félállítása során. Ezért tárgyalták  
először azt, hol lehetne jav ítan i a 
diagnosztikai program on a beteg 
javára, m odern és ú jabb  vizsgáló
módszerek alkalm azásával. Végül 
á ttek in te tték  azokat a teráp iás le
hetőségeket is, m elyeket az egyes 
szervsórülések gyógyításában előre
haladásnak értékelhetünk. A diag
nosztika sürgető; ezt tám asztja alá, 
hogy a kezdetben 10%-os m orta li
tás 12 órás időveszteség u tán  akár 
80% fölé is em elkedhet! Ezért a la
posan m egvitatták, m elyik mód
szernek m ikor van meg az ind iká
ciója, és m ilyen a hatásfoka. Mivel 
a súlyos sérü ltek  nagy többségét 
még m indig az ún. általános kór
házakban lá tják  el, a nagyon kö lt
séges (felszerelés +  hozzáértés!) 
eljárások helyett elsősorban a h a 
si öblítés és az ultrahangos vizs
gálat szerepeljen a m indennapi 
m unkában. A laparoskópia, az an- 
giográfia és a CT különböző okok
ból ugyan, de ezek mögé sorolható 
még hosszú ideig.

A máj sérülés ellátása során egy
re ritkábban  kerü l sorra az ún. 
heroikus resekció, mivel a vérzés
csillapítás öltéssel, szövetragasztás
sal, esetleg választott ér lekötésével 
is reális esélyű. A sérü lt lép e ltá
volítása évtizedeken á t elfogadott 
m ódszer volt. Az utóbbi időben az 
serkentette  a lép egyes részeinek 
m egtartására irányuló törekvésein
ket, hogy felism erték a postsple- 
nektom iás sepsis kockázatát. G yer
m eken egyre többen m érlegelik a 
sérü lt lép m egtarthatóságát, felnő t
tön inkább lépszövet replantáció já- 
val kísérleteznek. Érdekes és új a 
vérző szervek angiográfiás úton 
történő em bolizációja, és e m ódszer 
traum atológiai alkalm azása is. A 
duodenum , vékony- és vastagbél
sérülések mielőbbi m űtéti kezelé
sének szükségessége v ita tha tatlan , 
és a m ódszerek is közism ertek. Kü
lön előadásban szám oltak be a 
gyerm ekek sérüléseinek kezelésé
ről, valam in t a  m edencetöréssel 
társuló hasi sérülések különleges 
problém áiról.

A kongresszus utolsó fő tém ája az 
ortopédiai ha tárte rü le tek  felé m u
ta to tt: az ízületi m erevség megelő
zéséről és annak  kezeléséről volt 
szó a közölt 24 előadásban. M ind
já rt az első előadásban azt bizo
nyították, hogy a térd ízületi mobi- 
lizációs m űtét m anapság reális k i
látású beavatkozás, ha e m űtétben 
já rtas  szakem ber végzi azt, és meg-
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felelő utókezelést kap m űtét után 
a beteg. Az ízületi zsugorodások 
egyik legcélszerűbb megelőzése a 
helyes töréskezelés. E körben is
m ertették  az ún. funkcionális 
gipszkötések jelentőségét, és más 
segédeszközök alkalm azását. A ko
ra i synoviektom iát fertőzött ízületek 
m ozgásának m egm entésére a ján 
lották.

A térd ízü le t problém ái számos 
ku ta tó t foglalkoztatnak. E rre utal 
az az 5 előadás, am ely a kötetben 
ta lálható  arthroskópiáról, szalag- 
plasztikáról, vértelen mobilizáció
ról stb. Ugyancsak több előadás 
hangzott el a könyök- és vállízü- 
let hasonló kezeléseiről.

Az utolsó főtém a anyaga egyér
telm űen a rra  utal, hogy a ném et 
baleseti sebésztársaság tagjaitó l el
várható, hogy ne csak az epiduralis 
véröm lenyt, vagy a fedett hasi sé
rü lést kezeljék sikerrel, hanem  a 
posttraum ás ízületi károsodások 
konzervatív  vagy operatív  kezelé
sét is vállalják. E sokoldalúság va
lóban jellemző követelm ény nap
ja ink  traum atológiájában.

A Springer kiadó a megszokott 
igényességgel állíto tta  ki a kötetet, 
melyből m inden baleseti sebész, se
bész és ortopéd számos tudnivalót, 
hasznos inform ációt m eríthet.

B erentey Györgyr_ dr.

Cheli, R„ Molinari, F. 6s Gia- 
cosa, A. Gyógyszer okozta gyomor
ártalmak (Drug induced gastric 
lesions) Piccin M edical Books, Pá- 
dua, 1981, 83 oldal, 23 színes fény
kép (endoszkópos és szövettani áb
rák).

A „prim um  non nocere” elvéből 
indu ltak  ki a szerzők, am ikor rövi
den összefoglalták m indazt, am it a 
gyógyszerek okozta gyomorlaesiók- 
ról jelenleg tudunk. Term észetesen 
főleg a gyulladásgátlók által lé tre
hozott elváltozások analízise áll 
érdeklődésük előterében, de foglal
koznak az anti-hypertensiv  szerek, 
az antibioticum ok és szulfonam i- 
dok és más gyógyszerek által k i
válto tt árta lm akkal is. A kérdés 
egész spektrum át igyekeznek tá r
gyalni a pathogenesis elképzelései
től a szövettani elváltozásokon, tü 
nettanon, diagnosztikai m ódszere
ken keresztül, egész a terápia, ill. 
a  preventio  lehetőségeinek tag lalá
sáig.

A szöveg tömör, jól érthető  stí
lusban írt, és a világirodalom  leg
fontosabb ada ta it tartalm azza. 
Öröm m el lá ttu k  az idézetek között 
néhány  m agyar szerző külföldön 
m egjelent m unkáit is. Egyelőre 
még tartózkodóan nyilatkoznak a 
preventio  fejezetében a Hí blok
kolók (cimetidin, ranitidin) által 
n yú jto tt védőhatás eredm ényeiről; 
a prostaglandin  cytoprotekció jövő
beni lehetőségei pedig még egyál
ta lában  nem  kap tak  te re t a fe je 
zetben. M indkét gyógyszercsoport 
— m ár az eddigi szórványos ta 
pasztalatok alap ján  is — komoly 
ígéret, abból a szempontból, hogy 
a potenciálisan ulcerogén gyógy

szerekkel együtt adva képesek lesz
nek azok fekélyt keltő hatásá t k i
védeni. E felism erésnek klin ikai je 
lentőségét — úgy gondolom — nem  
kell különösen hangsúlyoznom.

Az érdekes, gondosan szerkesz
tett, szép kiállítású, olvasmányos 
kis m onográfiát a kérdéssel foglal
kozó szakem berek figyelmébe aján -
ôm ' Varró V ince dr.

Hierholzer G.—Ludolph E.—Wa- 
termann F.: Hygieneanforderungen 
an Opcrationsabtcillungen. S prin 
ger Veri. Berlin 1982, 89 old. 36 
ábra. Ára 48—DM

A hospitalázmus korszakában a 
m űtőkkel szemben tám asztott kö
vetelm ények egyre nagyobbak és 
költségesebbek lettek. M indezeket 
csak központi m űtőblokkokban le
het m egvalósítani. A centralizálás 
viszont nagyobb forgalm at jelent, 
és ez az asepsis ú jabb  veszélyezte
tésével já r  együtt. A m űtőben be
következett fertőzéseknek súlyos 
anyagi és jogi következm ényei is 
vannak, és ezekért a tervezők, az 
építtetők  és az üzem eltető hatósá
gok éppen crtyan felelősek, m in t az 
ott dolgozók. Ez a felism erés ve
zetett e m onográfia megírásához, 
m elyben az illetékes m inisztériu
mok képviselőin kívül hygieniku- 
sok, baleseti és általános sebészek, 
ortopédek és urológusok vettek 
részt.

A 12 önálló dolgozatban tárgyalt 
problém akör lényegében m indazo
kat a szakm ai követelm ényeket 
foglalja össze, melyek a korszerű 
m űtő biztonságos m űködését h iva
to ttak  biztosítani. U gyanakkor 
rendkívül érdekes és tanulságos 
annak  taglalása, hogy a régebbi 
m erev szabályokat m ennyiben le
het és érdem es fenntartan i.

A kórházak m űködésének ném et 
szabályzata elő írja a zárt aseptikus 
és más szakm a által nem  használt 
traum atológiai m űtő m ellett a 
csont- és ízületi m űtétek szám ára 
külön helyiségek biztosítását, és 
em ellett építészetileg és m űködé
sében az izolált septikus műtőt. 
Term észetesen valam ennyit külön 
be já ra tta l és külön kiszolgáló he
lyiségekkel. Nagy k lin ikák ép íté
sének költségvetésébe ez könnyeb
ben beilleszthető, m in t a kisebb 
kórházakéba, nem  szólva utóbbi 
helyen azok kihasználatlanságáról. 
A cél pedig ott is az, hogy a kór
házakat „betegközeibe” kell vinni. 
A k ívánalm ak és anyagi lehetősé
gek ütközése dogmák felülvizsgá
la tá t teszi szükségessé.

így pl. a szerzők ném elyike v i
ta tja , szükséges-e a septikus. asep
tikus és u ltrasteril m űtők elkülöní
tése. É rvként azt hozzák fel, hogy 
a korszerű légkondicionáló és ste
rilező berendezésekkel és septikus 
m űtőt is m egbízhatóan sterillé le
het tenni. Az asentikus vagv u ltra 
steril („hochaseptisch”) m űtő cél
ja  olvan helyiség létesítése lenne, 
am elybe m ikroorganizm us sem a 
m űtét során, sem pedig attól füg

getlenül nem  kerü lhet be. Ennek 
m egvalósíthatóságát egyesek v ita t
ják, és a rra  hivatkoznak, hogy a 
beteg és a személyzet m indenkép
pen visz be kórokozókat, és legfel
jebb ezek szóródását lehet csök
kenteni. E rre viszont a többi m ű
tőben is szükséges berendezés kel
lő biztonságot nyújt. Ezzel szem
ben mások azzal érvelnek, hogy 
nincs jogunk a beteget még felté
telezett fertőzési lehetőségnek sem 
kitenni, és az asepsis m egvalósítá
sában a kettős biztonság sem tú l
zás.

Nagyon érdekesek a légkondicio
náló berendezések m egválasztásá
val, értékével és költségkihatásai
val kapcsolatos v iták  is. Egyesek 
— irodalm i adatokra hivatkozva — 
ezek hasznosságát kétségbe von
ják, m ások ezt azért nem  fogadják 
el, m ert szerin tük a berendezések 
üzem eltetése és hatásfokának m ik
robiológiai vizsgálata nem  egysé
ges, és nem  összehasonlítható felté
telek m ellett történik. A v ita  nem 
lezárt, de a szerzők többsége az 
áram lásos-túlnyom ásos (lam inar- 
air-flow) rendszerek m ellett tör 
lándzsát.

Az em líte tt 2 példán kívül a 
könyvből még számos tém át lehet
ne felsorolni, melyek m ind azt bi
zonyítják, hogy a m űtők tervezése 
elm élyült tudom ányos m unkát igé
nyel, és a m egalapozott szakm ai 
követelm ények m egvalósítása eti
kailag kötelező még akkor is. ha 
pl. egy lam inar-a ir-flow  rendszer 
beépítése és m űködtetése m űtőn
ként és évenként több m in t 8000 
svájci frankba kerül.

A technikai problém ák m ellett 
nagyon helyesen hangsúlyozzák a 
sokkal olcsóbb, de legalább ugyan
annyira fontos módszerek jelentő
ségét. Az egyszer használatos anya
goknak (izoláló fóliák) éppen olyan 
jelentősége van, m in t az orr-száj 
maszkok fegyelm ezett viselésének. 
Beszámolnak pl. arról, hogy 5 k í
sérleti személy előzetes gondos 
vizsgálata ellenére a m űtét végén 
a maszk belfelületén 600-nál több 
staphylococcus telepet lehete tt izo
lálni. Ugyancsak m egszívlelendő a 
kontakt fertőzés jelentőségét bizo
nyító adat is. 15 000 bakteriológiai 
vizsgálat alap ján  állap íto tták  meg, 
hogy a m űtéti környezet m ikroor
ganizm usainak 50%-os csökkenté
se a postoperatív  fertőzések szá
m ára sem m ilyen befolyással nem 
volt. A legkorszerűbb műtő sem 
ellensúlyozhatja az asepsissel szem
ben elkövetett technikai hibákat.

A csak néhány példával ism er
te te tt dolgozatgyűjtem ény tan u l
m ányozása m indenki szám ára 
ajánlható , aki m űtők tervezésével, 
rekonstrukciójával és üzem elteté
sével foglalkozik. Szem lélete hazai 
viszonyaink között is megszívle
lendő: anyagi lehetőségeink korlá
tozottak, ezért céltudatosan a való
ban szükségest kell m egvalósíta
nunk. U tóbbiak k iválasztása a 
szakem berek feladata, és ebből en 
gedm ény nem  tehető.

Hüttl Tivadar dr.
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Пг. Stefanies János—Dr. Kocsis 
László: Sebészet 1. (Általános se
bészet és traum atológia). Medicina. 
Budapest. 198?. 532. A ra: 164,— Ft.
A szerzők és a M edicina Kiadó 
tartalm ilag  és form ailag értékes 
tankönyvvel ajándékozták  meg a 
m agyar orvostanhallgatókat és a 
sebészeket. A könyv elsősorban 
egyetem i hallgatóknak készült, de 
kiválóan alkalm as segítség a szak
orvosjelöltek szakvizsgái felkészü
léséhez és nagyon hasznos a gya
korló sebészek szám ára is. Az 506 
oldalas szöveges rész 14 fejezetből 
áll.

Rövid á ttek in tést ad a sebészet 
fejlődésének történetéről, m ajd 14 
oldalon tárgyalja  az asepsis, an ti
sepsis kérdéseit.

Igen érdekesen ír általánosság
ban a m űtéti javallatokról, a m ű
té tte l kapcsolatos alapfogalm akról 
és ism erteti az Egészségügyi Tör
vény m űtéti vonatkozásait. Fog
lalkozik a m odern m űtők k ia lak í
tásával kapcsolatos kérdésekkel, az 
építészeti szem pontoktól a gépé
szeti felszerelésig és a m űtőm unka 
megszervezéséig.

Nagy fontosságot kap a periope
ra tív  időszak tárgyalása. Az an- 
aesthesiával viszonylag röviden 
foglalkozik, csak annyit tárgyal, 
am ennyit egy orvostanhallgatónak,

ill. általános orvosnak tudnia kell. 
K itűnő összefoglalást ad az anti- 
bioticum kezelés javallata iró l, a 
megfelelő antib io ticum  k iválasztá
sáról, lokális alkalm azásukról és 
m ellékhatásaikról.

Rövid és világos áttek in tés kö
vetkezik ezután a transfusiós keze
léssel kapcsolatos tudnivalókról. 
Ism erteti a folyadék-elektrolyt fo r
galom alapelveit, tá rgyalja  a sav— 
bázis-anyagcsere rendezésének s a 
postoperativ  táp lálásnak  kérdéseit, 
táb lázatban sorolja fel a parente- 
ralisan  adható oldatok összetételét. 
Nagyon áttek in thető  módon foglal
kozik a shockkal és a shock keze
lésével, a légzés, a vizeletkiválasz
tás és a véralvadás postoperativ 
zavaraival.

A sebek klin-ikumának, a seb- 
gyógyulások folyam atának és a 
sebellátás alapelveinek tárgyalása 
után ism erteti a sebek fa jtá it, m ajd 
rövid és kitűnő összefoglalást ad 
az égési sérülésekről, az égésbe
tegség k lin ikum áró l és az égettek 
kezeléséről.

M integy 54 oldalon részletesen 
tárgyalja  a  sebészi fertőzéseket: a 
pyogen lágyrész- és csontfertőzé
seket, az ízületi fertőzéseket, a pa- 
naritium okat. Igen jó és rövid á t 
tek in tést nyú jt az anaerob és a 
specifikus fertőzésekről.

A plasticai sebészetnek 36 oldalt 
szán, áttekin thető , k itűnő ábrákkal 
illusztrálva a bőrpótlás lehetősé
geit. Foglalkozik a szerv-transp lan- 
tatio kérdéseivel. Ezen alapelvei
ről ma a sebésznek és általában  
m inden orvosrak tudn ia  kell.

Nagyon érdekes a daganatok se
bészi, radiológiai és gyógyszeres 
alapelvei c. fejezet. Á ttekintést ad 
a daganatok keletkezésének kórok- 
tanáról, a rosszindulatú tum orok 
fejlődéséről, a praeblastom astosu- 
sokról és a daganatok stadium be- 
osztásáról. Tárgyalja az általános 
tünettan t, a kórism ézés és a m ű
té t alapelveit. A sugárkezelés le
hetőségein túlm enően foglalkozik a 
daganatok chemo- és horm onthe- 
rap iá jával, tárgyalva ezek jav a l
la tait és eredm ényeit a tudom ány 
mai állásfoglalása alapján.

Viszonylag bővebben, 213 olda
lon foglalkozik a traum atológiával. 
Ezzel azt a célt k íván ták  elérni a 
szerzők, hogy segítséget nyú jtsa
nak a gyakorló orvosnak is a m in
dennapos baleseti sérülések fe lis
m erésében és ellátásában.

A könyv stílusa világos, az egyes 
fejezetek könnyen áttekinthetők, 
az áb rák  szemléletesek.

B a lá zs  G y ö r g y  dr

VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 3 0  mg.

Ö SSZETÉTEL: 1 kap szu la  100 m g tocophero lum  acetlcum , i am p. (i ml) 30 mg tocophero lum  
acetlcum  h a tó an y ag o t ta rta lm az .
JA VALLATO K: F e ln ő ttek : S terilitás , hab itu a lis  ab o rtu s, ab o rtu s  Im m inens, te rh esség  és lactatio  
a la t t  a fokozo tt E -v itam in  szükség le t k iegészítésére , oligo- és am en o rrh o ea , m en o p au sa-sy n d ro m a . 
E n d arte ritis  ob lite ran s, localis keringési és tro p h lá s zavaro k o n  a lapu ló  vég tag-m egbetegedések . 
G y erek ek : Ú jszü lö ttko r! se lerödém a, a tro p h ia , d y stro p h ia , coellak ia , sp ru e , m alab so rp tio , epe- 
ú t-e lzáródás, csö k k en t cap illa ris re sis ten tiáv a l Járó  kó rá llapo tok , égésbetegség, d y stro p h ia  m uscu
lo rum  progressiva.
ADAGOLAS: F e ln ő ttek : Á lta láb an  h e ten te  1—2 a lk a lo m m al n ap i 1—3 k apszu la  vagy  h e ten k én t 
2—3 am p. lm . M eno p au sa-sy n d ro m a kezelésére n a p o n ta  2—3 k apszu la , 2—3 hétig , h a  a  panaszok  
csö kkennek , m áso d n ap o n ta  1 k ap szu la  tovább i 5—6 héten  át. H ab itualis abo rtus, ab o rtu s Im m i
nens ese tén  ad ag ja  a lly loestro l ta r ta lm ú  k észítm ényekkel (pl. T u rtnalla l)  k om binálható . S úlyo
sabb  e se tek b en  n ap i 159—180 mg lm .
G y erek ek : Á lta láb an  3—12 hónapos korig  nap i 0,3—1.0 m l lm . 1—14 évesig h eten te  2—3 alkalom 
m al 1 k apszu la  vagy 0,5—1,5 m l lm . n ap o n ta . Ezek az ad agok  kt>. a fe lté te lezett nap i szükség le t
nek  fe le lnek  m eg ( su b s ti tu te s  adagok). F arm ako lóg la l h a tá s  e lérésé re  (pl. égésbetegségekben), 
d y stro p h ia  m uscu lo rum  p ro g resslv áb an , ezeknek  az ad ag o k n ak  sokszoros (5—10-szeres) adandó . 
Ü jszü lö ttk o ri se lerö d ém áb an  0,3—0,5 m l im ., 2—5 n ap o n  át.
H azai v izsgála tok  a la p já n  In d o k o ltn a k  lá tsz ik  a m este rség esen  tá p lá lt  csecsem őket (2—12 hó 
közö tt) a h iá n y á lla p o t (a lacsony  vérsz ln t) e lk e rü lé se  v ég e tt E -v ltam in  su b s titu tló b a n  részesíten i.
M EGJEGYZÉS: C sak v é n y re  a d h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (leg fe ljebb  h áro m  a lk a 
lom m al) ism ételhető .
CSOMAGOLÁS: 10 db k apszu la  téríté si d íj:  8,60 Ft.

5 X 1  m l am pu lla  té ríté si d í j : 3,30 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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A M a g y a r  F o g o r v o so k  E g y e s ü le 
t e  K ö z é p -m a g y a r o r s z á g i T e r ü le t i  
S z e r v e z e te  1983. feb ruár 11-én, de. 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lin i
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.

A Semmelweis OTE Fogpótlás
iam  K linika orvosainak előadása.

1. Kispál A rle tt dr., Szőke Á g 
nes dr.: Részleges foghiány okozta 
nagyfokú abrázió pro tetikai ellá
tása (esetism ertetés).

2. Lendvai Béla dr., Szőke Ágnes 
dr.: A  m eggondolatlan extrakciók 
következm ényei (esetism ertetés).

3. Rubányi Pál dr.: Osztott obtu- 
rátoros híd készítése ism ételten 
m űtö tt szájpadhasadékos betegek
nek.

4. Gegesi Kiss József dr.: P re 
ventív  szempontok érvényesítése 
kem ényszáj pad hasadékosok pro te
tikai kezelésekor (esetism ertetés).

A K o r á n y i S á n d o r  T á r sa sá g  1983. 
feb ruár 14-én, de. 10 órakor B uda
pesten, a M agyar Tudományos 
A kadém ia N agyterm ében egész na
pos tudom ányos ülést rendez.

Délelőtti té m a :
„Az atherosclerosis-kutatás a k 

tuális kérdései”.
Je lű n ek  Harry: A soktényezős 

atherosclerosis pathogenesisének 
egységes szemlélete.

Rom ics Lázsló: H yperlipoprotein- 
aem ia és atherogenesis.

R ák Kálm án: Vérlemezkék, pros- 
tanoidok és atherogenesis.

Szigeti Gyula: A  coronariák athe- 
rosclerosisa: rizikótényezők és le
hetséges befolyásolásuk.

Czakó Elemér dr.: A  coronariák 
a therosclerosisa: invazív diagnosz
tika és terápia.

Brooser Gábor: A  szemfenéki an- 
g iopathiák ak tuális kérdései.

M érei F. Tibor: Agyi atheroscle
rosis: a diagnosztika és teráp ia mai 
lehetőségei.

D élután kerekasztal-m egbeszélés
Tém a: „A daganat-recidivát m eg

előző (profilaktikus) cytostatikus  
kezelés.

M oderátor: Eckhardt Sándor.
Résztvevők: G ottw ald Gizella, 

István  Lajos, Magasi Péter, Németh 
György, Schuler Dezső, Szabó 
György.

A V a s  m e g y e i  M a r k u so v sz k y  
K ó r h á z -R e n d e lő in té z e t  T u d o m á 
n y o s  B iz o t t s á g a  1983. feb ruár 14-én, 
hétfőn 14 órakor, a K órház előadó
term ében tudom ányos ülést rendez.

1. Prof. Varró V ince  (Szeged): 
A reguláié peptidekről (agy-bél 
tengely: ism ereteink és perspektí
vák).
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2. Pap Á kos dr. (Szeged): A 
pancreas betegségeinek korszerű 
d iagnosztikája és a belgyógyászati 
kezelés lehetőségei.

i
Az O rszá g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n 

té z e t  1983. feb ruár 15-én, délután 
14 órakor, az In tézet előadóterm é
ben (IX., M agyvárad té r 2.)' tudo
mányos ülést tart.

Lugosfalvi Ervin: A  levegőszeny- 
nyezettség hatása  az em ber egész
ségére.

A F ő v á r o s i  R ó b er t K á r o ly  k ö r ú ti  
K ó r h á z -R e n d e lő in té z e t  T u d o m á 
n y o s  B iz o t ts á g a  1983. feb ruár 16-án 
(szerda) 13.30 órakor, a Kórház 
előadóterm ében (XIII., Róbert K á
roly krt. 82—84.) tudom ányos ülést 
rendez.

1. Bartók A ndrás dr., Fenyvesi 
Tamás dr., Sárkány A nna dr.: A  
DSM III. am erikai diagnosztikai 
rendszer a hazai általános orvosi 
szem lélet tükrében.

2. Benyó Tamás dr., Laczkó Pál 
dr., E tyekfa lvy  Dénes dr.: A  m éh
nyakzáró m űtétek  szerepe a kora
szülés megelőzésében.

3. Kiss Csaba dr., Dévai István  
dr., M észáros Márta dr.: Az ano- 
vuláció diagnosztikája és kezelése.

A F ő v á r o s i  K o r á n y i F r ig y e s  é s  
S á n d o r  K ó r h á z -R e n d e lő in té z e t
1983. feb ruár 16-án (szerdán) 14 
órakor, a K órház tanácsterm ében 
(VII., A lsőerdősor u. 7.) tudom á
nyos ülést tart.

Tem es Judit dr.: Az intenzív k a r
diológiai osztály egyéves m orta litá
sának elemzése.

A M a g y a r  N ő o r v o s  T á r sa sá g  1983. 
feb ruár 18-án, 13.15 órakor B uda
pesten, a II. Női K lin ika tan term é
ben tudom ányos ülést rendez és 
közgyűlést tart.

1. M egelőzést szolgáló nővédelem  
Debrecenben, a női klinikán. 11. 
O peratív nőgyógyászat.

Lam pé L.: Törekvések konzer
vatív  és radikális m űtéti m egoldá
sokra.

Nőgyógyászati endokrinológia
Takács 1.: A  szakrendelések és az 

endokrinológiai osztály együttm ű
ködése.

Borsos A .: A  gyerm eknőgyógyá
szat helye és szerepe.

Balogh A .: A  horm onlaborató
rium  m unkája és a genetikai h á t
té r eredm ényei.

Takács I.: A  k lim aktérium  vizs
gálata prospektiv  tanulm ányban.

Sterilitás, in fertilitás
Sm id 1.: Etiológiai ku tatások — 

a meddőség megelőzésének lehe
tőségei.

Kardos Z.: Refertilizációs m űté
tek.

Bedő T.: A  gyógyszeres terápia 
eredményei.

Onkológia
Juhász B.: A  rákszűrés és az on

kológiai diagnosztika fejlesztése.
Szluha K.: A sugárteráp ia új le

hetőségei és perspektívái.
H ernádi Z.: Fejlődés a gyógysze

res és citosztatikus kezelésben.
Lampé L.: M űtéti eljárásaink.
Családtervezés
Batár I.: P rospektiv  tanulm ány 

az in trau terin  eszközök hatékony
ságáról.

Balogh Á.: P rospektiv  tanulm ány 
a „pill” jobb megismerésére.

2. A Magyar Nőorvos Társaság 
közgyűlése.

A  M T A  S z e r v e s -  é s  G y ó g y s z e r 
a n a l i t ik a i  M u n k a b iz o tts á g a , a M a 
g y a r  L a b o r a tó r iu m i D ia g n o s z t ik a i  
T á r sa sá g  1983 m árciusában, Buda
pesten, a  „Korszerű kém iai m ódsze
rek a klin ika i analitikában, V I.” 
címmel szim poziont rendez.

Meghívó igénylés március 1-ig. 
Cím: Takács Ottóné dr. egyetemi 
docens, Budapest, ELTE Szervetlen 
és A nalitikai Kém iai Tanszék, Mú
zeum krt. 4/b., 1088.

Az E g é sz sé g ü g y i S z e r v e z ő k  I n 
fo r m a t ik a i  M u n k a b iz o tts á g a , a M a 
g y a r  K ó r h á z s z ö v e tsé g , és a N e u 
m a n n  J á n o s  S z á m ítá s te c h n ik a i  
T á r sa sá g  O r v o s b io ló g ia i  S z e k c ió ja ,  
a T o ln a  m e g y e i  K ó r h á z -R e n d e lő 
in té z e t ,  a  N e u m a n n  J á n o s  S z á m í
tá s te c h n ik a i  T á r sa sá g  T o ln a  m e g y e i  
T e r ü le t i  S z e r v e z e te  1983. m ájus 5—
6-án Szekszárdon egészségügyi in 
form atika i vándorgyűlést rendez.

B ejelenthető m inden olyan, az 
egészségügyi in fo rm atika körébe 
tartozó előadás, am ely a felhasz
náló oldaláról közelíti meg a té
m át és gyakorlati tapasztalatokról 
számol be a szám ítástechnika a lkal
m azásáról a betegellátás, az egész
ségügyi szervezés és az oktatás 
területén.

A részvételi szándék (az előadás 
címe, szerző neve és max. 30 soros 
összefoglaló egyidejű csatolása m el
lett) bejelentési határideje : 1983. 
m árcius 15.

Cím: Jávor András dr. főorvos, 
a szervező bizottság titkára , Szek- 
szárd, P tf. 85. 7101.

i ■
A M a g y a r  O n k o ló g u so k  T á r sa sá 

g a  1983. m ájus 27-én, de. 10 órakor, 
a Sem m elweis OTE I. K órbonctani 
és K ísérleti R ákkutató  In tézet ta n 
term ében (VIII., Üllői ú t 26.) i f jú 
sági fó rum ot rendez.

Előadások bejelentési határideje :
1983. m árcius 31.

Cím: Jeney A ndrás dr. B uda
pest, Üllői u. 26., I. K órbonctani és 
K ísérleti R ákkutató  Intézet, 1085. 367



A M agyar G yerm ekorvosok T ár
sasága 1983. augusztus 25—26— 
27-én Debrecenben kongresszust 
rendez.

T ém ái:
I. Az optim ális fejlődésre ható 

tényezők.
II. Üj diagnosztikus és the ra - 

piás eljárások.
Előadások, poszterek bejelentési 

h atárideje  [a szerzők neve, m unka
helye az előadás (poszter) pontos 
címe, a ta rta lom  10—15 soros ösz- 
szefoglalója egyidejű csatolása 
m e lle tt] : 1983. március 15.

Cím: M agyar Gyerm ekorvosok 
T ársasága Kongresszusi Szervező 
Bizottsága, Debrecen, Pf. 32. G yer
m ekklinika 4012.

Részvételi d íj: 200 Ft, elszálláso
lási lehetőség szállodában, ill. kol
légiumban.

Felvilágosítást ad: Húga Sán- 
dorné (telefon: 14-992) fenti címen.

H elyreigazítás
K eltái M átyás dr. és m unkatársainak  az Orv. He

tik 1983. évi 124. évf. 1. szám a 33. oldalán m egjelent 
„A koszorúsér szűkületének tágítása ballonkatéterrel 
— Percutan translum inalis coronaria angioplastica” c. 
közlem ényük 2. áb rá ja  kim aradt, m ivel a 3. ábráról 
duplum  klisé készült és az je len t meg 2. ábraként. A 2. 
áb rá t alább közöljük és m egism ételjük a hozzátartozó 
ábraszöveget is.

2. ábra: PTCA a jobb koronárián. Az ábra felső részén a 
dilatációs katéterrel végzett distalis szuperszelek- 
tív koronarográfia látszik, az alsó részen a szűkü
letben kontrasztanyaggal feltöltött, 30 mm hosz- 
szú, 2 mm átmérőjű ballon látható

K iad ja  az Ifjú ság i L apk iadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató 

T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lőfizethető  b á rm e ly  po stah iv a ta ln á l, 

a P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., Jó zsef n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lzőszám lára . 
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TRASICORR

tabletta ANTIARRHYTHMICUM

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 20 mg oxprenololum hydrochloricum ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

vélhető, de adott esetben még nagyobb adagok is a d h a 
tók.
Hipertónia kezelésére felnőtteknek tartós adago lás  ese
tén is á lta lában napi 4-szer 2—3 tabletta (160—240 mg). 
Szükség esetén ez az ad ag  tovább emelhető (maximáli
san napi 320 mg-ig). Kombinációs kezelés esetén mind a 
Trasicor, mind a  diureticum, valamint az antihypertensi- 
vum ad ag já t  csökkenteni kell. Ezek együttes alkalmazá
sánál 4X 2  tabletta Trasicor a d ása  a legtöbbször ele
gendő.

MELLÉKHATÁSOK
Felléphet szívelégtelenség, bradycardia, bronchospasmus. 
Főleg a  kezelés kezdetén nemkívánatos mellékhatások 
(fáradtság, szédülés, fejfájás, gyomor-bél panaszok, has
menés, hányás) előfordulhatnak. Az utóbbiak álta lában 
átmenetiek és csak kivételesen okoznak olyan panaszo
kat, melyek az ad ag  csökkentését vagy a kezelés a b b a 
hagyását szükségessé tennék.

KOLCSONHATASOK
Katecholamin-depletiót okozó gyógyszerek (Sanotensin 
stb.) -  kezdeti szimpatikus izgató hatásuk miatt -  együtt- 
adagolás  során erősen csökkenthetik a  vérnyomást.
A kombinációs kezelés során együtt adott gyógyszerek 
(diureticumok és egyéb antihypertensivumok) egymás h a 
tását erősítik.
Orális antidiabeticumok hatékonyságát az egyidejűleg 
adott Trasicor esetenként fokozhatja.

Tachycardiák -  az extracardialis eredetűek is (pl. thyreo
toxicosis kapcsán), a paroxysmalis tachycardia minden 
fajtája, ventricularis és supraventricularis extrasystolék, a 
szív ritmusának zavara, valamint digitalis túladagolás és 
a Sympathikus túlstimulálás által okozott szívpanaszok 
esetében (pl. tachycardia, hyperkinetikus szív-syndroma). 
Angina pectoris. Különböző eredetű hypertoniák.

ELLENJAVALLATOK
Asthma bronchiale, cor pulmonale, atrioventricularis blok
kok különböző formái, kifejezett- bradycardia, a  szívelégte
lenség bármilyen foka, de egészen könnyű esetekben meg
felelő digitalis kezelés után megkísérelhető a csökkentett 
adagolás.
Obstruktiv légzészavar, uraemia, metabolikus acidózis, 
friss infarctus után. Spasticus obstipatio.
Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való rende
lése nem javasolt.
Anaestheticumok, narcoticumok alkalmazása előtt (kloro
form, éter, Vinydan, Narcotan, nitrogénoxidul) a  műtét 
előtti napokban a  Trasicor ad ásá t  is fel kell függeszteni.

ADAGOLÁS
Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti 
ad ag  felnőtteknek naponta 2-3-szor 1 -2  tabletta (40- 
120 mg), de szükség esetén ez az ad ag  napi 4-szer 2 
tablettára (160 mg) is növelhető.
Későbbiek során, ha a kívánt hatást elértük, elégséges, ha 
az adagolást az egyénenként megállapított csökkentett, 
ún. fenntartó adagokkal folytatjuk.
A Sympathikus túlstimulálás által okozott szívpanaszok 
könnyebb eseteiben a naponta 1-2-szer 1-2 tabletta (20— 
40 mg) adagolása  legtöbbször elegendőnek bizonyult. 
Angina pectoris esetében az átlagos kezdeti ad ag  felnőt
teknek naponta 3-szor 1 -2  tabletta (60-120 mg), szükség 
esetén ez az ad ag  napi 3-szor 3 tablettára (180 mg) nö-

FIGYELMEZTETÉS
A Trasicor csak gondos orvosi ellenőrzés mellett alkal
mazható. A szívelégtelenség vagy nagyfokú bradycardia 
tüneteinek megjelenésekor az adagolást azonnal beszün
tetjük I
Cukorbetegek antidiabeticum ad ag já t  adott esetben csök
kenteni kell, a  vércukorszint időnkénti ellenőrzése szüksé
ges.
Nagyobb adagok alkalmazása esetén figyelmeztetni kell 
a  betegeket a  folyamatos gyógyszerszedés hirtelen a b b a 
hagyásának veszélyére.

CSOMAGOLÁS
40 db á  0,02 g tabletta. Térítés: 10,80 Ft.

MEGJEGYZÉS
4* Csak vényre adha tó  ki, és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

(CIBA-GEIGY AG. -  BASEL licencia)

C H IN O IN
BUDAPEST



BETALOC"
antihypertensivum
antiarrhythmicum
A B etaloc elsősorban az adrenerg bétai-receptorokon ható kardiószelektív béta-blokkoló  
készítm ény. B éta-receptor stim uláló (intrinsic sym patom im etikus) aktivitással nem  rendel
kezik. A m agas vérnyom ást m ind álló-, m ind fekvőhelyzetben k ifejezetten  csökkenti. Orto- 
sztatikus hipotenziót nem  okoz és az elektrolit háztartást nem befolyásolja. Angina pecto- 
risban csökkenti a roham ok szám át és növeli a fizikai teljesítm ényt. A Betaloc adható in 
dokolt esetben  asztm ás betegeknek is. A légúti ellenállás értéke ritkán növekszik  alkal
m azása után. Ez a növekedés azonban — ha előfordul — ellensúlyozható béta, stim uláns 
adagolásával.
HATÓANYAG: tablettánként 100 m g m etoprolol tartarát.
JAVALLATOK: H ipertónia enyhe és középsú lyos eseteiben  m agában, sú lyos esetekben  
diuretikum okkal és egyéb  antihipertenzivum okkal kom binálva. A ngina pectoris. Szívrit
m uszavarok: sinus tachycardia, paroxysm usos supraventriculáris tachycardia, irreguláris 
tachycardia, esszenciá lis keringési h iperkinezis.
ELLENJAVALLATOK: II . és III . fokú A. V .-b lokk; sz ívelégtelen ség; kardiogén shock;  
bradycardia (60/min. szívfrekvencia  érték alatt).
ADAGOLÁS: E gyéni beállítást igényel.
H ipertónia: naponta 100—200 mg (1—2 tabl.), reggel egy  adagban vagy elosztva: reggel és 
este. E gyes esetekben szükséges lehet a fen ti adag n övelése, vagy egyéb  hipotenzív sze
rekkel való kom binálása.
Angina pectoris: naponta 100—200 m g (1—2 tabl.) e losztva reggel és este; sú lyos esetben  ez 
az adag növelhető  napi 300—400 m g-ig  (3—4 tabl.).
R itm uszavar: naponta 100 m g (1 tabl.) e losztva: reggel és este, ha szükséges a napi adag 
200—300 m g-ig  (2—3 tabl.) em elhető.
MELLÉKHATÁSOK: Általában enyhék  és ritkán jelen tkeznek . Ezek a hatások sok  eset
ben átm enetiek , vagy  a dózis csökkentésével m egszűnnek.
Leggyakoribb m ellékhatás: fáradtság, gasztrointesztinális tünetek, alvászavar, bradycardia. 
Ritkán nem  specifikus bőrreakció, vagy a végtagokban h idegérzés jelentkezhet. 
Túladagolás kezelése: A túladagolás k ifejezett h ipotenziót és bradycardiát okoz. Ilyen  
esetben  1—2 m g atropin iv . adása szükséges. Ha ezután sincs m egfele lő  javulás, vérnyo
m ásem elő szereket, p l . : noradrenalint, dopam int (dobutam int) leh et adni. 
GYOGYSZER-KÖLCSÖNHATAS: K erülendő együtt adásuk: kalcium  an tagon ists koszorú- 
ér-tágítókkal (egym ás hatását k iegészíthetik , vagy erősíthetik).
FIGYELMEZTETÉS: A kezelést fokozatosan  keil befejezni. A terápia hirtelen m egsza
kítása — különösen  ischaem iás sz ívbetegség esetében  — a beteg állapotát akutan rosz- 
szabbíthatja. Műtét esetén  a B etaloc kezelést az anaesthesia  előtt legalább 48 órával 
m eg kell szüntetni.
Asztm ás betegek  kezelésekor béta.) stim uláns együtt adása válhat szükségessé.
A B etaloc nem  adható sz ívelégtelenségben, k ivéve ha azt a frekvencia  növekedése  
idézte elő. E gyébként a beteget előzetesen  kom penzáljuk d igitálisszal, d iuretikum m al 
és vazodilatátorral. (A d igitálisz által k iválasztott szívkontraktilitás növekedést nem  
befolyásolja.) Inzulin dependens diabetes m ellitusban szenvedő betegek  k ezelésekor — 
más béta-blokkolókhoz hasonlóan — fokozott elővigyázatosság szükséges.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalom m al) ism ételhető .
CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 15,50 Ft.
ASTRA Pharm aceuticals AB. Svédország licen ce  alapján
gyártja és forgalom ba hozza: EGYT G yógyszervegyészeti Gyár — Budapest.
A B etaloc © v é d je g y  az ASTRA tulajdona.
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AZ EGÉSZSÉGÜGYI
DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOMÁNYOS
FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

12 4. É V F O L Y A M  7. S Z Á M  3 6 9—4 32 O L D A L  

B U D A P E S T ,  1 9 8  3. F E B R U Á R  13.  

E L Ő F I Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  60 0,— F T  

E G Y E S  P É L D Á N Y  Á R A  12,— F T



TRASICO R
tabletta

£ I V /

9 П О

CHINOIN
BUDAPEST

190
180
170
160

A Trasicor a Sympathikus béta-receptorok specifikus gátlása 
alapján csökkenti a magas vérnyomást. A magas vérnyomás 
csökkenése napokon belül jelentkezik és fokozatosan nő, míg 
néhány hét alatt a  teljes hatást eléri. Diureticum együttes 
ad ása  az antihypertenzív hatást növeli, illetve meggyorsítja 
annak kialakulását. Az ellenjavallatok figyelembevételével 
jól tolerálható és á ltalában nem okoz klasszikus antihy- 
pertonicumokra jellemző mellékhatásokat. A Trasicor 80 
kalmas, a béta-receptor blokkolók egyéb indikációs terüle- 
tabletta mellett, mely elsősorban a hypertonia kezelésére a l
tén (szívritmuszavarok, angina pectoris, funkcionális kerin
gési zavarok stb.) az eddig is forgalomban levő 20 mg h a 
tóanyag-tartalmú Trasicor tabletta alkalmazható. 
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 80 mg oxprenololum hydrochlo- 
ricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hypertonia. Enyhe esetekben önmagában is 
adható, többnyire azonban más antihypertensivummal, el- 
sősorbna diureticummal kombinálva.
ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale a t 
rioventricularis block, kifejezett bradycardia, szívelégtelen
ség (egészen enyhe esetekben megfelelő digitalis kezelés 
után megkísérelhető a csökkentett adagolás).
Obstruktiv légzészavar, uraemia, metabolikus acidózis, friss 
infarctus utáni állapot.
Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való rendelé
se nem javasolt.
ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel.
Átlagos ad ag ja  a kezelés kezdetén általában naponta 2X1 
tabletta, mely napi ad ag  szükség esetén egy-két hetes idő
közönként 2 tablettával emelhető a  kívánt hatás eléréséig. 
Kombinációs kezelés esetén mind a  Trasicor 80, mind a 
diureticum vagy más antihipertensivum ad ag já t  többnyire 
csökkenteni lehet. A legtöbb esetben, főleg kombinációs 
kezelés során, napi 160—320 mg elegendő.
A tablettákat szétrágás nélkül, kevés vízzel kell lenyelni. 
MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, bradycardia, 
bronchospasmus. Főleg a kezelés kezdetén jelentkezhet fá 
radtság, szédülés, fejfájás, gyomor-bél panaszok, hasmenés, 
hányás; ezek a tünetek általában átmenetiek és csak ki

vételesen teszik szükségessé az ad ag  csökkentését, vagy a 
kezelés abbahagyását.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK: Kombinációs kezelés 
során a Trasicor 80 és a vele együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerek (diureticumok, perifériás vaso- 
dilatatorok, sympatholyticumok) egymás hatását erősítik. 
A szénhidrát-anyagcserére kifejtett hatása következtében 
fokozhatja az inzulin és az orális antidiabetikumok hatását.  
Fokozott óvatossággal adható : — katecholamin-depletiót 
okozó gyógyszerekkel (pl. Sanotensin) (erős vérnyomásesés, 
orthostaticus collapsus veszélye); -  kálcium-antagonista tí
pusú koszorúértágítókkal (pl. Sensit) (egymás hatásá t  erő
síthetik, ill. kiegészíthetik).
FIGYELMEZTETÉS: A Trasicor 80 csak gondos ellenőrzés 
mellett alkalmazható. Adagolását á ltalában fokozatosan —
7—10 nap alatt — kell leállítani, mert a kezelés hirtelen a b 
bahagyása, elsősorban ischaemiás szívbetegségekben, a 
beteg állapotának akut rosszabbodását idézheti elő. Kivé
tel: szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia vagy bronchus- 
spasmus tüneteinek megjelenésekor az adagolást be kell 
szüntetni! Bradycardia esetén 1 mg atropin adható  iv„ ha 
az eredménytelen, béta-receptor izgató (pl. izoprenalin). A 
bronchusgörcs oldásra is béta-receptor izgató alkalmaz
ható, injekció vagy aerosol formájában.
A Trasicor 80 a hypoglykaemia tüneteit elfedheti! 
Cukorbetegek antidiabeticum ad ag já t  adott esetben újra 
be kell állítani — elsősorban labilis és inzulint igánylő dia- 
betesben — és a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szük
séges.
Kloroform- és éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előt
ti napokban a Trasicor 80 ad ásá t  fel kell függeszteni.
Ha béta-receptor blokkolót szedő beteg általános érzéste
lenítése szükséges, lehetőleg csekély negatív inotróp hatású 
készítmény (halothan, nitrogenoxydul) kell választani.

MEGJEGYZÉS: <i< Csak vényre adható  ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
CSOMAGOLÁS: 40 db á  0,08 g tabletta 29,30 Ft.
CIBA-GEIGY licencia alapján.
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PHENYLBUTAZON tabletta

ÖSSZETÉTEL 1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuiáris reuma- 
tizmus: fibrositis szindróma, myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo
vaginitis.
Traumatológia és sebészet: gyulladással járó állapotok, distorsio, contusio, luxatio, frac
tura.
Oto-rhino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.
Gynecológia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitális szervek műtéti előkezelése, gyulladása (kemoterápia mellett). 
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.
Angiológia: thrombophlebitis, lymphangitis.
Ophtalmológia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, keratitis, iridocyclitis. 
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás.

ELLENJAVALLATOK Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és 
májbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnézisében gastrointestinális gyulladás, súlyos vagy perzisztáló dyspepsia szerepel, 
ödémakészség, ödéma fellépte, vérképző szervek megbetegedései (leukopenia, thrombo
cytopenia, anaemia). Hipertónia, pajzsmirigy-diszfunkció, a gyógyszer iránti érzékenység. 
A fenilbutazon átjut a placentán és kiválasztódik az anyatejben, ezért laktáció és terhes
ség idején általában ellenjavallt, különösen az első trimesterben mérlegelni kell a kezelés 
kockázatát és az elérhető hatást.

ADAGOLAS Szokásos kezdeti adagja kortól és általános állapottól függően napi 3XV2-1 tabletta 
(300—600 mg) étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 200 mg, de a 
400 mg-ot ne haladja meg.

MELLÉKHATÁSOK Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkció, gastritis, epigastrikus fájdalom, 
vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto
penia, leukopenia), folyadék- és só-retentió, allergiás reakciók.

KÖLCSÖNHATÁSOK Kerülendő az együttadás:
-  barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti),

Óvatosan adandó:
-  orális antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
-  antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés),
-  szalicilátokkal (mellékhatások összegződhetnek; urátretenciót okozhat, ezért a köszvény 

manifesztálódhat).
-  fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
-  penicilinnel, szulfonamiddal (hatásfokozódás).

FIGYELMEZTETÉS A kezelés kezdeti időszakában a vérkép, thrombocytaszám, vizelet és májfunkció hetente, 
majd tartós kezelés esetén havonkénti ellenőrzése javasolt.
Gyermekgyógyászati alkalmazása csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben kórházban 
állandó orvosi felügyelet mellett lehetséges.

Kőbányai Gy ágy szer ár иду ár Budapesi



KÜRNYEI VILMOS DR. A z  ischaemiás szívbetegség primaer 
megelőzéséről
Lehetséges és indokolt teendők gyermekkorban
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Gyódi Gyula dr.)
Gyermekkardiológiai Gondozó (főorvos: Környei Vilmos dr.)

Egyre több tény szól amellett, hogy az arterioscle- 
rotikus folyamat az élet korai szakaszában kezdő
dik, ezért az ischaemiás szívbetegség megelőzését 
m ár gyermekkorban, a folyamat irreverzibilissé 
válása előtt kell megkezdeni. Már gyermekkorban 
kialakulnak azok a helytelen szokások és kim utat
hatóak azok a biológiai jellemzők, amelyek később, 
a felnőttkorban ischaemiás szívbetegség rizikófak
torként értékelhetők. Jelenlegi ismereteink és lehet
séges teendőink átekintése után levonható az a kö
vetkeztetés, hogy van értelme folytatni, illetve ki
terjeszteni a preventív akciókat a gyermekkorra is.

Primary prevention of ischaemic heart diseases 
(Possible and justified treatment in childhood). 
More and more facts prove tha t arteriosclerotic 
process starts already in the early period of life 
that in why the development of ischaemic heart 
disease should be prevented before this process be
comes irreversible. The improper habits developed 
and the biological characteristics can be detected 
already in the childhood which later, in adulthood, 
can be regarded as risk factors of the ischaemic 
heart disease. All these facts suggest that it is 
worth to continue, moreover to amplify the pre
ventive actions in childhood, too.

A gyermekgyógyászok mindig a preventív me
dicina úttörői közé tartoztak, nem idegen tőlük a 
megelőzés gondolata és gyakorlata. Meggyőzően 
bizonyítják ezt az utóbbi évtizedek csecsemő- és 
gyermekmorbiditási statisztikái. Távolról sem állít
ható azonban, hogy a felnőttkori halálokok között 
vezető helyen álló kardiovaszkuláris megbetegedé
sek korai megelőzéséből is kellő részt vállalnak a 
gyermekekkel foglalkozó orvosok. Pedig egyre több 
tény bizonyítja, hogy az arteriosclerotikus folyamat 
és az essentialis hypertonia az élet korai szakaszá
ban kezdődik (32), így az ischemiás szívbetegség 
(ISZB) megelőzését minél korábban, m ár kisgyer
mekkorban kellene elkezdeni.

A modern coronaria-őrzők, új terápiás elvek, 
coronaria-műtétek a morbiditást nem változtatják 
meg, azonfelül a m ortalitást csökkentő hatásuk is 
csak korlátozott (31), m ert a myocardiális infarc
tus m iatt elvesztett betegek jelentős része meghal, 
mielőtt még kellő orvosi ellátásban részesülhetett 
volna (18, 32). Legújabban több jól kontrollált vizs
gálat foglalkozott a m ár kialakult, coronarographiá- 
val igazolt coronaria-betegség kórlefolyása és a ri
zikófaktorok összefüggéseivel (8, 29, 39). Úgy talál
ták, hogy a coronária-betegek kb. felében a követ
kező években progresszió figyelhető meg a corona- 
rogrammon, és úgy a progrediáló, m int a stagnálást 
mutató csoportban azonos súllyal szerepeltek a ri
zikófaktorok.

Mindezek a tények arra  engednek következtet
ni, hogy a morbiditás csökkentése, a prim aer pre
venció kell legyen a cél, m ert egy akár csak mér
sékelten sikeres prim aer prevencióprogram is több 
eredm ényt hozhat, m int a szövődmények gyakori-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám

ságának csökkentésére és kezelésére irányuló bár
mely erőfeszítés.

Az ISZB aggasztóan magas halálozási arányá
nak viszaszorítására világszerte komplex erőfeszíté
sek történnek, melyek hatására a m ortalitás szá
mos, korábban magas coronaria-halálozásáról is
m ert országban (USA, Kanada, Finnország, Auszt
rália) jelentősen csökkent (36, 44). Hazánkban az 
ISZB okozta halálozás azonban fokozódik, az elmúlt 
18 év alatt csaknem négyszeresére emelkedett (4).
Ez indokolttá teszi mai ismereteink áttekintését, s 
annak mérlegelését, milyen lehetőségei vannak a 
prim aer prevenciónak, milyen új elvárásokkal, fel
adatokkal kell számolnunk, milyen tények tesznek 
szükségessé változást orvosi szemléletünkben.

I. Jelenlegi ismereteink

A z  ISZB-ben az alapvető pathológiai folyamat 
a szívizom elégtelen vérellátása, melynek leggyako
ribb oka a koszorúerek atherosclerosisa — bar sze
repelhet a coronaria4keringés egyéb zavara is. A co- 
ronariasclerosis aetiológiája, pathomechanizmusa 
egészében még nem tisztázott, ám nagyon valószínű
nek látszik, hogy az ISZB kialakulásáért nem 
egyetlen ok a felelős, hanem különböző öröklött és 
környezeti tényezők egymásra hatása eredménye
képpen alakul ki — a m ultifaktorális küszöbmo- 
dell szerint (35). Ismert, hogy jelentős különbségek 
vannak az előfordulás gyakoriságában az egyes or
szágok között, de ugyanazon populáción belül is 
(48). Számos epidemiológiai vizsgálat ku ta tta  a kü
lönbségek okait az elmúlt évtizedben, és kim utat
ták, hogy bizonyos, az életmóddal összefüggő kö
rülmények és biológiai tulajdonságok fennállása 
fokozza az ISZB kialakulásának valószínűségét. 
Kiderült, hogy ezek a rizikófaktorok jórészt a fej- 371



lett ipari államokban kialakult „modern életstílus” 
(kalóriában, zsírban gazdag étrend, dohányzás, ké
nyelmes ülő életmód, psychés stressz állapotok sza
porodása, magas vérnyomás stb.) következményei. 
E rizikófaktorok hatása azonban nem egyformán 
erős mindenkiben. Sok olyan egyénnek is lehet 
ISZB-je, akinek alig van, vagy nincs is kim utatható 
rizikófaktora, míg mások, akik jelentős számú rizi
kófaktorral bírnak, nem szenvednek ISZB-ben. E 
tények nem cáfolják meg a rizikófaktor-elméletet, 
hanem felhívják a figyelmet a genetikai tényezők 
szerepére, a genetikai és környezeti hatások inter
akciójára.

Az eddigi tapasztalatok arra  m utatnak, hogy 
minél tovább áll fenn és hat egy rizikófaktor, annál 
kifejezettebb a hatása. Logikusnak tűnik, hogy 
még az atherosclerotikus folyamat irreverzibilissé 
válása előtt (2.—3. évtized) kell elérni a rizikófak
torok eliminálását, azaz már gyermekkorban kell 
elindítani a primaer prevenciót. Ha a környezeti 
hatásokat a lehető m inimumra csökkentjük, úgy a 
genetikailag adott hajlam érvényesülését megelőz
hetjük, vagy késleltethetjük. Fontos érv a prim aer 
megelőzés mellett, hogy az ilyen irányú beavatko
zások veszélytelenek, sőt, egyéb betegségek meg
előzése szempontjából is kívánatosak.

Az irodalomban eddig több m int 200 rizikófak
torról számoltak be. Gyárfás (18) és Gara (15) a 
közelmúltban megjelent m unkáikban összefoglal
ták a gyakorlat számára legfontosabb rizikófak
torokat és foglalkoztak a szükséges diagnosztikus, 
illetve terápiás lépésekkel. Az alábbiakban ezért 
elsősorban a prim aer prevenció gyermekkori vonat
kozásairól lesz szó.

Hyperlipoproteinaemia

Az arteriosclerosis pathogenesisével kapcsolat
ban évtizedek a la tt hatalmas ismeretanyag halmo
zódott fel. Bárhogy is fog alakulni a jövőben az 
atherosclerotikus folyamat végső értelmezése, az 
m ár bizonyítottnak vehető, hogy a vérlipidek kóros 
megváltozásának feltétlen jelentősége van az athe- 
rogenesisben.

Azokban az országokban, ahol az ISZB inci- 
denciája felnőttkorban alacsony, a serum-choleste- 
rin szint átlagok gyermekkorban 100—150 mg/100 
ml =  2,6—3,9 mmol/1 között találhatók. Ezzel szem
ben azokban az országokban, ahol magas az ISZB 
gyakoriság, a gyermekkori értékek 150—200 mg/ 
100 ml =  3,9—5,2 mmol/1 közöttiek (13). Ügy tű
nik, bár genetikai tényezők is befolyásolják e kü
lönbségeket (33, 35), a magasabb átlagok hátteré
ben jelentős szerepet játszanak az étrendi-életmód- 
beli szokások is (26). Valószínűnek látszik, hogy 
egyéni különbségek vannak a genetikai és környezeti 
faktorok relatív súlyában, s ez határozza meg, mi
ként reagál az egyén az étrendi változtatásra, a Cho
lesterin és a telített zsírsavak megszorítására.

Tekintettel arra, hogy az értékek vonatkozásá
ban az egyes populációk között, de ezeken belül az 
egyének között is nagy különbségek vannak, szük
ség van hazai referenciaértékekre, normál érté
kekre.

Stuber és Mészáros (43) nagyszámú újszülött 
köldökvérében határozták meg a cholesterin és az 
összlipoid szinteket és percentiliseket. Ügy látszik, 
ebben az életkorban még nem manifesztálódnak a 
populációs különbségek, m ert anyagunkban az 
érett újszülöttek köldökvérm intáinak cholesterin át
lag értéke (76,2 mg/dl =  2 mmol/1) jól illeszkedik 
az irodalomban található értékekhez. Nagyobb 
gyermekek tekintetében Czinner (10) vizsgálataira 
támaszkodhatunk. Ö 600, m indkét nemű, 3—6 
éves és 6—14 éves gyermekben meghatározta a 
zsíranyagcsere legfontosabb param étereit. A két 
csoportban, továbbá a nemek között az összlipoid. 
cholesterin és triglycerid vonatkozásában szignifi
káns eltérés nem volt. Kórosnak tekintette az 1000 
mg/100 ml =  10 g/1 feletti összlipoid, 120 mg/100 
ml =  1,2 g/1 =  1,4 mmol/1 feletti triglycerid és a 200 
mg/100 ml =  5,2 mmol/1 feletti cholesterin értéke
ket.

Az utóbbi évek vizsgálatai azt igazolták, hogy 
a vascularis megbetegedések bekövetkezésének va
lószínűsége jobban megjósolható, ha a serumban 
nemcsak a cholesterin és a triglycerid szintet, ha
nem a lipoprotein frakciók lipid-összetevőinek 
szintjét és egymáshoz való arányukat is ismerjük 
(41).

Bár egyesek szerint gyermekkorban magasabb 
a HDL-szint, m int felnőttkorban, és a serum cho
lesterin jelentős része HDL-cholesterin formájában 
fordul elő, továbbá a serum triglycerid szint ala
csonyabb, ma még keveset tudunk arról, hogyan 
változnak az egyes lipoprotein frakciók a gyermek
kori érési folyamat során.

A Muscatine Heart Study (9) szerint, ha a 
gyermekeket az összcholesterin szint alapján ala
csony és magas cholesterin szintű csoportokba so
roljuk, egyértelmű összefüggés tapasztalható a csa
ládjukon belüli kardiovaszkuláris morbiditással. 
Egyes longitudinális vizsgálatok szerint jelentős 
egyéni variabilitás figyelhető meg az évek folya
mán a serum-lipid és -lipoprotein szintekben, de 
szignifikáns „tracking” is kimutatható, leginkább 
a serum-összcholesterin és az LDL esetében (9). Ez 
nagyon valószínűvé teszi, hogy számos olyan gye
rek van, aki magas serum-cholesterin értékekkel 
„lép be” a felnőtt életbe.

Jelenleg azonban még korai volna egyértelmű 
prognosztikai jelentőséget tulajdonítani az egyéb
ként egészségesnek ta rto tt gyermekek serum-lipid 
szintjeinek, elsősorban azért, m ert nem rendelke
zünk még olyan módszerekkel, amelyekkel követ
ni lehet az atherosclerotikus folyamatot az élet e 
korai szakában, továbbá, m ert kevés longitudiná
lis vizsgálat történt. (Természetesen kivételt ké
peznek az extrem  magas értékeket mutató, geneti
kailag determ inált hyperlipoproteinaemiák, pl. a 
Il/a heterozygota vagy a még ritkább homozygota 
esetek.)

Hypertonia

Napjainkban a gyermekkori hypertoniának 
még nincs mindenki által elfogadott pontos megha
tározása és így a gyermekkori prevalenciája sem 
ismert pontosan (1,4—11% közöttire becsülik (30).



M ég nag y o b b  a v é lem én y k ü lö n b ség  a te k in te tb e n , 
m ily en  g y ak o ri a p rim a e r, ille tv e  a se c u n d a e r  h y 
p e r to n ia  g y erm e k k o rb a n . Ü jab b  v izsg á la to k  tü k r é 
b en  rev íz ió ra  szo ru l az a h agyom ányos orvosi fe l
fogás, m isz e rin t a  h y p e r to n ia  g y e rm e k k o rb a n  tú l
n y o m ó rész t se cu n d a e r (28).

K é tség te len  önkényesnek , d e  u g y a n a k k o r  a 
g y a k o rla t sz em p o n tjáb ó l éssze rű n ek  m o n d h a tju k  
a z t  az á llásp o n to t, hogy azt a gyermeket tartjuk  
hypertoniásnak, akinek systolés és/vagy diastoles 
vérnyomása több hetes időközökben mérve, ismé
telten, korának és nem ének megfelelő 95. percenti- 
lis fölé esik (27).

H a m eg  is h a tá ro zz u k  így  a g y erm e k k o ri h y 
p e r to n ia  fo g alm át, m ég o t t  a  gond  és a k é te ly : a 
g y erm e k k o ri v é rn y o m á sé rté k ek b ő l m e n n y ire  le h e t 
k ö v e tk ez te tn i a fe ln ő ttk o ri v é rn y o m á sra?

Nincs még elegendő longitudinális vizsgálat e 
kérdések végleges megválaszolásához. De azért 
vannak tények : egy észak-amerikai vizsgálatban 
(37) olyan felnőttek között, akiknek systoles vérnyo
mása tizenéves korukban 130 Hgmm vagy afölötti 
volt, gyakoribb volt az ISZB, m int azok között, 
akiknek systolés tensiója korábban 130 Hgmm alatt 
volt. Más epidemiológiai megfigyelések is arra  m u
tatnak, hogy azők a fiatalok — legalábbis egy ré
szük — akiknek tensiója akár átmenetileg is a hy- 
pertonia-tartom ányba esik, fiatal felnőttkorukban 
is ebben a csoportban m aradnak (50).

Korántsem lesz azonban a későbbiekben is ma
gas tensiójú minden gyermek, akinek esetenként 
kiugró vérnyomása van. Saját vizsgálataink is ezt 
tám asztják alá. Egy 1977-ben végzett alapvizsgá
latkor 1886 gyerek közül 197-nek (10,44%) esett a 
systolés és/vagy diastolés tensiója a korának és ne
mének megfelelő 95. percentilis fölé. Ezt a 197 gye
reket 1—1,5 év múlva újra  megvizsgáltuk, s ekkor 
m ár csak 29-nek (1,54%) volt magas vérnyomása. 
További 2—4 hónap múlva a 29 gyermek közül 
m ár csak (vagy még mindig) 25-nek (1,33%) esett 
a tensiója a határérték fölé. A Muscatine Heart 
Study-ban (9) iskolásgyermekek vérnyomását kö
vették hat éven á t és az évente m ért vérnyomásér
tékek között összefüggést kerestek. Bár mind a 
systolés, mind a diastolés tensio tekintetében álta
lában szignifikáns korrelációt találtak, azok relatí
ve gyengék voltak. A kezdetben 80. percentilis fölé 
eső gyermekek csak mintegy 60%-a esett hat év 
múlva is a 60. (!) percentilis fölé. Gyermekkorban 
a vérnyomás sokkal változékonyabb, m int felnőtt
korban.

Jelenleg tehát nem lehet biztonsággal előre 
jelezni, melyik kiugró tensiójú gyereknek lesz ta r
tós hypertoniája a későbbiekben. Széles körű, több 
KGST-országot átfogó kollaboratív vizsgálatok 
folynak jelenleg az Országos Kardiológiai Intézet 
vezetésével a juvenilis hypertonia aetiológiájának 
és pathogenesisének tisztázására (46). A közeljövő
ben várható eredményei jelentős segítséget nyú jt
hatnak majd az ún. „praehypertenzív állapot” felis
meréshez, a különösen veszélyeztetett fiatalok ki
választásához.

Dohányzás

A dohányzás egészségre káros hatásairól az 
utóbbi években hazánkban is több magas színvo
nalú, objektivitásra törekvő kiadvány jelent meg 
(2, 24, 38), melyek szerint a dohányzás során első
sorban a dohánykátrány, a nikotin és a szén-mono- 
xid felelős a következményekért. A szív- és érbe
tegségek szempontjából az utóbbi kettőnek van el
sőrendű jelentősége (25).

A dohányzásnak az erekre gyakorolt káros ha
tása nemcsak felnőttkorban m utatható ki, m ert 
dohányzó anyák újszülöttjei umbilicalis artériájá
nak endotheljén elektronmikroszkópos vizsgálattal 
degeneratív elváltozások figyelhetők meg (3).

A legutóbbi adatok szerint a fejlett országok
ban az elmúlt évtizedben csökkenő tendenciát mu
tato tt a dohányosok száma, elsősorban a műveltebb 
rétegek körében. Azonban hazánkban a KSH ada
tai szerint az utóbbi 20 évben lényegesen (csaknem 
kétszeresére) em elkedett az eladott cigarettameny- 
nyiség. Igaz, a cigaretták kátránytartalm a és niko
tintartalm a csökkent, de az ISZB prevenciója szem
pontjából elsőrendűen fontos СО-tartalom  nem.

A felnőttek körében elterjedt volta m iatt nem 
meglepőek a következő adatok: több általános és 
középiskolában végzett felmérés szerint a 12 évesek 
kb. 10%-a, a középiskolások kb. 30—60%-a, az 
egyetemisták kb. 30—50%-a rendszeresen dohány
zik (45).

Az egyes iskolatípusokban tanulók dohányzá
si szokásai között van különbség, a szakközépisko
lában és még inkább a szakmunkásképzőkben sok
kal magasabb, m int a felnőtt átlag. A világirodalmi 
adatokkal egyezően a fiatal nővérek és orvostan
hallgatók a legerősebb dohányosok.

A dohányzó fiatalok nagy része (68,5%) isme
ri ugyan a dohányzással járó káros hatásokat, sze
retne is leszokni a dohányzásról, de ez az ismeret 
nem olyan mély, meggyőző, hogy a dohányzás ellen 
motiváló erővel hasson (45).

Fizikai inaktivitás

Legújabb értékelések szerint a rendelkezésünk
re álló tények nem igazolják egyértelműen azt a 
korábbi véleményt, miszerint a testgyakorlásnak a 
többi rizikófaktortól független hatása lenne az 
ISZB megelőzésében (13, 42). Mindenesetre a rend
szeres testmozgás bizonyos m értékig segít a zsírfe
lesleg leadásában, illetve az elhízás megelőzésében, 
továbbá egyes vizsgálatok szerint fokozza a HDL- 
cholesterin szintet. Valószínű, — bár exact módon 
nem bizonyított —, hogy a rendszeres testmozgás 
csökkenti az idegfeszültséget is.

A fizikai inaktivitás, az ülő életmód megszoká
sa gyermekkorban az elhízás veszélyével já r és az
zal, hogy ez a rossz szokás rögzül, felnőttkorban 
is megmarad.

Talán az a legfontosabb, hogy a rendszeres 
testmozgás elősegíti a „saját test megbecsülésének” 
kialakulását, megerősíti az egészséges életmódra 
törekvést, segít leszokni a dohányzásról, segít fenn
tartani a fizikai erőnlétet és elkerülni az obesitást. _____
így ha a fizikai aktivitás fokozásának közvetlen 373



előnyeit bizonyító tények hiányoznak is, be kell 
vonni az ISZB megelőzés társadalmi m éretű neve
lési programjába.

Obesitas

Bár prospektiv epidemiológiai vizsgálatokban 
összefüggés m utatható ki az obesitas és az ISZB 
gyakoriság között, úgy tűnik, hogy ez a kapcsolat 
indirekt (13). Mivel az obesitas gyermekkorban is 
gyakran társul hypertriglyceridaemiával (11), dia- 
betessel, magas vérnyomással (5), inkább e rizikó- 
faktorok a felelősek a pozitív korrelációért, s nem 
önmagában az obesitas.

A csecsemő- és kisgyermekkori obesitas elke
rülhető, megelőzhető (34), az azonban vitatott még, 
hogy ennek révén a gyermek- és felnőttkori obesi
tas is megelőzhető-e. Mindenesetre úgy tűnik, az 
egymásnak ellentmondó adatokból két következte
tés vonható le: 1. A kövérek nem m aradnak szük
ségszerűen kövérek. 2.^ k ö v é re k  nagyon valószínű, 
hogy később is kövérek lesznek. M indkét állítás 
egyformán korrekt (16).

Szükséges lenne pontosan körülírni — hazai 
adatok alapján — a kövérség (obesitas) és a „túl
súly” fogalmát, m ert sokszor szinonimaként hasz
nálják fel őket, pedig nem azonos fogalmak. Nem 
minden túlsúlyos gyerek kövér, van akinél a test
súlytöbbletet az erősen kifejlett izomzat okozza. 
Ebből következik, hogy a jövőben a relatív test
súly meghatározása helyett/m ellett célszerűnek lá t
szik a bőrredők vastagságának mérése, m ert ezek 
alapján felbecsülhető a test zsírtartalma.

Diabetes mellitus

Az arteriosclerosis és a diabetes összefüggése 
régóta ismert. A cukorbetegség gyakran társul obe- 
sitassal, hypertriglyceridaemiával,- hypertensióval, 
emelkedett LDL-cholesterin és csökkent HDL-cho- 
lesterin szinttel, s ezek mindegyike ISZB rizikófak
tor (1). így nem meglepő, hogy a diabetes m ellitust 
csaknem minden epidemiológiai vizsgálatban ISZB 
rizikófaktornak találták.

A csökkent glukóztolerancia („latens” és „tü
netm entes” diabetes) rizikófaktor szerepe nem bizo
nyított (14).

Személyiség

Legutóbb egy tekintélyes munkacsoport (40) 
úgy foglalt állást, hogy elfogadhatók azok a bizo
nyítékok, amelyek arra  utalnak, hogy egy bizonyos 
— ún. A-típusú — m agatartásform a, viselkedésmód 
fokozott kockázatot jelent az ISZB kialakulására. 
Azonban még több tisztázásra váró probléma van, 
mindenekelőtt az, hogy alapvetően bizonytalanok, 
kellően körül nem írtak  az „A -m agatartásm inta” 
kritérium ai, jellemzői. Hozzávetőlegesen úgy jelle
mezhetnénk az ide sorolható egyéneket, hogy ambi
ciózusak, állandóan sietnek, időzavarban vannak, 
impulzívak, agresszívek stb. (bővebben lásd 15.).

Nem tudni még, mekkora szerepe van kialaku
lásában a szociális környezetnek és mekkora az 
egyén öröklött tulajdonságainak. Nem tudni még, 
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meghatározni, s mi annak optimális módja. Nem 
tudni még, milyen mechanizmus ú tján  hat a sze
mélyiség, a psychoszociális status, de úgy tűnik, 
nem kizárólag az eddig ism ert rizikófaktorok révén 
( 1 ).

Nem vitatható, hogy érdemes kutatni az A-tí- 
pusú viselkedésforma előfordulását gyermekkor
ban is, különös tekintettel a családon belüli viszo
nyokra, körülményekre.

II. Lehetséges és indokolt teendők

Egy betegség megelőzésének feltétele, hogy is
m erjük annak kiváltó okát és pathomechanizmu- 
sát. Tulajdonképpen az ISZB vonatkozásában a fel
tételek még nem adottak. Viszont ism erünk számos 
rizikófaktort, melyek a kórkép kialakulásának való
színűségét kisebb-nagyobb m értékben fokozzák. A 
rizikófaktor-csökkentés a fentiek értelmében tehát 
nem „igazi prevenció”, m ivel nem áll fenn  oki, 
kauzális kapcsolat a rizikófaktorok és az ISZB kö
zött. Azonban epidemiológiai szemszögből oki té
nyezőnek tekin thetünk egy rizikófaktort, ha annak 
társadalmi méretű változása maga után vonja a 
betegség gyakoriságának csökkenését (31). Egy sor 
ilyen ún. intervenciós program van folyamatban, 
ezek eredményei néhány éven belül várhatók, de 
máris vannak bátorító tények, melyek messzeme
nően tám ogatják a rizikófaktorok befolyásolásának 
indokoltságát.

Az egész világon Finnországban, de ezen be
lül az Észak-Karélia tartom ányban a legmagasabb 
az ISZB halálozás. A North Karelia Project in ter
venciós program (36) célja volt tisztázni a rizikó- 
faktorok befolyásolásával milyen változást lehet 
létrehozni az ISZB mortalitás előfordulási arányá
ban. A myocardiális infarctus gyakoriság 16,7%- 
kal (nők esetében 10,2%-kal), a kardiovaszkuláris 
megbetegedések m ortalitása 12,7%-kal (nők eseté
ben 34,7%-kal) csökkent. Igaz, a csökkenő tenden
cia a kontroll vidéken is hasonló volt.

Bizonyított tény, hogy az USA-ban az elmúlt 
évtizedben a kardiovaszkuláris megbetegedések 
okozta halálozás folyamatosan csökkent, bár az 
nem világos, hogy ebben az időszakban az ISZB 
gyakorisága és súlyossága emelkedett, csökkent 
vagy éppen változatlan m arad (21).

A coronaria-műtétek, a modern coronaria-őr
zők, a postoperativ kezelés és a rehabilitáció javu
lása biztosan csökkentették a m ortalitást, de való
színűtlen, hogy ezek akár együttesen is megmagya
ráznák a 21%-os, egyes csoportokban a 25%-os 
mortalitáscsökkenést (23, 44). Így talán mégis fel
tételezhető a betegség súlyosságának vagy gyako
riságának csökkenése.

Ugyanebben az időben jelentős életmódbeli 
változások mentek végbe az Egyesült Államokban, 
elsősorban a magasabb szociokulturális nívón élők 
körében. Csökkent a dohányzó férfiak aránya, na
gyobb gondot fordítanak a hypertonia kezelésére, 
a változatlan össz-zsírfogyasztáson belül nőtt a 
többszörösen telítetlen zsírsavak és csökkent a vaj, 
a tojás, az állati zsírok fogyasztása, továbbá két
ségtelenül — bár ez nehezen mérhető — nőtt az 
emberek fizikai aktivitása. Ezek után igen csábító



azt hinni, hogy e változások együttesen közreját
szanak a javulásban (44). Igen jelentős azoknak a 
tábora, akik határozottan biztosak ebben és meg
győződésük, hogy a nyugati fe jle tt országok több
ségében eluralkodó életstílus, életmód változtatá
sával nagymértékben csökkenthető az ISZB gyako
risága. Mivel m ár gyermekkorban kialakulnak ezek 
a helytelen szokások és kim utathatók a kedvezőt
len biológiai tulajdonságok, a m ár ebben az időben 
— az arteriosclerotikus folyamat irreverzibilissé 
válása előtt — bevezetett prim aer prevenciótól 
több eredmény várható.

Étrend

Minden újabb keletű kritika ellenére a legtöbb 
kutató egyetért abban, hogy kapcsolat van az ét
rend és az ISZB kialakulása, az étrend és a serum- 
lipoprotein szintek, valam int a serum-cholesterin 
és az ISZB között (1, 13). E bizonyított, jól megala
pozott összefüggések elfogadása nem zárja ki an
nak lehetőségét, hogy számos egyéb — endogén és 
exogén — faktor vesz részt az atherosclerosis pa- 
thogenezisében és az ISZB klinikai szövődményei 
kialakulásában.

Jelenlegi ismereteink szerint három étrendi 
jellemző van kapcsolatban az ISZB-vel. Ezek: 1. a 
túlzott kalóriabevitel, 2. túlzott m érvű telített zsír
sav- és cholesterinbevitel, 3. túlzott sófogyasztás. 
Az utóbbi kettő gyakran az elsőből következik, így 
a megfelelő kalóriabevitel egyúttal csökkenti a só- 
és a zsírfogyasztást is.

Az optimális kalóriabevitel meghatározása 
gyermekek esetében igen nehéz, több megköze
lítésből lehet megkísérelni. Ezek a standardok saj
nos, nem veszik figyelembe sem a mozgásaktivitás 
szintjét, sem a gyermek tápláltságát. Így ezek a 
normák túl sok kalóriát jelenthetnek egy mozgás- 
szegény, elhízott gyermek számára és talán keveset 
egy hyperaktív, sovány gyermeknek (13).

Az ISZB prevenció szempontjából a következő 
alapelvek foglalhatók össze (13, 49).:

1. Fokozni kell a gyümölcsök, zöldségfélék, 
korpás kenyér, ill. korpás liszttel készült élelmisze
rek, ételek relatív mennyiségét. Részben a kalória
bevitel csökkentése érdekében, részben azért, m ert 
az utolsó évek vizsgálatai szerint — feltételezhe
tően (1) — a serum cholesterin szint csökkentésé
ben is hatékonyak. A növényi rostok nem egyfor
mán hatásosak a serum cholesterin szint mérséklé
sében, legerőteljesebben a pektin hat. Az emészt
hetetlen növényi rostokból naponta legalább 25 gr
ot kell egy felnőttnek elfogyasztania, gyermekek
nek arányosan kevesebbet. 2. Csökkenteni kell a 
cukorfogyasztást, m ert ism ert és elfogadott tény, 
hogy a vér triglycerid tartalm át a szacharóz és a 
fruktóz különösen intenzíven befolyásolják. A táp
lálékok, ételek, italok dúsítása cukorral így káros, 
de legalábbis felesleges. Az élelmi nyersanyagok
ban (tej, gyümölcs-, zöldség-, főzelékfélék) levő 
természetes cukortartalom éppen elegendő a táplá
lék kem ényítőtartalm a mellett. A bevitt kalória 
kb. 50%-át kellene biztosítani keményítővel és a 
„természetesen előforduló” cukrokkal.

3. A csecsemőkoron túl, az egészséges gyerme
kek étrendje ne tartalmazzon többet 300 mg/die 
cholesterinnél. Az össz-kalóriabevitel 32—35%-a 
származzon zsírból, s ezen belül kevesebb m int 10% 
telített zsírsavak, kb. 15% egyszer telítetlen zsírsa
vak, és nem több m int 10%  többszörösen telítet
len zsírsavakból. Így várhatóan alacsonyabb cho- 
lesterin-szintek biztosíthatók. Hogy csökkenteni le
hessen a se-cholesterin és a telített zsírok mennyi
ségét, a gyermekeknek kevesebb zsíros ételt, zsír- 
tartalm ú tejerm éket és tojássárgáját szabad ennie. 
Ajánlatos a napraforgó étolaj és a Rama-margarin 
használata.

4. Csökkenteni kell a táplálék sótartalm át, bár 
ennek mértéke még vitatott. Rendes körülmények 
között az egészséges élethez nincs szükség napi 1 
g-nál több sóra. A diétás sómegszorítás csökkenti 
a magas vérnyomást, néhány vizsgálatban ez a 
csökkenés 2—3 g/die sóbevitel mellett m ár bekövet
kezett. Ez úgy érhető el, hogy száműzzük a gyere
kek étrendjéből a legsósabb készételeket, a sótar
talmú fűszereket és leszoktatjuk őket az utánsózás- 
ról. M egnőtt sóvesztés esetén (láz, hasmenés, pro- 
fúz izzadás stb.) természetesen gondoskodni kell a 
megfelelő mennyiségű pótlásról.

További alapos vizsgálatokra van még szükség 
e tém akörben s erőfeszítéseket kell tenni azért, 
hogy ki tudjuk választani az ún. sóérzékeny egyé
neket, akik esetében vitathatatlan hatása van a só
megszorításnak. Amíg ilyen különbséget nem tu 
dunk tenni az egyes egyének között, addig is logi
kusnak tűnik m érsékelt sómegszorítást bevezetni 
mind a hypertonia gyógyításában, mind megelőzé
sében (20).

Hyperlipoproteinaemia

A kutatók többsége azon a véleményen van, 
hogy nem indokolt a serum-lipidek rutinszerű és 
tömeges szűrése gyermekkorban (34) — bár szük
ségesnek látszik még a hazai tapasztalatok bővíté
se. Azokat a gyerekeket azonban, akiknek család
jában korai myocardiális infarktus fordult elő, fel 
kell kutatni, m ert közöttük gyakoribb a hyperli
pidaemia (33, 35). Egyénileg kell elbírálni, hogy a 
diétán kívül szükség van-e gyógyszeres kezelésre 
is. Ez részben a diéta bevezetése előtti serum-cho
lesterin szinttől, részben a diéta hatására bekövet
kező serum-cholesterin szint csökkenéstől függ.

Korai lenne még kedvező prognosztikai jelen
tőséget tulajdonítani a magas HDL-cholesterin 
szintnek (19), jelenleg a figyelmet továbbra is in
kább a magas serum-cholesterin és LDL-choleste- 
rin szint csökkentésére kell fordítani (13).

Hypertonia

Ahhoz, hogy az orvos felismerje, melyik az 
a gyerek, akinek vérnyomása magasabb a társaié
nál, szükség van az összehasonlításhoz referencia
értékekre, normál értékekre. Rendkívül fontos, 
hogy a gyakorlatban a vérnyomásmérés körülmé
nyei, módja ugyanolyanok legyenek, m int a kidol
gozás idejében voltak. Akárcsak a hyperlipopro- 
teinaemiák esetében, itt is szükség lenne még leg
alább néhány hazai tömeg szűrésre, hogy egyértel- 375



műén meghatározhatók legyenek a hazai gyerm ek
populációra vonatkozó átlagok, percentilisek.

Az iskolaorvosok vannak leginkább abban a 
helyzetben, hogy minden gyerek vérnyomását éve
ken át követve longitudinális vizsgálataikkal hoz
zásegíthetnek a ma még megválaszolatlan kérdé
sek tisztázásához.

Azt a gyereket, akinek systolés és/vagy dias- 
tolés vérnyomása három mérés átlaga alapján a 
korának és nemének megfelelő 95. percentilisre 
vagy afölé esik, néhány hét múlva újra  meg kell 
vizsgálni. A külföldi és hazai tapasztalatok egy
arán t azt m utatják, hogy a gyerekek csak egy kis 
részében m arad tartósan magas a vérnyomás. Né
hány hetes időközben kontrollálva, a fenti elvek 
alapján, körülírható lesz egy csoport, akiket azután 
részletesen ki kell vizsgálni. Az ajánlott kivizsgálá
si séma vonatkozásában utalunk korábbi közlemé
nyünkre (28).

Amennyiben a kivizsgálás során nem sikerül 
alapbetegséget kim utatni, az essentiális hyperto- 
niásnak minősített gyermeket indokolt gondozás
ba venni, és rendszeresen ellenőrizni.

Az elhízottaknak ajánlatos a kalóriabevitel 
csökkentését, a fizikai aktivitás fokozását javasol
ni — dinamikus terhelést jelentő sportokat (úszás, 
futás, kerékpározás, turisztika stb.) ajánlva. A só
bevitel csökkentéséről az előbbiekben m ár volt szó. 
Az nyito tt kérdés még, hogy az elhízás csökkenté
se és a sómegszorítás m ennyire lesz eredményes 
a későbbi lehetséges szövődmények megelőzésében. 
Mivel azonban ezek a lépések veszélytelenek és a 
felnőtt hypertoniások esetében kedvezőnek bizo
nyultak, ajánlatos gyermekkorban is élni velük.

Csak alapos megfontolás után jöhet szóba a 
gyógyszeres kezelés. Bár nem számoltak be még 
komoly mellékhatásokról, nincs még elegendő ta 
pasztalat a gyerekek tartós antihypertenzív terá
piájával kapcsolatban. Nem indokolatlan mérlegel
ni, hogy azok a gyógyszerek, amelyek a perifériás 
adrenerg aktivitásra hatnak, a vér—agy barrieren 
átjutva, a központi idegrendszerre is hatnak, módo
síthatják mind az értelmi, megismerési folyamat, 
mind a viselkedés fejlődését. Továbbá a só- és víz- 
háztartást módosító szerek hatással lehetnek a szo
matikus fejlődésre, am int azt kísérletesen demonst
rálták is. Ezen okok m iatt ésszerűnek látszik elfo
gadni azt a véleményt, m iszerint gyógyszeres terá
pia csak azoknál a gyerekeknél jön szóba, akiknek 
diastolés vérnyomása tartósan magas (6). Hama
rabb dönthetünk gyógyszeres terápia megkezdése 
m ellett azokban az esetekben, ahol több rizikófak
tor is kim utatható és bizonyítható a pozitív csalá
di anamnesis is.

Dohányzás

Nagyon nehéz valakit megrögzött szokásai 
megváltoztatására rábírni. Ezért több reménnyel 
kecsegtetne, ha m ár gyermekkorban sikerülne 
megakadályozni a rászokást.

Az Egészségügyi Minisztérium állásfoglalása 
(12) kim ondja: „A dohányzás ártalmaival kapcso
latos egészségügyi felvilágosító és nevelő m unkának 
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lokat visszatartsa a dohányzástól, a dohányosokat 
pedig — különösen a szív-, a tüdő- és érrendszeri 
megbetegedésben szenvedőket — fokozatosan le
szoktassa erről. „Ennek megfelelően már a do
hányzási szokások kialakulásának kezdete előtt, 
egészen fiatal, 5—6' éves korban kell elkezdeni a 
dohányzás elleni propagandát, felhasználva a pe
dagógiai lélektan és a szociálpszichológia módsze
reit. Bármilyen, a fiatalok körében végzett, antini- 
kotinista program egyik fontos alapeleme legyen, 
annak megértetése és elfogadtatása, hogy az egyén
nek elsődleges szerepe van saját egészsége megőr
zésében. Meg kell győzni a gyerekeket, hogy nem 
fogadható el — az emberi szabadságjogokra hivat
kozva — az az érvelés, hogy „az én egészségem 
az enyém, ne szóljon bele abba senki”. Hova ju to t
tunk volna a fertőző betegségek elleni küzdelem
ben az egyén akaratától függetlenül kötelező 
védőoltások bevezetése, elkülönítések stb. nél
kül (2)! Az epidemiaszerűen terjedő dohányzás 
visszaszorítása érdekében ezért nem kevesen az 
epidemiológiában használatos módszerek bevezeté
sét kívánják.

Az idézett egészségügyi miniszteri állásfoglalás 
azt is kimondja, hogy a dohányzás ártalmainak 
csökkentése elsősorban az orvosoktól, de valameny- 
nyi egészségügyi dolgozótól fokozott erőfeszítéseket 
kíván.

Obesitas

Közismert tény, hogy az egyszer m ár kialakult 
obesitas kezelésének kilátásai, eredményei igen el
szomorítóak. Ennélfogva a szerzők többsége úgy 
érzi, hogy mindenféle preventív kísérlet, erőfeszítés 
jogos és megéri a fáradtságot.

Bár tagadhatatlan, hogy az obesitas a szükség
lethez képest nagyobb energiabevitel következmé
nye, így leegyszerűsítve a problémát azonban nem 
ju tunk előbbre a prevenció és terápia terén. Töb
bet kell tudnunk a „szükségletet” meghatározó, 
egymással kölcsönhatásban álló, genetikai és kör
nyezeti, psychológiai-neurológiai, metabolikus fak
torokról.

Mivel a gyermekek családi kötelékben élnek, 
az ott uralkodó szokások nagyban hatnak rá ; a kö
vér gyerekek kezelése, illetve a kövérség kialakulá
sának megelőzése csakis a szülőkkel (nagyszülők
kel) megbeszélt program szerint lehet eredményes.

Célszerű szem előtt tartani, hogy bizonyos psy- 
chés stresszhatások (pl. m űtéti beavatkozások), csa
ládon belüli veszekedések, szülők elválása, közeli — 
szeretett családtag elvesztése, új lakásba, új kör
nyezetbe kerülés, krónikus betegség, szülői kényez
tetés, elősegíti a obesitas kialakulását (34). Gyer
mekkorban különösen fontos szerepe van a nem 
megfelelő fizikai aktivitásnak is. Bár a gyermeket 
felelőssé lehet és kell is tenni helytelen étkezési 
szokásaiért, az aktivitás hiányáért, a környezetnek  
(szülők, pedagógusok stb.) döntő szerepe van  ab
ban, hogy folyamatos irányítással, segítséggel, ta
nácsokkal, ellenőrzéssel a helyes irányba terelje 
a szokások kialakulását.

Kétségtelen tény, hogy nincsenek jelenleg 
egyértelmű bizonyítékaink arra vonatkozólag, hogy



a rizikófaktorok befolyásolásával (primaer, illetve 
secundaer prevencióval) mily mértékben lehet 
csökkenti az ISZB morbiditást és m ortalitást. S ha 
társadalmi méretekben jelentős mértékben sike
rül is csökkenteni az ISZB incidenciát, jelenlegi is
mereteink nem engedik meg, hogy az egyes egyé
nekre vonatkozóan is kimondhassuk, megelőzhető 
az ISZB. Epidemiológusok, farmakológusok, im m u
nológusok, pathológusok, klinikusok egyenlően 
fontos erőfeszítéseire van szükség továbbra is.

De egy ilyen gyakori és súlyos kimenetelű 
kórkép esetén várnunk kell-e az abszolút egyér
telmű bizonyítékokra? Nehezen vonható kétségbe 
az az állítás, hogy az orvostársadalom általában ke
vesebb tartózkodással él egy új, még nem teljesen 
bizonyított sebészi vagy gyógyszeres beavatkozás
sal, m int pl. az ilyen preventív programokkal 
szemben. Állandó kételyek és kérdések felvetése 
természetes, helyes, indokolt, bizonyos mértékig  
feltétele a haladásnak, ám a szkepszis nem szabad 
hogy teljes apátiához, a „várjunk, majd meglátjuk, 
mi lesz” magatartáshoz vezessen.

A fentiekben vázolt lehetséges és indokolt 
teendők jelenlegi ismereteink szerint veszélytele
nek, sőt általános egészségügyi szempontból még 
előnyösek is. Miért nem propagáljuk őket mégis 
sokkal intenzívebben már a gyermekek, illetve a 
gyermekekkel foglalkozó egészségügyi és nem 
egészségügyi személyek között?

Ha nem tesszük meg ezeket a preventív lé
péseket, akkor mit teszünk azért, hogy a jövőben 
ne legyen még aggasztóbb a helyzet? Ha a prim aer 
prevenció jelenleg ism ert lehetőségeivel akár csak 
részben is sikerülne csökkenteni az ISZB inciden
ciát, akkor is van értelme folytatni, illetve k iter
jeszteni a preventív akciókat. Egyértelműen azt 
mondhatjuk, ma még kevesebbet teszünk az ISZB 
megelőzéséért, m int am ennyit ismereteink alapján 
tehetnénk.
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Ö SSZETÉTEL: 50 m g ch lo rth a lid o n u m  ta b le ttá n k é n t. 
JA V A LLA TO K : K ülönböző e red e tű  (k ard iá lis , re n á lis  stb.) 
ö d ém ás á lla p o to k : en y h e  és k ö zépsú lyos h ip e r tó n ia  (k ü 
lönösen  egyéb  v é rn y o m áscsö k k en tő k k e l, főleg b é ta -re c e p 
to r  b lo k k o ló k k a l k o m b in á lv a ) ; a  te rh esség  késő i sz ak áb an  
fellépő h ip e r tó n ia  és ö d é m a ; p re m e n s tru á c ió s  p a n a s z o k : 
k ó ros e lh ízássa l e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a  lak tác ió  
g á tlá sa  az e lv á la sz tá s  id ő sz a k á b a n ; fo ly ad ék re te n c ió v a l 
e g y ü tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések .
ELLEN JA  VALL A T : V eseelég telenség , 100 m g/dl fe le tti m a- 
rad ék -N , ill. 50 m g/dl fe le tti k a rb a m id -N  é rték ek k e l. 
ADAGOLÁS: E gyéni m eg íté lést és gondos o rvosi e lle n ő r
zést igényel.
F e ln ő ttek  szokásos a d a g ja  h ip e r tó n ia  és ö dém ák  k ezelésére  
n a p o n ta  1—2 tab l. a  h a tá s  elérésé ig , a  fe n n ta rtó  ad ag  heti 
3 X 1 tab l.
A te rh esség  késő i sz a k á b a n  a h ip e r tó n ia  és ödém a m egelő
zésére  h e ti 1—4 tab l., kezelésé re  k ezd e tb en  l ta b l./die, 
m ajd  h e ti 3 X 1  tab l. P re m e n s tru á c ió s  p an aszo k  e se tén  cé l
szerű  a  k eze lés t a  m en s tru ác ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n ap p a l k e z d e n i; az 1—3. kezelési n ap o n  1 tab l., m a jd  nap i 
V, tab l. az adag, a szabályos v érzés m eg indu lásá ig . 
Ä k ó ros e lh ízássa l k ap cso la to s  fo ly ad ék re te n c ió  kezelése  
haso n ló an  tö r té n ik , m in t h ip e rtó n ia , ill. ö dém ák  ese tén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé re  elegendő  2 tab l. kezdő  a d a g 
kén t, m a jd  1 ta b l./d ie  2—6 napig .
G y erm ek ek  kezdő  a d a g ja  1—5 éves ko rig  l/2 tab l./d ie  2—3 
napig , m a jd  fe n n ta rtó  a d ag n ak  h e ten te  3 X  V2 ta b l.;  6 éves
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k o rtó l a  kezdő  ad ag  </, tab l./d ie , a  fe n n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
‘/2 tab l.
A n a p i ad ag o t cé lszerű  reggel, é tk ezés u tá n  b evenn i. 
M ELLÉKHATÁSOK : E n y h e  szédü lés, ad y n am ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lsőso rb an  a  kezelés e le jén  — ezek a  p anaszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , vag y  az ad ag o k  á tm en e ti c sö k k e n té 
sé re  m egszűnnek . E n y h e  g a s tro in te s tin á lis  p anaszok , h a  a 
gyógy szert éh g y o m o rra  veszik  be. S zó rv án y o san  ész le ltek  
a lle rg iás  b ő r tü n e te k e t is.
GYÖGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK: ó v a to sa n  a d h a tó :
— sz ívg likozidokkal (a h y p o k a laem ia  k ö v e tk ez téb en  a  gli- 

k ozidok  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á sa ) ;
— o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (an tld ia b e tik u s  h a tá s  csö k 

kenése) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l (К -vesztés fo k ozódása ). 
F IG Y ELM EZTETÉS: S ú lyos c e reb rá lis  és co ro n a ria -sc le -  
rosis ese tén , v a la m in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad á sa  fokozo tt 
ó v a to sság o t igényel.
K ezelés a la tt  a já n la to s  a sz é ru m -e le k tro lito k  g y ak o ri e llen 
őrzése .
Az egyéb  sa lu re ticu m o k h o z  h aso n ló an  elő idézheti a la ten s 
köszvény  vag y  d iab é tesz  m an ifesz tá ló d ásá t.
Szedése a la t t  a  sz ig o rú an  n á tr iu m sz e g é n y  d ié ta  e lőny te len , 
m e rt a  К -ü ríté s  fo k o zásáv a l ro n tja  a  v ize le te lh a jtó , ill. v é r 
n y o m áscsö k k en tő  h a tá s t.
M EG JEG Y ZÉS: C sak v é n y re  a d h a tó  ki. Az o rvos re n d e l
kezése sz e rin t (legfeljebb  h á ro m  a lkalom m al) ism éte lh e tő . 
CSOM AGOLÁS: 30 ta b le tta , té r íté s i d íja : 11,80 Ft.
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Katarakták kialakulása kortikoszteroid
kezelés során
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika 
(igazgató: Miltényi Miklós dr.)
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)
II. Szemészeti Klinika (igazgató: Németh Béla dr.)
és az Ulmi Egyetem Gyermekgyógyászati Központja (igazgató: Walter Teller dr.)

A szerzők tartós kortikoszteroid kezelésben része
sülő 50 gyermekbetegnél vizsgálták a kortikoszte- 
roidok mellékhatásait, különös tekintettel a hátsó 
fali subcapsularis katarakta (PSC) kialakulására. 
Elemezték, hogy van-e különbség a mellékhatások
ban, ha a tartós kezelésben nem-fluorizált készít
m ényt (Prednisolon) vagy flourizált vegyületet 
(6aF—16rzMethyl-l Dehydrocorticosteront — Ult- 
ralan) alkalmaztak. Csak Prednisolont 24 beteg, 
csak U ltralant 15 beteg kapott, akiket átlagosan 
37—39 hónapig kezeltek. További 11 beteg több 
készítményt kapott átlagosan 60 hónapos kezelésük 
során. A csak Prednisolonnal kezeiteknél 1 PSC, 
a csak fluorizált készítménnyel folytatott kezelés 
kapcsán 10 PSC kialakulását észlelték. Az adatok 
arra  m utatnak, hogy a szervezetből hosszabb fele
zési idővel eliminálódó fluorizált vegyület m ár ki
sebb kum ulatív adagoknál, rövidebb idő alatt ve
zet PSC kialakulásához, m int a Prednisolon.

D ev e lo p m e n t o f cataracts d u r in g  corticostero id  
th e ra p y . The side-effects were studied in 50 child
ren during long-term corticosteroid therapy with 
special regard to the development of posterior 
parietal subcapsular cataract (PSC). An analysis 
was made whether there is a difference in side-ef
fects if during long-term therapy a fluoridized 
preparation (Prednisolon) or non-fluoridized pre
paration (6«F—16aMethyl—1 Dehyrocorticosterone 
— Ultralan) was applied. During 37-—39-month 
treatm ent out of the children 24 got only Predniso
lon while 15 only Ultralan. The other 11 patients 
were given various other drugs for about 60 
months. In children who received only Prednisolon 
PSC developed only in 1 case while in those who 
got only fluoridized preparation in 10 cases. This 
observation indicates that fluoridized preparations 
may result in PSC already in smaller quantity and 
in shorter time than  Prednisolon.

A hosszan tartó  kortikoszteroid kezelés mel
lékhatásai jól ismertek. Számos tanulm ány foglal
kozik a cushingoid elváltozások kifejlődésének di
namikájával, az osteoporosissal, a növekedés lelas
sulásával, a nemi érés késésével, a hipertenzióval, 
a diabetes mellhússal, a gyomor-bélcsatornában 
előforduló vérzésekkel és a hátsó subcapsularis ka- 
taraktával (PSC). Több kortikoszteroid készítmény 
terápiás és toxikus hatását hasonlították össze. 
Felmérték a mellékhatások kialakulásának össze
függését a kezelés időtartamával, a kum ulatív dó
zisokkal, valam int a gyógyszer adagolásának mód
jával. Hosszan tartó  kezelés lehet: 1. mindennapos 
adagolás, 2. másodnaponta egy adagban adott 
gyógyszer, alternáló kezelés, vagy 3. interm ittáló 
kezelés; ekkor 3 napos gyógyszeradást 4 napos 
szünet követ. A mellékhatások leggyorsabban és 
legerősebben mindennapos adagolás kapcsán fej
lődnek ki. Az alternáló vagy interm ittáló kezelés 
enyhébb mellékhatásokat okoz. E két adagolási 
forma mellékhatásai között nincs lényeges különb-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám

ség (10). Nem közöltek azonban összehasonlító ta
nulm ányokat arra  vonatkozólag, milyen gyakori
sággal fordul elő PSC különféle kortikoszteroid 
készítmények alkalmazása esetén.

A tartós kezelésre leggyakrabban használt 
kortikoszteroidok a delta—1 dehydro-hydrocorti- 
son (Prednisolon, Di-Adreson, Delta-cortin) és a 
6 a—F— 16 aMethyl—1 -Dehydrocorticosteron (Ultra
lan). Tanulm ányunk célja az volt, hogy összehason
lítsuk e két készítmény tartós kezelés kapcsán ki
alakuló mellékhatásait.

B eteg a n ya g  és m ó d szer

Tartós kortikoszteroid kezelésben részesített 50 be
teget vizsgáltunk. 27 a  Budapesti Orvostudományi 
Egyetem II. sz. G yerm ekklinikájának volt a  betege, 
23 pedig az Ulmi Egyetem Gyermekgyógyászati Köz
pontjának gondozottja volt. A klinikai diagnózist, a 
betegek életkorát a kezelés kezdetének idején, és a 
kezelés idő tartam át az 1. táblázatban  foglaltuk össze.

A kortikoszteroid kezelés
24 beteget csak Prednisolonnal kezeltünk (Pd mo- 

notherapia), 15-öt pedig kizárólag U ltralannal 
(6F16MD) m onotherapia). 11 beteg két vagy három  kor-

m



1. táblázat. B e te g e in k  k l in ik a i  a d a ta i

Diagnózis
Beteg
n

Budapesti betegek 
Életkor a betegség 
kezdetén (évek)

A kezelés
időtartama
(hónap)

Beteg
n

Ulmi betegek 
Életkor a betegség 
kezdetén (évek)

A kezelés
időtartama
(hónap)

Idiopathias nefrotikus 
szindróma

9 4,1/12
1,8/12—9,2/12

30
12-66

12 5,3/12
1,6/12—12,9/12

47
7—86

Membr. prolii, glom. 
nephritis

4 11,6/12 
9,0—13,1/12

39
36—42

0 — —

Juvenilis rheumatoid 
arthritis

8 9,2/12
3,1/12—13,3/12

51
8-137

6 5,8/12
0,9/12—9,4/12.

41
19-67

Szisztémás lupus 
erythematodes

0 — — 2 7,8/12-11,6/12 26—45

Dermatomyositis 0 — — 2 13,4/12—13,8/12 12—19

Periarteritis nodosa 0 — — 1 4,3/12 39

Idiopathias thromocyto- 
peniás purpura

4 4,3/12
3,6/12-5,6/12

46
6-72

0 — —

Blackfan—Diamond 
anaemia

2 7,0-8,6/12 56—87 0 — —

Összesen 27 6,10/12
1,8/12—13,3/12

39
6—137

23 6,5/12
1,6/12—13,8/12

41
7—86

tikoszteroid készítm ényt is kapott kezelése folyam án a 
következő gyógyszerekből: Prednisolon, U ltralan, U r
bason és Dexam ethason (vegyes therapia). A P redn i
solon és U ltralan  csoportnál a kezelés időtartam a azo
nos volt — a vegyes teráp ián  ta rto tt betegek hosszabb 
ideig kap ták  a  kortikoszteroidokat. A kortikoszteroid 
adagokat a következő alapon szám ítottuk ki:

5 mg kortikoszteroid =  5 mg Prednisolon
5 mg Fluorcotolon

(Ultralan)
6 mg Urbason

0,75 mg Dexam ethason 
(Oradexon)

A kezelés idő tartam át és az adott kortikoszteroi- 
dok kum ulatív  dózisát a 2. táb lázatban  foglaltuk össze. 
A kortikoszteroidok adagjait g/m2 tf-re  szám ítottuk ki.

A kortikoszteroidokkal való kezelés sém ája az 
egyes betegeknél azonos volt:

1. A 21 idiopathikus nephrotikus szindróm ás be
tegnél a kezdeti intenzív kezelés az ISKDC sém ája sze
rin t tö rtén t (1). Relapsusok esetén alternáló  kezelést 
folytattunk.

2. A többi betegnél is 60 mg/m 2 tf volt a korti
koszteroidok legm agasabb kezdő napi adagja. Az ada
gokat a lehetőség szerint csökkentettük és a folyam a
tos kezelést a lternáló  kezelésre válto ttuk  át.

2. táblázat. A h o s s z a n t a r t ó  s z t e r o id  k e z e lé s r e  
a lk a lm a z o t t  g y ó g y s z e re k

Csoport Beteg
n

A kezelés
időtartama
(hónap)

Kumulatív 
dózis 
(g/m* tf)

Pd
monotherapia 24

39
6—72

15,28
4,10—32,34

6F16 MD 
monotherapia 15

37
9—72

18,94
1,28—38,50

Vegyes
therapia 11

60
8—137

21,75
3,65—58,37

A  m ellékhatások felm érése és értékelése

A tartós kortikoszteroid kezelésben részesített be
tegekben fellépett m ellékhatások felm érését párh u 
zamosan végeztük a két gyerm ekklinikán félig retros
pektív, félig prospektiv tanulm ány form ájában  1979. 
április 1-től 1980. április 1-ig. Ebben az időben leg
alább két ízben szemész és több ízben gyermekgyó
gyász vizsgálta meg azokat a betegeinket akiket addig 
m ár 16—80 hónapja folyam atosan kezeltünk. Az egyé
ni értékeléseket az utolsó komplex gyermekgyógyászati 
és szemészeti vizsgálat idején észlelt m ellékhatások
kal zártuk  le. É rtékeltük  a cushingoid elváltozásokal, 
a vérnyom ás változását, az osteoporosist és a PSC k i
fejlődését. E llenőriztük a glukozuriát és ellenőrző vizs
gálataink k iterjed tek  a kortikoszteroid kezelés m ellék
hatásainak valam ennyi fo rm ájára : vérzések a gyomor- 
béltraktusban, pseudotum or cerebri, stb. O bjektív é r
tékelés csak a magas vérnyom ás és a PSC előfordulá
sára volt lehetséges. A vérnyom ás norm ális h a tá ré rté 
keit Moss (2) és Teller (3) szerint á llap íto ttuk  meg. 
Vérnyom ás-em elkedést diagnosztizáltunk, ha a systo- 
lés nyomás legalább 20 Hgm m -el és a diastolés nyo
más legalább 15 Hgmm-el em elkedett az eredeti érték 
fölé. A PSC kifejlődését a szemész állap íto tta  meg 
Crews szerin t (4).

A cushingoid elváltozást a gyermekorvos á llap í
to tta  meg, az osteoporosist pedig a lum bo-sacralis 
csigolyák röntgenképéből diagnosztizáltuk.

3. táblázat. A h o s s z a n t a r t ó  k o r t ik o s z t e r o id  k e z e lé s  
m e l lé k h a tá s a i  a  b e te g e k  3  c s o p o r t j á b a n

Össze- Pd 6F16MD Vegyes
sen mono- mono- therapia

therapia therapia
n = 50 n = 24 n = 15 n = 11

Cushingoid 36 15 10 11
Hypertonia 28 13 10 5
Osteoporosis 21 6 5 10
Hátsó subcapsu
laris katarakta 16 1 10 5

3 8 0







A növekedésben való visszam aradást, valam int a 
nem i érés késését —• összehasonlító norm ális standard  
értékek  hiányában — nem értékeltük.

5. táblázat. A katarakták m egjelenésének időpontja 
a különböző kortikoszteroidokkal kezelt 
betegeknél

Eredmények

Betegeink kezelése kapcsán nem észleltünk 
glukozuriát, gyomor-bélcsatoma vérzést, vagy a 
központi idegrendszer kóros elváltozását. Talál
tunk cushingoid elváltozásokat, osteoporosist, vér
nyomás-emelkedést és PSC-t. A kezelés 3 csoport
jában észlelt mellékhatásokat a 3. táblázatban fog
laltuk össze.

A cushingoid elváltozások, az osteoporosis, és a 
hypertensio előfordulása nem m utatott szignifikáns 
eltérést az egyes csoportokban, ha a különféle kor
tik oszteroidok kum ulatív adagját vettük figyelembe. 
Szignifikáns eltérés volt viszont a Prednisolon és 
az Ultralan csoport között a PSC kifejlődésében. A 
kezelés időtartam a ebben a két csoportban azonos 
volt, de az U ltralan csoport adagjai valamivel na
gyobbak voltak, mint a Prednisolon csoport tagjai. 
Ezért 6 mennyiségi értékhatárban hasonlítottuk 
össze, hogy milyen kum ulatív dózis kapcsán fejlő
dött ki PSC a két csoportban (4. táblázat).

Ugyancsak összehasonlítottuk a két csoportban 
kialakult PSC-ák megjelenésének időpontját a ke
zelés idejének függésében (5. táblázat).

Eredményeinkből világosan kitűnt, hogy a 
PSC kifejlődésének dinam ikájában szignifikáns kü
lönbség van a Prednisolon kezelést kapott és az 
U ltralant szedő betegek között. U ltralan adagolása 
kapcsán ham arabb és kisebb kum ulatív adagoknál 
alakult ki PSC, mint Prednisolon kezelés esetén.

Megbeszélés

A PSC a tartós kortikoszteroid kezelés egyik 
legveszélyesebb mellékhatása. Ellentétben a többi, 
nemkívánatos mellékhatással, a PSC nem fejlődik 
vissza a kezelés felfüggesztése után. Black és mtsai 
(1960) első közleményét (5) számos más, hasonló be
számoló követte. A lencse elváltozásait Crews (4) 
osztályozta fokozatokba (I—IV). Az első PSC észle
lését gyermekeknél 1965-ben tették közzé (6), majd 
számos más szerző is megfigyelte (7, 8, 9). Ezek 
alapján feltételezzük, hogy fiatalabb egyének haj
lamosabbak a PSC kialakulására, m int a felnőt
tek. Kisebb kum ulatív adagok rövidebb idő alatt 
okoznak gyermekeknél PSC-t, m int felnőtteknél (9).

4. táblázat. A katarakták m egjelenésének ö ssze fü g g ése  
az alkalm azott kortikoszteroidok  
kumulatív dózisával (m2 tf-re számítva)

Kumulatív 
összadag, 
g/m2 tf

Pd monotherapia 
n beteg : n katar- 

akta

6F16MD monotherapia 
n beteg: n katar- 

akta

0 — 5,0 2 0 2 0
5,0 — 10,0 7 0 2 1

10,0 — 15,0 8 0 3 2
15,0 — 20,0 3 0 4 4
20,0 — 30,0 3 1 3 2
30,0 — 40,0 1 0 1 1

Összesen 24 1 15 10

A kezelés 
tartama
(évek)

Pd monotherapia'

No No
beteg : katar- 

akta

6F16MD
therapia
No
beteg

mono-

No
: katar- 

akta

— 1 3 0 2 : 0
1 — 2 8 0 3 2
2 — 4 9 1 5 4
4 — 6 2 0 4 : 3
6 — 8 2 0 1 : 1

Összesen 24 1 15 : 10

E m unkák kapcsán a fiatalkorú betegek 26—42%- 
ában számoltak be különböző fokozatú, gyakran a 
visus teljes elvesztését okozó PSC-k kifejlődéséről.

Eddig nem jelent meg összehasonlító tanul
mány arra  vonatkozólag, hogy a különböző korti
koszteroid készítmények PSC-át indukáló hatásá
ban vannak-e különbségek. Kobayashi és mtsai (9) 
szteroid kezelésben részesített gyermekekben 
PSC-t észleltek, akár Prednisolonnal, akár Dexa- 
menthasonnal kezelték őket. Nem számoltak be 
a kum ulatív adagokról külön-külön a két gyógyszer
re vonatkozólag, de 24 Prednisolonnal kezelt gyer
meknél 5 PSC-t találtak, míg 6 Dexamethason ke
zelésben részesült gyermeknél 3 PSC kialakulását 
észlelték.

Betegeink vizsgálata kapcsán szignifikánsan 
több PSC-t találtunk az U ltralannal kezelt csoport
ban, m int a Prednisolon kezelésben részesülteknél.
A kezelés időtartam a és módja m indkét csoportban 
azonos volt.

1981 óta tudjuk, hogy a nefrotikus szindróma 
gyakori recidivája esetén a másodnaponként adott 
Prednisolon hatásosabb, m int az interm ittáló ada
golás (10). Ebben az egy évre kiterjedő tanulm ány
ban nem volt különbség az alternáló és az in ter
mittáló jellegű kezelési mód toxikus mellékhatásai 
között.

Joggal tételezhető fel adataink alapján, hogy a 
Prednisolon és az U ltralan között van a különbség 
oka. Tudjuk, hogy a Prednisolon gyorsabban ürül 
ki a szervezetből, m int a fluorizált vegyületek. A 
felezési idő Prednisolonnál 5 óra, m int Ultralannál 
18 óra (11). Tartósan folytatott alternáló kezelés 
esetén, ha a Prednisolont másodnaponta egy adag
ban adjuk, úgy az első 24 óra végére nincsen már 
kim utatható Prednisolon szint a vérben. Ultralan 
ugyanilyen adagolása esetén viszont még a kiindu
lási szintek 45%-a észlelhető az első nap végére és 
48 óra múltán, a következő adag bevitele idején is 
mintegy 12%-os a szteroid vérszintje. Ez azt jelen
ti, hogy a fluorizált kortikoszteroidok a szokásos 
adagolási mód m ellett kumulálódnak a szervezet
ben.

Adatainkból az a következtetés vonható le, 
hogy hosszan tartó  kortikoszteroid kezelést lehető
leg másodnaponként adott nem-fluorizált vegyüle- 
tekkel tanácsos folytatni. Legújabban Brocklebank 383



és mtsai (12) számoltak be arról, hogy hasonló 
Prednisolon adagolás m ellett csak kis számú és kis- 
foikú katarak tákat észlelték.
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Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat
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KRASZKÓ PAL DR Újabb adatok az asthma bronchiale
ÉS BEREGI EDIT DR. . , ,  . . .immunológiai elváltozásához

Megyei Tüdőkórház-Gondozóintézet, Edelény
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Gerontológiai Központ, Budapest

A szerzők azt kutatták, hogy az IgE mellett mi más 
idézi elő a hízósejtek szenzibilizációját. 85 hörgő- 
asthmás és 24 kontroll személy hörgőnyálkahártyá
jában az IgG hőstabil frakcióját (IgG/„ vagy IgG— 
STS) vizsgálták immunfluorescens technikával. 
M egállapították, hogy a rövid ideig szenzibilizáló 
IgG mind az extrinsic, mind az intrinsic asth- 

** mások felében lokálisan kim utatathó és többnyire 
az IgE-vel együtt fordul elő. Véleményük szerint 
az asthma bronchiale pathomechanizmusában sze
repe van, atopiás asthmában az allergiás reakciót 
és tüneteket módosíthatja, intrinsic csoport felében 
pedig domináló immunológiai m ediátor lehet.

N ew  da ta  on th e  im m u n o lo g ica l a lte ra tions in  bron 
chial a sthm a . The authors wished to determine the 
factor which besides the IgE may sensitize the mast 
cells. The heat stable fraction of IgG (IgG/, or IgG— 
STS) has been studied w ith immunofluorescence 
technique in the bronchial mucosa of 85 patients 
suffering from bronchial asthma and of 24 control 
persons. The IgG sensitizing for a short period was 
revealed locally in 50% of both the exintrinsic and 
intrinsic asthmatic patients and it occurred mostly 
together with the IgE. In the opinion of the 
authors the IgG plays a role in the pathomecha- 
nisms or bronchial asthma, it may change the aller
gic reaction and symptoms in atopic asthm a and 
may be the dominating immunological m ediator in 
the half of the intrinsic group.

Az asthma bronchiale (a. br.) kémiai mediátor 
anyagainak egy része (hisztamin, az anafilaxia 
eozinofil kem otaktikus faktora, szerotonin stb.) 
granulum ok formájában a hízósejtekben akkum u
lálódik. További, a klinikai tünetek előidézésében 
nem kevésbé fontos mediátorok (az anafilaxia las
san ható anyaga stb.) ugyancsak e célsejtekben ke
letkeznek a degranuláció pillanatában, másodlago
san. Az a. br. pathológiájának lényege a hörgők 
szöveteiben levő hízósejtek szenzibilitása, azaz fo
kozott degranulációs készsége a legkülönbözőbb in
gerekre, melynek során a granulum ok formájában 
tárolt anyagok a hörgő szöveteibe jutva idézik elő 
a típusos klinikai tüneteket. Ennek egyik oka jelen
legi ismereteink szerint e sejtek felszínéhez kap
csolódó antigén-specifikus IgE antitest (17). Az al
lergiás reakció akkor indul be, amikor az IgE mo
lekulákhoz antigének kapcsolódnak, ami energia- 
igényes és Ca++-ion dependens intracelluláris bio
kémiai reakcióláncon keresztül vezet a degranulá- 
cióhoz. A probléma azonban az, hogy a hízósejtek 
fokozott degranulációs készsége nemcsak az IgE tí
pusú, ún. extrinsic a. br.-ban, hanem azokban az 
ún. intrinsic típusú asthmás kórform ákban is fenn
áll, amelyekben allergiás aetiológiai faktor nem 
m utatható ki és a szérum IgE koncentrációja ala
csony (14).

Vizsgálataink szerint ezen esetek egy részében 
a bronchus mucosa szöveteiben az IgE ilyenkor is 
felszaporodik (7), ami közvetett bizonyítékul szol
gálhat a mediátorfelszabadulás mechanizmusára 
vonatkozóan. Továbbra is kérdés azonban, hogy

— mi okozza a hízósejtek szenzibilitását azok
ban az esetekben, melyekben IgE ellen-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám

anyag sem a vérben, sem a hörgő szövetei
ben nem m utatható ki,

— az IgE-vel egyidejűleg más immunológiai 
mediátor befolyásolhatja-e a mastocyták 
„sérülékenységét” ?

P arish  (10) 1970-ben új mastocyta szenzibili
záló antitestet írt le, melyről kiderült, hogy az IgG/, 
alcsoportba tartozik (16) A két homocytotrop anti
test legfőbb tulajdonságaik különbözőségeit Bloch
(1) szerint az 1. tá b lá za to n  m utatjuk be.

Az új immunológiai m ediátort tulajdonságai 
alapján P arish  (11) rövid ideig szenzibilizáló IgG 
antitestnek, rövidítve IgG—STS-nek (IgG short 
term sensitizing antibody) nevezte el.

B e te g e k  és m ó d szer

85 tünetm entes asthm ás és 24 kontroll (obstructio 
nélküli bronchitis, tbc, tum or stb.) betegen bronchos- 
copos vizsgálatot és nyálkahártya-b iopsiá t végeztünk.
Az endoscopia a mucosa irritác ió já t elkerülendő, Somb
revin narkózisban, Succinyl relaxatióban történt, Frie- 
del-féle lélegeztetéses eszközzel. A beteganyag kor sze
rinti összetételét a 2. táblázat m utatja .

Az asthm ás betegek 7 :ra . a kontroll csoport 'Д-е 
volt nő.

A biopsiával nyert specim ent a további feldolgo
zásig legfeljebb 24 óráig 4 °C hőm érsékleten, 96%-os 
alkoholban tá roltuk  és hűtőtóskóban szállítottuk a fel
dolgozó intézetbe.

Im m unhistológiai vizsgálat céljából történő nyál
kahártya feldolgozása Sainte Marie (15) m ódszere a lap 
ján  történt. Az anyagot fluorescein isothiocyanáttal 
jelzett an ti-hum an  IgE-vel (Hyland gyár készítménye) 
és FITC-vel jelzett an ti-hum an IgG—STS-el inkubál- 
tuk. A specificitást a gátlás elvégzésével kontrolláltuk.
Az im m unhistológiai vizsgálat Opton mikroszkópon 
HBO 200 W lám pával történt, a felvételek a mikrosz- 
kóp autom ata kem arájával készültek. Mivel a betegek \T /T  
allergológiai-im m unológiai állapo tára vonatkozó adata i X I
nem álltak  a vizsgáló rendelkezésére, a vizsgálat ------—
„vak”-nak tekinthető. 385



'i. ábra : A hízósejt  szenzib il izá ló  IgE é s  Ig G —STS e lő fo r 
du lás i  g y a k o r i s á g a  85 a s t h m á s  b e t e g b e n

A bőrpróbákhoz Bencard-allergéneket használtunk 
(Brentford, England), az inhalációs provokációt a po
zitív bőrpróbát adó anyag 10-szeresével végeztük, a 
porlasztás u ltrahang  aerosol készülékkel (TÚR—USI, 
DDR) tö rtén t A 20%-ban nagyobb FEV| csökkenést 
vettük  pozitívnak.

A szérum  IgE m eghatározás papír-radioim m uno- 
sorbent (PRIST) és radioallergosorbent (RAST) mód
szerrel (Phadebas, Pharm acia) történt.

Az extrinsic és intrinsic betegeket az alábbi pont- 
rendszer (score) segítségével kü lönítettük  el:

Anamnézis:
A topia (rhinitis allergica, allergiás 
ekzema, urticaria) van 1
Ism ert allergén asthm át provokál 2 
Nyári szezonalitás 1

I. c. (prick) test:
Negatív 0

3 8 6

2. á b r a :  Immunfluorescens módszerrel a bronchus nyálka
hártya fedőhámjának cytoplazmájában, valamint 
a bazális membránon találtunk IgG-STS-t (250X 
nagyítás)

1—2 allergén pozitív 1
Polyvalens pozitív (3 vagy több
allergén) 2

Szérum IgE (globális)
0—299 E mi 0
300—599 E/ml 1
600—999 E/ml 2
1000 E/m l fölött 3

RAST (Hb H :(, D|)
0 fokozat 0
1 fokozat 1
2 fokozat 2
3—4 fokozat 3

Inhalációs provokáció (allergén)
Negatív 0
Pozitív 3

Értékelés:
0—4 pont =  intrinsic 
5—6 pont =  valószínű] 
7 fölött =  extrinsic a.

a. br.
.eg extrinsic a. 1 

br.
ЭГ.

3. ábra: Immunfluorescens módszerrel a hörgő nyálkahár
tya fedőhámjának cytoplazmájában nagy mennyi
ségű IgG-STS ta lálható (625X nagyítás)

Eredmények

A hörgőnyálkahártyában (bazális membránon, 
nyákmirigyekben, hámsejtekben, mucusban) talált 
IgE és IgG—STS ellenanyagok gyakorisági előfor
dulását a 3 táblázat mutatja.

Az extrinsic asthmások r' részében, az in trin
sic csoport 2/3-ában az egész asthmás betegcsoport 
73%-ában lehetett a hörgő szövetében lokálisan 
IgE-t kim utatni IgG—STS-t az összes asthmás be
tegek felében találtunk, az esetek zömében IgE-vel 
együtt, mindössze 2 esetben önmagában (1 ábra). 
A kontroll csoportban IgE-t nem tudtunk kim utat
ni, egy esetben IgG—STS azonban jelen volt.

Esetbemutatások

V. D.-né 53 éves, 48 éves korában kezdődött ro 
ham okban jelentkező nyugalm i nehézlégzése. Atopiás 
társbetegségei nincsenek, örökletesség nem  állapítható 
meg, kórlefolyására a szezonalitás nem jellemző. Nem 
dohányzik, egyéb exogén noxáknak nincs kitéve. Eozi- 
nofiliás, eo. szám 733/pml. Acetilkolin provokáció erő 
sen pozitív, szubm axim ális ergom etriás terhelés bron- 
chospasm ust nem provokál. A llergénekkel végzett 
(Bencard) i. c. test házi por csoporttal (Hp., Ab toll) 
szemben erős (-j—|—|—(-) azonnali és késői pozitív reak
ciót adott, inhalációs provokáció is hasonló jellegű 
bronchospasm ust eredm ényezett (FEV/ csökkenés 33,



1. táblázat. H izósejt-szcrzibílizáló antitestek  
tulajdonságai

T u la jd o n s á g I g G , igE

S z é ru m  k o n cen t rác ió m a g a s a lacs o n y
M a s to c y ta  k ö tő d é s g y e n g e erős
H ev í tés  5 6 О / - 0 П stabil is labilis
Szenz i t izác iós  op t im u m n é h á n y  óra 2 4  óra

2. táblázat. A sthm ás és kontroll betegcsoport 
életkor szerint

Életkor Asthma br. Kontroll

25 év alatt 10
26—35 22 6
36—45 21 8
46—55 24 7
56 év fölött 8 3

Összesen: 85 24

illetve 60% volt). Az előzetesen adott In ta l csak a ko
rai pozitív reakciót védte ki, a későit nem  befolyásolta.

A bronchoscopos vizsgálat ép hörgőrendszert m u
tatott. Az excindátum  fénymikroszkópos vizsgálata: 
„. . . többmagsoros csillószőrös hengerhám . A bazális 
m em brán megvastagodott. A kötőszövet vizenyősen fel
lazult, benne néhány lym phocytából álló beszűrődés 
van”. Im m unfluorescens m ódszerrel a fedőhám se jt
jeinek cytoplazm áiában IgG és IgG—STS, a bazális 
m em bránon IgG—STS és IgE m utatható  ki (2. ábra).

V. M.-né, 43 éves, 41 éves korában kezdődtek nyu
galmi nehézlégzéses panaszai, m inden előzmény nél
kül. Atopiás társbetegség, örökletesség, szezonalitás 
kórelőzményében nem szerepelnek. Amidazophen és 
b arb itu rá t érzékeny. M érsékelten eozinofiliás, eo. szám 
511/pml. Acetilkolin provokáció erősen pozitív, ugyan
ekkor ergom etriás terhelés bronchospasm ust nem vált 
ki.

Bencard i. c. test környezeti és pollen allergénekkel 
szemben negatív. Szérum IgE 82 E/ml, RAST házipor 
k ittel 0 értékű.

Bronchoscopia alkalm ával lob- és váladékm entes 
hörgőnyálk.ahártvát találtunk. Az excindátum  fény- 
mikroszkópos lelete: „.. . az anyagot helyenként hen
gerhám, m ásrészt laphám  borítja. A bazális m em brán 
kiszélesedett. A kötőszövetben nagy mennyiségű, lvm - 
nhocytákból álló beszűrődés található. Im m unfluo
rescens m ódszerrel a fedőhám  sejtjeiben IgG—STS ta 
lálható. IgE-t k im utatn i nem lehetett.” (3. ábra).

M e g b e s z é lé s

Az IgG—STS előfordulási aránya a használt 
módszertől és vizsgált betgeanyagtól függően nagy
mértékben különbözik, így az a. br. pathomecha- 
nizmusában betöltött szerepéről az ellentmondó 
irodalmi adatok m iatt nehéz állást foglalni. Passzív

cután anafilaxis módszerrel az allergizált majmok 
szérumában 5%-ában (11). dermatophagoides pte- 
ronissinus allergiások V;:-ában (2, 3) m utatták ki. 
Ugyanakkor hasonló módszert alkalmazva N e ls o n  
(9) 149 környezeti allergénekkel szemben erősen 
pozitív egyén szérumából egy esetben sem tudta az 
IgG—STS-t kim utatni, ezért azt a következtetést 
vonta le, hogy az inhalativ allergiás asthma patho- 
mechanizmusában nem játszik komoly szerepet.

A szérum koncentrációt direkt módon vizsgáló 
irodalom sem egységes e kérdésben. M o r r is o n  (8) 
atopiás gyerekek 35%-ában, G w y n n  é s  m ts a i  (5) 
magas IgE esetén 40%-ban, normális IgE esetén 
betegeinek felében talált magas IgG—STS szérum 
koncentrációt. P e p y s  (12) az extrinsic asthmásokban 
általában, intrinsic a. br.-ban az esetek '*/9-ében tud
ta  az IgG—STS-t kim utatni és véleménye szerint 
ez utóbbi betegcsoport 20%-ában játszhat szerepet
(13).

Legújabban G w y n n  é s  m t s a i  (6) az allergén- 
specifikus IgG/,-et határozták meg a szérumban 
RAST módszerrel. Házipor specifikus IgG/; az aller
giások 32%-ában (specifikus IgE 90%-ban) az int
rinsic csoport 5%-ában volt kimutatható. Figyelem
re méltó, hogy a cután negatívok mintegy felében 
állati szőrrel szemben specifikus IgG/,-et lehetett 
kim utatni (kutyaszőr: 54%, macskaszőr: 39" o). En
nek az antitestnek a körfolyamatban játszott szere
pét bizonyítja, hogy néhány olyan betegben, akiben 
csak IgG/; volt jelen, IgE nélkül, az allergén inbalá- 
ciós provokáció pozitívnak bizonyult.

Szöveti IgG—STS-t eddig tudomásunk szerint 
senki nem vizsgált, illetve nem m utatott ki asthmás 
egyén hörgőjében. Mivel az allergiás reakció a. br. 
esetében nem a vérben, még kevésbé a bőrben, ha
nem a hörgő szöveteiben zajlik le, a hízósejt-szenzi- 
bilizáló antitestek lokális kimutathatóságából köz
vetlenül következtetni lehet a körfolyamatban való 
részvételükre akkor is, amikor a szérumban nem 
kim utathatóak.

Az az észlelésünk, mely szerint az asthmás 
betegcsoport felében az IgG—STS kim utatható volt, 
szemben a kontroll csoporttal, a. br.-ra specifikus 
antitest mellett szól. Az előfordulás gyakoriságát 
illetően az extrinsic és intrinsic betegcsoportok kö
zött nem találtunk különbséget. Az extrinsic a. br.- 
ban azonban a vérben és/vagy bronchus mucosában 
IgE-t minden esetben magas koncentrációban ki le
hetett mutatni, ezért az IgG—STS legfeljebb szí
nezheti. módosíthatja az IgE típusú allergiás reak
ciót, dominanciája azonban nem valószínű. így pl. 
az IgE által médiáit reakcióban sokkal több hiszt- 
amin szabadul fel, m int IgG—STS jelenléte esetén 
(4), ami eltérő klinikai tünetekkel járhat. Módosul-

3. táblázat. Szenzibilizáló an titestek  a hörgőnyálkahártyában

Vizsgált
beteganyag

Lokális IgE Lokális Ig G -S T S  Összesen
van nincs van nincs
sz. % sz. % sz. % sz. % sz. %

Extrinsic (score 5 <) 30 81
Intrinsic (score 0—4) 32 66
Kontroll — —

7 19 19 51
16 34 23 48
24 100 1 4

18 49 37 100
25 52 48 100
23 96 24 100

3 8 7



hat a terápiás befolyásolhatóság is. Míg a DNSC 
(Intal) képes kivédeni az IgE típusú allergiás reak
ciót, hatástalan IgG—STS által médiáit allergiás 
folyamatban (3, 5, 8).

Az intrinsic típusú asthm ásaink 4%-ában az 
IgG—STS egyedüli immun-mediátor, 44%-ban a 
csak lokálisan kim utatható IgE-vel együtt töltheti 
be a mastocyta-szenzibilizáló faktor szerepét.

V izsg á la ta in k  sz e r in t a m ai é r te lem b en  in tr in -  
s icnek  ta r to t t  a. b r. is le h e t szenzitív , azaz p a th o - 
genesisében  im m u n -m ech an izm u so k  is sze rep e t 
já tsz h a tn a k .
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80. Dózsa György út

K eleti pu.felé |11Гтт»Мгтт |П .m 2 0 ,3 0 ,1 2 0 .  autóbuszok
Ш|‘1 jlli 7 0 ,7 5 ,7 9 .  trolik
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Instabil angina pectoris haemodynamikája
Orvostovóbbképző Intézet Röntgenológiai Intézet (igazgató: Csákány György dr.) 
Orvostovábbképző Intézet I. Sebészeti Klinika (igazgató: Littman Imre dr.) 
Orvostovábbképző Intézet II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Antalóczy Zoltán dr.)

Az instabil angina pectoris klinikai megjelenésében 
középütt helyezkedik el az angina pectoris és az 
acut myocardialis infarctus között. A szerzők 77 in
stabil angina pectorisos beteg haemodynamikai ex- 
ploratiója u tán a következő megállapításokat te t
ték : a megelőző myocardialis infarctus szerinti cso
portosításban szignifikáns különbséget találtak a 
coronarogram, a beteg coronariaágak száma, a 
NYHA stádium, a bal kamrai dyskinesis és a nu
merikus paraméterekben, aszerint, hogy volt (43%) 
vagy nem volt (57%) myocardialis infarctus az 
anamnesisben. A betegek 65%-a volt operabilis. Az 
50 operabilis és a 22 inoperabilis betegcsoportban 
az alábbi haemodynamikai param éterek m utattak 
szignifikáns eloszláskülönbséget: coronarogram 
(jobb koronaria r. circumflexus és r. descendens 
anterior), a beteg coronariaágak száma, a NYHA 
stádium és a bal kamrai dyslkinesisek eloszlásará
nya. Az instabil angina pectoris és a megelőző 
transm uralis infarctus (főleg többszörös lokalizáció
ban) igen nagy valószínűséggel inoperabilitást je
lent. Az instabil angina pectorisnak nincs specifi
kus haemodynamikai képe. A kórképet magas ri
zikó és individuális, több lehetőségű terápiás meg
oldás jellemzi. Magunk a kórkép jobb megítélésé
hez és a nehéz terápiás döntéshez szerettünk volna 
adatokat szolgáltatni.

Haemodynamics of instable angina pectoris. As 
regards the clinical appearance of instable angina 
pectoris it is between angina pectoris and acute 
myocardial infarction. Having explored the haemo
dynamics of 77 patients with instable angina pecto
ris the authors established the following: there was 
a significant difference in coronarogram. num ber 
of affected coronary branches, the NYHA class, 
dyskinesis of the left ventricle and in the num eri
cal param eters depending on whether there was 
(43%) or was not (57%) myocardial infarction pre
viously. 65% of the patients was operable. Compa
ring the 50 operable and 22 inoperable patients 
the following differences were observed in the 
haemodynamic param eters: coronarogram (right 
coronary artery (P <  0,001. r. circumflexus P <  
0,001 and ramus descendent anterior P <  0.01); 
num ber of affected coronary branches (P <  0,001); 
NYHA stage (P <  0,001): distribution of dyskinesis 
in the left ventricle (P <  0.001). Instable angina 
pectoris and previous transm ural infarction (main
ly if occurred on different sites) suggest inoperabi
lity by all probability. Instable angina pectoris has 
no specific haemodynamic picture: it is characteri
zed by high risk and individual therapy. The aim 
of the authors was to furnish data to the most pre
cise establishment of diagnosis possible thus cont
ributing to the right choice of treatm ent.

Az ischaemiás szívbetegség természetes lefolyá
sából adódik, hogy lennie kell egy olyan csoportnak, 
amelyik az angina pectoris (AP) és a heveny szívin-

Rövidítések:
RAO right an terio r oblique =  jobb elülső ferde 
EDVI ml/m2 end-diastolic volume =  végdiastolés

index
index volum en index
ESVI m l/m 2 end-systolic volume =  végsystolés

index
index volumen index
EF ejection fraction =  ejectiós frakció
SZT/m2 m l/m 2 =  szívtérfogat index
BKT g/m 2 =  balkam ra tömeg

index

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám

farctus között helyezkedik el. E csoportot a külön
böző szerzők igen változatos névvel illették: Fow
ler (21) 1971-ben „unstable angina”, W aitzkin  (61) 
1944-ben „impending myocardial infarction”, Ree- 
wes (51) 1956-ban „preinfarction angina”, Master 
(41) 1957-ben „acute coranary insufficiency”, Gray- 
biel (28) 1955-ben „intermediate coronary synd
rome”, Papp (43) 1960-ban ,status anginosus” és 
Scanlon (55) 1973-ban „accelerated angina” elneve
zést használta. A syndroma akár így, akár úgy ne
vezik, elsősorban a klinikai képpel jellemzett:

1. Prolongált, gyakori, effort és/vagy nyugalmi 
mellkasi fájdalom.

2. N itrátra és/vagy nyugalomra rosszul reagál. 389



1. ábra: A qualitativ coronarogram (É =  ép, S =  steno
sis és О =  occlusio) százalékos megoszlása in
stabil angina pectoris megelőző myocardialis in
farctus (nélkül és után) szerinti csoportosításban, 
a coronariaágak (CD =  jobb coronaria, CCF =  
r, circumflexus és RDA == r. descendens anterior) 
szerinti bontásban (a szignifikanciát ,,hi"-négyzet 
próba igazolja)

3. A fájdalom alatt ST—T eltérések észlelhe
tők, új pathológiás Q-hullám és lényeges en
zimemelkedés nélkül.

Az instabil AP-os betegek anamnesisében sze
repelhet megelőző stabil AP [Fulton, (24), Krause 
(37) és Wood (63) szerint 40—65%-ban] és külön
böző szerzők [Gazes (25), Lopes (40) és Nichol (42)] 
8% és 67%-ban adják meg azon betegek arányát, 
akiknek megelőzően szívinfarktusuk volt [Alison 
(1), Bertolasi (9) és Fischl (20) szerint átlagban 
43%].

Az instabil AP-os betegek csoportjának meg
különböztetését az alábbiak indokolják: magas rizi
kóráta (fenyegető szívinfarktus és/vagy halál) és 
az a tény, hogy e betegek igen magas százaléka 
(kb. 70—90%) m űtétre alkalmas, ezért a helyes te
rápiás ú t kiválasztása más tak tikát követel, mint 
egyéb coronariabetegségben.

Magyarországon a kórkép klinikumával és 
EKG-elváltozásaival Gábor (26), Strausz (57) és An- 
talóczy (3) foglalkozott.

Magunk 77 instabil AP-os beteg coronarogra- 
phiás vizsgálata kapcsán nyert tapasztalatunkkal 
szeretnénk hozzájárulni e kórkép haemodynamikai 
megismeréséhez és szempontokat szolgáltatni a kö
vetendő terápiás taktika kiválasztásához.

Betegek és módszer

E tanulm ányban 77 klinikailag instabil angina pec- 
torisban szenvedő beteg adata it dolgoztuk fel, akiken 
az Orvostovábbképző Intézet haem odynam ikai labora
tórium ában 1976 és 1980 között coronarographiát vé
geztünk. A 77 beteg nem ekénti megoszlása: 12 nő 
(15,6%) és 65 férfi (84,4%). É letkoruk: 22 és 64 év kö
zött átlagosan 47,7 +  9 év volt.

A betegekből az alábbi csoportokat képeztük:
Megelőző szívinfarktus NÉLKÜL 44 beteg (I—) 57% 
Megelőző szívinfarktus UTÁN 33 beteg (1+) 43%
Operabilis 50 beteg (OP) 65%
Inoperabilis 22 beteg (INOP) 29%

M inden betegen teljes haem odynam ikai exploratio 
[jobbszívfél-katéterezés,. 30°-os RAO bal kam rai angio-

graphia és Judkins  (32, 33) m ódszerével selectiv coro- 
narographia] történt. A coronaria patho-anatóm iája- 
ban három  alapeltérést különböztettünk meg: ép (É), 
stenosis (S) (a corondria intralum inalis átm érőjének 
50%-os vagy nagyobb beszűkülése) és occlusio (0) [ma
gába foglalja a segm entális occlusiót is], A bal kam rai 
térfogat értékeket Végdiastolés Volumen Index (EDVI 
m]/m-), Végsystolés Volumen Index (ESVI m l/m 2) 
Ejectios Fractio  (EF) Dodge és Sandler (16, 17, 18) 
módszere szerint és a regionalis bal kam rai falmozgást 
(dyskinesisek) a  bal kam rai angiogramból határoztuk 
meg [Berentey, (8)].

A „coronaria sc o re ’-on a következőket értjük : 
Egy coronariaágat 100-nak vesszük, ha teljesen ép és 
nincs ra jta  szűkület. A szűkületnek százalékban k ife
jezett m értékét a coronariankénti 100-ból levonjuk. A 
húrom fő coronariaág score-ja norm álisan tehát 300 
(ЗХЮ0), de pl. 2 ág 50, illetve 75%-os szűkülete esetén 
a coronária score =  125 (50 +  50 +  25).

A szívtérfogat index  (SZT/m2 m l/m 2) értékét a 
nagy form átum ú kardiológiai teleröntgenogram ból Frá
ter (22, 23) módszere szerint határoztuk meg (normál 
érték  =  385 +  69/12 beteg), [Berentey, (6)].

A balkam ra-funkció  num erikus m utató jaként a 
Berentey (7) által kidolgozott F t értéket használtuk, 
melyet 13 haem odynam ikai param éter faktoranalízise 
kapcsán nyert m ultiplex regressiós egyenlettel számol
tunk [normál érték  =  —10,3 +  2,7, Berentey  (7)].

A balkamra-tömeg indexet (BKT g/m 2) Rackley 
(50) és K ennedy  (36) m ódszere szerint szám oltuk [nor
mál érték =  99 g/m 2 +  22, Berentey  (8)].

A különbségeket egyrészt „hi-négyzet” próbával 
[Hajtman  (29)], m ásrészt student t-p róbával analizál
tuk. A szignifikancia h a tá rt P <  0,05-nél húztuk meg.

Eredmények

Az angiographiás és haemodynamikai 
paraméterek alakulása a megelőző 
szívinfarctus alapján képezett csoportok 
szerin t:
A  megelőző szívinfarktusok localisatiója és 

formája: a 77 instabil AP-os beteg közül 33-nak 
(43%) szerepelt myocardialis infarctus az anamne
sisében. Ezek localisatio szerinti megoszlása (1. táb
lázat) :11 (33%) anterior, 15 (46%) inferior és 7 
(21%) többszörös. Az infarctus formája szerint: 9- 
nek (27%) volt nem-transmuralis, és 24-nek (73%) 
transm uralis infarctusa.

2. ábra: A qualitativ coronarogram (É =  ép, S =  steno
sis és О =  occlusio) százalékos megoszlása in
stabil angina pectoris operabilitás szerinti cso
portosításában, a coronariaágak (CD. =  jobb co
ronaria, CCF =  r. circumflexus és RDA =  r. des
cendens anterior) szerinti bontásban
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JUfTlEH
tabletta Antiparkinsonica

A mitokondriális monoamino-oxidáz (MAO) két fő 
típusát, az A és В típust különböztetik meg. A JUMEX 
а В típusú MAO szelektív bénítója. A két enzim egyen
lőtlenül oszlik meg a szervezetben. Emberben a bélben 
majdnem kizárólag MAO-A, az agyban főleg MAO-B 
található. A két enzim szubsztrát-specifitása különböző. 
A MAO-A bontja a szerotonint, az adrenalint és a nor- 
adrenalint, a MAO-B szelektív szubsztrátja a feniletil- 
amin, a dopamint pedig mindkét enzim metabolizálja. 
A parkinsonismus szempontjából fontos nigrostriatális 
neuronokbán emberben MAO-B található. A JUMEX 
az enzim gátlásával a sérült dopaminerg neuronokbán 
növeli a dopaminszintet, és levodopával együtt adva 
nagy dopamin-koncentrációt biztosít a corpus striatum- 
ban. Fokozza a levodopa hatását, lerövidíti a kedvező 
hatás kialakulásának látencia idejét, megnyújtja a hatás
tartamot. Nem gátolja az egyéb monoaminok lebom
lását, ezért nem hozza létre a hagyományos, nem sze
lektív MAO-bénítók mellékhatását (hipertóniás krízis.)

ÖSSZETÉTEL: 5 mg selegilinum hydrochloricum 
tablettánként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa terápia 
adjuválása. A jó terápiás effektus fenntartása mellett 
a levodopa mennyisége esetenként csökkenthető. Alkal
mazható a parkinsonismus minden fázisában, különösen 
előnyös előrehaladott parkinsonismusban, ahol a bete
gek állapota jelentős napszakos ingadozást mutat. Ezek
ben az esetekben az éjjel teljesen kiürült dopamin- 
raktárakat a reggel nagy mennyiségben adott levodopa 
gyorsan feltölti, de viszonylag gyorsan ismét hatástalan
ná válik. Ez az on-off periódusváltás a betegnek rövid 
időre jó mozgáskészséget biztosít, majd újból hirtelen 
akinesis alakul ki az újabb gyógyszeradag bevételéig. 
Ez az akinens JUMEX alkalmazásával jelentősen csök
kenthető.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiánnyal 
nem járó extrapiramidális megbetegedés (esszenciális, 
familiáris tremor, Huntington chorea, stb.).

ADAGOLÁS: Fekvőbeteg-gyógyintézeti beállítás 
szükséges. Szokásos kezdő adagja napi 1—2 tabl. 
(5—10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztásban. 
Néhány hét múlva a kezdő adag a felére csökkenthető

KOMBINÁLT KEZELÉS: A levodopa szubsztitúció 
mértéke JUMEX adása során esetenként csökkenthető; 
az egyéb antiparkinsonos szerek (paraszimpatolitiku- 
mok, amantadin stb.) alkalmazását rendszerint nem 
befolyásolja.

MELLÉKHATÁSOK: Megegyeznek a levodopa-túl- 
adagolás nem kívánt hatásaival. Amennyiben a levodopa 
mennyiségét nem csökkentik a megfelelő individuális 
mértékben, annak mind cerebrális mellékhatásai (nyug
talanság, álmatlanság, hallucinációk, téveseszmék, hyper- 
kinesis), mind extracerebrális hatásai (elsősorban gyo- 
mor-bélpanaszok) fokozódhatnak a JUMEX adagolá
sára.

A dekarboxiláz-gátlóval kombinált levodopa-terápia 
kiegészítése JUMEX-szel kedvezőbb, mert kisebb az 
extracerebrális mellékhatások kialakulásának lehető
sége.

CSOMAGOLÁS: 50 tabl.

TÉRÍTÉS: 2,70. Ft

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg-gyógy
intézeti idegosztályon történt beállítás után a beteg 
gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti. A beál
lítást végző osztály a beteget minimálisan 3 havonként 
ellenőrizni tartozik. A vényen a javaslattevő intézet 
pontos nevét és címét, valamint a javaslat, illetve ellen
őrzés keltét fel kell tüntetni.

Ennek hiányában a gyógyszertárnak a gyógyszer kiszol
gálását meg kell tagadnia.

ELŐÁLLÍTÓ:
Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt., Budapest
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3, ábra: Az instabil angina pectorisban ajánlott terápia 
folyamatábrája, irodalmi áttekintés alapján össze
állítva

A coronarogram megoszlása a myocardialis in
farctus szerinti csoportosításban (1. ábra): a szívin- 
farctus nélküli csoportra jellemző a ramus descen
dens anterior (RDA) részéről a stenosis (86%), a 
jobb coronarián (CD) egyforma arányban fordul 
elő ép, stenosis és occlusio (30%, 36% és 34%), míg 
a ramus circumflexuson (CCF) jelentős az ép (57%) 
és a stenosis (41%) aránya. Az infarctus utáni cso
portban ezek az értékek úgy változnak, hogy a 
jobb coronárián az ép csökkenésével (30%-ról 18%- 
ra) megnőtt az occlusiók száma (34%-ról 46%-ra), a 
ramus circumflexuson az 57%-os ép helyét a 70%- 
ban stenosis foglalta el, míg a RDA-on a stenosis- 
ból (86%-ból 61%) occlusio (7%-ból 33%) alakult 
ki. A két csoport coronarogramjában, coronaria
ágak szerint vizsgálva, az eltérés az alábbi szigni- 
fikanciát m utatja: CD =  P <  0,05, CCF =  P <  
0,001 és RDA =  P <  0,001.

A megbetegedett coronariaágak száma szerint 
is szignifkiáns (P <  0,001) különbség adódik a ikét 
csoport között (2. táblázat). Az (I—) csoportban 
közelítőleg egyforma arányban található 1, 2, és 3. 
ág megbetegedése (30%, 36%, 34%), míg az (1+) 
csoportra jellemző a 3 ág betegségének magas ará
nya (76%), az 1 és 2 ággal (9% és 15%) szemben.

A funkcionális stádiumok (NYHA std.) aránya 
is P  <  0,001 szinten m utatott különbséget az (I—) 
és (1+) csoportban (3. táblázat). Az (I—) csoportban 
a betegek 88%-a a NYHA I. és II. std.-ba volt so
rolható, míg az (1+) csoport 45%-a a NYHA III. 
std.-ba tartozott. Hasonló nagy különbséget talál
tunk, ha azt vizsgáltuk, hogy a két csoportban ho
gyan oszlanak meg azok a betegek, akiknek az 
anamnesisükben m ár szerepelt kardiális dekom- 
penzáció: az (I—) csoportban 1 beteg (2,3%), szem
ben az (1+) csoport 14 betegével (42,4%). össze
vonva, az a 15 instabil AP-os beteg, akiknek az 
anamnesisében m ár szerepelt kardialis dekompen- 
záció (D +) és a többi 62 beteg (D—) természetesen 
igen sok egyéb szempontból is különbözött egy
mástól (4. táblázat). Ezek közül kiemeljük, hogy a 
coronarogram valamennyi főág tekintetében szigni
fikáns különbséget m utatott a két csoport között. 
A (D—) csoportban 31%-ban, míg a (D +) csoport
ban 93%-ban fordult elő szívinfarktus és a (D +) 
csoportban ez 93%-ban transm uralis volt. A (D +  )

csoportban 100%-ban 3 coronariaágra kiterjedő 
betegség fordult elő. A 4. táblázaton felsorolt 9 
numerikus param éter mindegyike szignifikáns kü 
lönbséget m utatott a két csoport átlagai tekinteté
ben.

A bal kamrai dyskinesis eloszlásaránya P <  
0,001 szinten szignifikáns különbséget m utatott az 
(I—) és (1+) csoportokban (5. táblázat). A még re- 
vascularisálható (reversibilis) dyskinesis, a hypoki- 
nesis, aránya (I— =  68%, 1+ =  27%) és az aneu
rysma előfordulása (I— =  7% és 1+  =  46%) a 
két csoporton belül a választandó kezelés és prog
nózis szempontjából is értékes különbséget m utat. 
Említést érdemel még, hogy az (I—) csoportban 
is csak 14%-ban találtunk ép, szimmetrikus bal 
kamrai falmozgást, ami a súlyos myocardialis 
ischaemiára utal.

A numerikus paraméter átlagait és standard 
deviációját az (I—) és (1+) csoportokban a 6. táb
lázaton tün tettük fel. A bal kam rai végdiastolés 
nyomás kivételével valamennyi param éterátlag (co- 
ronária score, SZT/m2, EDVI, ESVI, EF, BKT és Fi) 
szignifikáns különbséget m utatott a két csoport 
között. A coronária score romlása az (1+) csoport
ban számszerűen is m utatja azt a különbséget, me
lyet a két csoport coronarogramjában a minőség 
tekintetében az 1. ábrán már bem utattunk. A bal 
kamrai volumen értékek változása a balkam ra- 
funkció-romlás [Fi az (I—) csoportban =  —2,9 +
4,0 szemben a (1+) csoport Fi =  +  2,5 +  8,1 átla
gával] volumenkompenzálást mutatja.

A z angiographiás és haemodynamikai
paraméterek alakulása
az operabílitás figyelembevételével
Az operabílitás elbírálásakor figyelembe kell 

venni a coronarogram alakulását (szignifikáns, leg
alább 75%-os vagy nagyobb szűkület az éren, kb.
1,5 mm vagy nagyobb kaliberű kiáramlási pálya) 
és a balkam ra-funkciót (paraméterek, dyskinesis). 
Ezen szempontok szerint a 77 instabil AP-os bete
get az alábbi csoportokra lehetett osztani: 5 beteg 
(6%), akiken olyan kevés eltérést találtunk, hogy 
nem volt m it operálni, 50 beteg (65%) operabilis 
(OP) és 22 beteg inoperabilis (INOP).

4. ábra: A terápiás út megválasztásának sémája a haemo
dynamikai adatok figyelembevételével
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Az inoperabilitás okát: 11 betegen (50%) a co- 
ronarogram, 2 betegen (9%) a balikamra-funkció és 
9 betegen (41%) mindkettő képezte.

A megelőző szívinfarctusok localisatiója és for
mája az alábbi eloszlást m utatta az operabilitás 
szerint csoportosításban (1. táblázat): mind a loka
lizáció (anterior, inferior és többszörös), mind a for
ma (nem-transmuralis és transmuralis) P <  0,001 
szinten szignifikáns eloszlásikülönbséget m utatott 
az OP és INOP csoportok között. A localisatio sze
rin t az OP csoportban dominál az inferior (54%) in
farctus, míg az INOP csoportban kb. egyenlő szá
zalékban található a három localisátiós forma. A 
forma tekintetében az OP csoportra jellemző az ép 
QRS (74%), míg az INOP csoportban az infarktu
sok 73%-a transm uralis. Az anterior és inferior in- 
farctusok 50%-a, míg a többszörös infarctusok 
86%-a az inoperabilis csoportba esett. A transm u
ralis formában ez az arány 67%. így önként adó
dik az a megfogalmazás, hogy instabil AP-ban a 
megelőző transm uralis infarctus (főleg többszörös 
localisatióban) igen nagy valószínűséggel inopera- 
bilitást jelent.

A coronarogram megoszlását az operabilitás 
szerinti csoportosításban a 2. ábrán tün tettük  fel. 
Az ép, stenosis és occlusio tekintetében az OP és 
INOP csoportokban a jobb coronaria P <  0,001, a 
circumflexus P <  0,001 és a ramus descendens an
terior P <  0,01 szinten m utatott szignifikáns elosz
láskülönbséget. Az OP csoport coronarogramjára 
jellemző az RDA 82%-os stenosis aránya. Az INOP 
csoportban jelentősen megemelkedett a CCF steno
sis aránya mellett valamennyi coronariaágon az 
occlusio részaránya, valam int az is jelentősnek ítél
hető, hogy e csoportban nem található sem ép CD, 
sem ép CCF (szemben az OP csoporttal: CD =  36% 
ép, és CCF =  48% ép).

A beteg coronariaágak száma is P <  0,001 kü
lönbséget m utat a két csoportban (2. táblázat). Az 
OP 1 ág 24%, 2 ág 32% és 3 ág 44%-os eloszlás
sal szemben az INOP csoportban a 3 ág aránya 
91%-os (a m aradék 9% 2 ág betegség).

A funkcionális stádiumok (NYHA std.) tekin
tetében is jelentős eloszláskülönbség (P <  0,001) ta
lálható az OP és INOP csoportok között (3. táblá
zat). A OP instabil AP-os betegek 86%-a az I. és 
II. NYHA std.-ba volt sorolható.

A bal kamrai dyskinesisek eloszlásaránya je
lentős (P <  0,001) különbséget m utat az OP és 
INOP csoportokon belül. Az OP csoportban 66%- 
ban találtunk, még revascularizálható hypokinesist 
(ugyanez az INOP csoportban 18%). Az INOP cso
portban viszont 55%-ban aneurysma, illetve ischae- 
miás cardiomyopathia (ICMP) (5%) fordult elő. Ha 
az egyes dyskinesis forma eloszlását vizsgáltuk OP 
és INOP szempontból, a következőket találtuk:

№  OP INOP 
Dyskinesis nélkül 5 100% —
Hypokinesie 37 89% 11%
Akinesis 11 45% 55%
Aneurysma 18 39% 61%
ICMP 1 — 100%

A numerikus paraméterek átlagait az OP és 
INOP csoportokon belül a 6. táblázaton tüntettük 
fel. A param éter átlagok a szívtérfogat index és a 
bal kamrai végdiastolés nyomás kivételével P < 
0,001 szinten m utattak különbözőséget. A coronaria 
score átlagai azt m utatják, hogy az OP csoport ér
téke (kb. másfél coronáriakapacitás 122 +  63) az 
INOP csoportban kb. fél coronariakapacitásra (58 
±  21) esett le s ezzel együtt a balkamra-funkció 
az OP Fi =  —2,1 +  4,4-ről (közepes balkam ra- 
funkció) az INOP csoportban Fi =  +3,7 +  8,6-ra 
(rossz balkamra-funkció) romlott.

Megbeszélés

Arra a kérdésre, hogy mitől válik instabillá az 
angina pectoris, Plotnik (47), Hamby (30) és sokan 
mások a valószínű m agyarázatot a következőkben 
adják meg: kritikussá válik egy myocardiumrész- 
let oxigén- és energiaellátottsága, a hypoxia m iatt 
zonális típusú anyagcserezavarok tám adnak, leg
gyakrabban a subendokardialis zónában Felborul 
a kínálat-kereslet aránya A coronaria pathoanató- 
miai okok, amelyek szerepet játszanak a súlyos 
myocardium ischaemia kialakulásában:

— az arteriosclerotikus szűkület fokozódása,
— átm eneti coronaria spasmus (ezek az az ese

tek, ahol a fájdalom alatt ST eleváció alakul 
ki),

— atheromás plaque rupturája,
— alvadók felrakodása a beszűkült érsza

kaszra.
A gyakori és prolongált ischaemia jelentősebb 

következményei:
1. kritikus aritmia,
2. myocardialis infarctus,
3. hirtelen halál. A helyesen vezetett terápia 

feladata ezen következmények kivédése.

A z instabil angina pectoris klinikai képe
1. Prolongált, gyakori, effort és/vagy nyugalmi 

mellkasi fájdalom. A syndroma előfordulási aránya 
a következő: coronaria őrzőkben 10—15% [Lopes 
(40), Krauss (37) és W atkins (62)], a teljes angina 
pectorisos beteganyagban 10% [Wood (63)]. Hamby 
(30) szerint a coronarographiás eredményeket véve 
alapul, ez kb. 14%-ra tehető. 77 instabil AP-os be
tegünk az ezen idő alatt coronarographizált betegek 
12,3%-a.

A syndroma vagy az első manifestaciója a co
ronaria-betegségnek, vagy olyan betegeken alakul 
ki, akiknek m ár stabil AP szerepel az anamnesisük- 
ben. Kannell (34), Krauss (37) és Wood (63) szerint 
7% és 33% közé tehető azon betegek aránya, aki
ken az instabil angina az első megjelenése a coro
naria-betegségnek. Fulton (24), Gazes (25), Lopes 
(40), Nichol (42) és Papp (43) szerint 40—65%-ra 
tehető azon betegek aránya, akiknek az anamnesi- 
sében m ár szerepelt angina pectoris. A fenti szerzők 
szerint 8—67%-ra tehető azon instabil AP-os bete
gek aránya, akiken m ár igazoltak szívinfarktust. 
Alison (2), Bertolasi (9) és Fischl (20) anyagában 
ez átlagosan 42%, ami megfelel anyagunk 42,8%-á- 
nak.



1. táblázat

Beteg (N) 44 33 50 22

Myocardialis
infarctus

Myocardialis infarctus 
nélkül után 
No % No %

Operabilis 

No %

Inoperabilis 

No %

Localisatio
Anterior 11 33 5 38 5 28
Inferior 15 46 7 54 7 39
Többszörös 7 21 1 8 6 33
P < 0,001

Forma
Nem transmuralis 9 27 5 10 2 9
Transmuralis 24 73 8 16 16 73

Infarctus nélkül 44 
P <

100 37 74
0,001
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A myocardialis infarctus localisatio és forma szerinti eloszlásaránya, instabil angina pectorisban, a megelőző myocardialis 
infarctus (nélkül és után) és az operábilitás szerinti csoportosításban

2. Nitrátra és/vagy nyugalomra rosszul reagál
nak: e tényező szerepét Plotnik (47) véleménye húz
za alá, hogy azon betegeknek, akik rosszul reagál
nak a belgyógyászati kezelésre (a fájdalom nehezen 
szűnik és gyakran visszatér) az első éves m ortalitá
sa 25 és 43% között van, szemben azon betegek
3—5%-os mortalitásával, akiknek jól szűnik az 
AP-a és nem is tér vissza.

3. A fájdalom alatt ST—T eltérések észlelhe
tők, új pathológiás Q-hulllám és lényeges enzim
emelkedés nélkül: Plotnik (48) 82 beteg, Russell 
(52) 288 beteg analízise alapján úgy találták, hogy 
a fájdalom a la tt bekövetkező ST depressio és ele
vatio csoportjai sem a coronarogramban, sem a bal 
főtörzs megbetegedések arányában, sem a haemo- 
dynamikai param éterekben nem különböztek egy
mástól. Ugyanakkor Papapietro (44) 97 beteg ada
tainak feldolgozása kapcsán megállapította, hogy 
az ST változás nagysága és a coronarogram súlyos
sága között egyenes, lineáris összefüggés található. 
Továbbá megállapította, hogy ha a maximális ST 
segment elváltozás a hátsó falon volt, ez a jobb co- 
ronária, míg ugyanez a mellső falon RDA és/vagy 
CCF elváltozást jelentett (P <  0,05). Így e szerző 
azt sugalllja, hogy az ST elváltozás helyéből és 
nagyságából (ST elváltozás 2,2 +  0,4 mm =  3 ág,
1,5 +  0,1 mm =  2 ág és 1,4 +  0,1 mm =  3 ág 
betegsége, az 1 , 2 és 3 ág értékei között P <  0,05

különbség van) következtetni lehet a coronariael
változás localisatiójára és súlyosságára.

Balfőtörzs-betegség előfordulása instabil
AP-ban

Alison (1) és Scanlon (55) 220 instabil AP-os 
betegen a balfőtörzs-szűkület előfordulását 12,8%- 
ban adják meg. Lavine (38) hasonló értéke: 10%. 
Hamby (30) 1291 beteg analízise kapcsán a 90 bal- 
főtörzs-stenosisból 22%-ban talált instabil AP-t. 77 
betegünk 19%-ában talált balfőtörzs-szűkületet.

Proudfit (49) és Cohen (14) leszögezik, hogy a 
balfőtörzs-szűkületnek nincs specifikus klinikai 
syndromája. Plotnik (46) viszont úgy találja, hogy 
ha instabil AP-os betegen a fájdalom alatt szimul
tán anterior és inferior ST eltérést lehet regisztrál
ni, ez felvetheti a balfőtörzs-szűkület jelenlétének 
lehetőségét.

Instabil angina pectorist követő szívinfarktus
előfordulása

Vakil (59), Wood (63) és Beamish (4) a korai 
közleményekben a szívinfarktus előfordulását in
stabil AP után, 2—6 hónapos utánkövetéses idő
szakban, 22—44% között adják meg. A későbbi köz
lemények közül Lopes (40) 170 beteg 2 éves után
követéses periódusában 12,4%-os nem halálos és

2. táblázat.

Beteg (N) 44 33 50 22

Beteg coronaria- Myocardialis infarctus Operabilis Inoperabilis
ágak száma nélkül után

N % N % N % N %

1. ág 13 30 3 9 12 24
2. ág 16 36 5 15 16 32 2 9
3. ág 15 34 25 76 22 44 20 91
P < 0,001 0,001

A beteg coronariaágak számának megoszlása instabil angina pectorisos betegek különböző (megelőző myocardialis 
infarctus és operábilitás) csoportjaiban
4*



3. táblázat.

Beteg (N) 44 33 50 22

Myocardialis infarctus Operabilis Inoperabilis
Nyha std. nélkül után

N % N % N % N %

1 16 36 2 6 13 26
II 23 52 16 49 30 60 10 45
III 5 12 15 45 7 14 12 55
P < 0,001 0,001

A NYHA stádiumok megoszlása instabil angina pectorisban a megelőző myocardialis infractus (nélkül és után) és az ope- 
rabilitás szerinti csoportosításban

8,2%-os halálos myocardialis infarctus előfordulást 
regisztrált. Krauss (37) hasonló értékei: 7% és 5%. 
Gazes (25) 140 beteg 2 éves megfigyelési időszaká
ban 20,60%-nak találta a szívinfarktus előfordulá
sát. Caulfield (12) szerint irodalmi áttekintés alap
ján  15—40% között fejlődik ki szívinfarktus insta
bil AP-ban.

Alison  (2) különbséget tesz a bal főtörzs invol- 
váltsága szerint az előforduló szívinfarktus arányá
ban: 136 ép bal főtörzs mellett 4,4%-ban, míg bal- 
főtörzs-stenosis m ellett 30%-ban fordult elő myo
cardialis infarctus. Az utóbbi csoport valamennyi 
betege belehalt az infarctusba, míg a 4,4%-ból csak 
0,7% -os volt a halálos kimenetel.

Terápiás meggondolások — irodalmi adatok 
alapján — instabil angina pectorisban. Mivel az

instabil AP-os beteganyag nem homogén populá
ció, a követendő terápiás u ta t a 3. ábrán foglaltuk
össze.

Az instabil AP-os betegeket 48 óráig, lehető
leg coronariaőrzőben, intenzív, agresszív és indi
viduális belgyógyászati kezelésben kell részesíteni:

— emocionális és fizikai nyugalom,
— Propranolol 160—800 mg/die (átlagban 240 

mg/die),
— hosszú hatású n itrá t és más vasodilatátor 

terápia,
— anticoaguláció,
— intraaortás ballonpumpa
A 48 órás kezelés u tán két lehetőség adódik:
1. A betegek kb. 15—30%-a változatlan, ezeken 

sürgős coronarographiát kell végezni és az opera-
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100% 0,001

Numerikus paraméterek ЗГ ±SD Ж ±SD
Myoc. inf. óta eltelt idő (hónap) 5 13 18 19 0,01

Coronaria score 119 64 57 19 0,001
SZT/m- ml/ms 507 97 609 154 0,01
EDP Hgmm 17,2 7,3 21,6 8,4 0,05
EDVI ml/mJ 104 28 139 61 0,01
ESVI ml/m“ 40 22 80 57 0,001
BKTg/m» 135 40 174 58 0,01
F, -2 ,09 4,9 + 5,5 9,2 0,001

A coronarogram (qualitativ), a myocardialis infarctus (localisatio és forma szerint), a beteg coronariágak száma és a nu
merikus paraméterek eloszlásaránya és á tlaga instabil angina petorisos betegek dekompenzáció szerinti csoportosításá
ban (D— =  nem szerepelt és D +  =  szerepelt kardiális dekompenzációs tünet az anamnesisben)



5. táblázat.

Beteg (N) 44 33 50 22
Myocardialis infarctus Operabilis Inoperabilis

Balkamra nélkül után
dyskinesisek N % N % N % N %

Dyskinesis nélkül 6 14 2 6 5 10
Hypokinesis 30 68 9 27 33 66 4 18
Akinesis 5 11 6 18 5 6 27
Balkamrai aneurysma 3 7 15 46 7 14 11 50
ICMP 1 3 1 5
P< 0,001 0,001

A bal kamrai dyskinesisek eloszlásaránya instabil angina pectorisban a megelőző myocardialis infarctus (nélkül és után) 
és az operabilitás szerinti csoportosításban

bilis esetekben el kell végezni az aorto-coronariás 
bypass m űtétet, az inoperabilis csoportban folytatni 
kell az intensiv belgyógyászati kezelést. A sebészi 
kezelés mellett szólnak Bertolasi (9) adatai, akik 32 
hónapos megfigyelés alatt belgyógyászati kezelés 
esetén 46%-os halálozást és 38%-os myocardialis in
farctus incidenciát észleltek, ugyanezen értékek se
bészi kezelés után: 11% és 14%. P <  0,05. A 7. táb
lázaton feltüntettük 10 szerző 764 betegének sebészi 
kezelés utáni halálozását (4,6%) és a nem halálos 
myocardiális infarctus előfordulását (10,2%).

2. A betegek 70—85%-a javul az intenzív bel
gyógyászati kezelésre, ezeken 1—6 hét u tán electív 
coronarographia végzendő. A terápiás lehetősége
ket a coronarographia adatai alapján a 4. ábrán 
tüntettük fel: a kb. 10—20%-ban előforduló balfő- 
törzs-szűkület esetén — ha lehet — sürgős m űtétet 
kell végezni. A betegek kb. 50—75%-ában (1., 2. és
3. ág betegsége) intenzív belgyógyászati kezelést 
kell bevezetni és ha erre a betegek refrakterek, mű
té t indikált, ha jól reagálnak, további belgyógyá
szati kezelés szükséges. A kb. 10—20% inoperabi
lis betegen, nem lévén más választás, folytatni kell 
az intenzív belgyógyászati kezelést.

Az instabil angina pectorisos betegek halálozá
sa (irodalmi adatok alapján)

6. táblázat.

Lopes (40) 170 instabil AP-os beteg 1 és 2 éves 
halálozását (szívhalál) 9%-nak és 13%-nak találta. 
Megállapította, hogy szignifikánsan magasabb a 
halálozás azon betegeken, akiken m ár lezajlott 
myocardialis infarctus. Krausse (37) hasonló adatai 
9% és 16%.

Gazes (25) az 1, 2 és 10 éves halálozást instabil 
AP-ban, 18%, 25% és 52%-nak adja meg. Megkü
lönböztetett egy alcsoportot az instabil AP-on belül, 
mely klinikailag az alábbiakkal jellemezhető: pro
longált, gyakori nyugalmi angina pectoris, mely 
nitroglycerinre rosszul reagál. E csoportra, haemo- 
dynamikailag, a bal főtörzs szűkületének a gyakori
sága a jellemző. Gazes 54 ilyen betegének 1, illető
leg 10 éves halálozása: 43% és 81% (összehasonlí
tásul a m aradék 86 beteg hasonló értékei: 2% és 
32%). Levy  (39) 158 instabil AP-os beteg féléves 
halálozását 16%-nak találta. Bertolasi (9) 8,3 hónap 
alatt 35%-os, míg 32 hónap alatt 46%-os halálozást 
állapított meg. Alison (1) 188, instabil AP-os bete
ge közül coronarographia után 24 órán belül 1,9% 
meghalt. 77 betegünk vizsgálata kapcsán szövődmé
nyünk nem volt.

Az irodalomban található, és szinte valamennyi 
kritérium ban érvényesülő, szélsőséges adatok való
színű magyarázatai:
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angina pectoris ±SD 63 117 7,7 38 35 0,16 36 6,6

^  Myocardialis x" 131 495 16,8 96 35 0,62 130 —2,9
infarctus nélkül ±SD 64 83 6,8 21 0,14 40 4,0 4,0
P< 0,001 0,01 NS 0,001 0,001 0,05 0,01 0,001 0,001

2 2  Myocardialis X 77 568 19,8 132 65 0,54 159 +2,5
infarctus után ±SD 47 141 8,5 46 46 0,18 49 8,1

Operabilis X 122 522 17,9 101 39 0,61 129 —2,1

22 Г <
±SD 63 101 7,2 24 18 0,13 40 4,4

0,001 NS NS 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001Inoperabilis x" 58 558 20 139 76 0,49 174 +3,7
±SD 21 151 8,8 52 50 0,16 48 8,6

Numerikus paraméterek átlaga (+  standard deviatio) instabil angina pectorisos betegek különböző csoportjaiban (meg
előző myocardialis infarctus nélkül és után, valamint az operabilitás szerint)
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7. táblázat.

Szerzők
(irodalom)

Év Beteg
(N)

Halál Myocardi
alis infarc
tus

Traad (58) 1973 60 4 8
Cheanvehi (13) 1973 63 4 6
Bolooki (10) 1974 25 0 4
Conti (15) 1975 70 3 15
Bender (5) 1975 53 0 3
Seiden (54) 1975 21 1 3
Geha (27) 1976 48 1 2
Vogel (60) 1976 70 1 6
Seybold-Epting (56) 1976 302 20 23
Hultgren (31) 1977 52 1 8

összesen 764 35(4,6%) 78(10,2%)

Irodalmi összeállítás az instabil angina pectoris sebészi 
kezelés utáni halálozásáról és a postoperativ nem halálos 
myocardialis infarctus gyakoriságáról

— a szelekciós kritérium ok különbözősége,
— a betegek eltérő életkora,
— a megelőző myocardialis infarctus eltérő 

számaránya,
— minden bizonnyal a belgyógyászati kezelés 

problémái (gyógyszerek aluldozírozása),
— egyéb betegségek, pl. hipertónia, diabetes 

mellitus különböző arányú előfordulása.
Az instabil angina pectoris az ischaemiás szív- 

betegség speciális formája, mely nem homogén 
összetételű beteganyagot takar, relatíve magas ri
zikóval és individuális, több lehetőségű terápiás 
megoldással. Ez utóbbi helyének kijelölésében van 
döntő szerepük a haemodynamikai adatoknak. Ma
gunk, betegeink ilyen irányú adatainak bem utatá
sával, e széles körű megítéléshez és döntéshez kí
vántunk szempontokat szolgáltatni.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(105/b)
T ap o lca  v á ro s E gyesíte tt E gészségügyi 

In tézm én y e in ek  igazgató  főo rv o sa  (Ta
polca, A dy E n d re  u . 1—3.) p á ly áza to t 
h ird e t  a szü lészeti-n ő g y ó g y ásza ti osz
tá ly o n  segédorvosi á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
E gyedülá lló  pályázó  ese tén  e lh e ly e

zést o rvosszállón  b iz to sítu n k . L akás 
üzem orvos h á z a s tá rs  ese tén  m egbeszé
lés tá rg y á t  képezi.

P á ly ak ezd ő k , ille tve  szak o rv o sie lö ltek  
.je len tkezését v á r ju k .

M észáros Is tv án  dr., 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

( 121)

A P e s t m egyei T anács F ló r  F eren c  
K ó rh áza  fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a P sz ic h iá tr ia i O sztá ly ra  egy b e 
o sz to tt o rvosi á llá s ra .

Az á llá s ra  e lső so rb an  k özvetlenü l 
szakv izsg a  e lő tt á lló k  p á ly á z a tá t v á r ju k .

A k ó rh áz  B u d ap estrő l k ék  au tó b u sz- 
szal, v ag y  H ÉV -vel m egközelíthe tő .

K ulcsszám  és ille tm én y  m eg á llap ítá sa  
az é rv én y b en  levő ren d e lk ezések  a la p 
já n  tö r té n ik .

A p á ly áza to t a  szo lgálati ú t  b e ta r tá 
sáv a l a  k ó rh áz  fő igazgató  főorvosához 
kell b e n y ú jta n i a m eg je lenéstő l szám í
to tt  15 n ap o n  belü l. C ím : K erep es ta r-  
csa, S em m elw eis té r  1. 2143.

( 122)

K őszeg v árosi T anács V. B. Egész
ségügy i O sz tá ly án ak  v ezető je  (Kőszeg, 
Ju r is ic h  té r  8. pf. 58. 9731) p á ly áza to t
h ird e t a K őszeg 2. sz. g y e rm ek k ö rze ti 
o rvosi á llá s ra .

B e tö ltéséhez  g y e rm ek szak o rv o si k é 
p es íté s  szükséges.

Az á llás  azonnal elfog lalható .
3 szobás, ö sszkom fortos la k á s t b iz to 

s ítu n k . M üller V ero n ik a  dr.
v á ro si főorvos

(123)
N y íreg y h áza  v á ro si T anács V. B. 

C secsem ő o tth o n án ak  igazgató  főorvosa 
(S ósfürdő  4431) p á ly áza to t h ird e t az in 
téze t M áriapócson  m űködő  120 fé rő 
helyes, k ih e ly eze tt rész legének  in tézeti 
o rvosi á llá sá ra .

I lle tm én y  az é rv én y b en  levő jogsza
b á ly o k  sz e rin ti a lap b é r +  1000,— F t 
m u n k a h e ly i p ó tlék  +  k észen lé ti ü g y e 
le ti díj.

Az á lláshoz 3 szobás ö sszkom fortos 
szo lgálati la k á s  b iz tosíto tt.

P eth ő  A gnes dr. 
igazgató  főorvos

(124)
C sák v ár nagyközség i K özös T an ácsá 

n a k  e lnöke p á ly áza to t h ird e t az á th e 
lyezés ú tjá n  tö r té n t  m eg ü resed e tt k ö r 
zeti o rvosi á llá sh e ly  b e tö ltésé re .

Az á llás  be tö ltéséh ez  3 szobás ko m 
fo rto s  la k á s t (garázzsal) b iz to sítunk .

A n agyközségben  k ó rh áz  és sz a k re n 
delés van . Viszló G yula  dr.

tan ácse ln ö k

A N ag ykőrösi v á ro si T an ács V. B. 
E g y esíte tt E gészségügyi In tézm én y é  
(N agykőrös, M agyar u. 2. 2751 Pf. 32.) 
p á ly áza to t h ird e t 2 ü zem orvosi á llá s ra  
a N agykőrösi K o n zerv g y ár ü zem o r
vosi egészségügyi szo lg á la tán á l.

Az ü zem orvos ré szé re  a  k o n ze rv g y á r 
3 szobás összk o m fo rto s szo lgála ti la 
kás t, v a lam in t n y e resé g részesed ést b iz- 
tosít. N agy  M ária  d r.

igazgató  főorvos

(125)

(126)
F őv áro si T an ács C sepeli K ó rh áz-R en 

delő in téze t (B udapest XXI., Déli u . 11. 
1751) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a já ró b e te g -e llá tá s  te rü le tén  
m e g ü re se d e tt: 

egy gégész sz akorvosi, 
egy szem ész szakorvosi, 
egy b ő rg yógyász  szakorvosi, 
egy tü dőgyógyász  szakorvosi, 
egy üzem i szakorvosi, 
egy k ö rze ti o rvosi, v a lam in t 
egy g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra . 
P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  egy rö n t

gen  és egy la b o ra tó riu m i szakorvosi 
á llá s ra  „változó  m u n k a h e lly e l” .

Az á lláso k  azonnal b e tö lth e tő k .
K övér F eren c  dr. 

fő igazgató  főo rvos

(127)
A S em m elw eis O rvo stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K a rá 
n a k  d é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a III. sz. 
B e lk lin ik án  egy 3224 ksz. egyetem i t a 
n á rseg é d i á llá s  b e tö ltésé re .

A k inevezendő  egyetem i tan á rseg é d  
fe la d a ta  részvé te l a  k lin ik a  gyógyító , 
o k ta tó , nevelő  és tu d o m án y o s m u n k á 
jáb an .

Az á llás  be tö ltéséh ez  á lta lán o s  o rvosi 
d ip lom a, h áro m év es g y a k o rla t és id e
gen n y e lv tu d ás  szükséges.

E lőnyben  ré sze sü ln ek  azok  a p á ly á 
zók, a k ik  eg y -k é t év e t e lm éle ti in té z e t
ben, e lső so rb an  é le ttan i, vag y  b io k é
m iai in téze tb en  tö ltö tte k .

A p á ly ázó n ak  m eg kell fe le ln ie  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak , 
am ely  m e g tek in th e tő  az egyetem  sze
m élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly án .

Az ille tm én y  ku lcsszám  sz e rin t kerü l 
m eg á llap ítá s ra .

Az á lláshoz az egyetem  la k á s t  b izto 
s íta n i nem  tud .

Az 1/1979. (III. 17.) OM. sz. ren d e le t 
9. § (1.) és (2.) bekezdés e lő írá sa  sze
r in t  ö sszeá llíto tt és fe lszere lt p á ly áza 
to k a t a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — a 
Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gyetem  
szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly á ra  (Bp. 
V ili., Üllői ú t  26. fszt. 9. 1086) a m eg
je le n é s t k övető  30 n ap o n  belü l k e ll be
k ü ld en i. R ép ássy  A n d rás  dr.

osz tá lyvezető

(128)
B u d a p est F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  v ezető je  (B uda
p es t V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á 
za to t h ird e t a  F őv áro si R ó b ert K áro ly  
k r t .- i  K ó rh áz-R en d e lő in téze tb en  — 
ú jo n n an  szerv eze tt — alkoho lóg ia i o sz
tá ly  vezető  főo rvosi á llá sá ra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
ban , v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  sz e rin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
a  19/1978. (Eü. K . 15.) EüM sz. u ta s ítá s 

b an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  
b e n y ú jta n i.

A k inevezendő  főo rvos o rvosi m a g á n -  
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fő v áro si vezető  főo rvos

(129)
K arcag  v á ro si T an ács  K ó rh áz-R en 

delő in téze t igazgató  főo rv o sa  (K arcag. 
L en in  ú t  48.) p á ly á z a to t h ird e t a r e n 
delő in téze tb en  1 reu m ato ló g ia i o rvosi 
á llás  b e tö ltésé re .

P á ly á z a ti fe lté te l: reu m ato ló g ia i sz ak 
o rvosi képesítés.

A sz ak o rv o sn ak  a  já ró b e te g -e llá tá s 
b an  is ré sz t kell venn ie .

F ize tés a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te  sz e rin t a g y a 
k o r la ti  időnek  m egfelelő  k u lcsszám  
b é rté te le  szerin t.

Az á lláshoz 3 ó ra  m ellék fo g la lk o zást 
b iz to sítu n k  m egegyezés szerin t.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
Az á lláshoz 2 szobás, ö sszkom fortos, 

tan ács i k iu ta lá sú  la k á s t  b iz to sít a  v á 
rosi tan ács , de előzetes m egbeszélés 
szükséges. Z sem beli Jó z sef dr.

igazgató  főorvos

(130)
M u n k a te ráp iá s  A lkoholelvonó  In téze t 

(Szeged-N agyfa 6750) igazgató  főorvosa  
p á ly áza to t h ird e t o sz tá lyvezető  főorvosi 
á llás  b e tö ltésé re .

O sztályvezető  főo rvos fe la d a ta :
— 250 fős a lk o h o lb e teg  o sz tá ly  sz ak 

m ai v eze tésén ek  e llá tása ,
— orvosból, p sz icho lógusból, n ev e lő k 

ből, szociális gondozóból és ápo lókból 
á lló  m u n k a c so p o rt irá n y ítá sa ,

— o sz tá llya l k ap cso la to s p sz ich iá tria i 
fe lad a to k  ellá tása ,

— az osz tá ly  reh ab ilitá c ió s  te v é k e n y 
ségének  irá n y ítá sa .

Az á llá s  b e tö ltésé h ez  e lm egyógyász  
szakv izsga  és m egfele lő  szak m ai g y a 
k o r la t (kórház i, vag y  gondozói, vagy  
m u n k a te rá p iá s , vag y  rehab ilitác ió s) 
szükséges.

B érezés m egegyezés sz e rin t az in té 
ze tre  v onatkozó  b é rsza b á ly o k  k e re te i 
k ö zö tt (veszélyesség i p ó tlé k ra  jo g o su lt 
m u n k a k ö r) .

3 vag y  2 szobás szo lgálati la k á s  Sze
geden  azo n n a li b ekö ltözésse l b iz to sí
to tt.

K iem elt szociális ju t ta tá so k  ille tik  
m eg az in téze t dolgozóit.

A dolgozók sz á llítá sá t Szegedről 
N ag y fá ra  az in té z e t au tó b u ssza l d íjm e n 
te sen  b iz to sítja .

A p á ly áza to t az in téze t igazgató  fő 
o rvosához a  m eg je len éstő l sz ám íto tt 30 
n a p o n  belü l k e ll b en y ú jtan i.

É rd ek lő d n i leh e t szem élyesen , vagy  
te le fo n o n  a  67-241, vagy  a 67-293 sz á
m okon . B an k a  L ajos d r.

bv. o. ezds. 
igazgató  főorvos

(131)
A Já sz b e ré n y  v á ro si T an ács V. B. 

K ó rh áz-R en d e lő in téze t igazgató  fő o rvo
sa  p á ly áza to t h ird e t:

1 rö n tg e n  szak o rv o si á llá s ra  változó  
m u n k ah e lly e l,

1 g y e rm ek szak o rv o si á llásra ,
1 k ö rze ti o rvosi á llá s ra .
L a k á st b iz to s ítu n k . Soós j u sz tm a dr.

igazgató  főorvos



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 gyulladásgátló 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsav 
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol mono- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroitin- 
szulfát bioszintézise. Mivel a reumás sarjszövettel jól össze
hasonlítható, kísérleti úton előállított hegszövetben meg
növekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének gátlá
sával a reumás kórképek feltehetően előnyösen befolyásol
hatók.

distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis, 
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.
ALKALMAZÁS:

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben álta
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj
dalom miatt nem lehetsége,, elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min
dig a betegség lokalizációjától, illetve a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.
FIGYELMEZTETÉS:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java
solt.
MEGJEGYZÉS:
>{<Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda- Hűvös helyen, 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.

Csomagolás:
JAVALLATOK: 1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

ízületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro
sis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, izomláz és 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák,

FORGALOMBA HOZZA:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI 
BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

VARGA KÁROLY DR., 
JUHÁSZ ISTVÁN DR., 

KISS ISTVÁN DR., 
SZÉKÁCS BÉLA DR. 

ÉS FARSANG CSABA DR.

A terápia rezisztens malignus 
hipertónia kezelése minoxidillel
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A szerzők kombinált antihipertenzív terápiára re
zisztens hipertóniás betegek vérnyomáscsökkenté
sére alkalmazták a per os adható minoxidil* * *-t. A 
gyógyszer valamennyi betegükben hatékonyan 
csökkentette mind a szisztoles, mind a diasztoles 
vérnyomást. Mellékhatás a kezelt betegek % -ában 
jelentkezett, melyek egy része a kezelés módosítá
sára (a minoxidil adagjának csökkentésére, diure- 
tikum, béta-blockoló emelése, n itrát adása) meg
szűnt, és a későbbiekben sem tért vissza. A kezelés 
megszakítása hipertrichozis, allergia, visszaeső an
gina, illetve befolyásolhatatlan ödéma m iatt az ese
tek l :l-ában vált szükségessé. Szerzők a minoxidil 
adását mindenképpen az eddigi terápiarezisztens 
hipertóniások kezelésében a terápiás lehetőségek 
kibővítésének tartják , ism ertetik a hatásmechaniz
must. Felhívják a  figyelmet a szer mellékhatásaira, 
s alkalmazását minden esetben egyéni elbírálás 
alapján javasolják.

Ismeretes, hogy a hipertónia hosszabb-rövidebb 
fennállás után „accelerálódhat”, vaszkuláris — 
szervi — károsodások alakulhatnak k i; a tenzió, fő
leg a diasztolés nyomás emelkedik, és nehezen vagy 
alig csökkenthetőnek mutatkozik kombinált keze
léssel (1). Ezért tűnik fontosnak az olyan antihi
pertenzív gyógyszerek kutatása, amelyek fokozhat
ják az eddig alkalmazott kombinált kezelés hatását. 
A kombinációkban szimpatoliti'kumok és vízhaj tók 
széles skálája használatos, ugyanakkor a perifériás 
vazodilatátor szerek választéka meglehetősen korlá
tozott.

1970-ben Gilmore és mtsai (2) sikerrel vezettek 
be a klinikai gyakorlatba egy új, hosszú hatású,

* (LonitenR, Upjohn  — M agyarországon ez ideig 
nincs forgalom ban, indokolt esetben az Eü. M iniszté
rium  Gyógyszerügyi Főosztályától igényelhető a be
szerzése.)

* (LonitenR Upjohn: is not available yet in 
Hungary. It may be purchased through the D epart
m ent of Pharm aceutical Affairs, M inistry of Health.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám

Treatment of malignant hypertension, resistant to 
therapy, w ith minoxidil. The authors report on the 
oral application of minoxidil* for the reduction of 
hypertension of patients suffering from antihyper
tensive therapy-resistant forms of the disease. The 
drug proved to be effective in reducing both the 
systolic, and the diastolic pressure in all of the 
patients treated. Side-effects have been observed in 
two third of the patients, and part of these have 
disappeared upon the modification of the treatm ent 
(i. e. reduction of the doses of minoxidil, increa
sing the am ount of beta-blockers, and diuretics, 
introduction of nitrate), and did not reappeared la
ter. Interruption of the treatm ent proved to be ne
cessary in one third of the cases because of hyper
trichosis, allergy, recurrent angina, and unrespon
sive edema. The authors consider the treatm ent 
with minoxidil as the extension of therapeutic pos
sibilities in the case of hypertensions resistent to 
therapy. The mechanism of action is summarized, 
and also side-effects are emphasized, therefore, the 
indication is suggested to follow individual eva
luation.

per os alkalmazható, az erek simaizomzatára ható 
vazodilatátor szert, a minoxidilt (LonitenR, Upjohn, 
USA). A 2,4-diamino-6-s-triozin per os, éber kutya 
vérnyomását tartósan csökkentette (3). Zins és 
mtsai (4, 5) szerkezeti változtatást hajtottak végre, 
s így emberben is alkalmazható, igen hatásos 
gyógyszerhez jutottak, amely az eredeti vegyidet 
második generációjához tartozik, és reprezentatív 
képviselője a minoxidil (2,4-diamino-6-piperidino- 
pyrimidin-3-oxid) (1. ábra).

A minoxidil orálisan alkalmazható, elnyújtott 
hatástartam ú, hatékony antihipertenzív gyógyszer. 
Hipotenzív hatása az artériák  simaizomzatának re- 
laxaciója révén érvényesül (15), melyet béta-blok
kolókkal, antikolinerg és antihisztam in szerekkel, 
valam int ganglion-blokkolókkal nem függeszthet
tük fel. Az érfalra gyakorolt hatása még nem tisz
tázott, de úgy tűnik, hogy a relaxációt nem az érfal 
kontraktilitás csökkentésével hozza létre, hanem a 
kontraktilis fehérjék Ca++ ionjával interferál (17, 
18, 19).

A patkány-, kutya-, majomkísérletekben a mi
noxidil adását követően dózisfüggő vérnyomáscsök-



A minoxidil kezelés hatása kombinált antihipertenziv terápiára rezisztensl hipertóniás betegekben
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К. L. 43 30 40 220 161 134 105 87 75 + +
L. L. 56 4 15 198 160 107 85 80 84 + — + — —
T. L. 58 31 15 232 221 143 133 80 80 — — — — —
B. L. 32 18 10 206 165 136 109 95 80 + + — — —
0. G. 48 7 10 205 162 132 105 75 80 — — — — —
T. B. 34 4 7,5 236 178 143 103 82 100 — — — + —
L. S. 35 14 5 210 140 143 88 80 80 — — — — —
B. B. 44 3 7,5 173 137 114 96 85 80 — + — — —
Cs. J. 44 21 5 157 142 112 97 90 90 — — — — —

B. M. 53 22 20 197 154 113 94 85 95 _ _ + + _
Sz. A. 28 7 10 218 143 146 103 85 85 — — + — —
B. P. 40 3 10 203 176 118 108 100 90 + — — — —
V. Gy. 39 6 15 205 195 123 108 90 90 — — — — —
A. Z. 47 10 5 192 166 108 96 85 75 — + — — —
K. S. 49 9 5 223 193 143 117 84 84 — — — — +
Sz. 1. 42 15 15 177 170 120 100 87 91 — — + — —
D. J. 47 15 10 160 150 120 105 72 84 — — + — —

43,47 12,64 200,71 165,47* 126,76 103,05* 84,82 84,88
X±SD ±2,01 ±2,18 ±5,61 ±5,40 ±3,33 ±2,68 ±1,64 ±1,67

E = előtt U = után * = p <0,001 + mellékhatás jelentkezett — mellékhatás nem volt

kenést tapasztaltak (16). Egyszeri dózisa 48—72 
órára csökkentette a vérnyomást, amelyet a perc
térfogat és a szívfrekvencia növekedése, ill. a peri
fériás rezisztencia csökkenése kísért (2).

Nem teljesen tisztázott annak a hatásnak a me
chanizmusa, amelynek következtében a minoxidil 
kezelésre a szabad norepinefrin ürítés növekszik; 
ez feltehetően a vazodilatációra bekövetkező ref
lexes eredetű szimpatikus ddegaktivitás növekedé
sére utal (20).

A minoxidil növeli a bőr, a vázizomzat, a 
gasztrointesztinális trak tus és a myocardium vér- 
átáram lását. Nem változtatja meg a lép, a máj és a 
központi idegrendszer keringését (10). A krónikus 
adagolás só- és vízretendót okozott, az antihiper
tenziv hatás ettől független volt. Ugyanakkor meg
figyelték, hogy a vesén belül a kéreg vérátáram lá- 
sát mintegy 30—40%-kal csökkenti. Nem képes át
ju tn i a vér-agy gáton, így központi idegrendszeri 
hatása nincs (11). Valószínű, hogy a fokozott reak
tív adrenerg aktivitás révén növeli a vércukor és a 
plazma renin szintjét (12).

Gyorsan és teljesen felszívódik a béltráktusból. 
A tabletta bevétele u tán  a plazmában egy óra múl
va éri el a maximális koncentrációt. Radioaktív izo
tóppal jelzett minoxidillel kim utatták, hogy gyor
san szétoszlik a szervezetben, és a központi ideg- 
rendszer kivételével m indenütt megtalálható, első
sorban az artériák  falában (13, 16). A teljes hatás 
két óra a la tt kifejlődik, és 12 órán át ta rt; így napi 
kétszeri adagolást tesz lehetővé. Plazmában a fele
zési ideje 4 óra (14); a máj bontja le. A kvalitatív 
vizsgálatok minden speciesben ugyanazt m utatják, 
kvantitatív  elemzéssel azonban jelentősek a különb
ségek. Emberben főleg a minoxidil-o-glucuronid, 
patkányban a változatlan forma, kutyában a 4-hid- 

402 roxi származék ürül a vizelettel (11).

Tekintettel arra, hogy a vazodilatációt az erek 
simaizomzatához kötött minoxidil fejti ki, a plaz
makoncentráció és hatáserősség, ill. -tartam  között 
nincs szoros összefüggés. Az emberek hipertenzió- 
jára m ár napi 2,5—40 mg-os dózisban hatékony, ki
vételesen azonban a 100 m g-t is elérheti a szüksé
ges adag.

A klinikai kipróbálás a minoxidilt rendkívül 
hatásosnak találta krónikusan hemodializált, uré- 
miás és malignus hipertóniás betegeken (6). Prop- 
ranolollal és diuretikum m al kombinálva, a hidrala- 
zin hasonló kom binádójánál sokkal hatásosabbnak 
bizonyult (7).

A minoxidil-propranolol kombináció vérnyo
máscsökkentő effektusát nefrektomiáéval egyenér
tékűnek írták le a terápiarezisztens hipertóniák 
esetében (8). Ugyanez a kombináció dózisfüggő 
szisztolés és diasztolés vérnyomáscsökkenést ered
ményezett, ortosztázis kialakulása nélkül (9).

A fentiekben leírt jó tulajdonságai m ellett né
hány kellemetlen, bizonyos esetekben veszélyes 
mellékhatása is jelentkezett. Kutyakísérletben jobb- 
pitvar-izom léziót okozott; először kis haem orrha
gia, majd később epicardialis, ill. myocardialis 
izomdegeneráció jö tt létre (16). Minimális elválto
zást m ár emberi jobb pitvarban is észleltek. A pa- 
pilláris izomléziót a kontroll állatban tahikardia, ill. 
hipotónia következményének tartják , mivel ez be- 
ta-blokkolókkal kivédhető (16). Különböző okok 
m iatt meghalt, m inoxidilt szedő betegekben autop- 
sziával hasonló elváltozást nem találtak (16). A kli
nikai gyakorlatban jelentős a néhány nap alatt ma
nifesztálódó só- és vízretenciót okozó hatása, amely 
sómegszorítás és diuretikum ok segítségével meg
előzhető (thiazid, szükség esetén kacs-diuretikum). 
Mint a többi vazodilatátor, a minoxidil is ref
lexes tahikardiát okoz, amelyet beta-blokkolókkal,



esetleg centrálisán ható, szimpatikus tónust csök
kentő szerekkel védhetünk ki (13). Veszélytelen az 
esetek 24—100%-ában jelentkező kellemetlen mel
lékhatása a hypertrichosis. A reverzibilis szőrnöve
kedés általában a végtagokon, az arcon, mellen és 
háton jelentkezik, és nem dózisfüggő. Szubjektív 
indokok m iatt — különösen nőbetegeknél — ez a 
mellékhatás a terápia megszakítását eredményez
heti. Ritkán jelentkező, de veszélyes m értéket is el
érő mellékhatása a perikardiális folyadékgyülem, 
esetleg tamponád, amelyet elsősorban beszűkült ve
sefunkciójú betegeken észleltek (16). Az EKG-n mi
noxidil kezelés alatt a gyorsan bekövetkező tenzió- 
esésnek tulajdonítható átm eneti ST és T szakasz
változásokat észleltek, enzimváltozások nélkül (16). 
Gyakori az anginás panasz.

Önmagában ortosztati'kus hipotenziót nem okoz, 
azonban guanetidinnel együtt adva, az utóbbi or- 
tosztatikus hatását erősen fokozhatja (13, 16). A mi- 
noxidillel szemben is kialakulhat allergiás jelenség. 
Megfigyeltek még anorexiát, különböző bőrelválto
zásokat és hányingert is. Egyes esetekben az alka- 
likus foszfatáz emelkedését tapasztalták, kim utat
ható m áj- és csontelváltozás nélkül (16).

A kezelést kis adaggal kezdve, és az adagot 
óvatosan emelve, nem kell számolnunk hirtelen, 
nagym értékű vérnyomáseséssel. Különös óvatossá
got igényel azonban a guanetidinnel való együtt- 
adása (1. fent). Amennyiben mégis kialakul a nem 
kívánt vérnyomásesés, és vitális szervek funkcióját 
veszélyezteti, ezt fiziológiás sóoldat infúziójával, 
fenilefrin, angiotenzin II, vazopresszin, dopamin 
adásával szüntethetjük meg. Noradrenalin, adre
nalin adása nemkívánatos m értékben növelheti a 
szívfrekvenciát.

Karcinogén és m utagén hatást eddig nem m u
tattak  ki. Bár teratogénnek sem bizonyult, terhes
ségben adása egyelőre mégsem javasolt.

Célunk az volt, hogy a nálunk még forgalom
ban nem levő, az irodalmi adatok szerint igen ha
tásos vazodilatátor antihipertenzív szerrel, saját 
vizsgálataink ú tján  tapasztalatokat gyűjtsünk, és 
megállapítsuk azokat a kritérium okat, melyek fi
gyelembevételével a szert a hazai alkalmazásra 
ajánlhatjuk.

M inoxidil (Loniten, Upjohn, USA) kezelést osztá
lyunkon fekvő 17 „teráp ia rezisztens” h ipertóniás be
tegben alkalm aztunk (8 nő, 9 ffi). A vizsgálatban 
olyan betegek szerepeltek, akiknek megelőzően a lkal

m azott kom binált antih ipertenzív  te ráp ia  hatására  sem 
csökkent a diasztolés vérnyom ásuk 110 Hgrnm alá.

A 17 beteg közül 15 a m inoxidil kezelés előtt n a
ponta a következő kom binációt kap ta: Trasicor 160— 
240 mg +  Hypothiazid 50—100 mg +  Depressan 150— 
200 mg — vagy 20 mg M inipress — +  1000 mg Do
pegyt. 2 betegünknél (tekin tettel a m érsékelten beszű
kült vesefunkciókra) Hypothiazid helyett Furosem id 
(80 mg) tab le ttá t adtunk.

Kizáró oknak tek in te ttük  az anam nézisben sze
replő ism ételt angina peotorist, a  súlyos szívelégtelen
séget, és a vitium hoz társuló pulm onális hipertenziót.

A vizsgálatot keresztezett egyszerű vak módszer
rel végeztük. A hét napig ta rtó  kontro llperiódust 7—10 
napos m inoxidil, m ajd újabb egyhetes m inoxidilt he
lyettesítő placébókezelés követte. A placébóperiódus 
u tán  ism ételten m inoxidil te ráp iá t alkalm aztunk. A 
kontrollperiódusban a betegek az addig alkalm azott 
gyógyszereket változatlanul kap ták  (ld. fent). A 
m inoxidilből a periódus első nap ján  a betegek 
1X2,5 m g-ot kap tak  reggel, az addig alkalm azott 
gyógyszerek mellett. A m ennyiben m ellékhatást, ill. 
nagyfokú tenziócsökkenést nem  észleltünk, akkor a 
m ásodik naptól kezdődően a tartós tenziócsökkenés el
éréséig naponta 2,5—5 nig-m al em eltük a gyógyszer 
adagját. Ha elértük  vagy m eghaladtuk a 20 mg-t, a 
napi adagot kétezerre elosztva (reggel-este) kap ták  be
tegeink. A placébókezelés u tán  — ha a periódus a la tt 
a vérnyom ás visszatért a kiindulási érték re  — a m ino- 
xodil adását ú jra  kezdtük. N aponta három szor, azonos 
időszakban (reggel-délben-este) tízperces fekvő, egy- 
és három perces álló testhelyzet u tán  m értük  a vérnyo
m ást (Riva-Rocci). Ugyanekkor regisztráltuk  a puil- 
zusfrekvenciát is. M inden esetben a m inoxidil nélküli 
és a m inoxidilt tartalm azó gyógyszerkombináció al
kalm azásakor m ért vérnyom ás és pulzusszám  különb
ségét tek in te ttük  a hatás m értékének. N aponta készí
te ttü n k  EKG-t, s hetenként Se.Na, Se.K, vérkép (Ht, 
Hb, Fvs, Thr), vércukor-, m áj- és vesefunkció-ellen- 
őrzésit végeztünk.

Távozó betegeinket o tthonukban is e llá ttuk  gyógy
szerekkel, és havonta kontro llv izsgálatra visszarendel
tük  őket. M ostanáig az átlagos követési idő h a t hónap. 
A m inoxidil vérnyom áscsökkentő hatásának  sta tisz ti
kai analízisére a S tudent-féle egym intás „t”-tesztet 
használtuk.

Eredmények

Eredményeinket a táblázatban foglaltuk össze. 
Mivel az ortosztázis fokozódását sem egy-, sem há
romperces állást követően nem észleltük, a táblá
zatban a minoxidil periódus utolsó három napján,

2. ábra.

1 ábra: A minoxidil kémiai szerkezete



fekvő testhelyzetben m ért vérnyomás és szívfrek
vencia átlagértékeit tüntettük fel. A betegek egyedi 
adataiból számított közös átlagértékek a 2. ábrán 
láthatók. A szisztolés vérnyomás átlaga 200,7 
Hgmm-ről 165,5 Hgmm-re, a diasztolés vérnyomásé 
126,8 Hmm-ről 103,1 Hgmm-re csökkent. A szív- 
frekvencia gyakorlatilag nem változott. A laborató
riumi értékek közül a m ár eleve beszűkült vese
funkciójú beteg Se. kreatininje mérsékelten emel
kedett; normális vesefunkció esetén a szérum- 
kreatininszint nem változott.

T. L. és T. B. betegeink minoxidil kezelését a 
placébóperiódus u tán nem folytattuk, m ert ismételt 
vizsgálattal az egyiknél phaeochromocytoma, a m á
siknál Bürger-kór derült ki.

A táblázatban az észlelt mellékhatásokat tün tet
tük fel. K. S. betegünknél a minoxidil kezelés első 
napján bőrallergia (urticaria) jelentkezett, ezért a 
kezelést abba kellett hagynunk, noha a vérnyomás 
jelentősen csökkent. Átmenetileg angina pectoris 
3 betegen jelentkezett (az EKG-n isdhaemiás jelek
kel, de enzimváltozás nélkül). A minoxidil dózisá
nak csökkentése és antianginás kezelés (beta-blok- 
kolók dózisának növelése, ill. nitrátok) a panaszo
kat megszüntette, és azok később sem jelentkeztek. 
Egy betegen ismétlődő anginák m iatt a kezelést ab
bahagytuk.

Négy betegünkben észleltünk manifeszt ödé
m át (testsúlynövekedés, lábszárödéma), mely a mi
noxidil kezelést követő néhány nap alatt alakult ki. 
Három esetben a Furosemid adagjának megfelelő 
emelésével az ödémákat megszüntettük, és ismételt 
kialakulásukat is megelőztük.

• Egyikükben diuretikum m al (Furosemid) és di- 
gitálisszal befolyásolhatatlan pulmonális ödéma ala
kult ki, mely a minoxidil elhagyása u tán megszűnt. 
Három másik esetben az igen erős hipertrichosis 
m iatt a nőbetegek kérésére hagytuk abba a mino
xidil kezelést.

Megbeszélés
Tapasztalataink szerint a minoxidil alkalmas az 

egyéb kombinált terápiára rezisztens hipertóniás 
betegek kezelésére, az addig nem eléggé hatásos 
gyógyszerkombináció kiegészítéseként. Kedvező 
esetben hatását m ár az első napon kifejti, de a dó
zis kellő emelésével a megfelelő hatás elérhető. 
Az irodalomban leírt anginás, tahikardizáló és víz-

retenciót okozó m ellékhatásait viszonylag kevés 
esetben észleltük, am it a megelőző kombinációban 
m ár alkalmazott nagy dózisú béta receptor blokkoló 
és diuretikum  kompenzáló hatásának tulajdoní
tunk. A m ár előzőleg alkalm azott kombinált anti- 
hipertenzív terápiához képest további ortosztatikus 
hipotóniát nem észleltünk. A négy alkalommal je
lentkező anginás panaszt a hirtelen bekövetkező 
tenziócsökkenés következményének tartottuk.

A minoxidil eddigi terápiás lehetőségeink kibő
vítését jelenti mindenképpen, mivel az addig terá- 
piarezisztens eseteinkben is jelentős vérnyomás
csökkenést hozott létre, mellékhatásai azonban kor
látozzák alkalmazásának lehetőségeit. Véleményünk 
szerint egyéb gyógyszerekkel befolyásolhatatlan hi- 
pertenzió esetén, egyedi elbírálás szerint javasolha
tó alkalmazása.

Köszönetnyilvánítás:
Szerzők köszönetét m ondanak az UPJOHN-cégnek 

a Loniten tbl. rendelkezésre bocsátásáért.
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és n á d a s  iván  d r . szenvedő beteg mely legvetellel
kiváltott pitvari extrasystoleja
Főv. Tétényi úti Kórház-Rendelőintézet, III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Máté Károly dr.)
Orvostovábbképző Intézet, I. Belgyógyászati Tanszék (igazgató: Antalóczy Zoltán dr.)

A szerzők olyan m itralis billentyű prolapsusban 
szenvedő nőbetegről számolnak be, aki akaratlago
san képes pitvari extrasystolét kiváltani. A mély 
légvétellel kiváltott extrasystolé a belégzés csúcs
pontja tájékán jelenik meg. Foglalkoznak a ritm us
zavarok akaratlagos előidézésének problémájával is.

Auricular extrasystole evoked by intentional deep 
breathing in a patient with prolapse of the mitral 
valve. The case of a female patient w ith m itral val
ve prolapse syndrome is described who is able to 
evoke intentionally auricular extrasystole which 
appears about the peak of inhalation. This pheno
menon raised the problem whether arrhythm ia can 
be induced intentionally.

Annak ellenére, hogy a népesség mintegy 80%-ának 
van szívritmuszavara (4), ehhez viszonyítva elenyé
szően kevés azoknak a száma, akik az ütem zavart 
megérzik, illetve akiknek ritm uszavarra utaló pa
naszuk van. Az utóbbi kategóriához tartozók ese
tében az EKG-igazolás hagyományos módszerrel 
gyakran csak véletlenszerű lehet a ritm uszavar á t
meneti manifesztálódása miatt. A ritmuszavarok 
EKG-igazolására szolgálnak az ún. indukciós pró
bák (fizikai terhelés, stressz, carotis kompresszió 
stb.), melyek azonban csak az esetek egy részében 
vezetnek eredményre.

A légzési fázisok, illetve légzési manőverek 
aritm iaindukáló hatására többen is felfigyeltek (2, 
6, 8, 10, 11). Bénáim  (1) az átm eneti aritm iák kivál
tására alkalm azta és ajánlotta a légzési próbákat, 
melyekkel nemcsak pitvari, hanem kamrai aritm iák 
is kim utathatók (6, 10, 11).

A közelmúltban két olyan m itralis billentyű- 
prolapsus syndromäs (MBPS) betegről számoltak 
be, akiken fekvő testhelyzetben bal oldalra fordu
láskor ritm uszavar — egyiken pitvarlebegés (3), 
másikon supraventricularis tachyaritm ia (9) — ala
kult ki.

Az általunk észlelt MBPS-s nőbeteg pitvari ext- 
rasystole akaratlagos kiváltására képes. Az extra
systolét mély légvétellel váltja ki. Az irodalomban 
nem találtunk közlést MBPS-s egyénen te tt hasonló 
megfigyelésről.

Dr. V. P .-né 32 éves, 165 cm magas, 50 kg test-
súlyú betegnek gyerm ekkorában hyperventillációs te- 
tán iás rosszullétei voltak. Jelentkezését megelőzően há-
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rom éve volt olyan ritkán  előforduló szívdobbanás- 
érzése, mely kellem etlen közérzettel, átm eneti szoron
gással já r t  együtt. A ritm uszavar a menses idején gya
koribb volt, napi 5—10-szer is megism étlődött, ezért 
ebben az időszakban, orvosi tanácsra, T rasicort szedett. 
Nyugalmi EKG-görbéi m inden esetben aritm ia-m ente- 
sek voltak, és a 12 elvezetéses EKG sem té rt el a nor
málistól. A panaszt okozó aritm iá t légzési m anőve
rekkel kíséreltük  meg kiváltani. M ár az első erőtel
jes nagy légvétel alkalm ával, a belégzés csúcspontja 
tájékán, extrasystole jelent meg, am it a vizsgált is 
jelzett. A próbát ezt követően, kis szünetek közbeik
ta tásával, többször m egism ételtük. Az extrasystolé 
m inden mély légvételre szabályszerűen m egjelent, és 
ezt a páciens is m indig pontosan érzékelte. Az ism ét
lések során a beteg önm agától jö tt rá  arra , hogy a 
szívdobbanást akaratlagosan is ki tud ja  váltani. Az
1. ábrán  a betegről készített cardiorespirogram ból 
m utatunk  be részletet. Erről leolvasható, hogy nor
mális mélységű légvételeknél m indvégig sinus ritm us 
áll fenn, míg a két mély légvétel csúcspontján ex tra- 
systole jelenik  meg.

A korai ütésekben a PQ megnyúlt, a QRS kom p
lexus a lak ja  változó, rövidebb ciklushossz esetén ki- 
szélesedett, hosszabb ciklushossz m ellett keskeny volt.
Ennek alap ján  a frekvenciától függő aberrans in tra - 
ventricu láris vezetést té teleztük fel.

Egy-egy mély légvételre általában  egy ES váltó 
dott ki, de elvétve rövid bigeminia, illetve páros ES 
is előfordult.

Az eltelt három éves megfigyelési időszak a la tt 
m egállapíthattuk, hogy az ES-t bárm ikor ki tud ja 
váltani, és ez független a testhelyzettől. A vizsgáltnak 
ez ideig paroxysm alis tachycard iája  nem  volt. Kezdeti 
szorongása az ES akaratlagos befolyásolásának elsajá
títása óta gyakorlatilag megszűnt. A szívcsúcs felett 
álló, valam in t fekvő, balra  forduló testhelyzetben me- 
zosystolés klikk hang hallható. Az ECHO-kardiographia 
m indkét m itralis b illentyűre ráterjedő  prolapsust iga
zolt (2. ábra).

A  beteg egyik gyerm ekének egy ízben paroxys- . 
malis tachycard iája  volt, m ásiknál „funkcionális” szív- 405



1. ábra.

zörejt állapítottak meg. A cholecysta carcinoma kö
vetkeztében elhunyt anyjának paroxysmalis tachycar- 
diája és hyperventillációs tetániás rosszullétei voltak.

Megbeszélés

Az irodalmi közlések egybehangzóan arról szá
molnak be, hogy MBSP-ban (első hazai ismertetői 
Kenedi (5), Világ és mtsai (13), valam int Lengyel 
és mtsai (7) voltak) gyakoriak mind a pitvari, mind 
a kam rai aritm iák (12, 14). A testhelyzettel indu
kált aritmiához (3, 9) hasonlóan, esetünkben is pit
vari aritm ia váltódott ki légzés hatására.

Az MBSP-hoz társuló ritmuszavarok fiziológiás 
manőverekkel való indukálhatóságának gyakorisá
gáról közlést nem találtunk.

406 2. ábra.

A lé g zé s in d u k á lt a r itm ia  genezisében  a  te s t
he ly ze t h a tá sá n a k  tá rg y a lá sa k o r  fe lv e te t t  (3, 9) re f 
lexes és m ech a n ik u s  tén y ező k  (az au to n ó m  idegi 
befo lyás, ille tv e  a p ro lab á ló  b ille n ty ű re  h a tó  foko 
zo tt feszítőerő) já ts z h a tn a k  szerepe t. A légzési m a
n ő v erek  az a u to n ó m  ideg i tó n u s, az in tra th o ra c a lis  
nyom ás, a  szív  g eo m etria i h e ly ze tén ek  és a  f re k 
vencia  je len tő s  m é rv ű  v á lto zásáv a l já rh a tn a k .

A légzésindukált (légzési fázissal vagy manő
verrel szinkronban szabályszerűen megjelenő) a rit
mia viszonylag gyakori (2, 6, 8, 10, 11), akaratla
gosan mégis csak kevesen tudják kiváltani.

A ritm uszavar akaratlagos kiváltása három 
feltételhez kötött:

— legyen  v a lam ily en  m a n ő v e rre l szabá ly sze
rű e n  k iv á l th a tó ;

—  az így  k iv á lto tt  r itm u sz a v a rt a  v iz sg ád n a k  
p on tosan  m eg  kell é re zn ie ;

— az a r itm ia  k iv á ltó  képességnek  tu d a to so d n ia
kell.

T a p a sz ta la tu n k  sz e r in t a  b e tegek  csak e lv é tv e  
é rz ik  m eg az  in d u k á lt  a r itm iá t . Ez a  m a g y a rá z a ta  
a n n a k , hogy  m ié r t ren d e lk ez n ek  o lyan  kevesen  a 
r itm u sz a v a r  a k a ra tla g o s  k ivá ltásképességével.

Az á tm e n e ti a r itm iá k  in d u k á lh a tó sá g a  nem csak  
d iag n o sz tik u s szem pon tbó l je len tő s , h an e m  egyese
k en  az a n tia r itm iá s  te rá p ia  h a tá so sság á n ak  m egál
la p ítá sá ra  is fe lh aszn á lh a tó , u g y an is  a kezelés a k 
k o r  ha tásos, h a  az a r itm ia  m á r nem  v á lth a tó  ki (10).

IRODALOM: 1. Bénáim, M. E. Am. H eart J. 1974, 
87, 513. —  2. Berry, К.: Am. H eart J. 1959, 57, 782. —
3. Desser, К. B., De Sa’Neto, A., Benchimol A.: N . 
Engl. J. Med. 1979, 300, 717. — 4. Hinkle, L. E., Car
ver, S. T., Stevens, M.: Am. J. Cardiol. 1969, 24, 629. 
— 5. Kenedi I.: Orv. Hetil. 1975. 116, 303. —  6. Lamb, 
L. E., Dermksain, G., Sarnoff, Ch. A.: Am. J. Cardiol. 
1958, 2, 563. —  7. Lengyel M., Világi Gy., Bendig L.: 
Orv. Hetil. 1976, 117, 2961. — 8. M ontella, A .: Am. J. 
Cardiol. 1961, 7, 613. — 9. Oliven, A., Abinader, E.: 
Am. H eart J. 1981, 102, 130. — 10. Rubin, S. A. és 
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adáskivonat. — 12. Swartz, M. H., Teichholz, L. E., 
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r a v a s z  g á b o r  d r . ok ozó  appendicitis
ÉS KAPOSI PAL DR.

F ö v .  W eil Emil K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  Sebésze t i  O sz tá ly  (főorvos:  C s e n g ő d y  József  dr.)

A szerzők 55 éves nőbeteget m utatnak be, akin in
tak t hasüreg m ellett szokatlan tünetegyüttest oko
zó appendicitis zajlott le. A betegen retroperito
nealis tályog keletkezett, amely a jobb inguinalis 
regióra süllyedve, m ajd a glutealis, illetve a mons 
pubis tájékára terjedve okozott gyulladásos tüne
teket. Ezek több m űtéti beavatkozást igényeltek. 
A részletes kivizsgálás nem vezetett a kórok tisz
tázásához. Végül a hasüreg feltárása, illetve az ap- 
pendectomia vezetett diagnózishoz, illetve a beteg 
gyógyulásához.

Appendicitis causing unusual clinical syndrome. In 
a 55-year-old female patient (with intact abdominal 
cavity) appendicitis caused an unusual syndrome. A 
retroperitoneal abscess, plunging in the inguinal re
gion, thenr^spreading on the gluteal area and the 
mons pubis, caused symptoms of inflammation 
which made necessary surgical intervention. The 
complete examination could not reveal the aetiology 
and finally the appendectomy performed led to the 
right diagnosis and recovery of the patient.

Az appendicitis igen változatos klinikai formá
ban jelentkezhet, és ezért az általa okozott atípusos 
panaszok, sokszínű tünetek a tapasztalt sebészt is 
félrevezethetik (6, 11).

Betegünkön a szokatlan tünetegyüttes m iatt a 
panaszok megjelenésétől 11 hónap telt el, míg az 
appendicitis felismerésre, a féregnyúlvány eltávolí
tásra került.

Esetismertetés
K. I.-né 55 éves korpulens betegünk körzeti orvos

nál 1978 novem berében je len tkezett jobb csípőtáji fá j
dalom m al, am i a lágyék felé sugárzott. Decemberben 
a fájdalom  m egism étlődött, sőt a lum balis tá j felé is 
kisugárzott. A csípőízület mozgatása fájdalm assá vált. 
A fájdalom hoz 39 fokos láz tá rsu lt.

Körzeti orvosa a panasz-tünetegyüttest coxarthri- 
tisszel m agyarázta. M inthogy azonban láza az a lkal
m azott gyógyszerek és válto tt antib io tikum ok alkalm a
zása ellenére sem m últ el, 1979. jan. 26-án belgyógyá
szati osztályra u talta.

A vizsgálatok idején  a jobb alsó végtagján 
throm bophlebitis alakult ki, ami a szokásos kezelés 
ha tásá ra  gyógyult. A kezelés m ásodik hetében a jobb 
lágyék terü letén  phlegmone, m ajd tályog keletkezett.

O sztályunkon a com btőben a  lig. inguinaleval p á r
huzam osan 4 cm hosszú m etszést ejtettünk . M integy 
400 ml pus ürült, am iből E. coli tenyészett ki. A tályog 
a hasüreggel nem  közlekedett, eredeté t nem  lehete tt 
m egállapítani.

A belgyógyászati osztályon 32 nap ig  észlelték, és 
ezen idő a la tt részletesen kivizsgálták. A rra  keresték  
a választ, hogy a  tályog vajon haem atogen úton a la 
ku lt ki, vagy lokális, a tályog szomszédságában levő 
gyulladásból keletkezett-e. A szokásos ru tinvizsgála
tok m ellett, köpet-cytologia és tenyésztés, haem ocul- 
tura. nőgyógyászati, tüdőgyógyászati, gégészeti, ortho- 
paediai vizsgálat, bronchoscopia történt. R tg-felvétel 
készült a m ellkasról, medencéről, csípőízületről, lum 
balis gerincről. A csípőízületben és a csigolyákon a r th 
rosis jeleit észlelték, egyébként kóros eltéréseket a 
vizsgálatok nem  jeleztek.

A beteg időközben lázta lanná vált, az antibioti- 
kus és sebészeti kezelés m ellett 6 hét a la tt gyógyult.

1979 áprilisában ism étlődő láz m ia tt másodszor 
k e rü lt belgyógyászati osztályra. A korábbi m etszés he
lyéről spontán pus tö rt elő, és phlegm one keletkezett 
a jobb glutealis tájon. A 26X18 cm-ets gyulladt terü-
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let beolvadást m utatott, a beteget á tvettük  osztályunk
ra. A korábbi metszés helyéről kiinduló, glutealis tá j 
felé vezetett 22 cm hosszú metszéssel fe ltá rtuk  a zsír
réteg a la tt elhelyezkedő gennyet, és törm elékes zsír
szövetet tartalm azó  tályogot, am it excochleáltunk. A 
sebzés egy részét drain  fele tt egyesítettük. M egálla
pítottuk, hogy a tályog a  retroperitoneum  felől tö rt 
elő. K utasszal a lig. inguinale alatt, a com bcsatornán 
át, m agasan a retroperitoneum ba ju to ttunk. Ide is 
d ra in t helyeztünk.

Ism ételten végeztünk bakterológiai és an tib io ti
cum rezisztenciavizsgálatot a  nyert váladékból. A vizs
gált anyag egy részéből nem  tenyészett ki baktérium , 
más anyagokban felváltva E. colit, citobakterium ot, 
proteus m irab ilist ta láltak . Koch bacilus nem volt k i
m utatható.

A tályog forrásának  tisztázására fistulographia 
tö rtén t: 15 cm hosszú sipoly já ra t telődött fel a kism e- 
dencében, a tuber ischii m agasságában (ábra). Irr i-  
goscopián a sigm án diverticulosisra jellemző képet lá t
tunk. Pyelographia, és ú jabb felvételek történ tek  a 
medencecsontokról, csigolyákról, de a vizsgálatok nem 
vezettek diagnosishoz. 17 napi kezelés u tán  a beteget 
láztalan állapotban, sarjadó sebbel ihazabocsátottuk.

A m bulánsán történő sebkezelés közben ism ét lázas 
lett. 1979. jún. 26-án harm adik  alkalom m al vettük  fel 
kórházi kezelésre. Ez esetben a k iú ju lt phlegm one me- 
diális irányban , a mons pubis felé terjed t. A beteg 
statusában feltűn t — hosszú kezelésünk a la tt először 
— a jobb alhasi nyomásérzékenység. Peritoneális iz
galmi tüne te t azonban nem  észleltünk, fizikális vizs
gálattal épnek bizonyult a has.

A mons pubis tá jon  levő tályogot feltártuk , a re t
roperitoneum  felé vezető sipolyjárato t excochleáltuk, 
d raináltuk . A cső a j. o.-i crista iliei-ig vezetett. A fel
tárás u tán  a beteg lázta lanná vált, és 60 napi kórházi 
kezelés u tán  a sipolyjáratok feltelődtek, a  sebek gyó
gyultak.

1979. szept. 10-én láz, jobb alhasi fájdalom  m iatt 
ism ét felvettük. H asfali izom védekezést ekkor sem ész
leltünk. A korábbi m űtéti feltárások helyei duzzadtak, 
érzékenyek voltak. A com btőben visszam aradt fistula- 
nyílás az előzőekhez hasonlóan szondázható volt. Lele
tei a  vértestsüllyedésen kívül (40 mm) nem  m uta ttak  
kórosat. (Fvs: 8000.) A jobb alhasi érzékenység, láz, a 
korábbi kezeléseink során leszűrt tapasztalatok a lap 
ján most először m erü lt fel az appendicitis gyanúja.
IX. 13-án m űtétet végeztünk: jobb alsó transrectá lis 
behatolásból hasűri revízió történt. Ennek során meg- / 4  
állapíto ttuk , hogy az oedemás appendix a retropeni- \ Т / Г  
toneum  felé húzódott, itt rögzült, szinte a  retroperito- 
neum ba fúródott. Az appendix körül a retroperito- 
nealis lemez haragos vörösen beszűrt, duzzadt volt. 4 0 /



Fistulographiával a tuber ischii sup. magasságáig, a kis- 
medencébe vezető sipolyjárat ábrázolódik, amely sem a 
coecummal, sem a terminalis ileumkaccsal nem mutat ösz- 
szeköttetést

A lem ezt tom pán átszakítva, a retroperitoneum ban le
vő ffi ököl nagyságú tályogüregbe ju to ttunk , am ibe 
belenyúlt a bunkósan m egvastagodott, phlegmonosus, 
perforált appendixvég.

A m integy 150 ml sűrű  pus leszívása u tán  az ap 
pendixet m obilizálva, azt szabályszerűen eltávolítottuk. 
A tályogüregbe csövet helyeztünk, a hasfa la t rétege
sen zártuk. Az appendix  szövettani v izsgálatának ered
ménye: appendicitis subacuta hyperplastica, a féreg
nyúlvány végén gangraenás környezetben perforált 
volt. A tályogból nyert pus leoltásából proteus m ira
bilis és providencia tenyészett ki. A m űtét u tán i idő
szakban a csövön á t ürülő purulens váladék fokozato
san csökkent, és a cső eltávolítható  volt. A com btőre 
vezető fistu la já ra t spontán gyógyult. A m űtéte t követő 
20. napon a beteget hazabocsátottuk.

A cső helyén k ia laku lt hasfali sérv m iatt a has
fala t 1980. m ájusában  reconstruáltuk . A beteg gyógyult, 
a kontrollvizsgálatok során is panaszm entes volt.

Megbeszélés

Az akut appendicitis diagnosisa egyenlő a m ű
téti indikációval (3). Találóan állapítja meg Potts 
(9), hogy a típusos esetek telefonon is diagnoszti
zálhatok, az atípusos eset azonban próbára teszi a 
legtapasztaltabb szakembert is. A számos, nehezen 
kórismézhető eset m iatt az appendicitis a legveszé
lyesebb kórkép (5, 7, 10). Az atípusos kórlefolyás 
általában az appendix szokatlan anatómiai helyze
tével függ össze (2, 4). A gyulladásnak a retroperi- 
toneum felé történő terjedése nem gyakori.

A hazai irodalomban A nta lffy  (1) glutealis 
abscessust okozó appendix-carcinomáról adott hírt, 
Zim ányi (13) perforált féregnyúlvány eltávolítását 
követően kialakult retroperitonealis szövődményso
rozatról, csípőízületi csontdestructióról számolt be. 
P e tr i  és m ts a i  (8) részére diagnosztikai nehézséget 
jelentett a periappendicularis tályog húgyhólyagba 
történő perforálása.

Esetünkben a retroperitonealisan elhelyezkedő 
periappendicularis tályog süllyedéses tályogként vi
selkedett. Elhelyezkedése m iatt okozott lumbalis 
tájra, csípőízületbe sugárzó fájdalm akat. A folya
m at előrehaladásával a tályog a combcsatornán át, 
lefelé kúszott, és a combtő bőre a la tt phlegmonét 
okozott. A betegség e szakaszában került a beteg 
először sebészhez. A későbbiek során a fistula gyó
gyulását követően a folyamat többször recidivált, 
tályogot képezve a bőr-, és zsírszövet a la tt először 
a glutealis tájra, majd a mons pubisra terjedt. A 
sorozatos igen kiterjedt vizsgálatokkal sem sikerült 
az elváltozás okát kideríteni. Zavaró volt a váladék 
bakteriológiai vizsgálata során nyert különböző 
eredmény is, bár ismert, hogy az appendix perfo
ráció során keletkezett purulens váladékban poly- 
bacterialis flóra van jelen (5, 12). Végül az alhasi 
nyomásérzékenység megjelenése, és valamennyi 
más betegség kizárása vetette fel az appendicitis le
hetőségét, és ennek alapján döntöttünk a hasüreg 
feltárása, illetve az appendectomia mellett. A be
tegség időtartam a 11 hónap volt. A beteg meg
szakításokkal négy alkalommal állt kórházi kezelés 
alatt, összesen 111 napig. Ez idő a la tt négy alka
lommal történt műtéti beavatkozás.

Betegünk kórlefolyása sok nehézséget okozott 
körzeti orvosának, belgyógyásznak, sebésznek egy
aránt. Esetünk igazolja, hogy az appendicitis igen 
változatos kép form ájában jelentkezhet.

IRODALOM: 1. A n ta lffy  J.: Magy. Seb. 1977, 30, 
399. 2. Bugyi I.: G yakorlati sebészet, M edicina, B uda
pest, 1960, 703. old. — 3. Farkas K., M olnár L.: A  leg
gyakoribb diagnosztikai tévedések. M edicina, Buda
pest, 1961, 119. old. — 4. Hedri E.: Részletes Sebé
szet. Medicina, Budapest, 1952, 157. old. — 5. Hupe, К.: 
Zbl. Chir. 1981, 106, 705. — 6. K un M.: Az acu t has 
sebészete. Medicina, Budapest, 1969, 179. old. — 7. 
Nagy A., Léb J.: Magy. Seb. 1981, 33, 122. — 8. Petri 
В., Török J., Takáts L.: Magy. Seb. 1980, 33, 118. —
9. Potts: cit.: Furgeson, E., Pirrung, D.: Am. J. Proct. 
1969, 20, 269. — 10. Schostock, D.: Zbl. Chir. 1967, 
21, 734. — 11. Somogyi E.: Orv. Hetil. 1978, 119, 1639. 
— 12. Thür A.: Magy. Pediat. 1978, 12, 17. — 13. Z i
mányi T.: Magy. Seb. 1972, 25, 178.
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Antibiotica contra #  kapszula #  Antimicrobia contra 

Gram + microbia Gram — microbia

A Pyassan kapszula széles hatásspektrumú bakteriad 
hatású félszintetikus antibiotikum. Hatóanyaga a Ce- 
phalosporium acremonium gomba által termelt cefalo- 
sporin C származéka. Kismértékben kötődik a plazma
fehérjékhez, magas antibakterális szintet biztosítva 
a vérben. Kevéssé toxikus. Az alábbi kórokozók ellen 
hatásos in vitro: Streptococcusok (B-haemolizálók stb.) 
Staphylococcusok (koaguláz-pozitív, koaguláz-negatív 
és penicillináz termelő törzsek), Diplococcus pneumo
niae, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, 
Escherichia coli és egyéb coliform baktériumok, 
Klebsiella, Aerobacter csop., Proteus mirabilis, Salmo- 
nellák.

ÖSSZETÉTEL: Kapszulánként 250 mg cefalexinum 
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Légúti fertőzések: Sinusitis, otitis 
media, angina follicularis, streptococcus -angina, bron
chitis, pneumonia. Húgyúti fertőzések: Akut és króni
kus pyelonephritis, urethritis, cystitis, prostatitis, 
asymptomatikus bakteriuria. Lágyrész- és bőrfertő
zések: Furunculosis, tályogok, traumatikus és műtét 
utáni sebfertőzések, phlegmone. Alkalmazható továbbá 
érzékenységi vizsgálat után А-csoportba tartozó Strep- 
tococcustörzsek, Pneumococcus- és Stapylococcus- 
törzsek (penicillinrezisztens S. törzsek is), valamint H. 
influenzae, E. coli és Klebsiella által okozott egyéb fer
tőzések esetén is. A Pseudomonas aeruginosa a készít
ménnyel szemben rezisztens.

ELLENJAVALLATOK: Cefalosporin antibiotikumok 
iránti túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Felnőttek átlagos adagja húgyúti fertő
zésben 6 óránként 1 kapszula, egyéb vagy súlyosabb 
esetekben 4 x 2 —4 kapszula naponta. Gyermekek szo

kásos napi adagja 25—50 mg/testsúlykg, négy részlet
ben. Csak nagyobb gyermekeknek ajánlott adása, akik
nek az egyszeri adag legalább 1 kapszula.
A kezelés időtartama általában 6—14 nap.

MELLÉKHATÁSOK: Túlérzékenységi tünetek, mint 
urticaria, maculopapulás vagy erythemás bőrkiüté
sek, viszketés, eosinophilia; a szérum-transzamináz 
értékek kismértékű emelkedése: továbbá hasmenés, 
hányinger, hányás, hasi fájdalom, emésztési zavar, 
mely tünetek általában nem teszik szükségessé a ke
zelés megszakítását.

FIGYELMEZTETÉS: Csak állandó orvosi ellenőrzés 
mellett alkalmazható. A vérkép, májfunkció és vese
funkció ellenőrzése ajánlatos.
Penicillin-allergia esetén, a penicillin-cefalosporin ke
resztallergia lehetősége miatt óvatosan (megfigyelés 
mellett, bőrpróba után) kell alkalmazni. Elégtelen vese
működés esetén óvatosan, állandó megfigyelés és labo
ratóriumi ellenőrzés mellett adható, és az adagokat 
megfelelően csökkenteni kell. Tartós alkalmazása re
zisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredmé
nyezheti. A kezelés alatt pozitív Coombs vizsgálati 
eredmény előfordulhat, továbbá a glukóz kimutatása 
a vizeletből — Fehling vagy Benedict oldat ill. rézszulfát 
tabletta alkalmazása esetén — álpozitív reakciót adhat.

CSOMAGOLÁS: 12 db á. 250 mg kapszula 
Térítés: 16,10 Ft 
24 db á. 250 mg kapszula 
Térítés: 32,20 Ft

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki egyszeri
alkalommal.

ELŐÁLLÍTÓ:

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt., Budapest
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A szerzők állatkísérletek alapján — herebiopsia és 

heresérülés után — új, fibrinragasztóval történő 

m űtéti eljárást ajánlanak, amely megközelítőleg op

timális sebgyógyulást biztosít.

Application of fibrin adhesive in surgery of testis 
(animal experiments) On the basis of animal ex
periments the authors suggest — following biopsy 
and injury of the testis — the application of a new 
operative technique using fibrin adhesive which en
sures optimal wound healing.

2. ábra :  Biopsia után varrt here mikroszkópos képe. (H. E. 
kb. 80X nagyítás)

a m ellékherével ellentétes oldalon ^ tunica albugineán 
kb. 8 mm  hosszú sebzést éjtettünk , es 5 mm  mély, ék 
alakú  hereszövetet távo líto ttunk  el. A jobb oldali he
resebzést fibrinragasztóval ragasztottuk, a  bal oldali 
tunica a lbugineát atraum atikus 3/0-ás Dexon öltések
kel zártuk. A k u ty ák at a  21. napon exterm ináltuk . A 
heréket m akroszkóposán és m ikroszkóposán vizsgáltuk.

2. H ererup tu rát utánozva, 12 ku tyának  m indkét 'he
réjén m űvi h e re tra u m á t hoztunk létre. B arb itu rá t n a r
kózisban, aszeptikus körülm ények között a tunica albu
gineán kb. 10 m m -es sebzést e jte ttünk , m ajd  eszköz
zel tom pán a  hereállom ány m integy egyötöd részét zúz
tuk, ezután a scrotalis sebet zártuk.

6 kutyán 24 óra m úlva, további 6 kutyán 48 óra 
m úlva a sebet ism ét felnyitottuk. Sebtoilette u tán  az \T /T  
előtürem kedő hereállom ányt élesen eltávoiítottuk. А Ц  
jobb oldali heréken a sérü lést fibrinragasztóval lá ttuk  — — —■ 
el, a bal oldali heréket 3/0-ás a traum atikus D exonnal 411

A sebészet különböző terü lete in  a szövetragasztó 
anyagok elterjedése — egyebek között szövetkímélő 
törekvésekben is — új lehetőségeket biztosított. Az 
urológiai gyakorlatban a k íván t elvárásoknak elsősor
ban a hum an fibrinragasztó (Fibrinkleber Human*) 
felelt meg. Irodalm i adatok (4, 5, 6, 7, 8, 9) és tapasz
ta la ta in k  (10) a lap ján  m erü lt fel annak  lehetősége, 
hogy iherebiopsiák és sérü lt herék  ellátásához fib rin - 
ragasztót alkalm azzunk. A klinikai gyakorlatot állat- 
kísérletek előzték meg, ezek eredm ényeiről számo
lunk be.

M ódszer
1. 8 különböző súlyú ku tyán  m indkét oldalon, b ar

b itu rá t narkózisban, aszeptikus körülm ények között 
herebiopsiát végeztünk. A here dom borulata m entén

1. ábra : Biopsia után ragasztott here mikroszkópos képe. 
(H. E. kb. 80X nagyítás)

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szám
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varrtuk . Az állatokat a 21. postoperativ  napon exter- 
m ináltuk. A heréket m akroszkóposán és m ikroszkópo
sán vizsgáltuk.

Eredmények
1. H erebiopsiák u tán  a ragaszto tt heréken vékony, 

vonalasán gyógyult sebet ta láltunk. A szövettani vizs
gálat az enyhén tágult tubulusok között, ék alakú te
rü leten  — a biopsia helyén — atroph iás tubulusokat 
m u ta to tt (1. ábra). A Dexon fonallal v a rrt oldalon a 
a fonalak nem szívódtak fel, a  másodlagos sebgyógyu
lás még nem fejeződött be. A szövettani m etszeteken 
kifejezett szövetroncsolódásokat és gyulladást találtunk, 
a fonalm aradványokat vaskos hegszövet veszi körül 
(2. ábra).

2. M űvi heresérülés u tán  24 órával a  fibrinragasz- 
tóval elláto tt herék  tun ica  albugineáján  keskeny, saj- 
kaszerűen behúzódó hegvonal figyelhető meg. Szövet
tani vizsgálattal a  trau m a helyén m érsékelt hegesedés 
m utatható  ki, m inim ális lobos reakcióval, a  széli része
ken a hereszövet ép m aradt. Ezzel szemben az azonos 
körülm ények között sértett, és 24 óra m úlva Dexon- 
fonallal v a rrt heréken, durva, vaskos heg, és Dexon- 
fonalak  láthatók. A szöveti destrukció jóval kifejezet
tebb, a fonalm aradványok körül a gyulladásos beszű- 
rődés erőteljesebb, m ikroabscessusok is m egfigyelhe
tők.

Művi heresérülés u tán  48 órával fibrinragasztóval 
e llá to tt herék  tun ica albugineáján  a hegvonal széle
sebb. M ikroszkóposán m inim ális lobos reakció, széli 
részeken ép tubulusokkal, a traum a helyén hegesedés 
m utatható  ki (3. ábra). A  D exon-fonatlal v a rr t heré
ken a  vaskos hegben a D exon-fonalak láthatók, fo
nalm aradványok körül nagyfokú, gyulladásos beszűrő- 
dés, m ikroabscessusok, nagyfokú szöveti destrukció fi
gyelhető m eg (4. ábra).

Megbeszélés
Sebészeti m űtétek során, így az urológiai sebé

szetben is széles körben alkalm azzák a fibrinragasz- 
tót (4, 5, 7, 8, 9, 10). Különösen a vese parenchym án 
végzett m űtéti sebek zárásakor a hagyom ányos mód
szerekkel szemben a fib rin ragasztás egyértelm űen szö- 
vetkím élőbb (4, 7, 8).

Herén végzett m űtétekkel kapcsolatban alkalm a
zott fib rinragasztásról az irodalom ban adatot nem  ta 
láltunk.

A gyakorlatban, a heresebészetben a szövetra
gasztás két esetben, herebiopsiák és sérü lt herék  e llá
tásában jöhet szóba. A kím életes és szövettakarékos 
eljárás ilyen esetekben több okból is indokolt. Biopsiát 
á ltalában  am úgy is csökkent m űködésű herén, fiatal 
korban  végzünk, m ásrészt a sérülések nagyobb szám 
ban fiatalabb férfiakon fordulnak elő. M indkét esetben 
jelentős cél a here exkretorikus, de legalábbis az 
inkretorikus m űködésének m egtartása (1, 2, 3).

3. ábra: M ikroszkópos felvétel h e r e s é rü lé s  u tá n  48 ó ráva l  
r a g a s z to t t  he ré rő l  (H. E. kb. 8 0 X  n a g y í tá s )

4. ábra: M ikroszkópos felvétel h e r e sé rü lé s  u tá n  48 ó rával  
varrt  he ré rő l  (H. E. kb. 8 0 X  n a g y í tá s )

Ezen célok elérésére a  hagyom ányos szövetegye
sítő eljárások helyett a  fibrinragasztó alkalm azása 
előnyösebbnek látszott. Ilyen meggondolások alapján, 
a klinikai gyakorlatot megelőzően állatk ísérle teket 
végeztünk. Egy-egy vizsgált csoportban m akroszkópo
sán és mikroszkóposán k íván tuk  összehasonlítani a he- 
rebiopsiás seb, ill. a sérü lt herék  hagyom ányos és fib
rinragasztóval történő ellátásával elérhető eredm énye
ket. K ísérleti eredm ényeink alátám asztották  és meg
erősítették  feltételezéseinket.

Biopsiák u tán  m akroszkóposán is nagy különbsé
geket ta lá ltunk  a két m űtéti m egoldás között. A ra 
gasztott oldalon m ár tökéletesen záródott sebet, a v a rr t 
oldalon vaskos, még nem  gyógyult hegesedést figyel
hettünk  meg, a  D exon-öltések egészében láthatók. A 
szövettani vizsgálatok alap ján  a különbség a ragasz
to tt herék  jav ára  ennél is kifejezettebb.

A here traum ák  után  is nagy eltérés m utatkozott a 
két szövetegyesítő e ljárás között, a ragasztásos mód
szer javára. K ísérleti m odellünkben azért végeztük a 
heresérülések e llá tásá t 24, ill. 48 óra m úlva, m ert k li
nikai tapasz talata ink  alap ján  a sérü lt heré jű  betegek 
nem azonnal, hanem  48 órán belül jelentkeznek. Mind 
a 24 óra után, m ind a 48 óra u tán  fibrinragasztóval ra  
gasztott herék  m akroszkópos képén egyébként ép tu 
nica albugineát, és csaknem  ép, gyógyult hegvonalat 
ta láltunk. A D exonnal v a rr t heréken ezzel szemben 
vaskos hegek, bennük a D exon-fonalak is láthatók. 
A szövettani vizsgálatok eredm ényei m egerősítették a 
makroszkópos felvételen ta lálható  különbségeket.

Á llatk ísérleteink eredm énye alap ján  m egállapít
hatjuk , hogy biopsa, ill. heresérülés u tán  a fiziológiás 
fibrinragasztóval történő szövetegyesítés optim ális seb
gyógyulást biztosít. Késői heresérülések esetén — á l
latk ísérletünkben  48 órával a traum a u tán  — ilyen 
optim ális sebgyógyulást, az eddig szokásos eljárások 
nem biztosítanak. M indezeknek megfelelően a továb
biakban jogosnak és indokoltnak  ta rtju k  azt, hogy he- 
rebiopsia végzésekor vagy kisebb sérülések ellátásá
ban a hagyom ányos eljárásokat fibrinragasztóval he
lyettesítsük.

IRODALOM: 1. Alken, С. E., Staehler. W.: Kli
nische Urologie. Georg Thieme Verlag, Stuttgart. 1973.
— 2. Balogh F.: Urológia. M edicina Bp. 1978. — 3. 
Boeminghaus. H.: Urologie. W erk-V erlag Dr. E. Ba- 
naschewski Düsseldorf, 1954. — 4. Dinges, H. P. és 
m tsai: VASA. 1978, 7, 161. — 5. Dinges, H. P. és m tsai: 
Dtsch. Z. M und—K iefer—Gesichts—Chir. 1979. 63, 29
— 6. G yurkó Gy. és m tsai: Orvostudom ány, 1972, 23, 
13. — 7. Haas, S. és m tsai: F ibrinogen. F ibrin  und 
F ibrink leiber Schattauer Verlag, S tu ttg a rt—New York, 
1980, 243. — 8. Marczell, A„ Dufek, H„ Hold, H.: Wien, 
klin. Wsch. 1980, 92, 807. — 9. Spängler. H. P.: Wien, 
klin. Wsch. 1976, 88, 3. — 10. V ecsey D.: Orv. Hetil. 
1980, 121, 1511.



Az orvosi szociológia Lengyelor
szágban. (Egy tanulm ányút tapasz
talatai.)
H azánkban az orvosi szociológia 
ok tatása az orvosi egyetemeken 
m indössze néhány évre tek in thet 
vissza, és gyakorlatilag ez is a 
Sem m elweis Orvostudományi
Egyetemre korlátozódik. A „szüle
tés nehézségei“ elválaszthatatlanok 
attól a ténytől, hogy nálunk sem a 
szociológiának általában, sem p e 
dig az orvosi szociológiának n in 
csenek hagyom ányai. Ezért tek in t
het nagy várakozással lengyelor
szági ú tja  elé m inden m agyar szo
ciológus, hiszen ott a szociológia a 
századfordulótól kezdve egyetemi 
tanszék volt valam ennyi tudo
mányegyetem en, és az orvosi szo
ciológiának is több évtizedes aka
dém iai és több m int egy évtizedes 
orvosegyetem i m últja  van.

T anulm ányutam ra 1982. október
4—16. között kerü lt sor. Két város, 
Varsó és K rakkó felkeresése szere
pelt terveim ben. Varsóban a Len
gyel Tudományos A kadém ián és a 
Varsói Orvosi Egyetemen tettem  
látogatást, K rakkóban az Orvosi 
Egyetemen.

A következő néhány oldalon a 
lengyel orvosi szociológia szerve
zeti felépítését, a ku ta to tt tém ák 
címeit, és az oktatás form ális je l
lemzőit kívánom  tárgyalni. (A len
gyel orvosi szociológia tá rsadalm i
történeti szituáltságát, a ku ta to tt 
témák, részletes ism ertetését egy 
nagyobb tanulm ányban kívánom  
feldolgozni, a m agnetofonszalagra 
rögzített beszélgetések és azon 
nagyszámú dokum entum  alapján, 
am elyeket intézetektől és ku ta tók
tól kaptam.)

A lengyel orvosi szociológia szer
vezeti felépítését kettősség je l
lemzi.

1. A Lengyel Tudományos Aka
dém ia Orvosszociológiai K utató- 
csoportja — am elyet M agdalena 
Sokolowska vezet — az elméleti 
szociológiai kutatásoknak ad helyt. 
Az egészségügy elemzése itt kizá
rólag szociológiai szempontok sze
r in t történik. A csoportban kb. 10 
em ber dolgozik, publikációik azon
ban a lengyel orvosi szociológia 
75% -át adják, és elism erten a leg
m agasabb színvonalat képviselik.

2. Lengyelország 11 orvosi egye
tem én a Társadalom orvostani In 
tézetekben ta lá ljuk  a szociológuso
kat, á ltalában  az epidemiológiai 
csoportokban. Szám uk kb. ötvenre 
tehető, és valam ennyien orvosi 
szociológiát oktatnak. (2—3 éven
kén t konferenciát ta rtan ak  tapasz
ta la ta ik  kicserélésére.) A szocioló
gia ok tatása á ltalában  harm adéven 
történik, de K rakkóban pl. nemrég 
á tté rtek  a másodévesek oktatására.

A szociológusok és az epidemioló- 
gusok viszonya egyetem enként 
változik. Bár oktatási feladataik  
m indenütt elkülönítik  őket, a ku 
tatásaikban  egyes egyetemeken 
kooperálnak, m ásutt nem. K u ta tá
saikat m egism erve álta lában  sze
rencsésebb volt a helyzetük ott, 
ahol az epidem iológiától függetle
nül szervezték vizsgálataikat. El
lenkező esetben alapvetően a nem 
szociológia kérdésfeltevésű vizsgá
latokban csak alárendelt, tá rsad a
lom technikusi szerepkörhöz ju to t
tak, am ely m unkájuk szociológiai 
relevanciáját drasztikusan csök
kentette.

Függetlenül attól, hogy az egye
tem eken dolgozó szociológusok ho
gyan szervezik ku ta tásaikat, vizs
gálataik  presztízse alacsonyabbnak 
szám ít a Tudományos A kadém ián 
végzett vizsgálatokról. A presztízs
különbséget nem csak a kétségte
lenül létező színvonalkülönbség, 
hanem  az orvosi egyetem eken dol
gozó szociológusok kisebb ku tatási 
költségvetése, nagyobb függősége 
és kiszolgáltatottsága ku ta tási te r
veik elkészítésénél és kivitelezésé
nél, ritkább  és rövidebb külföldi 
tanu lm ányú tja ik  is jelzik.

A Lengyel Tudományos A kadé
mia Orvosszociológiai K utatócso
po rtjá t nehéz túlbecsülni. A v ar
sói csoport egyike a legm agasabb 
színvonalú európai ku tatóhelyek
nek, és a vele egyenrangú holland 
és angol orvosi szociológiai cen tru 
mok m ellett a három  vezető euró
pai m űhely egyike.

M agdalena Sokolowska — a cso
port vezetője — önmaga is in téz
m ényeket pótol. Neve világszerte 
ism ert A háború  a la tt nővéri ké
pesítést szerzett, a háború u tán  be
iratkozik az orvosi egyetemre, és 
orvos lesz 1958—1960 között az 
USA-ban találjuk , ahol tá rsad a
lom orvostani szakképesítést szerez, 
m ajd a Lengyel Tudományos A ka
dém iára kerül. I tt  m unkatársak  
egész sorát neveli ki a hatvanas 
évek közepétől kezdve. M unkássá
gának nem zetközi elism erését je l
zi, hogy 1970/71-es tanévben ven
dégprofesszornak hív ják  meg New 
Yorkba, és az orvosi szociológia 
oktatásával bízzák meg. H azatérve 
néhány évig a varsói orvosi egye
tem en is ta r t  előadásokat, de ké
sőbb a varsói tudom ányegyetem  
hallgató inak adott elő, és ezeket a 
kollégium ait a m ai napig is foly
ta tja . F iatal m unkatársa inak  nagy 
része innen — tehetséges szocioló
gushallgatók közül — kerü lt ki. 
Számos nemzetközi egyesületnek 
vezetőségi tagja, és a lengyel k u ta 
tásoknak, doktori és kandidátusi 
disszertációknak fe lkért bírálója.

K ét ízben sikerü lt Sokolowská- 
val találkozni. Örömmel töltötte el, 
hogy M agyarországon is m egindult 
a szociológia oktatása az orvosi 
egyetemeken. Öva in te tt attól, hogy 
az orvosi szociológia dilettánsok és 
m űkedvelők já ték terü le te  legyen, 
és lehetséges szociológusok nagy
számú beáram oltatását javasolta, 
ígére te t te lt arra , hogy a nem zet
közi fórum okon felh ív ja a figyel
m et a m agyar orvosi szociológiára, 
és a nem zetközi konferenciákon, 
folyóiratokban szorgalmazza a m a
gyarok jelenlétét. Hogy nem szép 
ígéretekről van szó, azt jól példáz
za, hogy a közeljövőben Varsóba 
látogató nagynevű am erikai orvosi 
szociológust, Anselm S traust — aki 
európai körúton tartózkodik — 
megkéri, látogasson el M agyaror
szágra is.

M egállapodás született köztünk 
arró l is, hogy az orvosi szociológia 
nem zetközi folyóiratába — a So
cial Science and M edicine-be — 
rendszeresen tudósításokat kü l
dünk m ajd  a m agyar orvosi szo
ciológia szervezeti és tudom ányos 
eseményeiről, illetve tanulm ányok
ban szám olunk be a végzett vizs
gálatokról.

A baráti hangvételű beszélgeté
sek végén Sokolowska — csakúgy, 
m in t más fiatal m unkatársait — 
m egajándékozott könyveinek és 
fellelhető cikkeinek egy-egy pél
dányával. Az írások fele-fele 
arányban lengyel, illetve angol 
nyelven íródtak, és közel 20 éves 
m unka eredm ényeit tartalm azzák 
A legfontosabbak m agyar nyelvű 
közlésére bizonyára sor kerül 
m ajd, am i sokat segíthet a m agyar 
egészségügy problém áinak ére t
tebb átgondolásában és ú jrafogal
m azásában. A tanulm ányok az or
vosi szociológia valam ennyi te rü 
le tét érintik , több m unkát két leg
közelebbi m unkatársával A ntonina 
O strow skával és Anna Titkow -val 
közösen publikált. Ők kb 15 évvel 
fiatalabbak  Sokolowskánál. és az 
akadém iai kutatócsoport középge
neráció já t alkotják. Ostrowska a 
m ozgásképtelenek szociológiai 
vizsgálatával foglalkozott, és az 
egészségüggyel szembeni a ttitűdö 
ket ku ta tta . Jelenleg az USÁ-ban 
tartózkodik. A nna Titkow  a beteg
m agatartásró l ír t széles körben 
idézett tanulm ányokat, jelenleg a 
társadalm i krízis, a halál stb. 
okozta stresszel foglalkozik, míg 
Sokolowska az egészségügy m int 
rendszer k ritikai analízisén dolgo
zik. A. R ichard az egészségügyi 
intézm ények érdekviszonyát és 
ideológiáját elemzi a rehabilitáció
ban részt vevő szervezetek kap
csán.. A. F irkow ska—M ankiewicz 
és M. Czarkowski a csoport szo
ciálpszichológusai. Nemrég fejez
ték be a varsói m entálisan  re ta r 
dált gyerm ekek vizsgálatát. (Vizs
gálatuk színvonalát jelzi, hogy ta- 
nulm ányukat a Science is közölte.) Ш Г

R. Tulli faluszociológus a pa- X I .  
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csoportból a fiatalabb  korosztály
hoz tartozó B arbara U ram ow ska- 
Zytóval volt alkalm am  hosszasan 
beszélgetni. 1970-től a varsói egye
tem en taníto tt, 1975-től az akadé
m iai kutatócsoport tagja. K utatási 
terü lete  az orvoslás episztemioló- 
giai vizsgálata, am elyről nem rég 
je len t meg könyve. Jelenleg az or
vosi diagnózis tudásszociológiái 
m odelljeit dolgozza ki, és ezt k í
ván ja  később em pirikus vizsgálat
ta l alátám asztani. Az akadém iai 
kutatócsoport m unkájáról csak az 
elism erés és a  rokonszenv hang
ján  lehet szólni. A csoportban nem 
dolgozik orvos, Sokolowska is szo
ciológusnak ta r t ja  m agát, nem  or
vosnak. Nem ta lá lunk  orvosokat 
az egyetem en tanító  szociológusok 
között sem. Az orvosok — akik a 
szociológiával szim patizálnak, és 
egyes eredm ényeit alkalm azzák — 
a pszichiátria különböző terü lete in  
dolgoznak.

Ezt a  helyzetet annak tu la jdon í
tom, hogy más nyugati országok
hoz hasonlóan az elm últ két év ti
zedben erős specializálódás indult 
meg az orvosi szociológiában. En
nek következtében élesen elkülö
nü lt egymástól 1. a társadalom tu
dományi ihletettségű szociológia, 
2. a társadalom orvostan, am ely 
epidem iológia centrikus, és a 3. 
a pszich iátriának  az ún. szociális 
pathológiával foglalkozó ága. Az 
orvosok az utóbbi két diszciplína 
terü letére húzódtak vissza.

A Varsói Orvosi Egyetem T ár
sadalom orvostani Intézetének ve
zetője dr. H enry K irschner. In té 
zetében a segítőkész Jan  Kopczins- 
ki docens epidemiológiai osztályán 
találkoztam  Janus H alik és Cecy- 
lia  Labanow ska szociológusokkal. 
(Az intézetben dolgozó két m ásik 
szociológussal különböző okok 
m ia tt nem  találkoztam .) M indket
ten harm incasok. M ind oktatási 
m unkájukban, m ind ku ta tásukban  
nagyfokú függetlenséget élveznek. 
Kopczinski, a csoport vezetője a 
lengyel epidem iológia egyik elis
m ert szaktekintélye, bár az ötve
nedik évét még nem töltö tte be. 
K iváló helyzetfelism erésére je l
lemző, hogy nem  erőlteti a közös 
m unkát a szociológusokkal, hanem  
esetről esetre konzultálnak egy
mással, és csak akkor vállalkoznak 
közös m unkára, ha azt m indkét 
félről előnyösnek ta lálják . V élem é
nyük szerint a sa iá t diszeiolináiuk 
belső logikája szerin t végigvitt 
vizsgálatokból többet tanul a m á
sik fél, m int az erőszakkal össze
tákolt, se hús, se hal, ún. komplex 
vizsgálatokból. (Ebben a koncep
cióban bizonvára nagv szerepe van 
Sokolowska közelségének, akivel 
m ind a szociológusoknak, mind

Jan  Kopczinskinek nagyon jó kap
csolata van.)

C. Labanow ska és J. H alik szo
ciológusok eddig két vizsgálatot
fejeztek be. Az egyik az orvostan
hallgatók a ttitű d  és vélem ényvizs
gálata volt, a m ásik a kórházi 
igénybevételt k u ta tta  a lakossság 
különböző csoportjainál. (Ez utób
bi vizsgálat egyik eredm énye sze
r in t a kórházi ápoltak  40%-a nem 
a form ális beutalóval kerü lt kór
házba, hanem  egyéb módon. Ezek 
többsége magas iskolai végzettsé
gű, varsói, idős nő volt.) Jelenleg 
Varsó egy kerületének egészségi 
állapo tát vizsgálják — szociológiai 
m ódszerekkel. Külön kell megem
líteni C. L abanoskának az orvosok 
értékrendszerérői és ideológiájáról 
íro tt nagy tanulm ányát.

Az orvosi szociológia oktatása 
1975 óta heti 30 órában történik. 
Ezt az óraszám ot keveslik, hiszen 
A berdeenben m ajdnem  három szor 
ennyi idő áll az orvosi szociológia 
oktatóinak a rendelkezésére. A je 
lenség oka az, hogy a nyugat-euró
pai országokban és az USA-ban 
nem  tan ítanak  ideológiai tá rgya
ka t az orvosi egyetemeken, így a 
társadalom tudom ányt a jóval m a
gasabb óraszám ú orvosi szocioló
gia a hallgatók tú lterhelése nélkül 
reprezen tá lhatja . Érdem es tem ati
ká jukat részletesen Ism ertetni, h i
szen megegyezik a „fejlett szociá
lis-ipari országokban” tan íto tt or
vosi szociológia anyagával, tehát 
hosszú évek során kialakíto tt, 
nem zetközileg standard izált tan 
tervrő l van szó.

A tan rend  „Orvosi szociológia” 
és „Társadalom -pathológia” ré
szekből áll. Tekintsük át, hogyan 
tagolódik ez 15 hé t a la tt heti 2 
órás foglalkozásokba!

1. hét. Az orvosi szociológia tá r
gya.

2. hét. A szociológiában hasz
nált nevek és kategóriák.

3. hét. Változások a társadalom 
ban és az egészségügyi igények
ben. (Lakóhely, foglalkozás, é let
kor, nem ek és betegségek szerint.)

4. hét. A betegszerep, m int tá r 
sadalm i jelenség.

5. hét. A betegszerep elemzése 
a diabetes és az in fark tus példá
ján.

6. hét. Az egészségügyi rendszer 
lakossági használata. A jelenség 
mérése. Nem orvosi faktorok sze
repe az igénybevételben,

7. hét. Az orvos és a beteg. Az 
orvosokról alkotott kép a közvé
leményben. Az orvosoknak a bete
gekről alko to tt sztereotípiái. Aka
dályok, am elyek elkerülhetetlenül 
m egjelennek és akadályozzák a ke
zelést egyrészt, a betegek elége
dettségét m ásrészt.

8. hét. Az egészségügyi ellátás 
szervezeti s tru k tú rá ja , és az orvosi 
érdekcsoportok megoszlása a szisz
tém án belül.

Társadalom pathológia.
9. hét. Pszichiátriai betegségek 

Lengyelországban a nemzetközi 
adatok tükrében. Időbeli változá
sok. Az elmebetegséggel szembeni 
társadalm i attitűdök.

10. hét. Az öngyilkosság L en
gyelországban, a társadalm i dezin
tegráció jelzőszámai, összevetés 
M agyarországgal. Adatok, tá rsa 
dalm i következmények, nem zetkö
zi összehasonlítás.

11. hét. Alkoholizmus, narkom á- 
niák. (Feldolgozás az előbbiek sze
rint.)

12. hét. Szexuális devianciák. 
(Feldolgozás az előbbiek szerint.)

13. hét. Öregek és m ozgáskáro
sultak. (Feldolgozás az előbbiek 
szerint.)

14. hét Az alapellátás tá rsad al
mi aspektusai. A körzeti orvos tá r 
sadalm i problém ái. A családi o r
vos m odellje a világ különböző or
szágaiban.

15. hét. A diákok által, sa já t e l
gondolásaik alap ján  összeállított 
— és k itö ltö tt — kérdőív bem uta
tása, am elyet egy beteg orvosi és 
szociológiai státuszáról készítettek.

Úgy gondolom, ez a tan terv  pél
dául szolgálhat szám unkra is.

K rakkóban a Társadalom orvos
tan i Intézetet H enryk M atuszewski 
vezeti. Intézetéből B eáta Tobias- 
Adamczyk szociológussal volt a l
kalm am  beszélgetni. Az oktatás 
m ellett különböző epidemiológiai 
ku ta tásokban  vesz részt. Ez a lá 
togatás a varsói tapasztalatok u tán  
m ár viszonylag kevés inform áció
val szolgált, de m indenképpen 
hasznos volt a V arsóban nyert kép 
színesítésére, gazdagítására.

M int m egtudtam , az orvosi szo
ciológia vidéki központja Lódz. Ez 
a város két szempontból is figyel
m et érdem el. Először azért, m ert 
itt  az orvosi egyetemen több m int 
20 szociológus oktat és k u ta t M un
kájuk  eredm énye, a rendkívül fe j
le tt angol—lengyel szociológiai 
kapcsolatok következm énye, hogy 
párhuzam osan összehasonlító vizs
gálatokat végeznek itt  és L iver
poolban, am i felöleli az orvosok, a 
betegek, a  betegségek és az ellátási 
form ák elemzését. Nem lehet ké t
ség, hogy a m agyar érdeklődőknek 
ezért Varsó u tán  Lódz a legfonto
sabb lengyel utazási célpont.

M ind a m agyar, m ind a lengyel 
egészségügyi tárca részéről prog
ram om  összeállításánál és u tazá
som megszervezésénél m axim ális 
segítséget kaptam , am elyért ez
úton mondok köszönetét.

Császi Lajos dr.



S zü lésze t-nőgyógyásza t
Szülés császármetszéssel. A NIH 

M unkabizottság állásfoglalásának
összegezése: Brit. Med. J. 1981, 
282, 1600.

Az 1970-es években az Egyesült 
Á llam okban a császárm etszéssel le
zajló szülések gyakorisága 5,5%- 
ról 15,2%-ra nőtt. A N ational In 
stitu tes of H ealth által létrehozott 
m unkabizottság a jelenség alapos 
elemzése u tán  állásfoglalást te tt 
közzé.

Eszerint az 1960-as években a 
szülések szám a csökkent, különö
sen fontossá vált a csecsem őhalá
lozás csökkentése. Mivel az anaes- 
thesiológiában, vér- és antib io ti- 
kus terápiában, valam in t a m ag
zat egészségét veszélyeztető anyai 
betegségek (diabetes, h ipertónia 
stb.) kezelésben végbem ent fejlődés 
következtében a császármetszés 
anyai m orta litása csekéllyé vált, a 
m agzat érdekében egyre szíveseb
ben döntöttek a beavatkozás elvég
zése m ellett.

Mivel a császárm etszések szám á
nak növekedését m integy 30% -ban 
a dystocia (téraránytalanság, vagy 
a szülés lefolyásának megítélése 
alap ján  kim ondott) kórism éje m iatt 
elvégzett m űtétek okozták, a m un
kabizottság feltétlenül szükséges
nek ta r t ja  a  dystocia k rité rium ai
nak felülvizsgálását. Ez annál in 
kább indokolt, m ivel a 2500 g-nál 
nagyobb súlyú újszülöttek esetében 
a fenti java lla t alap ján  végzett 
császárm etszés nem  jav íto tta  az így 
születettek életk ilátásait. A bizott
ság vélem énye szerint, a császár- 
metszés javalla tának  felállítása 
előtt, nyilvánvaló té ra rán y ta lan 
ság h íján , és ha foetalis distress 
jelei nem  észlelhetők, a kóros szü
lés befejezését az anya pihentetésér 
vei, sétáltatásával, ita tásával, sze- 
dálásával, ill. oxytocin alkalm azá
sával kell m egkísérelni.

A császárm etszések további 25— 
30 % -ára korábbi császármetszés 
m iatt kerü lt sor: az USA-ban az 
egy ízben császárm etszéssel szült 
nők 98%-a ism ét császárm etszéssel 
hozza v ilágra gyermekét. Ezt a 
gyakorlatot a bizottság helyesnek 
ta r t ja  azoknál az asszonyoknál, 
akiknél az előző m űtét „klasszi
kus”, ford íto tt T-alakú, vagy alsó 
verticalis metszéssel történt, vagy 
a korábbi beavatkozás . m ódjára 
vonatkozóan nem  nyerhető adat. 
Az uterug alsó transzverzális irá 
nyú m egnyitásával végzett m űtét 
u tán  azonban, mivel a heg ruptu- 
rá ján ak  veszélye kisebb, aku t be
avatkozásra egyébként felkészült 
intézm ényben meg kell terem teni a 
vaginalis szülés m egkísérlésének 
biztonságos feltételeit.

A vizsgált időszakban farfekvés 
m iatt kb. 10—15%-kal gyakrabban 
végeztek császárm etszést. A bizott
ság szerin t vaginális szülést kell 
m egkísérelni farfekvés esetén is, 
ha: 1. a foetus súlya várhatóan  
3630 g-nál alacsonyabb, 2. az anya 
m edencéjének m éretei és szerkeze
te fiziológiás, 3. a biztos farfekvés
hez nem  társu l a fej hyperexten- 
siója és 4. tapasz ta lt szakorvos 
vezeti a szülést.

Ugyancsak 10—15%-kal több csá
szárm etszésre kerü lt sor foetalis 
distress m ia tt; a bizottság m egálla
pításai szerin t azonban az állapot 
kórism ézésének m egbízhatósága 
korántsem  teljes, így a diagnoszti
kus pontosság növelésével, ill. új 
diagnosztikai m ódszerek bevezeté
sével nem csak a m agzat é le tk ilá tá
sai javíthatók, hanem  a császár- 
metszések szám a is csökkenthető.

A bizottság figyelm eztet arra, 
hogy a korábbi adatok szerin t a 
császárm etszés anyai m ortalitása 
2—4-szerese a vaginalis szülés m or
ta litásának. Ez egyrészt m egfon
to lásra int, m ásrészt indokolttá 
teszi, hogy a m űtétre  kerülő anyák 
általános sebészeti színvonalú el
lá tásban részesüljenek. A m űtéti 
anaesthesia m ódját a beteg, a nő
gyógyász és az anaesthesiológus 
közös egyetértésével kell m egvá
lasztani, és alaposabb vizsgálato
kat kell kezdeni a  szülészeti 
anaesthesia anyai m orbiditására, 
valam int a beavatkozás során a l
kalm azott gyógyszerek azonnali, ill. 
késői magzati hatása ira  vonatko
zóan.

Különös gondot kell fo rd ítan i az 
„iatrogen p rem atu ritá s” elkerülésé
re, m ivel bizonyosnak látszik, hogy 
— különösen a vajúdás nélküli — 
császárm etszések u tán  az ú jszü
löttkori respirációs distress gyako
ribb. Az állapot megelőzésére a 
gesztációs kor m eghatározásának 
m inden m egbízható klinikai, biofi
zikai és biokém iai m ódszerét igény
be kell venni.

A bizottság állásfoglalása pon
tos adatok h íján  pusztán rám u ta t a 
császárm etszéssel kapcsolatos gaz
dasági, jogi, etikai problém ák so
kaságára, s egyben további vizsgá
lódásra ösztönöz a fenti tém ákban.

K usnyerik György dr.

A terhes súlya és szérum AFP- 
szintje közötti összefüggés. Wald, 
N. és m tsai (ICRF Cancer Epide
miology and Clinical Trials Unit, 
Radcliffe Infirm ary, O xford): Brit. 
J. Obstet. Gynaecol. 1981, 88, 1094.

A velőcsőzáródási rendellenessé
geknek (VZR) az anyai szérum  
alfa-fetoprotein  (AFP) m eghatáro

zásán alapuló szűrése ma m ár v i
lágszerte széles körben elterjed t 
gyakorlat. Pozitív  értékek, azaz 
magas szérum  A FP-szint h á tte ré 
ben azonban nem csak kizárólag 
VZR, hanem  többek között ike rte r
hesség, valam in t term inus elszá
molás is állhatnak . Ez u tóbbiak ki
zárása céljából is nélkülözhetetlen 
ilyen esetekben a terhes u ltrahang- 
vizsgálata.

Feltételezhető, hogy a szérum  
A FP-szintet egyéb tényezők, így 
például a terhes testsúlya is befo
lyásolhatja. A m agzat á ltal term elt 
és az anyába á tju tó  AFP ugyanis 
nagyobb súlyú anyák esetén n a 
gyobb vér volum enben oszlik el, 
így várha tóan  alacsonyabb lesz a 
koncentrációja.

A szerzők 902 norm ál terhes 
(VZR és ikerterhesség kizárható) 
szérum  A FP -szin tjét és testsúlyát 
vetették össze a 15—20. gestatiós 
hetekben. A szérum  A FP-koncent- 
ráció és a terhes súlya között erő
sen szignifikáns negatív  összefüg
gést ta láltak , azaz m inél m agasabb 
volt az anya súlya, annál alacso
nyabb volt az A FP-szint. így pél
dául a 45 kg-nál alacsonyabb 
súlyú terhesek szérum  ÄFP- 
koncentrációja 68% -kal volt m aga
sabb, m in t a 85 kg feletti súlyúaké. 
(Előbbi esetben a norm ál m édián 
1,33-szorosa, az u tóbbiaknál 0,79- 
szerese.)

Eredm ényeik alap ján  javaso lják  
a szérum  AFP értékeket a terhes 
súlyának függvényében értékelni, 
am inek különösen a h atárese
tekben van jelentősége. Ezáltal to
vább csökkenthető az álpozitív 
eredm ények és a feleslegesen vég
zett am niocentézisek aránya.

(Re/.: Am niocentézis és magzat- 
víz AFP  meghatározás indikáció
já t jelenleg azok az esetek képe
zik, am elyekben a szérum  AFP- 
koncentráció ism ételt m eghatáro
zás után is eléri, vagy m eghaladja  
a normál m édián 3—3,5-szeresét és 
a magas értékek egyéb okai u ltra
hangvizsgálattal kizárhatók.)

Gardó Sándor dr.

A  szülészeti pszichoszomatika 
újabb eredményei. Diderichs, P. 
(Abteilung fü r Psychosom atik und 
Psychotherapie am K linikum  Steg
litz der F reien U niversität B erlin ): 
M ateralien Psychoanalyse 1980 6, 
181.

Az 1970-es évektől kezdve az 
ú jabb  pszichológiai és pszichoszo
m atikus ism eretek egyre nagyobb 
m értékben befolyásolják a szülészet 
fejlődését. Ezt jelzi, hogy egyre 
nagyobb szám ban jelennek meg a 
terhesség és a szülés pszichológiájá
val és pszichoszom atikájával fog
lalkozó közlemények, fokozódik a 
szülészeti k lin ikán dolgozó orvosok 
érdeklődése, és az alkalm azott 
pszichológusok száma. A pszicho
lógiai és pszichoanalitikus ism ere
tek hatása érezhető a tudom ányos 
v itákban  is.

FOLYÓIRATREFíRÁTUMOK



A szülészeti pszichoszom atika 
számos részterülete m ellett az 
ú jabb  ism eretek két fő tém a köré 
■csoportosíthatók:

1. A terhesség pszichoszomati- 
kája , am elyet v izsgálhatunk m ind 
az anyag, m ind a m agzat szem pont
jából. Ez utóbbi ism ereteket a „pre- 
natális pszichológia” fogja össze. 
1971-ben Bécsben nem zetközi ku 
tatócsoport alakult a prenatális 
pszichológiai kérdések ku ta tása 
céljából. Az ú jabb  eredm ények 
a r ra  utalnak, hogy a prenatális 
periódusban többet tanulunk, m int 
am ennyi a postnatális szakban ki
m utatható. Az újszülött reakció 
m in tá it a kezdeti időszakban elfe
dik a szülés utóhatásai.

A szülés pszichoszom atikája, 
am ely tartalm azza a szülés lefolyá
sának pszi, hés eredetű  zavarait, a 
szülőszobai szituáció csoportdina
m ikai aspektusait és az anya-gyer- 
m ek-apa közvetlen posztpartális 
kapcsolatát, vonatkozásait.

A terhesség pszichodinam ikájá- 
val foglalkozó m unkák két m om en
tum nak tu la jdon ítanak  lényeges 
szerepet. A terhesség első felében 
a nő azonosul a növekvő m agzat
tal, m in t én jének szerves részével. 
Az én re irányuló  libidinózus kon
centráció egyre erősödik és ez az 
idegentest in teg ráció ját eredm é
nyezi. Ezt a nárcisztikus folyam atot 
m egszakítja a m agzatm ozgások ész
lelése, am ely az alkalm azkodás 
m ásodik lépcsőjének kezdetét je l
zi. Pszichodinam ikai szempontból 
ez a nárcisztikus libidó és az ob- 
jektlib idó közötti harcot jelenti. A 
m agzat az én része m arad, azon
ban ezzel egyidejűleg, m ert a kör
nyezet és a szexuálpartner része, 
tárgyiasul. Az alkalm azkodásnak 
.ez a m ásodik m ozzanata szüksé
ges feltétele annak, hogy az anya 
fizikailag elváljon a magzattól.

Klaus és K ennel 1976-ban kö
zölt m unkájukban  korábbi klinikai 
és állatk ísérle tekből nyert m egfi
gyelésekre tám aszkodva feltételez
ték, hogy az anya-gyerm ek kapcso
la t optim ális alaku lása szem pont
jából a szülést követő néhány óra 
rendkívül fontos (m aternal-sensi
tive-period). Feltételezésüket pros
pektiv, kontro llá lt klinikai tan u l
m ányban bizonyították. Az á ltaluk  
le írt korai szenzitív fázis létezését 
és jelentőségét más szerzők is m eg
erősítették. Az anya-gyerm ek kap
csolat vonatkozásában jelentős a 
korai tak tilis és vizuális kontaktus 
és az anya jellegzetes beszédmód
ja (high pitched voice).

A szerző hangsúlyozza, hogy 
Klaus és Kennel téziseinek jelentős 
szülészeti és neonatológiai konzek
venciái vannak. A korai szenzitív 
fázis k ia laku lásá t te ljes m értékben 
jelenleg csak a Leboyer á ltal a ján 
lo tt szülésvezetési mód biztosítja.

A fen ti m egfigyelések a neurózis 
ku ta tása és megelőzése szem pont
jából is figyelem re m éltó adatok, 

416 azonban a pszichoanalízis ezekkel

a kérdésekkel még nem  foglalko
zott kellő m értékben.

Szeverényi Péter dr.

Choriocarcinoma recurrens bac- 
tcriaemiával. Holt, P., Nicolas, R. 
(Dep. of Infect. Diseases, Seacroft 
Hosp., Leeds LS14 6U H ): Brit. Med. 
J. 1981, 282, 1035.

Egy 28 éves grav ida a 34. héten, 
a koraszülést megelőző vérzés után 
szült. A szülés u tán i 19. napon lá
zas állapot lépett fel, a  lép 2 u jja l 
m eghaladta a bordaívet. Haemo- 
cu ltu ra : 4 esetben Bacteroides f ra 
gilis, 2 esetben E. coli póz. volt, a 
vizelet steril, a vaginalis kenetből
E. coli tenyészett ki. Megfelelő ke
zelés u tán  panaszm entes lett, m ajd 
a therap ia  befejezése u táni 7. na
pon ism ét láz, hüvelyi vérzés in
du lt meg. 4 haem ocultura történt, 
melyek eredm énye E. coli pozitivi- 
tás volt. Az endom etrium  histoló- 
giai lelete: trophoblast és decidua 
E. coli póz. tenyésztéssel.

Az uterusból tö rtén t anyagvétel 
után hypotensio tö rtén t, láz, erő tel
jes hüvelyi vérzés indult meg. 
H aem ocultura E. coli póz., uterus 
m egnagyobbodott volt.

A 64. post partum  napon u terus 
eltávolítás történt. Histologia: ac- 
tiv trophoblast szövet m yom etrium - 
ba tö rtén t invasióval. Vizelet cho
rion gonadotrop a k iirtás u tán  54 
950 IU/24 h. Chem otherapiás keze
lés következett, 9 hónappal később 
a beteg jól volt. Choriocarcinom ák- 
ban a vérzések gyakoriak, s szer
zők esetükben secunder infectiót 
tételeztek fel. Eugovies Elemér dr.

Tévesen reaktív nonstressz-tcszt
túlhordásban. Miyazaki, F. S., 
Miyazaki, В. A. (Southern Califor
nia K aiser P erm anente M edical 
Center, Los Angeles, California 
90027.): A m erican Journal of Ob
ste trics and Gynecology. 1981, 140, 
269.

Az utóbbi időben sok közlem ény
ben olvashatunk arról, hogy a 
nonstressz-teszt (NST) m egbízható 
diagnosztikum a a m agzat in trau te 
rin  állapotának. N éhány végzetes 
kim enetelű eset azonban egy re t
rospektív  tanulm ány elkészítésére 
ösztönözte a szerzőket. 125 olyan 
túlhordásos esetüket dolgozták fel, 
ahol az NST reak tív  volt. 10 m ag
zaton súlyos kom plikáció lépett fel 
(8%) reak tív  NST-t követően. Négy 
m agzat an te partum  in trau terin  
halt el, egy neonatális halálozás is 
előfordult. Az egyik m agzat súlyos 
agykárosoddást szenvedett, négy 
esetben pedig súlyos distressz a la
ku lt ki. Esetükben a reak tív  NST 
félrevezető volt, sőt végzetes követ
kezm ényekkel já rt. Reaktívnak 
akkor m inősítették az NST-t, ha 
egy húsz perces megfigyelési idő
szak a la tt m inim álisan két, leg
alább 15 bpm m éretű és legkeve
sebb 15 m ásodpercig ta rtó  FHR- 
akcelerációt észleltek. Tévesen

reak tívnak  m inősítették utólag az 
NST-t, ha a m agzat a reak tív  NS'l 
után egy héten beiül elhalt, vágj 
ha distresszes lett, ill. ha a szülés 
korai szakában elhalt. M egállapí
tották, hogy a kedvezőtlen kim ene
telű esetekben a bajt aku t köldök 
zsinór-kom presszió idézte elő, 
am ely gyakran fordul elő uteropla- 
centáris insufficienciában — term é
szetesen enélkül is.

A krónikus uteroplacentáris elég
telenség a fájások m egindulását 
követően kétféleképpen is leleplez
heti m agát CTG-obszerváció ese
tén: 1. A krónikus hipoxia a méh- 
összehúzódásokkal kapcsolatban 
késői decelerációval h ív ja fel m a
gára a figyelmet. 2. Túlhordás 
szindróm ában az oligohydram nion 
és a gyakori köldökzsinór-kom p
resszió m iatt fájások során válto
zó decelerációt észlelünk.

A szalagon a késői és a változó 
deceleráció képe keveredik, kom bi
nálódik. M indezek a pozitívumok 
csak fájások esetén jelennek meg, 
a fájások következményei. Ezek 
k im utatására az NST nem lehet a l
kalmas. A szerzők az OCT-vel szer
zett korábbi tapasztalata ik  alapján 
úgy ta rtják , hogy az oxytocin te r
helés teszt túlhordásban a magzat 
állapo tának  érzékenyebb, megbíz
hatóbb indikátora. Berkö péíer dr_

Oxytocin-terhelés teszt és int
rauterin növekedési retardáció.
Chin-Chu Lin és m tsai (Chicago 
Lying-In Hosp., Chicago, Illinois 
60637): A m erican Journal of Obs
tetrics and Gynecology 1981. 140. 
282.

A perinatális m orbiditás és m or
ta litás szem pontjából is rendkívül 
jelentős in trau terin  növekedési re
tardáció szülés előtti diagnosztiká
jában  egyre inkább előtérbe kerül 
a m agzati szívműködés nonstressz 
tesztje (NST) és az oxytocin-terhe
lés teszt (OCT). A szerzők 85 in t
rau terin  re ta rd á lt m agzat szülés 
előtti ad a ta it dolgozták fel. Vizs
gálták a m agzatok sorsának alaku
lását a két teszt eredm ényei lehet
séges kom binációinak függvényé
ben. A re ta rd á lt m agzatok szülés 
előtti NST-je 35,3%-ban volt pozi
tív, az OCT 40°/o-ban. Perinatális 
m orbiditásról beszélnek szülés a la t
ti m agzati distressz és/vagy a la
csony A pgar-érték  és/vagy neona
tális kom plikáció és/vagy perina
tális elhalás esetén. R eaktív NST 1 
negatív  OCT után perinatális m or
biditás várha tó  18% valószínűség
gel, reak tív  NST -f- pozitív OCT 
után 40% -ban, nonreaktív  NST -f- 
negatív OCT után  29%-ban, non
reak tív  NST +  pozitív OCT után 
azonban 92% valószínűséggel. Azt 
javasolják, hogy m inden olyan 
esetben, am ikor az in trau terin  nö
vekedési retardáció  lehetősége fel
m erül, a következő vizsgálatokra és 
teendőkre van szükség.

1. 4 hetenként u ltrahangos vizs
gálat; in trau terin  összvolumen- 
m eghatározás; fejkörfogat/haskür-



fogatarány m eghatározása m inden 
UH-vizsgálat során. A Bpd.-vizsgá
lat 20—20%-os valószínűséggel ál- 
pozitív, ill. álnegatív  eredm ényt ad 
a retardáció  előrejelzésében.

2. H etenként anyai testsúly-ellen
őrzés és fundusállás. m eghatározá
sa. Szükség esetén megfelelő diétás 
javaslatok.

3. H etenként NST OCT-vizs
gálatok, valam in t hetenként ké t
szer plazm a-ösztriol m eghatározás.

4. Ha a szülésindítás, vagy elek- 
tív  császárm etszés válik  szükséges
sé, meg kell határozni am niocenté- 
zist követően az L /S-arányt, ennek 
segítségével el kell különíteni a ko
ram agzatokat az é re tt korú re ta r
dáltak  tói.

5. Meg kell választani a szülés 
időpontját: a) Negatív OCT -f- nor
mális 24 órás ösztriol-ürítés és 
é re tt cervix m ellett várni kell a 38. 
hétig, 38 héten tú l azonban célsze
rű  a terhesség befejezésére tö re
kedni, m ert ettől kezdve a perina- 
tális m orbiditás fokozottan em el
kedik. b) Pozitív OCT és norm ális 
ösztriol-ürítés, vagy negatív  OCT 
és abnorm ális ösztriolürítés esetén 
a terhességet sürgősen be kell fe
jezni, am ennyiben az L /S-arány 
ére ttséget valószínűsít, c) Az előző 
pont a la tt leírtak , de éretlenséget 
jelző L /S-arány esetén rendszeres, 
fokozott megfigyelés szükséges so
rozatos OCT-vizsgálatokkal, vala
m in t az ösztriolürítés ellenőrzésé
vel (naponként, m ásodnaponként) 
m indaddig, am íg a két vizsgálat 
eredm énye negatív, ill. am eddig az 
eredm ények nem  rom lanak, vagy a 
„d” pont a la ttiak  be nem következ
nek. d) Pozitív  OCT +  nonreaktív  
FHR és abnorm ális ösztriolürítés 
esetén be kell fejezni a terhességet 
függetlenül az L /S-eredm énytől, 
m ert a m agzatot közvetlenül fenye
geti az in trau terin  elhalás, e) T er
mészetesen, ha az anya állapota 
bárm ilyen okból rom lik  és a te r
hesség befejezése válik  k ívánatos
sá, a m agzat állapo tára nem  lehe
tünk  tek intettel.

6. A szülés m ódja. A növekedés
ben re ta rd á lt m agzatok k étharm a
da rela tíve jól tű ri a szülés stressz
hatását, egyharm aduk azonban 
distresszel reagál, késői deceleráció 
várha tó  és/vagy magzati acidózis. 
Mi a megoldás? a) Súlyos in trau te 
rin  retardáció  és nyaki kom pliká
ció esetén pozitív OCT és kedve
zőtlen cervixállapot társulásakor 
elektív  császármetszés a helyes út. 
b) Ha szülést indítunk, azt legké
sőbb 48 órán belül be is kell fejez
ni. Term észetesen a befejezéssel 
nem  késlekedhetünk, ha a CTG-le- 
let kórossá válik, c) A  m agzati szív
frekvencia és a  m éhaktiv itás folya
m atos ellenőrzése m inden re ta rd á lt 
m agzat szülése a la tt szükséges. A 
korai burokrepedés azért előnyös, 
m ert in trau terin  m onitorizálást 
tesz lehetővé, d) Késői vagy m érsé
kelten súlyos változó deceleráció, 
vagy nonreak tív  alapvonal és ked
vezőtlen fejbőrvér-pH  esetén csá
szárm etszést kell végezni, e) Késői

deceleráció, vagy m érsékelten sú
lyos változó deceleráció. vagy non
reak tív  alapvonal esetén, ha a pH 
7,25-től alacsonyabb, a császárm et
széssel nem  szabad késlekedni, f) 
Norm ális FHR esetén a jó m agzati 
á llapot leginkább vaginális szülés
sel biztosítható, g) Neonatológus 
m indig legyen jelen a re ta rd á lt 
magzatok születésénél, ha az in tra 
uterin  distressz jelei észlelhetők. A 
szülés a la tti vérgáz- és pH-vizsgá- 
la t fontos kellék, az in trau terin  
magzati acidózis bizonyításra szol
gál. Az A pgar-státusz rögzítése, v a
lam int a gesztációs kor m eghatáro
zása (Dubowitz szerint) m inden 
esetben szükséges.

(Ref.: A z ú j diagnosztikus eljárá
sokat favorizáló, néha m ár-m ár  
reklám ízű  közlem ények, az irreáli
san bátor következtetések és a k li
n ikai gyakorlatban szerzett ellent- 
mondásop tapasztalatok sok szii- 
lészt tesznek bizonytalanná. A  szer
zők közlem ényét azért referáltam  
kissé részletesebben, m ert rendkí
vül aktuális kérdésben fe jte n ek  ki 
vélem ényt, gyakorla tuk és követ
keztetéseik, va lam in t javasla ta ik  
— szám om ra  — tú lzásoktól m entes
nek tűnnek, követésre érdemesek.)

Berkő Péter dr.

Tamponsokk az USA-ban. Huss- 
lein, P. (New York, N. Y. 10021, 
525 East 68th Street. The New York 
H ospital-Cornell M edicial Center, 
Dept. O bstetrics and Gynecology): 
Sexualm edizin, 1981, 10, 26.

Az USA-ban 300 különleges ese
te t figyeltek meg az utóbbi évek
ben, am i a laikus sajtóban is nagy 
port vert fel. Ezt az új betegséget 
„tokszikus sokk-szindrom á”-nak  
nevezték el, és a szerző u ta l arra , 
m iszerint ilyen kórkép szórványo
san m ár a század elején is előfor
dult.

Leggyakoribb tünetei: láz, magas 
vérnyomás, bőrkiütések és hám le
válás. K ísérőjelenségek: hányás, 
hányinger, hasm enés, végtag ödé
ma, kö tőhártya és száj nyálkahár
tya-gyulladás, beszűkült m áj- és 
veseműködés.

Csaknem  kizárólag ivaré re tt nők 
betegedtek meg, a panaszok főleg 
a m enstruáció idején, a 3—4. n a 
pon keletkeztek. Az anam nézisre 
jellemző, hogy az egyik cég á ltal 
forgalom ba hozott m enstruációs 
tam pont használták.

Staphylococcus aureust tud tak  a 
hüvelyváladékban kim utatn i, még
hozzá egy eddig ism eretlen törzset, 
am i egyes an tib io tikum okra érzé
keny.

A betegség lefolyása változatos 
volt, olykor kóm ával járt. A gya
koriság három  eset százezer női év
re szám ítva, és a betegség 10%-os 
halálozzással járt.

A szerző szerin t nem  kell ezért a 
tam pon használatá t eltiltani, de 
aján la tos azt nem  állandóan hasz
nálni, és legalább 6 óránként cse
rélni. Nem á r t  a tam pont megelő
zési szándékkal te tracik lin -porra l

beszórni. Term észetesen akinél 
ilyen kórkép fellépett, többet ne 
használjon tam pont.

(Ref.: Bár tudom ásom  szerint 
ilyen  kórkép hazánkban még nem  
fordult elő, nem  árt, ha orvosaink  
tudnak erről és adott esetben gon
dolnak e lehetőségre.)

Aszódi Im re dr.

6 béta-hydroxycortisol-szint kora
szülő nők vizeletében. Cumming,
D. C., Love, E. J., Lorscheider, F. L. 
(Medical Physiology, Faculty  of 
Medicine, U niversity of Calgary, 
Calgary, A lberta, Canada T2N 
IN 4.): A m erican Journal of Obs
tetrics and Gynecology, 1981, 139, 
250.

28 koraszülő nő vizeletében vizs
gálták  a 6 béta-hydrocortisol és 
creatin in  koncentrációját, ö sszeha
sonlításul 17 ére tt m agzatot szülő 
nő vizelete szolgált. A vizeletm in
ták a t a koraszülés beindulásakor 
vették, de még az ak tív  beavatko
zásokat megelőzően. 14 szülő nő ko
raszülése a fájások m egindulásától 
szám ított 24 órán belül lezajlott, v i
zeletükben a 6 béta-hydroxycorti- 
sol szinte jelentősen megem elke
dett (1144 +  210 ng/ml), összehason
lítva 14 olyan koraszüléssel, ahol a 
koraszülés csak a 48. óra u tán  zaj
lo tt le (544 +  88 ng/ml). A 6-béta-

hydroxycortiso l/creatitin-arányt 
184,5-nek ta lálták , a 48. óra után 
lezajlott koraszülések, ill. a te rm i
nusközeiben bekövetkezett é re tt 
szülések esetén ez az arányszám  
123,4—128,6 között mozgott. A crea- 
tin in-koncentrációk a különböző 
csoportokban egym ástól jelentősen 
nem  tértek  el, jelezve, hogy a 6 
béta-hydroxycortiso l-ürítés a vese
funkciótól gyakorlatilag független. 
A 6 béta-hydroxycortisol-szintek és 
a koraszülötteken fellépő resp irá
ciós distress syndrom a között nem 
ta lá ltak  összefüggést.

T apasztalataik  alap ján  fenyegető 
koraszülés esetén az anya vizeleté
nek 6 béta-hydroxycortisol kon
cen tráció jának vizsgálatát a lka l
m asnak ta rtjá k  a d irek t tocolyti- 
kus kezelés szükségességének ob
jek tív  k rité rium akén t elfogadni.

Berkő Péter dr.

Méheltávolítás, hormonok és vi
selkedés. Coppen, A. és m tsai (Me
dical Research Council Neuropsy
chiatry  Research Laboratory, West 
P ark  Hospital, Epsom KTÍ9 8PB, 
Surrey): Lancet, 1981, 1, 126.

A prospektiv  tanulm ány 60 olyan 
prém enopauzában levő nő sorozat
vizsgálatáról számol be, akiknek a 
m éhét vérzészavar, vagy fibrom yo- 
ma m ia tt távolíto tták  el. A labora
tórium i és k lin ikai ellenőrzések 
három  éven á t tervszerűen tö rtén- 
tek, a leleteket a m űtét előtti alap- \ Т / Г  
vizsgálatok leleteivel hasonlították Г 1
össze. A betegeket három  csoport- ---------
ra  osztották. Az első csoport bete- 41 7



gei a m űtéte t követő évek a la tt n a 
pi 3 mg piperazin-ösztron-szulfátot 
kaptak. A m ásodik csoport piacé
ból kapott, a harm ad ik  csoport volt 
a  kontroll, ők gyógyszert nem  kap 
tak. A vizsgálatok során figyelem 
m el k ísérték a hysterectom ia és a 
kezelés m entális effektusát, a bete
gek fizikai állapo tában  és a hor
m onálisán bekövetkezett változáso
kat. M egállapították, hogy a m űté
te t követően a psychiátriai m orbi
ditás egyértelm űen csökkent. Á lta
lában javu lt a betegek közérzete, 
fizikai ereje, ha ezek az egészsége
sekét nem  is érték  el. A szexuális 
élet gyakorisága és minősége nem  
változott. Az operáltak  általános 
hangulati á llapota javult, kivéve, 
ha m űtéti szövődmények léptek  fel. 
A horm onális vizsgálatok (LH, 
FSH, ösztron, 17-béta ösztradiol, 
testosteron, prolactin) azt igazolták, 
hogy m űtét u tán  a petefészek funk 
ciója nem  károsodik, gyakorlatilag 
nem  változik. Az ösztrogénnel ke
zeiteken m érsékelten, de szignifi
kánsan em elkedett a plazm a öszt- 
ronszintje. Az em elkedés m értéke 
nagyobb, m in t a placébó-csoport- 
ban. A biológiailag legaktívabb 17- 
béta ösztradiol szintje azonban 
nem  em elkedett jelentősen az öszt
rogénnel kezeltek vérében. Az öszt- 
rogénkezelés biológiai effektusának 
elm aradása azzal m agyarázható, 
hogy a prém enopauzában levő nők 
eleve nem  szenvedtek ösztrogén- 
hiányban. A gonadotropinok, a 
kalcium  kiválasztása, a prolactin 
és testosteron-koncentráció meg
egyezett a norm ális prém enopauzá
ban levőkével.

Összegezve elm ondható, hogy a 
vizsgált betegeken a hysterectom ia 
jótékony hatású  volt, a  hangulati 
életük, életkedvük, fizikai állapotuk 
javult, a  szexuális életüket a m ű
té t nem  befolyásolta. A m űtét nem 
töri le a petefészkek ösztrogén-pro- 
dukcióját, az ösztrogén-kezelés 
szükségtelennek látszik.

Berkő Péter dr.

Ovulatio ultrahang diagnoszti
kája. Beck, L., G. Freundl (Univer
sitäts-F rauenklin ik , D üsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106,
1363.

Még néhány évvel ezelőtt az 
volt a vélemény, hogy nincs egy
szerű, gyors és biztos eljárás, am i
vel m inden egyes esetben az ovu- 
la tió t előre meg lehessen határoz
ni és megerősíteni, csupán a lapa- 
roscopia vagy a terhesség bekövet
kezése szolgált bizonyítékul. A 
cyclusok ovarialis m orphologiai el
változásainak klin ikai és endocri- 
nologiai param éterei ind irek t k i
m uta tha tóak  voltak az eddig is
m ert klinikai és labor, m ódszerek
kel (basal tem peratu ra  mérése, 
m éhnyakváladék, hüvelysejtkép, 
endom etrium  histologiai vizsgála
ta, az östradiol-17-/? és IH  radio- 
im m unassay vizsgálata).; ezek azon- 

418 ban időigényes eljárások voltak.

Az utóbbi négy évben az u ltra 
hangvizsgálat segítségével sikerült 
a növekedő folliculus m érése és 
m egfigyelése; ez lehetővé te tte  az 
ovulatio te rm inusát nagy bizton
sággal és időbeli pontossággal 
m eghatározni, és a tüsző növeke
dését az ovulatióig, illetve a cor
pus luteum ba való átalakulásáig  
követni. Az eddigi tapasztalatok 
szerint a diagnosztikus u ltrahang 
eljárás sem állat-, sem em beri 
vizsgálatokban teratogen károso
dást nem  m uta to tt; pontm utáció
kat vagy chrom osom a aberra tióka t 
nem észleltek.

A szerzők 36 szabályszerű cyc- 
lusú, ism eretlen eredetű  meddő 
nőn vizsgálták sonographiásan a 
folliculus növekedését, és összeha
sonlíto tták  a cervix-index-szel 
(Insler) és horm onvizsgálatokkal 
(östradiol =  E2, luteinizáló hor
mon =  LH és progesteron = P ) . 
Az ovulatio biztos jeléül szolgált, 
ha a praeovulatióban egyértelm ű- 
leg 18—22 m m  közti cystikus 
s tru k tú rák a t m u ta ttak  ki és az op
tim ális ovarialis tüszőjel h irtelen  
nem  vált észlelhetővé, anélkül, 
hogy corpus luteum ot sonogra
phiásan ki lehete tt volna m utatni. 
A 19—24 mm tüszőnagyság esetén 
észlelték az östradiolérték  legna
gyobb szóródási szélességét. Több 
folliculus kifejlődése m ind physio
logias, m ind stim ulált cyclusban 
kim utatható . A gyorsképernyős 
(„real-tim e-sonography”) u ltra 
hangeljárással végzett tüszőnöve
kedés k im utatásának  új klinikai 
jelentősége az extracorporalis meg
term ékenyítésben m utatkozik, m ert 
az u ltrahangkép  kontro lljával a 
repedésre é re tt folliculus m egpun- 
gálható term ékenyítésre ére tt pe
tesejt nyerésére. Az u ltrahanggal 
végzett punctiós technika rem ényt 
nyújt ilyen beavatkozás elvégzé-

ifj. Pastinszky István dr.

Ellenezni kell-e a nemi életet a 
terhesség késői szakaszában? Mills, 
J. L., H arlap, S., Harley, E. E. (Na
tional Institu te  of Child H ealth 
and H um an Development, Bethes- 
da, M aryland, USA, and D epart
m ent of M edical Ecology, Hebrew  
U niversity of Jerusalem . Israel): 
Lancet, 1981, 2, 136.

Régi tankönyvi adatok szerin t a 
terhesség végén a nem i élet nem 
tanácsos, m ert koraszülést, fertő 
zést okozhat. Egyes ú jabb  közlések 
is beszám oltak m éhkontrakciókról, 
idő előtti burokrepedésről, am nion- 
infekciókról, m ások viszont nem 
észleltek összefüggést a terhesség 
utolsó szakaszának nem i ak tiv itá 
sa és a terhespathológiai szövőd
m ények között. A szerzők Jeruzsá
lem 3 kórházában szült nők 91%- 
á t kérdezték meg a szülést követő 
napon, hogy volt-e olyan hónap, s 
ha volt, a terhesség m elyik hónap
ja  vagy hónapjai voltak  azok, am i
kor nem  éltek nem i életet. 16 826

anyától nyertek adatokat. 504 anya 
ada ta it a bizonytalan term inus 
m ia tt nem vették  figyelembe, 
5845 esetet pedig azért zártak  ki, 
m ert a nem i élettől való tartózko
dás vérzés, előzetes spontán veté
lések, koraszülések, halvaszülés 
m ia tt orvosi tanácsra  történt. 
10 477 anya adatai szerin t az I. tri- 
m esterben álta lában  kevesebb volt 
a coitusok száma, m in t a II. tri-  
m esterben, de a VII. hónapban az 
anyák 80%-a, a VIII. hóban 66%-a, 
a IX. hóban 36%-a még nem i éle
tet élt. A nem i életet élő és az a t
tól tartózkodók csoportja között 
jellegzetes szociális és dem ográ- 
fiás különbségeket ta láltak . A ta r 
tózkodók csoportjában az életkor 
m agasabb volt, több volt a m ulti- 
para, többnyire az alacsonyabb 
társadalm i osztályokból szárm az
tak, és kevésbé voltak iskolázot
tak. Ebben a csoportban az anyák 
4% -a szült meg a VII. hónapban, 
míg a m ásik csoportban csak 1%. 
A VIII. hónapban ez az arány  11, 
illetve 10% volt. A V II—VIII. hó
napban észlelt rosszabb eredm é
nyeket a csoport m agasabb korát
lagára és a kedvezőtlenebb szociá
lis viszonyokra vezetik vissza. 
A nem i életet élők között egyik 
időpontban sem volt gyakoribb az 
idő előtti burokrepedés, az a la
csony születési súly, a perinatális 
m ortalitás. Bár ada ta ikat nem  ta r t
ják  bizonyító erejűnek, úgy gon
dolják, m egkérdőjelezhetik azt a 
nézetet, hogy a nem i élet káros a 
terhesség utolsó szakaszában.

Csapó Zsolt dr.

Üj eljárás a terhességi hyperto- 
niák előrejelzésére. (Gestosis se- 
lectiós-teszt). Conradt, A. és mtsai 
(Frauenklinik der K rankenan
sta lten  B ay reu th ): Z. G eburtsh. u. 
Perinat. 1981, 185, 47.

Az EPH-gestosis legveszélyesebb 
tünete a hypertonia. Az arterio lák  
spazm usa ezekben az esetekben 
m ár hetekkel a tünetek  m egjelené
se elő tt kialakul. A béta-m im eti- 
kum ok a perifériás ellenállás csök
kentése révén em elik a perctérfo
gatot és a pulzusam plitudó növe
kedését okozzák. Ezen alapul a 
szerzők á ltal kidolgozott fenoterol 
(Partusisten)-teszt, am ely m ár a 
m ásodik trim eszter végén lehetővé 
teszi a hypertoniás veszélyeztetett
ség felism erését.

A tesztet a terhesség 28+3 heté
ben a következőképpen végzik: a 
bal oldalán fekvő terhesnek 15 
perc u tán  m egm érik a vérnyom á
sát (nyugalm i érték), m ajd  25 pg 
P artu sisten t adnak intravénásán. 
Ezután 5 percen keresztül percen
ként m érik a vérnyom ást. Am eny- 
nyiben 1 perccel a P artusisten  be
adása u tán  a diasztolés nyomás 
több m in t 30 H gm m -rel csökken, 
úgy gestosis k ialakulása nem  való
színű, ha viszont a diasztolés nyo
más csökkenése nem  éri el a 30
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HATÓANYAGOK

2 ,5  e  su tiam éthoxazofum , 5 0 0  m g trim ethoprim um  (1 0 0  ml) 
szirupban; 4 0 0  mg sulfam ethoxazolum , 8 0  m g trim ethoprim um  
tab le ttánként.

JAVALLATOK
A fe lső  é s  az  a lsó  légutak  fertőzései: aku t é s  krónikus b ronch i
tis, b ronchiectasia , pneum onia , tonsillitis, sinusitis, pharyngitis. 
A v ese  é s  a  húgyutak  fertőzései: ak u t é s  krónikus cystitis, 
pyelitis, pyelonephritis, urethritis.
Az epehólyag  é s  az ep eu tak  gyulladásos m egbetegedései: 
cholecystitis, cholangitis.
A gyom or-bél rendszer fertózései: enteritis, typ h u s abdom ina
lis, paratifusz, dizentéria.
Bőrfertőzések: pyoderm a, furunkulus, abscessu s, sebfertózés. 
Nemi szervek m eg betegedései: gonococcus-u re th ritis , p ro sta 
titis.

ELLENJAVALLATOK

M áj- é s  v eseelég te lenség , vérdyscrasia. szulfonam id-tútérzé- 
kenység, terh esség  (az e lső  harm adban  é s  a  szü lést m egelőző 
hetekben).

ADAGOLÁS

Akut infekció e se té n  lega lább  4  n ap o n  á t  (azon  tú l fenn tartó  
adag b an ) kell adni, lega lább  2  napi tü n e tm en tesség  eléréséig. 
Felnőtteknek: teráp iás napi ad ag  2 x 2  tabl., fenn tartó  napi 
adag  2 « 1  tabl., maxim ális napi adag  2 x 3  tabl. reggel é s  este  
é tkezés u tán .
G yerm ekeknek: 6  h e te s  kortól 1 év es korig n ap o n ta  testsú lykg- 
k én t 6  mg trim ethoprim + 3 0  mg szulfam etoxazol; ez  3— 4 
testsú lykg-kén t 1 adagolókanál szirup m ennyiségének felel 
m eg, m elyet 2  egyenlő  részben (reggel é s  e s te )  kell bevenni.
1—2  év es korban 2 x 1 /4  tabl., ill. 2 x 1 — 1 1 /2  adagolókénál 
szirup.
3—6  év es korban 2 x 1 /2  tab!., ill. 2 * 1 1  /2 —2  adagolókanál szi
rup.
7—12 éves korban 2 * 1  tabl., ill. 2 * 4  adagolókanél szirup reg 
gel é s  e s te  é tkezés u tán .
Egy adagolókanál (4  ml) szirup 2 0  m g trim ethoprim  é s  100  mg 
szulfam etoxazol h a tó an y ag o t tartalm az.
3  h ó n ap o s kor a la tt a  gyógyszer ad ása  m egfontolandó!

MELLÉKHATÁSOK

Rossz közérzet, fejfájás, gyógyszer-exanthem a, gyom orpa
naszok (u tóbbi ellensúlyozására célszerű kevés só sav a t is adni). 
Ritkán m úló jellegű vérképzórendszeri károsodás észlelhető  
(leukopenia, th rom bocyte  szám - é s  fo lsavszin t-csökkenés). 
M ájkároaodls.

g y ó g y s z e r k ó l c s ó n h a t As o k

Kerülendő együ ttadása :

— orális antikoagulánsokkal (an tikoaguláns h a tá s  fokozódása);
— fenitoinnal (szintje a  szérum ban toxikusig em elkedhet);
—  orális antidiabetikum okkal (hypogtykaem ia veszélye);

m!Süniét r ohm
í.100 n il Ж

Sumetrolim
100 ml

Sumet rol im

— PABA-szárm azékokkal (szulfonam id ha táscsökkenés)
— szalicilótok, fenilbutazon é s  naproxen (a szulfonam id kom 

p o n en s szintjét a  szérum ban toxikus értékre em elhetik).

f i g y e l m e z t e t é s

K oraszülötteknek, ú jszülötteknek é s  csecsem őknek  6  h e te s  
korig nem  adható! Korlátozott vesefunkció  e se tén  — a k u m u 
láció veszélyének elkerülése v ég ett — csak  redukált adagok 
adhatók  (a  plazm akoncentráció  m eghatározása  aján latos). 
H osszan ta rtó  kezelés a la tt a  vérkép (throm bocytaszám  isi) 
rendszeres e llenőrzése szükséges. Ha a  kúra a la tt exan them a 
keletkezik, a  gyógyszer szed ésé t azonnal be  kell szüntetni.
A kezelés ideje a la tt a  m egfelelő  m ennyiségű folyadékbevitelről 
gondoskodni kell.

ó v a to ssá g  a ján la tos a  szer ad ásáb an : fotsavhiányos anaem iá- 
b an , krónikus alkoholisták kezelésekor é s  im m unszuppressziv 
szereket szedő  P C P -s be teg ek  kezelésekor.
Laktáció ideje a la tt —  az e lső  6  h é tb en  — nem  ad h ató . Ha 
azonban  m inden antibiotikum ra rezisztens é s  szulfonam idra 
érzékeny törzs okozza a  fe rtő z és t akkor az  anya kezelése  alatt 
é s  az  az t kővető  3  n ap o n  á t  az  ú jszülö ttnek  m ás anya te jé t adjuk, 
v ég ső  e se tb en  m este rség es táp lá lása  (R obébi) szükséges.

MEGJEGYZÉS

• #  C sak vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendelkezése  szerint 
(legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető . — A tab le ttá t  az 
in tézet készletéből kell térítésm en tesen  kiadni a  bőr- é s  nem i - 
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Hgm m -t, úgy gestosis kifejlődésé
re  szám ítani lehet.

T apasztalataik  szerint az általuk  
a ján lo tt teszt hatékony szűrő mód
szer a hypertoniás veszélyeztetett
ség korai felism erésére, teljesítő- 
képessége felü lm úlja a m ár koráb
ban alkalm azott angiotensin-, „roll- 
over”-, valam in t az artériás közép
nyomás m érésén alapuló tesztekét.

Gardó Sándor dr.

Perioperatív metronidazol pro
phylaxis császármetszéseknél.
G erstner, G. és mtsai. (Universi
täts-F rauenklin ik , W ien): Z. Ge- 
burtsh . u. P erinat. 1980, 184, 418.

A szülészeti’ és nőgyógyászati 
m űtéteket követő fertőzések je len 
tős részében igazolható az anaerob 
kórokozók szerepe. M iután a szer
zők a m etronidazollal korábban 
m ár kedvező tapasztalatokat sze
reztek  nőgyógyászati m űtétek  u tá 
ni lázas állapotok leküzdésében, 
m egkísérelték a gyógyszert a csá
szárm etszésekkel járó  infekciós 
m orbiditás csökkentése céljából is 
felhasználni.

A kezelt csoport tagjai (53 fő) a 
császárm etszés elkezdése előtt, va
lam in t a m űtét u tán  12, ill. 24 ó rá
val 500—500 mg m etronidazolt 
kap tak  intravénásán, m ajd  a te rá 
piá t további négy napig foly tatták  
napi kétszer 1000 mg hatóanyag
ta rta lm ú  kúppal. A kontroll cso
porto t 50, kezelésben nem részesí- 

. te tt asszony képezte.
K ét napot m eghaladó lázas á lla

pot a kezelt esetek 30,2%-ában 
(60%), sebgyógyulási zavarok 5,7%- 
ában  (18%), endom etritis 13,2%- 
ában (30%) fordult elő. (Zárójel
ben a kontroll csoport adatai.) K i
egészítő antib io tikus teráp ia 24,5%- 
ban (44%) vált szükségessé, az á t
lagos ápolási idő m űtét u tán  11,2 
(12,1) nap volt. Az 5—7. postopera- 
tív  napokon a m éhűri váladékból 
végzett bakteriológiai vizsgálatok 
a kezelt esetek 7% -ában, míg a 
kontro ll betegek 72% -ában igazol
ták  anaerob kórokozók jelenlétét.

(Ref.: A  m etronidazolt számos 
országban m ár évek óta eredm é
nyesen használják az anaerob kór
okozók ellen, am elyeknek jóval na
gyobb szerepük van a postoperativ  
fertőzések előidézésében, m in t azt 
korábban h ittük. Sajnos, M agyar- 
országon a parenterálisan a lkal
m azható K iion még nem  áll ren
delkezésünkre.) G a rd . sándQr d r_

A női genitáliák viszketése. K ai
ser, E .: Münch, med. Wschr. 1981, 
123, 1205.

P ru ritu s vulvae a la tt a vulva 
bőr és nyálkahártya m em brán já
nak intenzív viszketését értjük, 
anélkül, hogy e fogalom m al együtt 
annak  okát is ism ernénk. Pedig a 
nőgyógyászati rendeléseket felke

reső nők leggyakoribb panaszai 
között az ötödik helyet foglalja el.

A vulva számos gyulladásos fo
lyam ata (vulvitis), csaknem vala
m ennyi daganatos elváltozása és 
derm atosisainak nagy része já r 
viszketéssel. Pruritus vu lvae t a 
következő lokális vagy általános 
zavarok okozhatnak: derm atosi- 
sok, protozoon-únfekciók, derm ato- 
mykózisok, vírusbetegségek, para- 
sitosisok, anyagcsere-betegségek, 
recidiváló bőrfekélyek, a húgycső
nyílás betegségei, a terhesség vul- 
vaelváltozásai, psychogen okok, 
progressiv sclerotikus és atrophiás 
folyam atok, praem alignus és da
ganatos elváltozások. Három  okra 
különösen figyelem m el kell len
nünk: 1. A tú lzott tisztítási proce
dúrákra, am elyek nem  allergiás 
úton okozhatják. 2. A pollenvul- 
vitisekre, am ikor — főleg gyerm e
kek — kézzel hurco lják  az aller- 
gizáló anyagot erre  a terü letre . 3. 
A llergiás kontakteczem a (coitus 
condomatus, lokális habkontracep- 
tivum ok, spray-к, antibiotikum ok, 
antim ykotikum ok és más kemo- 
therapeutikum ok következtében).

Igen intenzív, sokszor öngyilkos
ság veszélyével já rha t, a klim akte- 
riális p ru ritus vulvae, am elyet ma 
többnyire kraurosis vulvaeként je 
leznek és oestrogenhiányra vezet
nek vissza, de okozhatja lichen 
sclerosus et atrophicans (LSA) és 
p rim er vu lva-a troph ia  is.

A p ru ritu s vulvae diagnózisa 
— am ely többnyire m ultifak toriá- 
lis történéseket tak ar — a külön
böző kóroki tényezők gondos an a
lízisét teszi szükségessé, mivel á l
ta la  egy ördögi kör alaku lha t ki. 
A p ru ritus vulvae viszketésével já 
ró bőrsérülés, gyógykezelés, szexuá
lis feszültség, félelem  és aggoda
lom még tovább fokozhatja a m ár 
am úgy is tű rhetetlen  viszketést. 
Leküzdésében a beteg, a bőrgyó
gyász és nőgyógyász együttm űkö
dése n yú jtha tja  a legtöbbet.

Angeli István  dr.

Diabeteses terhesek emelkedett 
Haemoglobin A,c szintje és a vele 
született rendellenességek. Miller,
E. és m tsai. (Joslin Diabetes 
Center, New England Deaconess 
Hospital, Boston): New Engl. J. 
Med. 1981, 304, 1331.

Diabeteses anyák újszülöttjei kö
zött a súlyosabb fejlődési rendel
lenességek gyakorisága 6—9%. ami 
közel négyszerese a norm ál ú jszü
lött-populációban ta lá lt értéknek. 
Az anyai diabetes m etabolikus h a
tása m int aetiologiai tényező eb 
ben m inden bizonnyal szerepet já t
szik. A fejlődési rendellenességek 
többsége a terhesség 8. hete előtt 
a lakul ki, a terhesek nagy része 
azonban csak később kerül gondo
zásba. Ekkor m ár nehéz re tro 
spektive m egállapítani, hogy az 
előző hetekben hogyan alakult az 
anya vércukorszintje.

A Haemoglobin Atc (HbAtc) k i
m utatásával ú jabban  lehetőség 
nyílik ilyen irányú következteté
sek levonására. A HbA|C százalé
kos arányából tehát visszam enő
leg is lehet következtetni az anyai 
vércukorszint alakulására.

A szerzők 116 inzulin-dependens 
diabeteses terhes esetében vizsgál
ták  a HbA(C szin tjé t a terhesség 
első trim eszterében. Közülük 15 
anya (13%) szült fejlődési rendel
lenességben szenvedő gyerm eket 
(többségükben cardiovascularis 
anom áliák). A fejlődési rendelle
nességgel sú jto tt csoportban a k i
indulási HbA|C szignifikánsan m a
gasabb volt (p 0,01), m in t az 
egészséges gyerm eket szült anyák
ban. Míg 8,5%-os HbA|C arány 
a la tt az esetek 3,4%ában fordult 
elő m alform atio, addig 8,5%-os 
arány  felett az esetek 23% -ában 
észleltek rendellenességet.

Eredm ényeik m egerősítik azt a 
korábbi feltételezést, hogy rosszul 
beállíto tt anyai vércukorszint ese
tén nő a fejlődési rendellenességek 
k ia lakulásának a kockázata. A fo
gamzás előtt, valam in t a gestatio 
első heteiben biztosított optim ális 
vércukorszint esetén ez a kockázat 
jelentősen csökkenne. Azokban az 
esetekben, am elyekben a terhes 
csak később kerü l ellenőrzésre, a 
HbA|C vizsgálata alap ján  kiem el
hetők a fejlődési rendellenesség k i
alakulása szem pontjából fokozott 
kockázatú terhességek.

Gardó Sándor dr.

Haem atológia
A gyermekkori akut lymphoid 

leukémia kezelése: áttekintés 20 
évről. Jacquillat, Cl és -m tsai: 
Nouv. Presse Med. 1981, 10, 1903.

A cikk az ALL kezelésében elért 
haladást foglalja össze, a párizsi 
H őpital St. Louis hem atológiai osz
tályán 1956—1976 között kezelt 
1580 gyerm ek adata inak  értékelé
sével. R etrospektive 3 prognoszti
kai osztályba sorolták a betegeket 
az fvs-szám , a nyirokcsom ó-, m áj- 
és lépmegnagyobbodás, valam int az 
életkor alapján.

A teráp ia az évek folyam án szuk
cesszív jav ításokkal változott. 
1964 elő tt (Tt csoport) az indukció 
gyógyszere a prednisolon volt, 
am elyet 6-m ercaptopurin  fenntartó  
kezelés követett. 1964-től a v incris- 
tin  bevezetésével (T2) m indhárom  
prognosztikai csoportban em elke
dett a teljes rem issziók száma, és 
nő tt a rem isszió tartam  is. E re- 
m isszióknak azonban gyakran ve
te tt véget m eningeális recidiva. A 
következő időszakban (1971—1974; 
T3) az intenzív m eningeális pro
filaxis — koponyabesugárzás és 
in tra teká lis m etho trexa t — h a tá 
sára a m eningeális recidivák szá
m a az addigi 34%-ról 13%-ra 
csökkent. Az 1974—1976-ban keze- ■ 
lésbe vett T4 csoportban a teszti-



kuláris relapszus rela tív  gyakori
ságát (11%) tapasztalták , s ezt a 
hem atológiai és m eningeális visz- 
szaesések ritku lásával m agyaráz
zák.

A teráp iás változtatások eredm é
nyességét m utatja , hogy az 1964 
előtt diagnosztizált betegeknek csu
pán 8%-a, а T/, csoport betegeinek 
pedig 50%-a volt a diagnózis után 
5 évvel visszaesés nélküli teljes re- 
misszióban.

A teráp ia egyes fázisaira vonat
kozó következtetéseik:

Az indukciós kezelésben a leg
kedvezőbb prognózisú esetek szá
m ára elegendő lehet a predniso- 
lon—vincristin  kombináció, a töb
biek erélyes kezelést, hárm as, vagy 
négyes gyógyszer-kom binációt kap
janak  (prednisolon-vincristin-ru- 
bidom ycin-cyclophospham id).
A konszolidációs fázisban hatásos 
és á rta lm atlan  L -asparaginasenak 
különösen a T-sejtes leukém ia ke
zelésében van fontos szerepe.

A fenntartó  kezelésben folyam a
tosan adott 6-MP és in term ittá ló  
M thx m ellé 6 hónapon át havonta 
P r-V cr reindukciót javasolnak. A 
súlyos prognózisú esetek reinduk- 
ciója hárm as, vagy négyes gyógy
szer-kom binációval történjék, de 
ez rendesen csak az adag csökken
tésével, vagy az intervallum ok 
m eghosszabbításával végezhető, 
vagy a folyam atos fenn tartó  te rá 
piáról kell lem ondani a te ljes ada- 
gú indukció érdekében.

A m eningeális profilaxis  cé ljá
ból 1 hetes időközökben adott 6 
in tra teká lis M thx. inj. koponyabe
sugárzással kom binálva jó — bár 
nem  teljes — védelm et nyújt. 
A besugárzott gyerm ekeknél me- 
szesedést, figyelem csökkenést nem 
észleltek. Az 1 évesnél fiatalabb  
gyerm ekek sugárte ráp iá já t a m á
sodik életévre halasztják. A fenn 
ta rtó  kezelés időszakában in tra te 
kális inj. adását nem  ta rtják  szük
ségesnek.

A testisek  profilaktikus besugár
zását a nagyon súlyos esetekben 
javasolják, mivel ezeknél nagyobb 
gyakorisággal észleltek korai testis- 
relapszust. Az általános te ráp ia  
m egszüntetésekor rendszeresen 
végzett testis-biopsia értékét nem 
zetközi ku ta tás keretében vizsgál
ják.

A sejttípus jelentősége nagy: a 
В-sejtes leukém iák a jelenlegi ke
zelésre rezisztensek, a T-sejtesek a 
P r-V cr-re  kevésbé jól reagálnak, 
m int a 0 -se jte se k , viszont az L- 
asparaginaset, cyclophosphamidot, 
daunorubicynt, cytosinarabinosi- 
dot alkalm azó protokollal ezeknél 
is biztató eredm ényeket értek  el.

A kezelésnek 3 év u tán i e lha
gyása nem  ron tja  a beteg életk i
látásait, m ert ha ezután relapszu- 
sa jelentkezik, ennek prognózisa 
kedvezőbb, m in t a kezelés alatti 
visszaesésé. F iúk késői testis-re- 
lapszusát a teráp ia abbahagyása 
elő tt végzett intenzifikációs keze
léssel rem élik kivédeni.422

A gyerm ekek közül 251 élt több 
m int 5 évet a diagnózis után, s 
közülük 145-nek nem  volt ez idő 
a la tt relapszusa. A korai visszaesé
sek a kezelésre jól reagálnak, a 
későbbiekben azonban csak ritkán  
lehet hosszú rem issziót elérni, és a 
következő 5 év folyam án az addig 
relapszus nélküliek 9%-a, míg az 
első 5 évben relapszust szenvedet
tek 45%-a halt meg. Remélik, hogy 
az 1975 óta alkalm azott erélyesebb 
m eningeális és testis kezelés meg 
fogja jav ítan i a hosszan túlélők 
késői relapszusának prognózisát is.

A túlélés minősége jó: a gyerm e
kek növekedése norm ális, pubertá
suk időben jelentkezik, tanulásuk, 
foglalkozási tevékenységük m egfe
lelő, a kezelésnek kevés a pszicho
lógiai következm énye és volt leu
kém iás betegeiktől 10 egészséges 
gyerm ek született.

Az eredm ények további javulása 
ú jabb  gyógyszereken kívül a m ár 
meglevőknek a leukém iás se jt pon
tosabb ism eretén alapuló jobb al
kalm azásától várható.

Székely Katalin  dr.

Nagyon hosszú, teljes rcmisszió 
gyermekkori akut, lymphoblastos 
leukaemiában. Zannos-M ariolea,
L. és m tsai. (Service A de P édiat- 
rie de l’U niversité d ’Athénes 608, 
Gréce): Pédiatrie, 1980, 35, 693.

A szerzők 8 olyan 14 éven aluli, 
akut, lym phoblastos leukaem iás 
(a. 1. 1.) gyerm ekről szám olnak be, 
akiknek a sorsát a diagnózis fel
állítása u tán  8 és fél—14 éven át 
követték. A klin ikai felvétel idő
pontjában  a 3 fiú és 5 leány élet
kora 3 és fél—13 év között volt. 
A hem atológiai diagnózist G iem sa- 
val festett perifériás vér- és csont
velőkenet elem zésére alapozták, 
am elyet m indig ugyanaz a személy 
végzett (Z. M. L.). Elvégezték a 
peroxidase és Sudan-fekete reak 
ciókat is. Az a. 1. 1. eseteiket cyto- 
logiailag nem  osztályozták.

A betegség kezdete csaknem  
m inden esetben vontato tt volt, ízü
leti panaszokkal, progresszív ané
m iával, enyhe purpuréval. 6 gyer
m eknél lázat is észleltek, m egna
gyobbodott nyirokcsom ókkal, m ér
sékelt splenom egaliával. G yakorla
tilag állandó jel volt az enyhe he
patom egalia. A m ediastinum  m in
den betegüknél norm ális volt. Egy 
gyerm eknél tünetm entes tuberku- 
lotikus adenopathiát is találtak. 
Egyetlen gyerm ek sem m utato tt 
m eningealis, vagy testicularis lo
kalizációt. Az fvs-szám, egy kivé
telével norm ális, vagy alacsonyabb 
volt. Á llandó jelenség volt a kü
lönböző súlyosságé aném ia és 
trom bopénia. A m yelogram  95— 
100%-os lym phoblastot m utatott. 
A neroxidase és Sudan-fekete reak 
ciót negatívnak találták . K ülön-kü- 
lön bem utatják  az egyes esetek le
folyását, táblázaton ism ertetik  a 
betegeknél alkalm azott kezelést,

valam int azt, hogy hány éve van 
nak kem oterápia nélkül és rem isz- 
szióban.

A szerzők kiem elik, hogy bete
geiknél a diagnózis felállításakor 
hiányoztak a kedvezőtlen klinikai 
prognózisra utaló jelek. A cirku- 
láló lym phoblastok is vagy h iá
nyoztak, vagy csak kis számban 
voltak fellelhetők. A leányok tú l
súlya anyagukban is m egm utatko
zott, holott a női nem et nem  te 
kintik  kedvező tényezőnek. Hosz- 
szú, teljes rem issziókat még a p ro
longált. in tenzív kezelés előtt is le
írtak . Az intenzív, prolongált ke
zelésre a teljes remissziók gyako
ribbak, de kevésbé stabilok, gyako
ribbak  a késői visszaesések. Leg
jobb feltételek m ellett 5 évet m eg
haladó remisszió a gyerm ekek 
50% -ánál várható. A legújabb s ta 
tisztikák szerint ezek gyógyulási - 
k ilátása 87%, 7 év u tán  94%. A re- 
cidivák leggyakrabban a kezelés 
befejezése u táni 12 hónapban kö
vetkeznek be, de 7 év eltelte u tán  
sem zárható  ki a visszaesés (új leu
kém ia?). A súlyosság k rité riu m ai
nak (1 éven aluliak, m ediastinalis 
form ák, meningealis, vagy testicu
laris lokalizáció, hyperleukocytosis, 
sok cirkuláló blast) hiánya csök
kenti a korai recidiva veszélyét. 
A késői relapszusok okát nem tud
juk. A kezelés idő tartam ának  indi- 
v idualizálása is pontosításra vár. 
Egyes tanulm ányok szerint a ke
zelés prolongálása nem csökkenti 
jelentősen a recidiva esélyét, 
em ellett nem  ism erjük  még ponto
san a prolongált kezelés veszélyeit. 
Az a tény, hogy betegeiken a 
hosszú rem issziót nem intenzív ke
zeléssel érték  el, s a kem oterápiát 
4 éve, egyes esetekben 9—11 éve 
hagyták abba, azt a rem ényt éb
reszti. hogy betegeik remissziói 
gyógyulást jelentenek. Az alkalm a
zott gyógyszerek: prednison, 6- 
m ercaptopurin, vincristin. dauno- 
rubicin, m ethotrexat. in tra theca- 
lisan is. 3 esetben im m unoterápia, 
koponya rtg-besugárzás (3 esetben).

K övér Béla dr.

Funkcionális differenciálás mo
noblastos leukaemiában. Glasser. 
L. (Dept, of Pathology, College of 
Medicine, U niversity of Arizona. 
Tucson): Amer. J. Clin. Pathol. 
1981, 75, 122.

A monoblastos leukaem ia diag
nosztikája rendszerin t m orfológiai 
alapokon történik, m elynek során 
specifikus cytokém iai m arkertu - 
lajdonságokat szokás figyelembe 
venni. A daganatos se jtekre á lta 
lában jellemző, hogy m aturáció- 
jukban  erősen gátoltak, károsodot
tak, különösképpen vonatkozik ez 
a legdifferenciálatlanabb leukae- 
m ia-typusokra. A szerzők m orfoló
giailag és cytokém iailag m onoblas
tos typusú leukaem iás betegükön 
funkcionális vizsgálatokat is vé
geztek: vizsgálták a blastok moz-



gásképességét, chem otaktikus tu 
la jdonságait és phagocyta képessé
güket. A m igratio  képessége te lje 
sen hiányzott, és semmiféle kemo- 
tak tikus tulajdonságot nem  áru l
tak  el. Feltűnő volt azonban a 
m egtarto tt phagocytáló tu la jdon 
ság és a kissé deprim ált killer- 
képesség. Ennek az a m agyarázata, 
hogy a kialakuló norm ális mono- 
cyták első funkcionális képessége 
a phagocytosis, ezt követi a k iller- 
tevékenység, s csak később alakul 
ki a locomotio. A leukaem iás mo- 
noblastok a legelső képességüket, 
a phagocyta-képességet ta rtják  
meg legjobban, de ha m aturatió - 
juk  tovább haladhat, k iller-tevé- 
kenységükből is m egőrizhetnek v a
lam it. Egyes esetekben m igratiós 
képességük is részben m egm arad
hat, ilyenkor észleljük a legkifeje- 
zettebb szervinfiltrációkat.

Berkessy Sándor dr.

Lépbesugárzás prolymphocytás 
leukaemiában. Oscier, D. G. és 
m tsai. (MRC Leukaem ia Unit, Ro
yal Postgrad. Med. School, Lon
don): Brit. J. Haematol. 1981, 48, 
577.

A prolym phocytás leukaem iára a 
rendszerin t igen magas fvs-szám, 
az extrém  nagy lép, és a vérképben 
a jellegzetes prolym phocyták je 
lenléte a jellemző. Jellegzetesnek 
m ondható még, hogy a krónikus 
lym phocytás leukaem iában szoká
sos cytostatikus theráp iaval szá
m ottevő eredm ényt nem  lehet e lér
ni. A szerzők 12 prolym phocytás 
leukaem iás beteget kezeltek cobalt 
izotop irradiációval (hetenként 100 
cGy, öszesen 1000 cGy dosissal). 
A kezelés hatására  a prolym pho
cyták szám a gyorsan csökkent, a 
lép m egkisebbedett. Az irrad ia tio  
a lépre tö rtén t elülső, ill. hátulsó 
mezőből. A 12 betegből 7 kerü lt re 
missióba. Az irrad ia tió ra  visszave
zethető káros m ellékhatást nem 
észleltek. A lépbesugárzás kiváló 
hatása  alap ján  a rra  gondolnak, 
hogy a prolym phocyta-term elés 
fo rrása  a lép lehet. Mivel á lta lá 
ban 18 hónap elteltével recidiva 
lehetséges, aján lják , hogy a re 
m issio stádium ában splenectom ia 
történjék , és a sugárkezelésre nem 
reagáló esetekben is splenectom ia 
elvégzését javasolják. Bár sokan 
leukaferesissel és CHOP chem othe- 
ráp iával is próbálkoznak, a köve
tendő eljárások között elsőnek 
a lépbesugárzást ta rtják  elvégzen-
dőnek. Berkessy Sándor dr.

lelnek lym phoblastos, ill. myelo
blastos crisist. A szerzők egy 18 
hónapon á t chloram bucillal kezelt 
CLL-es betegen term inálisán  akut 
erythroleukaem iás transzfo rm á
ció k ia lakulását észlelték. Kezelés
ként transzfúziókat alkalm aztak. 
A beteg roham osan cachectizáló- 
dott és két hónappal később m eg
halt. A CLL-ben bekövetkező te r 
m inális transzform áció relative 
gyakori, ery throleukaem iát azon
ban csak néhány esetben ism ertet
tek. Kezelésének szabályai még 
nem alakultak  ki, legtöbben csak 
a haem osubstitu tió t ta rtják  m egkí
sérelni érdem esnek.

Berkessy Sándor dr.

Erythropoetikus aplasia krónikus 
granulocytás leukaemiában. Dessy- 
priss, E. N. és m tsai. (Dept, of Me
dicine, V eterans Admin. Hospital. 
V anderbilt U niversity  School of 
Medicine, N ashville): Brit. J. H ae
matol. 1981, 48, 217.

A valódi, tiszta vv t-ap lasiá ra  az 
anaem ia, reticulocytopenia és 
erythroblastopenia jellemző. K i
alaku lha t akutan, és lehet haem a- 
tologiai betegségek, így pl. CGL 
következm énye is. Egyes esetekben 
aku t leukaem ia term inális stád iu 
m ában észlelték. A szerzők 43 éves 
férfi betegén P h1 pozitív CGL-t 
diagnosztizáltak, és busulphan-ke- 
zelést alkalm aztak. Viszonylag rö
vid, néhány hónapos kezelést kö
vetően h irte len  teljes vvt aplasia 
a laku lt ki, m iközben a beteg thy- 
m usa m egnagyobbodott. P redniso- 
lon-kezelést kezdtek el, m elynek 
eredm ényeként fokozatosan javu lt 
a vvt-képzés és erythropoetikus 
hyperplasia a laku lt ki. A predni- 
solon elhagyására a vvt aplasia re- 
cidivált. Másik, 73 éves férfi bete
gükön a CGL diagnosisának felá l
lításakor is erythropoetikus hypo- 
p lasiát lehete tt észlelni, am i egyre 
fokozódott, és bár prednisolonra 
javulás indult meg, a beteg ham a
rosan m eghalt. A laboratórium i 
vizsgálatok eredm ényei szerin t a 
betegek serum ában a haemoglobin 
synthesist gátló IgG typusú inh ib i
toranyagot ta láltak , am ely m inden 
bizonnyal az erythroid  precurso- 
rokra direct toxikus hatással volt. 
A prednisolon-kezelés ennek te r 
melődését csökkentette. Az ery th ro 
poetikus aplasia — az eddigi m eg
figyelések szerin t — nem  része a 
term inális m etam orfosisnak.

Berkessy Sándor dr.

m iában  súlyos m etabolikus és 
elektrolytzavarok keletkezhetnek. A 
serum  phosphorszint csökkenése 
m inden esetben a serum -calcium - 
szint zavarával társult. A szerzők 
egy 51 éves acut m yelomonocytás 
leukaem iás betegükön észleltek hy- 
pophosphataem iát (a norm ális 2—
5,5 mg/dl helyett 0,4 mg/dl), akin a  
serum -phosphorszint csökkenésé
hez vezető más állapotot, m in t a  
leukaem iát nem  lehete tt találni. A 
hypophosphataem ia — a részlete
sen ism ertetett laboratórium i ada
tok szerin t — a beteg kóros fehér
vérsejtje inek  szám ával volt össze
függésben. Ezzel kapcsolatosan hi
vatkoznak több vizsgálóra, akik  k i
m utatták , hogy a phosphor a m ye- 
loblastokba kerü l be, így am ellett, 
hogy csökken a serum  phosphor- 
szintje, nem  m utatható  ki a vize
lettel történő phosphorürítés növe
kedése. Hatásos Chemotherapie 
a la tt ennek következtében — m in t 
észlelték — m egnövekszik a serum - 
phosphorszint, és a vizelettel tö r
ténő phosphorürítés m értéke is, 
következésképpen klinikailag is fi
gyelembe veendő hyperphosphatae- 
m ia és phosphaturia léphet fel.

B erkessy Sándor dr.

Monocyta leukaemia az extrém 
leukocytosis hátterében. C uttner, J. 
és m tsai (Polly A nnenberg H em a
tology Center, M ount Sinai School 
of Medicine, New Y ork): Amer. J. 
Med. 1980, 69, 555.

A non-lym phoid leukaem ia v i - . 
szonylag ritkán  já r  100X109/1 fe
letti ileukocytaszámmal. Az ilyen 
magas leukocytaszám  az ún. leu- 
kostasis lehetősége m iatt m ár ön
m agában is fokozza a leukaem ia 
rizikóját. A szerzők 73 aku t m ye
loid leukaem iás betegük között 15 
esetben észleltek 100Х10я/1 feletti 
kezdeti leukocytaszám ot. Ebből a 
15 hyperleukocytosisos betegből 
11-nek volt aku t myelomonocytás, 
ill. monocytás leukaem iája, am i 
nagy léppel, íny-, bőr- és idegrend
szeri infiltrációval járt. A szervi 
in filtrációk k ialakulásának  nagy 
gyakorisága ezekben az esetekben 
a leukaem iás m onocyták jelentős 
m igratiós készségében rejlik. 
A jánlják , hogy hyperleukocytosisos 
leukaem iás betegeken m indig gon
doljunk a  fenti két leukaem iatípus- 
ra, s egyben azt is, hogy a szerv- 
in filtra tiók  és leukostasis elkerülése 
érdekében a kezelést m indig leu- 
koferesissel kezdjük el.

Berkessy Sándor dr.

Erythroleukaemiával szövődő 
krónikus lymphocytás leukaemia.
A l-Hilali, M. M. és m tsai. (Dept. 
of Haematology, Royal Devon and 
Exeter Hospital, B arrack Road, 
Exeter, D evon): Postgrad. Med. J. 
1981, 57, 585.

A krónikus lymphocytás leukae
m ia végstádium ában gyakran ész-

Súlyos hypophosphataemia mye
lomonocytás leukaemiában. Zam- 
koff, K. W., K irshner, J. J. (Sec
tion of Haematology, Dept, of Me
dicine, U pstate M edical Center, 
S yracuse): Arch. In tern . Med. 
1980, 140, 1523.

Az utóbbi időben ism ertették  
egyes szerzők, hogy aku t leukae-

A monocyta leukaemiákról. Ja -
workowsky, I. és m tsai (Abt. für 
Leukosologie des Rigaer M edizini
schen In s titu tes): Folia Haematol.
1981, 108, 294.

Naegeli 1931-ben még kételke
dett abban, hogy létezik monocyta 
leukaem ia, azóta azonban ism ere
tessé vált, hogy létezik, és külön- 423



böző típusai vannak. Ma cytologiai- 
lag, ill. cytochem iailag az alábbi 
típusait kü lön íthetjük  el: 1. acut 
monoblastos leukaem ia, 2. acut 
m yelomonocytás leukaem ia, 3. 
chronikus m onocyta leukaem ia és
4. chronikus myelomonocytás leu
kaem ia. Sokat segített és segít ma 
is a classificatióban az alfa-naph- 
thylacetat esterase reakció, am ely a 
monocyta sorba tartozó sejtekben 
erősen pozitív, és nagyon jellegze
tes NaF sensitiv itást m utat. A cut 
m onoblastos leukaem iában csak a 
m onocytasorra te rjed  ki a kóros 
proliferatio  (ugyanígy a prom ono- 
cytás — kissé ére ttebb  — fo rm á
ban is), m yelomonocytás leukae- 
m iákban (acutban és chronikusban 
is) a rra  a közös fejlődési alakra, 
ahol elágazódik a granulocyták és 
m onocyták további fejlődése. S a já 
tos k lin ikai kórlefolyást, viszonyla
gos benignitást m uta tnak  a chroni
kus m yelomonocytás és m onocytás 
leukaem iák, b á r m indkettőre je l
lemző, hogy a CGL-re em lékezte
tőén 4—5—6 éves chronikus, nyu
godt fázis u tán  ak u t m onoblastos 
schub form ájában fejeződik be.

Berkessy Sándor dr.

Malignus lymphoma és monocyta 
leukaemia kialakulása felnőttben, 
mononucleosis infectiosa kapcsán.
H ehlm ann, R. és m tsai (Medizi
nische Poliklinik der U niversität 
M ünchen): K lin. Wschr. 1981, 59, 
477.

A mononucleosis infectiosa „self- 
lim ited” lym phoproliferatív  beteg
ség, am elynek kapcsán Epstein— 
B arr-v írus á ltal stim ulált B-lym - 
phocyták ellen erélyes T-sejtes cel- 
lu rális im m unreakció fejlődik ki, 
miközben IgM -típusú heterofil an 
tites t is term elődik. Im m undefi- 
ciens egyénekben (aplastikus anae
mia, agranulocytosis, hypogam m a
globulinaem ia), valam in t lympho- 
proiliferatív betegségekben (am eri
kai B urkitt-lym phom a, im m uno- 
blastom a, plasmocytoma) a szerve
zet védekező reakciói szokatlanok 
is lehetnek. Ilyen esetekben „ful- 
m ináns, m alignus m ononucleosist” 
figyeltek meg. Ezekben az esetek
ben feltételezik, hogy a szervezet
ben graft versus host reakció zaj
lik le. A szerzők három  idős em 
berben (61 éves nő, 72 éves férfi, 
71 éves nő) szerológiailag és cyto- 
m orfológiailag bizonyított m ono
nucleosis kapcsán egyik esetben fa 
tális kim enetelű m alignus lym pho
ma, a m ásodik esetben acu t mono
cyta leukaem ia, és a harm adik  
esetben ak u t m onocyta-prom onocy- 
ta  leukaem ia k ia lakulását figyelték 
meg. M indhárom  eset fatálisán  
végződött. Feltételezik, hogy a h á 
rom idős em beren a korábban nem  
ism ert im m undeficientia vezethe
te tt a szokatlan szövődmény kiala- 

424 kulásához. Berkessy Sándor dr.

A leukaemia vérképi és csont
velő eltérései nélkül járó chloromák 
(granulocytás sarcomák). McCarty,
К. S. és m tsai (Dept. of. M edicine 
and Pathology, Duke U niversity 
Center, D urham ): Blood, 1980, 56, 
104.

A chlorom a, vagy granulocytás 
sarcom a diagnosisának felállítása 
rendkívül nehéz, ha a chronikus 
granulocytás leukaem ia vérképi és 
csontvelői tünetei hiányzanak. 
Ilyen esetekben az elvégzett histo- 
logiai vizsgálatok többnyire nem 
klasszifikálható tum or gyanúját ve
tik  fel. M egnehezíti a helyes diag
nózis felállítását, hogy Roma- 
now szky-eljárással feste tt készít
m ényekben nem  lehet A uer-pálcá- 
kat megfigyelni. A szerzők egy 
esetük kapcsán, ahol a norm ális 
vérkép és csontvelői kép ellenére 
felm erü lt a chlorom a gyanúja, cy- 
tokém iai vizsgálatokkal k ísérelték 
meg a szövettani diagnózis fe lá llí
tását. A ru tinszerűen alkalm azott 
m yeloperoxidase-reakcióval sike
rü lt egyértelm űen igazolniuk az 
A uer-pálcáknak megfelelő ún. P hi- 
pálcákat. Hangsúlyozzák ezért, 
hogy chlorom a gyanúja esetén szö
vettani feldolgozásra kerülő vizs
gálati anyagból m inden esetben k í
vánatos natív  lenyom ati készít
m ényt is készíteni a cytokémiai 
vizsgálat elvégzésére.

B erkessy Sándor dr.

Autoimmun haemolysis: 18 esz
tendő alatt észlelt 865 eset elemzése.
Sokol, R. J. és m tsai (Regional 
Blood T ransfusion Centre, Shef
field S5 7JN ): Brit. Med. Jour. 
1981, 282, 2023.

Az autoim m un haemolysis (AIH) 
és súlyosabb form ája, az autoim 
m un haem olytikus anaem ia 
(AIHA), jól ism ert kórkép, egy-egy 
kórház azonban évente csak 5—6 
új esettel találkozik. A T ren t Re
gional Blood T ransfusion C entre 
17 000 km 2-nyi terü leten , közel 4,7 
m illió em ber ellátásáról gondosko
dik, így ott egyedülálló lehetőség 
nyílott nagyobb számú beteg vizs
gálatára. 1961 és 1980 között 865 
esetben bizonyították AIH fennál
lását. A vizsgálatokat m inden a l
kalom m al 37 °C-on szeparált szé
rum m al és EDTA-val gátolt a lva- 
dású vér vv t-jeivel végezték. Az 
A IH -ben szenvedő betegeket egy
részt a társuló betegségek, m ásrészt 
a ta lá lt ellenanyag ak tiv itásának  
hőm érséklettől való függése a lap 
ján  osztályozták. Az utóbbi szem
pont szerint kü lön ítették  el a  „m e
leg” haem olytikus (37 °C-on leg
nagyobb az aktivitás) és a „hideg” 
haem olytikus (18 °C-on) anaem iá- 
kat, illetve ta lá ltak  egy olyan cso
porto t is, ahol m indkét ellenanyag 
jelen volt és okozhatta a haem oly
sis ! Ezt kevert (mixed) autoim m un 
haem olytikus csoportnak nevezték.

A férfiak  életkora 5 hó és 97 év, 
a nőké 2—89 év között változott. A 
paroxysm alis hideg haem oglobinu-

riában  szenvedők csoportja k ivéte
lével m inden csoportban enyhe női 
túlsúlyt ta láltak . Ez a csoport ab 
ban is e ltért a többitől, hogy az 
ide tartozók 3Д része 10 évnél fia
talabb volt, és a  betegség egy eset 
kivételével ak u t lefolyást m utato tt. 
Az AIH előfordulási gyakorisága 
egyébként 40—50 év között kezd lé
nyegesen em elkedni, és az em elke
dés ettől kezdve gyakorlatilag fo
lyamatos. P irofsky szerin t az éven
kénti m inim ális előfordulási arány  
1:80 000.

Az egyéb betegségekkel való tá r
sulás alap ján  végzett felosztásnál 
a jelen cikk szerzői az idiopathiás 
esetek arányát több m int 40% -nak 
találták .

A meleg haem olytikus csoport
ban 156 esetben ta lá ltak  gyógyszer 
okozta haemolysist, am inek h á tte 
rében alfa-m ethyldopa kezelés állt. 
Közöttük kevéssel az átlag  fölött 
volt az R h-negatív  esetek száma. 
Egyébként az ABO és Rh m eg
oszlás nem  különbözött a norm ál 
populációtól. Jelentős szám ban sze
repel még ebben a csoportban non- 
H odgkin-lym phom a (20 beteg), 
CLL (45), carcinom a (24), colitis 
ulcerosa (12) és rheum atoid a r th 
ritis  (11).

A hideg haem olytikus csoportban 
a m ár em líte tt paroxysm alis hideg 
haem oglobinurián kívül 16 non- 
Hodgkin-lym phom a, 23 carcinom a 
36 tüdőgyulladás és egyéb tüdőfer
tőzés, valam in t 10 mononucleosis 
infectiosa fordult elő. Je len  ta n u l
m ányban a hideg haem olytikus 
csoport színesebbnek bizonyult a 
korábbiaknál, m ert b á r valam eny- 
nyi betegnél te ljesü lt a hideg agg
lu tin in  betegség azon kritérium a, 
hogy az ellenanyag 30 °C-on a lbu
m inban ak tiv itást mutasson, csu
pán 50% -uk m u ta tta  a hagyom á
nyos képet, a többi esetben csak 
igen alacsony titerben  ta lá ltak  h i
deg agglutinint, különböző fokú 
haem olysis kíséretében.

A kevert haem olytikus csoport
ban 44,3% volt az idiopathiás ese
tek  aránya. A többi közül 5 non- 
Hodgkin lym phom a és 10 SLE é r
dem el em lítést. E csoportra jellem 
ző, hogy a d irek t antiglobulin- 
tesztben IgG és kom plem ent egy
a rá n t fedi a vvt-eket, és a hideg 
ellenanyag-kom ponens 30 °C-on fi
ziológiás sóban aktív. G yakran for
dul elő az ide sorolható esetekben 
súlyos haemolysis, és a betegség 
krónikus in term ittá ló  form ában 
zajlik.

A terhességgel kapcsolódó AIHA 
ritka  jelenség, legtöbb ilyen eset 
eddig ebben a tanu lm ányban szere
pel (6 meleg és 7 hideg). Nem vet
ték azonban figyelem be azokat, 
akiknek SLE-je vagy más olyan 
betegsége volt, mely okozhatta az 
AIH-t, ill. akiken az AIH m ár te r
hességük előtt ism ert volt. Az ész
lelt esetek többségében a  betegség 
enyhe volt, csak 3 esetben alakult 
ki kom olyabb anaem ia. Az ú jszü
löttek közül csak 2 betegedett meg, 
ezek közül is az egyikben R h-in- 
kom patibilitás m ia tt jö tt lé tre hae-



molysis. Ezen megfigyelések lénye
gesen eltérnek  azoktól a  koráb
biaktól, melyek a terhesség alatti 
A IH A -t 40—50% -ban életveszé
lyesnek ta lálták , és 35—40% -ban 
ír tak  le m agzati veszélyeztetettsé
get.

Haem odialysissel kezelt vesebe
tegek közül két esetben észleltek 
an ti-N  ellenanyag által okozott h i
deg haemolysist, am i, feltételezé
sük szerin t a  sterilezésnél használt 
form aldehiddel volt kapcsolatba 
hozható. A ltorjay István dr.

Protoporphyrinaemia a vashiány 
kórismézésében. Doss, M. (Abt. f. 
Kiin. Biochemie der Univ. M ar
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1981, 
106, 1300.

Az ery throcyta-proto-porphyrin  
m eghatározása nem  csupán a vas
hiány  diagnosisára, de az anaem iák 
m egkülönböztető kórism éjében is 
használható. A vörös vértestecskék 
em elkedett protoporphyrin-kon- 
centráció ja a vashiány és szubkli- 
n ikus ólommérgezés érzékeny és 
korai indikátora. A protoporphy- 
rin-m eghatározás lehetővé teszi a 
diagnosis felá llításá t olyan időpont
ban, am ikor a haem oglobin-kon- 
centráció még jelentősen nem  esett 
le. Éppen ezért az ery throcyta-pro- 
toporphyrin-m eghatározás th e rá - 
piás és praeventív  következtetései 
messzemenő jelentőségűek.

Ifj. Pastinszky István  dr.

Bőrviszketés — a vashiány ke
véssé ismert tünete. Stäubli, M. 
(Med. Univ. Kiin. B e rn ): Schweiz, 
med. Wschr. 1981, 111, 1394.

A vashiány és a bőrviszketés 
együttes jelentkezését először 1967- 
ben figyelték meg. A szerzők 4 be
tegen 5 alkalom m al észleltek hypo- 
sideraem iát kísérő lokalizált p ru ri- 
tust. A vashiány oka 3 esetben u l
cus betegségből szárm azó gastro in
testinalis vérzés, a  negyedikben 
hyperm enorhoea volt. A viszketés 
egy beteg kivételével a lábszáron 
jelentkezett, csak a negyediken az 
arcon és a karon. Vaspótlás u tán  
1—14 nappal a p ru ritus megszűnt.

Nem  ta lá ltak  összefüggést az 
anaem ia súlyossága és a viszketés 
jelentkezése között. Egyik beteg 
anaem iájá t transzfúzióval rendez
ték, de viszketése csak vasbevitel 
u tán  m últ el. A p ru ritus gyógysze
res oka k izárható  volt.

A hypersideraem iát kísérő bőr
viszketés gyakoriságát finn  szerzők 
is vizsgálták. 23 000 em ber vérképi 
ad a ta it értékelték , közülük 0,7%- 
ban ta lá ltak  anaem iát (hb .-tarta- 
lom 13 g%  alatt) és 15% ala tti se- 
rum transferrin -szin tet. Az anae- 
m iás betegek 13,6%-a panaszkodott 
p ruritusról, míg a kontrollok közül 
csak 5,3%.

A vashiányt kísérő p ru ritu s  oka 
ism eretlen. Feltételezik, hogy a 
bőrben hasonló epithelialis elválto

zások keletkeznek, m int a gyomor
bél csatornában, s valószínűleg 
neurológiai zavarok is szerepet já t
szanak.

M egállapítják, hogy a p ru ritu s 
d ifferenciáldiagnosztikájában te 
k in te tbe kell venni a vashiányt. A 
pontos kórism éhez szükségesnek 
ta r t já k  a vérkép és a serum  vas
vizsgálatán k ívül a vaskötő-kapaci- 
tás és a csontvelő vastarta lom - 
vizsgálatát. Vasbevitellel nem  csu
pán a posthaem orrhagiás, hanem  a 
tum oros betegek vashiányos á lla 
potában is m egszűnik a bőrviszke-

Holländer Erzsébet dr.

Paroxysmalis nocturnalis haemo- 
globinura megszűnése acut myelo- 
monocytás leukaemiában és újra- 
jelentkezése a remissio alatt.
Hirsch, V. J. és m tsai (Division of 
Medical Oncology-Haematology, 
Charles A. Samons Cancer Cen
ter, D allas): Arch. In tern . Med. 
1981, 141, 525.

A paroxysm alis nocturnalis hae
m oglobinuria (PNH) olyan szerzett 
haem olytikus anaem ia, am inek a 
hátterében  clonalis m yeloprolifera
tiv  megbetegedés áll, s am elynek 
lényege olyan erythrocyta-clon e l
szaporodása, am elyre a fokozott 
com plem ent-érzékenységű m em b
rán jellemző. Egy ilyen betegen, 
ak it a szerzők hosszabb ideje is
m ertek  és kezeltek, acut myelomo- 
nocytás leukaem ia a lak u lt ki. En
nek kapcsán az éjjeli haem oglobi- 
nuriás paroxysm usok megszűntek. 
A beteg cytostatikus kezelésével 
te ljes rem issiót sikerü lt elérniük, 
am ikor is a haem oglobinuriás pa
roxysm usok ú jra  jelentkeztek. A 
jelenség m agyarázata lehet: a 
com plem ent sensitiv  erythrocyták  
nagyfokú d ilu tió ja  a transfundá lt 
donorvérben, vagy a  sensitiv 
m em bránnal rendelkező erythrocy- 
táknak  a leukaem iás clon á ltal tö r
tén t csontvelői suppressiója. Ez- 
ideig 8 beteg ism ert az irodalom 
ban, akiken PNH m ellett idővel 
m yelomonocytás leukaem ia alakult 
ki, egy ízben sem figyelték meg 
azonban a PNH recu rren tiá já t a 
rem issio állapotában, csak azt, hogy 
a leukaem ia k ia lakulása kapcsán a 
PNH megszűnt. A szerzők esete az 
első, am ely azt bizonyítaná, hogy 
rem issióban a csontvelőt az az 
erythropoetikus d ó n  képes repopu- 
lálni, am ely a P N H -ért felelős, ép
pen akkor, am ikor a cytostatikus 
kezelés ha tásá ra  a m ásik kóros 
clon egzisztenciája megszűnt.

B erkessy Sándor dr.

A macrocytosis klinikai jelentő
sége. Breedveld, F. C. és m tsai 
(Dept, of In te rn a l Medicine, Bro- 
novo Hospital, Hague, H ollandia): 
Acta Med. Scand. 1981, 209, 319.

Az irodalm i adatok  szerin t válo
gatás nélküli kórházi beteganyag
ban 1,4—4,0% -ban lehet maorocy-

tosist találni. A közepes erythrocy- 
ta  volum en (MCV) m inden ilyen 
esetben anaem iával, tehá t a vvt- 
szám és a H gb-concentratio a la
csony voltával társul. Igen gyak
ran  tá rsu l ezenkívül — leggyak
rabban chronikus alkoholizm usban 
— em elkedett SGOT és gam m a- 
G T-szint em elkedéssel is. A szer
zők 70 m acrocytosisos betegük k li
n ikai ada ta it és egyéb laboratóriu
mi leleteit elemezték, és azt ta lá l
ták, hogy okként 27 esetben В—12 
vitam in- és folsav-deficienciát, 19 
esetben idü lt alkoholizm ust, 2 eset
ben persistáló hepatitist, 9 esetben 
m alignus haem atológiai betegséget 
(preleukaem iát), 4 esetben haem o
lysist, 2 esetben hypothyreosist, egy 
esetben pedig gyógyszer- (cytosta- 
tikum ) hatást lehete tt megnevezni. 
A dataik elemzéséből a szerzők is 
a rra  következtetnek, hogy a m ac
rocytosis nagyon fontos haem ato
lógiai param éter, am elynek észlelé
sekor v itam inhiányt, preleukaem iás 
állapotot vagy idü lt alkoholizm ust 
kell kiváltó okként keresni. Szük
ségesnek ta rtják , hogy a MCV 
m eghatározása m ellett ilyen ese
tekben sohase m ulasszuk el a 
csontvelő, a m ájfunkciók, a  reticu- 
locytaszám  és a serum -vitam in- 
szintek vizsgálatát.

Berkessy Sándor dr.

Szokatlan lefolyású Sézary synd
roma. W einerm an, В. H., Lu, L. C. 
(Division of Oncology, Dept, of Me
dicine, St. Boniface Hospital, W in
nipeg) : Cancer, 1981, 47, 2946.

A Sézary á ltal 1949-ben le írt tü 
netegyüttesre a  pruritus, ery th ro 
derm ia és a  vérben fellelhető aty- 
pusos lym phoid sejtek  jellemzőek.
A kórképet ma a  cutan  T-sejtes 
m alignus lym phom ák közé sorol
juk, és kezelésére cytostaticum okat 
alkalm azunk. A szerzők egy típ u 
sos Sézary-syndrom ában szenvedő 
betegükön chloram bucil kezelést 
kezdtek el, és a súlyos panaszokat 
okozó bőrtünetek  m iatt lokálisan 
a  bőrre m ustárn itrogént alkalm az
tak. Ez utóbbi ha tásá ra  a beteg ad
dig 12 000-es fvs-szám a három  nap 
a la tt közel 400 000-re em elkedett, 
és a  sejtek  95% -át Sézary-sejtek 
alkották. C—M OPP kezelésre sem 
következett be javulás, a beteg h a
m arosan meghalt. Hangsúlyozzák, 
hogy Sézary-syndrom ában a  m alig
nus sejtek  az ún. „harm adik  pool”- 
ban, a bőrben vannak, és csak kis 
szám ban kerülnek be a vérbe. A 
m ustárnitrogén ha tásá ra  a bőrben 
levő kóros sejtek  u ta t nyertek  a 
vérpálya felé, m ivel a m ustárn it
rogén m egszüntette az addig fenn
álló blokádot. K özlem ényükkel a 
lokális kezelés súlyos veszélyére 
h ív ják  fel a figyelmet.

B e r k e s s y  S á n d o r  d r .  425



Lympho- és myeloproliferativ 
malignoma szimultán jelentkezése.
M anoharan, A. és mtsai (MRC Leu
kaem ia Unit, Royal Postgrad. Me
dical School, H am m ersm ith Hos
pital, L ondon): Brit. J. Haematol. 
1981, 48, 111.

A szerzők egy betegen (77 éves 
férfi) acut m yelomonocytás leu
kaem ia és tüskés-sejtes leukaem ia, 
egy 74 éves férfin  chronikus m ye
lomonocytás leukaem ia és chroni
kus lymphoid leukaem ia, egy 6(5 
éves férfin  m onoeyta és lymphocy- 
ta  leukaem ia, és egy 79 éves fér
fin chronikus lym phoid leukaem ia 
és polyeytaem ia vera ru b ra  együt
tes jelentkezését észlelték. Hasonló 
együttes előfordulása a m yeloproli
fera tiv  és lym phoproliferatív  hae- 
matologiai m alignom áknak igen 
ritka. Ezek a ritk án  m egfigyelt ese
tek is b izonyítják azonban azt a 
feltételezést, hogy a haem opoeti- 
kus sejték m alignizálódása őssejt
szinten indul el, és egyszerre több, 
m ás-m ás irányba elkötelezett ős
sejtsort is é rin th e t az az ágens, 
ami a m alignizálódás folyam atát 
indukálja . Ennek a feltételezésnek 
a bizonyítása az em líte tt esetekben 
is az X-chrom osom ához kötött al- 
loenzim ek k im utatása révén volna 
lehetséges, ami fen ti esetekben nem 
volt m egvalósítható.

B erkessy Sándor dr.
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IgG-kappa immunglobulin sec- 
retióval járó Waldenstrom lym
phoma. Waele, M. és m tsai (Dept. 
of Haematology, U niversity  Hosp. 
of F ree U niversity, B russels): Brit. 
J. Haematol. 1981, 48, 95.

A W aldenstrom  m acroglobulinae
mia rela tive benignus lym phopro
life ra tív  betegség, am elyre a hepa- 
to-splenom egalia, lym phadenom e- 
galia, vérzékenység és lym phoplas- 
mocytoid im m unoeyták prolifera- 
tió ja jellemző. A vérben IgM im 
m unglobulint lehet nagy m ennyi
ségben kim utatni. Az utóbbi évek
ben hasonló cytologiai és klinikai 
tünetegyüttessel járó, de IgG -t 
vagy IgA -t term elő lym phom ákat 
is észleltek. A szerzők egy IgG ( 
kappa im m unglobulint term elő 
W aldenström -syndrom a esetét ész
lelték egy 74 éves férfibetegen. 
Esetük részletes klinikai, cytologiai 
és im m unkém iai elemzése kapcsán 
a rra  m utatnak  rá, hogy a  lym pho- 
plasm ocytoid irányba történő m a
lignus transform atio  m inden b i
zonnyal m inden lym phocyta clont, 
így az IgG im m unglobulint te rm e
lőket is é rin theti, bár ez az iroda
lom tanúsága szerin t igen ritkán  
szokott előfordulni. Ez utóbbi elő
fordulásának  oka ism eretlen, m int 
ahogy ism eretlen az is, m iért for
dul elő (ugyancsak nagyon ritkán) 
IgM im m unglobulint term elő m ye
loma m ultiplex is. Ezek oka clona- 
lis szinten keresendő.

B e r k e s s y  S á n d o r  dr.

A polycythaemia vera megkülön
böztető kórisméje. Heilm ann. E. 
(Med. Poliklinik, Univ, M ünster): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 778.

A polycythaem ia (p.) aetiologiai- 
lag heterogen kórképek csoportját 
takarhatja , am it az erythrocyta- 
szárn szaporulata, a haem oglobin- 
és haem atokritérték  em elkedése 
határoztak  meg. Az angolszász no
m enclatura leegyszerűsítve a „po
lycythaem ia” term inológiát hasz
nálja, m ert a „relatív", „secunder", 
vagy „vera” jelzők világosan elkü
lönítik  a fogalm akat. A férfiakon 
fiziológiásán m agasabb vvs.-szám 
haem oglobin- és haem atokritérték  
van, m int a nőknél. A vv.-massza 
felszaporodásának tekintendő, ha a 
haem atokrit 0,55, ill. a  H b.-érték 
férfiakon, illetve nőkön 180 g/1, ill. 
120 g/1 felett van.

A p.-к  három  főcsoportba oszt
hatók: 1. p. vera; 2. p. secundaria;
3. p. relativa. A p. vera kóroktana 
nem ism ert, á ltalában  az erythro- 
cyták, leukoeyták, throm bocyták 
felszaporodása jellem zi; a p. se
cundaria különböző betegségek tü 
nete, am elyek fokozott erythropoe- 
tin képződéssel já rn ak ; a p. rela- 
tívában  a norm ális vvs.-volumen 
és alacsony plasm avolum en m ellett 
a haem atokritérték  em elkedett..

A p.-к  okai a következők: A) p. 
prim aria: p. vera; p. benigna fa 
m iliaris. В) p. secundaria; 1. hy- 
poxiás eredetű p.: m agaslati a lkal
m azkodás; cardio-vascularis beteg
ségek jobb-bal shunttel; pulm ona
lis betegségek: ehr. obstruk tiv  tü 
dőbetegség, alveolaris hypoventila
tio, P ickw ick-syndrom a; a  hae
moglobin funkcionális zavarai: ehr. 
m ethaem oglobinaem ia (enzymope- 
niás form a. H bM -anom ália); magas
О. affin itású  haem oglobin (СО— 
Hb), congenitalis 2,3—D PG -hiány;
2. nem  hypoxiás eredetű p.: a) ad 
renalis eredetű p.-к : vesecysta, 
hydronephrosis, transp lan ta tiós ve
se, hypernephrom a; b) horm onális 
p.-к : m orbus Cushing, phaeochro- 
mocytoma; c) különböző daganatok 
(haem angiom a cerebellare, u terus 
myomatosus, m áj- dülm irigy-, gyo
mor-, hörgőrák, mellékvese- és pe
tefészekdaganatok) ; C) p, relativa 
(haem oconcentratio; dehydratio, 
combustio).

A kórism e felállítása kezdetén 
lényeges a pontos anam nesis (fa
m iliaritas, bizonyos gyógyszerek, 
pl. hosszas cortisonkezelés; eny
hébb m értékű haem atokritem elke- 
dést okozhat, továbbá az As, P, Cu, 
Pb, Co, Hg, anilin. Lépmegnagyob- 
bodás csak a p. Verában van, a 
másodlagos form ákban nincs.

Laboratórium i vizsgálatok: 1. az 
elsődleges és a másodlagos p. elkü
lönítésére az alapot a teljes vér
kép (throm bocytákkal, leukocyták- 
katf képezi; 2. az abszolút és re la 
tív  p. elkülönítésére az erythrocyta 
— és plasm avolum en m eghatározá
sa; 3. arte ria lis vérgáz-analysis: az
0 2-telítettség  <  90% tipikus a m á
sodlagos form ákra, am it a  vér 
csökkent oxygenisatiója okoz; 4.

szívkeringési és tüdőfunkciós pró
báik: jobb-bal shunt, pulm onalis 
m egbetegedések; 5. veseműködési 
vizsgálatok: vizeletlelet, ív. pye- 
logram ; 6. haem oglobin-analysis: 
O j-dissociatiós görbe, haem oglobin- 
elektrophoresis; 7. erythropoetin- 
m eghatározás: ez a  p. Verában a la
csony vagy hiányzik, a m ásodla
gos р.-ban  em elkedett; 8. haemocy- 
toblast (csontvelő) ku ltú ra : p. Ve
rában  proliferatio  erythropoetin  
hozzáadása nélkül.

I f j. Pastinszky István dr.

A megakaryocyták állítólagos 
phagoeytáló képességéről. Breton— 
Gorius, J. (Unité de Recherche sur 
le Anémies, H opital Henri Mondor, 
C rete il): Brit. J. Haematol. 1981, 
47, 635.

Többen ism ertették  az utóbbi 
években, hogy a m egakaryocyták 
bizonyos körülm ények között pha
goeytáló tevékenységet fejtenek  ki. 
Ezek az észlelések morfológiai 
megfigyeléseken nyugodtak. A kér
dés nagynevű ism erője, a szerző 
véleménye szerin t ilyenkor nem  
valódi phagocytosisról van szó, h a
nem  arról, hogy egyes sejtek (leu
koeyták, throm bocyták, néha 
vvt-ek) m igrálnak a k ite rjed t tu 
bularis rendszerrel rendelkező 
m egakaryocyták p lasm ájába. Ez az 
ún. em peripoiesis hum an m alig
nus folyam atokban lehet a legkife- 
jezettebb. A jelenség bekövetkez
tének jelentőségét nem  ism erjük

B erkessy Sándor dr.

Az aplastikus anaemia kezelése 
immunsupressióval. Bacigalupo, A. 
és m tsai (Dept, of Haematology, 
Ospedale San M artino, G enova): 
Brit. J. Haematol. 1981, 47, 423.

Az aplastikus anaem ia kezelésé
re két e ljárás te rjed t el: egyes ese
tekben csontvelő-transplantatió t 
végeznek eredm ényesen, más ese
tekben erélyes im m unosuppressiv 
kezeléssel lehet eredm ényt elérni. 
A szerzők agar-ku ltú rákban  végez
tek vizsgálatokat, és m egállapítot
ták, hogy egyes esetekben a sup
pressor—T sejtek  gyógyszeres sup- 
pressiója a coloniaképződés norm a
lizálódásához vezetett. A 6—m er- 
captopurinnal, ill. anti-lym phocyta 
globulinnal végzett suppressio csak 
az utóbbi esetekben já r  kom plett 
remissióval, azokban az esetekben, 
ahol az aplastikus anaem ia m e
chanizm usában nem  a suppres
sor—T -sejt ak tiv itás já tssza az el
sődleges szerepet, sem a  gyógysze
res kezelés, sem  a csontveló-trans- 
p lan tatio  nem  já r  tartós eredm ény
nyel. A supprim álhatóság vizsgá
la tá ra  alkalm azható  coloniavizsgá- 
latok m a még nem  alkalm asak szé
les körű  k lin ikai vizsgálatra, ezért 
a m indennapi gyakorlatban csak a 
gyógyszeres suppressio cytológiai- 
klinikai eredm ényességének meg
figyelése és értékelése jöhet szární-

B e r k e s s y  S á n d o r  dr .



A béta-thromboglobulin és a 
thrombocyta—4 faktor, mint a 
thrombocyta aktiváció indikátorai.
K aplan, К. L., Owen, J. (Dept, of 
Medicine, Colum bia U niversity Col
lege of Physicians,' New York): 
Blood, 1981, 57, 199.

Az utóbbi időben széles körben 
elterjedőben van a throm bocyta—
4-es fak tor és a béta throm boglo- 
bulin  m eghatározásának radioim 
m un .módszere. A költséges, de é r 
zékeny és pontos m eghatározási le
hetőség legnagyobb jelentősége ab 
ban van, hogy e két throm bocyta 
produktum  vérszin tjének m eghatá
rozásával mód nyílik  a throm bo- 
cyták in travasalis aktiválódása ki
m utatásának, ilyenképpen elsősor
ban a  DIC korai és pontos d iag
nosztizálásának. Mivel a  throm bo- 
cyták aktiválódása alkalm ával a 
throm bocyta—4-es fak tor és a bé
ta  throm boglobulin egyaránt k im u
ta tható , m indkettő jük párhuzam os 
m eghatározása ad ja  a legpontosabb 
felvilágosítást az in vivo throm bo
cyta aktivációra vonatkozóan.

Berkessy Sándor dr.

la tro g e n  á rta lm ak
A gyógyszerek mellékhatásai és 

kísérő jelenségei a légutakban. Re-
novanz, H. D. (Basotherm GmbH, 
B iberach an der R iss): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1981, 
35, 1.

A  gyógyszerek által okozott kó
ros elváltozások a légutakban: A  
gyógyszerek á ltal okozott m ellék
hatások m iatt a betegek 4—28%-a 
kerü l kórházba és em iatt 3% meg 
is hal. A szerző 2703 orvos, köztük 
21 tüdőgyógyász közleménye a lap 
ján  ennek az okait elemzi. A 
gyógyszernek lehet nem kívánatos 
várt, k ívánatos tú lzott és nem  k í
vánatos vára tlan  hatása. A gyógy
szer m ellékhatása, az orrban, a 
szájüregben, a gégében kezdődik, 
a tüdőben pedig a leggyakrabban a 
hörgőfában hörgőszűkület fo rm ájá
ban, asztm a képében jelentkezik, 
á lta lában  I. és III. típusú allergiás 
reakcióként, am it 0,2—20%-ban 
aszpirin  okoz. Hasonló hatásúak 
egyes antibiotikum ok, a n itro fu 
rantoin, a brom sulfalein, a d ina t- 
rium crom oglycat, a pyrazolon stb. 
A tüdő állom ányában heveny, á t
m eneti Löffler-beszűródést okoz
ha tn ak  kem oterapeutikum ok: a  pe
nicillin, a sulfonam id, a n itro fu 
rantoin, a PÁS, továbbá a cytostati- 
kum ok: az azathiopyrin és a me- 
tho trexat. Fibrosissal já ró  alveolitis 
lehet az eredm énye a cytostatikus, 
a ganglion-blokkoló és a n itro fu 
ran to in  kezelésnek. Tüdővizenyő 
lehet a következm énye a steroid, a 
szalicil, a phenylbutazon, a p rop ra
nolol kezelésnek és heroin-abusus- 
nak. P o lyarte riitis t okozhat a tüdő 
ereiben a penicillin, a sulfonam id, 
valam in t a phenylhydantoin és a 
m ephenytoin. A tüdő ere it károsít

ja, így tüdőhypertensiót okoz
hat, az am inorex, am ihez tüdő -in 
fark tus tá rsu lhat a szájon á t sze
dett gátló szer, valam in t az o la jat 
is tartalm azó oldatok in jekciója is. 
A tüdő felület-feszültségi anyagát 
csökkentheti a brom carbid és a 
bleomycin. Légzést bénító h a tá
súak lehetnek az antibiotikum ok: 
a  streptom ycin, a polymyxin В, а 
gentam ycin, a neomycin, a kana- 
mycin, valam in t az érzéstelenítő 
szerek és a narkotikum ok. Kétol
dali hilus m elletti nyirokcsom ó
m egnagyobbodást idézhet elő a hy- 
dantoin, a phenylbutazon és a 
PÁS. Az anticoagulans kezelés vér
zéssel já rh a t a m ellhártyán. A n it
rofuran to in  m ellhártyaizzadm ányt, 
a  m ethysergit pedig egy vagy két
oldali m ellhártyazsugorodást okoz
hat. Az asztm a u tán  a leggyako
ribb  tüdőszövődm ény a lupus ery
them atodes, am it a betegek 20%- 
ában kem oterapeutikum ok, sym pa- 
tholytikum ok, antiepileptikum ok, 
és egyéb gyógyszerek váltanak  ki. 
A procainam id pl. a betegek 51%- 
ában, az INH 35% -ban, a hydraía- 
zin pedig 16%-ban m ellhártyagyul- 
ladást okoz. Ezek 90%-a ugyan 
spontán visszafejlődik, károsító h a 
tásuk azonban a vérsavóban évek 
m úlva is kim utatható . A ta rtraz in - 
tüdőt egy azobenzon-festékanyag 
okozza, am it főleg az USA-ban 
theophyllin-készítm ények színezé
sére alkalm aznak.

Az eddig felsorolt gyógyszerek 
közül m ellékhatásként a tüdő rön t
genfelvételen az antibiotikum ok 
heveny alveolaris, a magas vérnyo
más és az anyagcsere-zavarok elle
ni gyógyszerek pedig idü lt in te r
stitia lis elváltozás képét m utatják . 
Szövettani és klinikai vizsgálattal 
a busulfan, a m ethorexat, a bleo
mycin, a n itrofurantoin , a röntgen- 
sugár, az oxigén, a corticosteroi- 
dok és a heroin diffus tüdőbeteg
séget, a diphenylhydantoin és a 
corticosteroidok a m ediastinum  és 
a hilus nyirokcsom óinak a m eg
nagyobbodását, a n itro furan to in , a 
m ethysergid m ellűri folyadékgyü- 
lemet, a D -vitam in, a kálcium  és a 
szervetlen foszfát tüdőmeszesedést, 
a propranolol, az aeroszolok, a hy- 
pophysis-por és az aszpirin  hörgő
szűkületet, a neom ycin, a polymy
xin  В, a colistin, a kanam ycin, а 
Streptomycin és a gentam ycin а 
légzőizmok bénulását, a gyógyszer 
okozta tüdőbetegség esetén pedig a 
n itrofurantoin , a busulfan, a cyc- 
lophospham id és a m ethotrexat lá
zat okoznak.

A gyógyszercsoportok és a típu 
sos m ellékhatásaik a légutakban: 
A  fájdalom csillapító  szerek közül 
az aszpirin  asztm át, az erős fá jd a
lom csillapító peth id in  légzésdep
ressziót, a m igrén elleni m ethy
sergid m ellűri folyadékgyülem et és 
m ellhártya-kérgesedést okozhat. 
Az allerg ia elleni gyógyszerek 
csökkenthetik  a felület-feszültségi 
anyag képződését. Tüdőkárosodást 
okozó hatása m ia tt az antib io tiku
mok és a kem otherapeutikum ok

élén a n itro fu ran to in  áll. M ellék
hatásának  a heveny form ája tü 
dőgyulladás képében zajlik  le eset
leg m ellhártyagyulladással, ami 
pár órán belül elm úlik. Az idült 
a lak ja  in te rstitia lis és heges lefo
lyású, kórjósla ta rosszabb, még ha 
corticosteroidokkal kedvezően is 
befolyásolható. Ezért ha bevételét 
láz követi, adását be kell szüntetni. 
A sulfonam id eosinophil tüdőgyul
ladást okozhat. A polypeptid típusú 
antibiotikum ok neurom uscularis 
blokádot, a streptom ycin és a ka
nam ycin curareszerű  hatást, az 
am photericin  В pedig légútelégte- 
lenségi szindróm át okozhatnak. Az 
epilepszia elleni gyógyszerek adá
sát a nyakon és a m ediastinum ban 
olyan nyirokcsom ó-m egnagyobbo
dások követhetik, am elyek rosszin
dulatú  daganat gyanúját kelthetik. 
A magas vérnyom ás és a ganglion- 
blokkoló gyógyszerek közül a hyd- 
rochlorothiazid allergiás tüdőgyul
ladást és tüdővizenyőt okozhat. A 
gyulladást csökkentő szerek közül 
phenylbutazon adása u tán  tüdő
vizenyőt és a hilus m ellett sarcoi- 
dosis-szerű nyirokcsom ó-m egna
gyobbodást észleltek. Az anticoa- 
gulansok néhány esetben a m ell
üregben shock és nehézlégzés kísé
retében vérzést okoztak. A szívre 
ható gyógyszerek közül a b é ta-re
ceptor blokkolók hörgőszűkületet, 
aszthm át és idü lt légútbetegséget, 
a procain és szárm azékai pedig, 
am iket az arrhy thm iák  kezelésére 
alkalm aznak, lupus erythem atodes- 
szerű szindróm át okozhatnak m ell- 
hártyagyulladás és típusos restric- 
tiv  funkciózavarok kíséretében. 
Ezt a corticosteroidok kedvezően 
befolyásolják. A fogam zást gátló 
szerek throm boem boliát okozhat
nak a tüdőben is. A heroin m el
lékhatásának  típusa a tüdővizenyő. 
A diabetes insipidus kezelésekor a 
hypophysis-por belégzése hegesedő 
tüdőbeszűrődést, a corticosteroidok 
m ediastinalis lipom atosist, a  med- 
roxyprogesteron-acetat pedig hör
gőszűkületet idézhet elő. Az altató 
és a  m egnyugtató szerek közül a 
brom carbam id shock-tüdő szindró
mát, a diazepam  légzésdepressziót, 
a benzodiazepinek tüdővizenyőt 
okozhatnak, a chloralhydrat,. a  pa- 
raldehyd és a phenothiazinok pedig 
alveoláris hypotensióval já rha tnak . 
A talkum , az olaj, a chlorpropra- 
mid és a D -vitam in lerakódhatik  a 
tüdőben és ott idü lt granulom át 
okozhat. Hasonló elváltozással já r  
a m ethotrexat is nehézlégzés, kö
högés, láz és hypoxaem ia k ísére té
ben. A bleomycin in te rstitia lis tü 
dőgyulladást, a busulfan myeloid 
leukaem iát, a cyclophospham id 
pedig tüdővizenyőt okozhat.

M ellékhatások a tüdőben a 
gyógyszer okozta tüdőbetegség ke
zelése kapcsán: Az am inophyllin 
okozta tüdőszűkület m ellett I. típu 
sú túlérzékenységi reakciót, az 
acetylcystein okozta obstructiv  tü 
dőbetegség m ellett tüdővérzést, a 
tbc elleni gyógyszerek adásakor 
Löffler-féle beszűrődést, a PÁS



okozta túlérzékenység m ellett a l
lergiás tüdőbeszűrődést, az INH 
okozta m ellékjelenségek m ellett 
lupus erythem atodest is észleltek.

Pongor Ferenc dr.

S zerk  m egjegyzés: Ha igaz, am it 
a cikk, ill. a referátum  első mon
data  kifejezésre ju tta t, akkor a 
gyógyszeres polypragm asia elleni 
küzdelm et orvosképzés- és tovább
képzés központi problém ájává kell 
tenni. Hiszen az az adott számok 
tükrében  hazai viszonylatban 
(1 800 000 kórházi felvétel éven
ként) évi 2160 gyógyszer okozta 
halálesetet jelent.

Pericardialis tamponád, mint a 
centrális venakatheter többnyire 
halálos szövődménye. U. Frei, W.- 
D. Bussm ann: Deutsche Med. 
Wschr. 1981, 106, 835.

A széles körben e lterjed t cent
rális venakatheter alkalm azásának 
kevéssé ism ert szövődménye a 
szívburok tam ponád. O kozhatja a 
jobb pitvar, esetleg a jobb kam ra 
perforatio  ja, ritkábban  a vena cava 
superior, a vena subclavia, ill. a 
vena pulm onalis átfúródása. A 
szerzők á lta l közölt négy esettel 
együtt a világirodalom ban 1968 óta 
39 esetet ír tak  le, 75%-os halálo
zással.

A referá lt közlemény négy eseté
ből két alkalom m al nem  ism erték  
fel a súlyos szövődményt, ezeket a 
betegeket elvesztették. M ásik két 
esetükben sikerü lt diagnosztizálni 
a pericard ia lis folyadékgyülem et, 
ennek megfelelő the rap ia  u tán  a 
betegeken további szövődményt 
nem  észleltek.

T apasztala taikat értékelve is
m ertetik  a  jellem zőnek ta rto tt ta 
nulságokat. K linikai tüne tkén t 
szignifikáns a h irte len  kezdet, rö 
vid kórlefolyás; típusosnak értéke
lik  a  retrosternalis, vállba sugár
zó fájdalm at, melyhez légszomj és 
nyugtalanság társul. V alam ivel ké
sőbb észlelhető tachycardia, vér
nyom ászuhanás. Jellem ző lehet a 
h irte len  em elkedő centrális vénás 
nyomás — ak á r 30 vizem értéket 
is e lérhet —, melyhez nem  társu l a 
tüdőoedem a. Az esetek többségé
ben perifériá ró l felvezetett kanül 
esetében fordul elő; a  tünetegyüt
tes felléphet a venakatheterezés 
u tán  néhány perccel, de előfordult 
a 35. napon is.

A helyes diagnózis m egállapítá
sában segítséget je len t az EKG 
változás, ritkán  a radiológiai le let
ben észlelt szív-configuratio válto
zás, de bizonyító ere jű  az ECHO 
vizsgálat. A szívhangok tónusvál
tozása nem  egyértelm ű és követke
zetes tünet. G yakran a reanim atio  
során alkalm azott in tracard ia lis 
injectio, vagy punctiós kísérlet ve
zet eredm ényhez.

A szövődmény bekövetkezése 
gyakoribb, ha a szívüregben th rom 
bus, vagy m yocardium  necrosisa 
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venakatheter nem  megfelelő a lap 
anyaga, s a hegyesre vágott kanül- 
vég. összefüggést tapasztaltak  pe
rifériás kanülálás és karm ozgatás, 
valam in t a perforatio  előfordulási 
a ránya között.

Helyes diagnózis esetén a végze
tes következm ény elhárítható . Ez
zel kapcsolatos teendők: m egkísé
relhető a folyadék visszaszívása a 
venakatheteren  keresztül; ered
m énytelenség esetén a pericardium  
punctio; esetenként — m űtőaszta
lon in traoperativ  körülm ények kö
zött — pericardiocentesis.

A súlyos szövődmény e lh á ríth a 
tó, ha a centrális vénabiztosítás 
jav a lla tá t kellő mérlegelés u tán  á l
lap ítják  meg; a feltétlenül indo
kolt radiológiai ellenőrzés során 
— m elyet tartós alkalm azás esetén 
ism ételni kell — a kanül megfelelő 
pozícióban tapasztalható. (Lehető
leg elkerülendő, hogy a k a the te rá r- 
nyék a szív vetületében legyen.) 
Hegyesre vágott végű katheter a l
kalm azását lehetőleg m ellőzzük, 
lényeges a kanül mozgását m eg
akadályozó külső rögzítés. Helyes 
pozícióra utal, ha könnyen szívha
tó vér, ellenkező esetben a kathe
te r helyzete ellenőrzésre szorul.

Tury Peregrin dr.

Azathioprin (Imuran) okozta 
pancytopenia. Bacon, В. R. és 
m tsai (Dept, of Medicine, Division 
of Hematology, Case W estern Re
serve U niversity School of M edi
cine, C leveland): Arch. Intern . 
Med. 1981, 141, 223.

A haem atológiai therap iában  és 
a szervtranszplantációk során egy
re  k iterjed tebben  használt aza- 
th ioprin  (Im uran) toxieitása vi
szonylag alacsony, bár ism eretes, 
hogy macrocytosist, leukopeniát, és 
trom bopeniát okozhat. Ism ertebb 
nem kívánatos hatása  a tum or- 
inductio. A szerzők két betegük 
kortörténetének bem utatása kap
csán a rra  h ív ják  fel a figyelmet, 
hogy alkalm as körülm ények között 
súlyos fatalis pancytopenia is 
bekövetkezhet Im uran  hatására. 
Eseteiket szem léletes cytológiai és 
histológiai áb rákkal is alátám aszt
ják. Az autoim m un betegségek 
m ia tt Im uran  kezelésben részesült 
betegeken a kortörténetek  elem zé
se alap ján  feltételezik, hogy az 
Im urannal együtt alkalm azott 
egyéb gyógyszerek, így az allopu- 
rinol (nálunk M ilurit) és egy Su- 
lindac nevű antiphlogisticum  addi
tív  hatása is érvényesülhetett. 
M indkét esetben igen rap idan  a la
ku lt ki a pancytopenia, de az Im u
ran  elhagyását követően teljes res
titu tio  következett be.

B e r k e s s y  S á n d o r  dr .

Intermittáló rifampicinkczelés 
által okozott intravascularis hae
molysis és vesekárosodások. Creil, 
A .,Verwilghen, R. L. (Med. Rés. 
Univ. Leuven, Akad. Z iekenhuis 
Sr. Rafael, 3000 L euven): Blut, 
1980, 40, 147.

A rifam picin, m in t an tituberku- 
lotikus gyógyszer, széles körben is
m ert és alkalm azott. A M ycobacte
rium  tuberculosis törzsek nagy 
része érzékeny vele szemben, sőt 
az ún. atípusos savállók, azaz a nem  
kórokozók is reagálnak  jelenlétére. 
Az adásának  egyik előnye, hogy 
kevés m ellékhatással kell számolni. 
Á ltalános tapasztalat, ha a rifam - 
p icint naponta megfelelő m ennyi
ségben ju tta tják  be a páciensek 
szervezetébe, akkor csak ritka  a l
kalm akkor és k ism értékű nem kí
vánatos m elléktünetek  fordulnak 
elő. Ha azonban a kezelés in te r
m ittáló, azaz a gyógyszert csak 
hoszabb szünet u tán  kezdik el is
m ét adagolni,akkor előfordulhat
nak  súlyos reakciók. így a rifam 
picin okozhat throm bocytopeniát, 
in travascu laris haem olysist, am ely 
lehet a vérlem ezkéktől független is 
s ezenkívül vesekárosodásokat. E 
lehetőségeket figyelem be kell ven
ni ú jabb  szünet u tán  kezdett 
gyógykezelés esetén, s célszerű a 
throm bocytaszám ot ellenőrizni.

N ikodem usz István dr.

Krónikus intermittáló peritonea
lis dialysis alatti colonperforatio.
Jung, N. és m tsai (Med. Kiin. und 
Inst. f. Pathol. A n a t, Med. A kade
mie, E rfu rt): Dtsch. med. Wschr. 
1981, 106, 1381.

A chr. in te rm ittá ló  peritonealis 
dialysis leggyakoribb szövődmé
nye az exogen bacterialis fertőzés 
folytán fellépő hashártyagyulladás. 
A szerzők 52 éves chr. in term ittá ló  
peritonealis dialysissel kezelt nő
betegükön észlelt eolonperforatió- 
ról szám olnak be, am ely halálos 
kim enetelű periton itist okozott. Az 
irodalom ban eddig (1978) csupán 
37 spontán vastagbélátfúródás eset 
ism eretes; ezek közül hét betegen 
chr. haem odialysis kapcsán lépett 
fel a perforatio. Az átfúródás kórok- 
tan i tényezői: az uraem iásan meg
változott bélnyálkahártya, a folya
dék elvonás folytán a széklet meg- 
kem ényedése, alum ínium -hydroxid  
adása, valam in t a clonidin anti- 
peristaltikus hatása. Éppen ezért 
szükséges a székrekedésre való 
hajlam  esetén a megfelelő e ljá rá 
sok beiktatása. A szerzők esete az 
első spontán perforatio  a chr. in 
te rm ittá ló  peritonealis dialysis
kapcsán. P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .



KÖNYVISMERTETÉS

Q uantitative Mikroskopie. (Quan
ti i ativ  Mikroskopia.) Acta histoche- 
mica Suppi. XXVI. Edit. H. Krug,
R. S. G ustav Fischer Jena. 1982. p. 
449. 149 ábrával és 63 táblázattal. 
Á ra: 149,— M.

A mikroskopos morphologiai 
észlelések quan tita tiv  értékelésére 
vonatkozó igények m ár régen fel
m erültek  a biológiában és patho- 
lógiában. E rre azonban az objektív 
lehetőségek csak a fizikai-opti
kai és elektronikai m ódszereknek 
az utóbbi két évtizedben elért fe j
lődése á lta l alakultak  ki. Bár a 
quan tita tiv  m ikroskopia jelenleg 
még inkább csak kezdeti szakában 
levőnek tekinthető, de m áris szá
mos m ódszertani eredm énye gya
korlati jelentőséget nyert.

A jelen  kötet a ném et histotopo- 
chem iai és elektronm ikroskopos 
társaságnak 1979 októberi ülésének 
teljes anyagát közli. A konferen
cián számos ország (közöttük ha
zánk) kutatói vettek részt és hoz
zá járu ltak  a m ódszertanok és 
eredm ényeik ism ertetéséhez. A kö
te t jelentős terjedelm e (449 oldal, 
76 közlemény) is m u ta tja  a quan
tita tiv  m ikroskopiai irányzatok 
széles te rü leté t és az eddigi ered
m ények jelentőségét a biológiában.

Az anyag 8 fejezetre osztott, a 
különböző m ódszertanoknak meg
felelően. Az egyes m ódszereket az 
azokban elm életileg és gyakorlati
lag já rtas  kutatók ism ertetik  rész
letesebb bevezető előadásban, 
am elyekhez csatlakoznak az ak 
tuális előadások a m ódszertanok 
konkrét alkalm azásáról a  gyakor
la t á ltal nyú jto tt kérdésekben.

A kötet teljes áttek in tést nyújt 
a m a ism ert és m ár kifejlesztett, 
vagy kifejlesztés a la tt álló quan
tita tiv  m orphom étriai eljárásokról. 
Ez a teljesség jelzi a kötet érté 
k é t a morphologiai kutatók szá
m ára, akikben szükségszerűen fel
m erül észleleteik quan tita tiv  meg
határozásának igénye.

Fejezetek: I. Cytophotom etria 
Absorptiós eljárások. A módszer 
ism ertetője a cytophotom etria ki- 
fejlesztésében vezető szerepet be
tö ltö tt S andritte r professzor (aki 
sajnos nincs m ár az élők sorában). 
A nucleinsavak quan tita tiv  pho- 
tom etriai vizsgálatai a sejtbioló
giában és pathológiában nagy je 
lentőségre te ttek  szert. 8 csatlako
zó előadás tárgyalja  a módszer 
eredm ényeit, am elyek közül k i
em elhető Sugár és m unkatársai 
közlem énye a m alignus transfor- 
máció -cytophotometriai követésé
ről. II. In terferencia m ikroskopia. 
A bevezető ism ertetés u tán  8 köz
lem ény tárgyalja  a biológiai in te r
ferencia m ikroskopia gyakorlati 
vonatkozásait. Kiem elhető, hogy a

m odern optikai m űszerek legújabb 
kifejlesztése á ltal az in terferencia 
m ikroskopia szám ára új, még k i
használatlan  lehetőségek nyíltak. 
Figyelem re m éltók az ugyanazon 
sejten  succesive végezhető quan ti
ta tiv  m eghatározások lehetőségei 
(glykogen, DNS, RNS, proteinek és 
ferm entaktivitások). III. M orpho- 
quant. A m orphologiai ku ta tó  in 
tézetek figyelm ére érdem es a 
Zeiss, Jén a  által kifejlesztett 
kom plex m ikroskop kép analysáló 
műszer, am elynek m űszaki vázla
tá t közük. A m orphoquant m ik
roskopos képek kom plex q u an tita 
tiv  elemzését teszi lehetővé auto
m atizált vezérléssel és program oz
ható  feladatok megoldásával. IV. 
Histochem iai reakciók m orphom et- 
riája . Az optikai elvek és a ren 
delkezésre álló berendezések is
m ertetése u tán  5 közlem ény tá r 
gyalja a histochem iai enzym reak- 
ciók quan tita tiv  értékelését. V. 
Fluorescens photom etria kérdéseit 
12 közlem ény tárgyalja. Figyelem 
re  méltó az áram lási fluorescens 
photom etria ú jabban  kifejlesztett 
m ódszertana, am ely autom atizált 
cytodiagnosztikai lehetőségei á l
ta l gyakorlati jelentőséget nyerhet 
szélesebb körben. VI. Q uantitativ  
autoradiographia. A quan tita tiv  
értékelést nyújtó densitom etriás 
módszer ism ertetése u tán  főleg 
se jtp ro liferativ  jelenségeket köve
tő közlemények szerepelnek. VII. 
Histophysika. A fejezet a polarisa- 
tiós m ikroskopia alkalm azásával 
foglalkozik különös tek in te tte l a 
reactiv  oldalcsoportok quan tita tiv  
m eghatározására. Egy közlemény 
az em bryonális porc histogenesise 
során a különböző m akrom oleku- 
láris kom ponensek quan tita tiv  
m eghatározásával és azok mole
kuláris orien tatió jával foglalkozik.
VIII. A lkalm azott m orphom etria 
fejezetében számos közlem ény ta 
lálható, am elyek a m orphom etria 
lehetőségeit változatos kérdésekkel 
kapcsolatban ism ertetik  (pl. m or- 
phom etriai m érések a szívizomza- 
ton. hypokinesis és tra in ing  során, 
kapillárisok quan tita tiv  megoszlás, 
glom erulusok quan tita tiv  elválto
zásai diabetesben, m itochondriu- 
mok reális nagysága, a m ikroboly- 
hok quan tita tiv  értékelése stb'.).

A nagy anyag a jó szerkesztés 
révén világosan áttekinthető. 
Nemcsak a bevezető részletes köz
lemények, hanem  a csatlakozó ak 
tuális közlem ények is jó  irodalm i 
kim utatásokkal rendelkeznek, ami 
a további tájékozódást teszi lehe
tővé.

A quan tita tiv  m orphom etria 
egész anyagát átfogóan tárgyaló 
kötet jó m utatóként szolgál a k é r

désben érdekelt vagy érdeklődő 
kutatók szám ára és ilyen érte lem 
ben széles körben ajánlható.

Rom hányi György dr.

A nthony Bryceson, Roy E. Pfaltz- 
g raff: Leprosy (Lepra). Churchill 
Livingstone, Edinburgh, London, 
New York, 1979, 155 oldal, 56 ábra, 
15 táblázat.

A recenzió író ja  nem  m entes 
érthető  és ta lán  megengedhető 
szubjektívizm ustól. A garkidai Lep
rosy H ospitalban (Nigéria) ta lá l
koztam  az am erikai szárm azású 
P faltzgraff professzorral, aki 12 éve 
dolgozik ebben az intézetben. Éle
tének négy évtizedét a leprások 
gyógyításának és leprakutatásnak  
szentelte. H ivatástudatának, fana
tikus betegcentrikus tevékenysé
gének csodálata és a leprakór
ház „fájdalom m entes” szenvedést 
árasztó, szánalm at keltő légköre 
k ísért a könyv olvasása során. Bry
ceson jelenleg a Trópusi Betegsé
gek K órházában, Londonban dol
gozik.

Az előszóban öröm m el nyugtáz
zák a szerzők, hogy előző könyvük 
újabb  k iadására kerü lhe te tt sor 
„up to date” átdolgozás után. Ta
paszta lataika t főleg A frikában sze
rezték, mégis úgy vélik, hogy köny
vük haszonnal forgatható m inden
hol, ahol a lepra irán t érdeklőd
nek.

A lepra definíciójának és tö rté 
nelm ének ism ertetése u tán  m ár a 
bevezetésben felkeltik  az olvasó é r
deklődését ez irán t az időszám ítá
sunk elő tt 600 évvel le írt különle
ges betegség irán t megkülönböz
tető jellegzetességeinek felsorolásá
val, számos, mai napig m egm agya
rázhata tlan  kérdésének felvetésé
vel. Az egyetlen bacilláris beteg
ség, mely idegrendszeri praedilec- 
tióval rendelkezik. Nincs vektora, 
rezervoárja  és term észetes körü l
m ények között csak a gazdaszerve
zet em berben reprodukálódik. 
Nincs m egbízható m ódszer a fertő 
ző betegség régi vagy friss, de k li
n ikai tünetek  nélküli a lak jának  de
tek tálására. Nem értjü k  a betegség 
epidem iológiáját és különböző 
m egjelenési fo rm áinak prim er meg
határozóját.

A klin ikai patológia fejezetben 
foglalkoznak a szerzők a M. leprae 
m ikrobiológiai jellegzetességeivel, 
sejttropizm usával, a celluláris és 
hum orális im m unitásnak a klinikai 
m egjelenési fo rm át determ ináló 
voltával, valam in t a tuberculoid, a 
leprom ás és bim orf (borderline) 
lep ra egyes szöveteket érin tő  m ak
roszkópos és m ikroszkópos jelleg
zetességeivel.

A harm adik  fejezet a lepra je l
lemző klin ikai tüneteit, a bőrelvál
tozásokat, a végtagok érzéketlensé
gét, az izomgyengeséget, a perifé
riás idegek, a szem, az orr, a here, 
a csontok érin tettségét tá rgya lja  a 
betegség három  m egjelenési form á-
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jának  megfelelően. A datokat ka
punk a szokatlan inkubációs idő 
(három hónaptól 40 évig terjedhet) 
és az egyes m egjelenési form ák 
különböző prognózisának érte lm e
zéséhez.

A negyedik fejezetben a lepra 
diagnózisát elemzik. Felsorolják a 
lepra kard inális klinikai jeleit, 
gyakorlati tanácsot adnak a rra  vo
natkozóan, hogy m ilyen tünetekre 
figyelve kell a lepragyanús beteget 
vizsgálni. Részletesen elemzik a 
laboratórium i diagnosztika és a 
bőrtesztek alkalm azásának lehető
ségeit. A differenciál-diagnosztiká
ban so rra veszik azokat a kórképe
ket, am elyek a bőr, szem, ideg- 
rendszeri elváltozások alap ján  szá
m ításba jöhetnek.

Az ötödik fejezet a lepra kezelé
sében  használatos gyógyszerek fa r
m akológiáját, a gyógyszerkom biná
ciók lehetőségeit, a járóbeteg  és in 
tézeti kezelés kivitelezését taglalja, 
valam in t érin ti a kezelés azon nem  
könnyű kérdését is, hogy meddig 
kell a leprás beteget kezelni.

A hatodik  fejezet a lepra im m u 
nológiáját tartalm azza. Ism erteti 
az im m unválasz lehetőségeit, a 
gazdaszervezet, az antigén te rm é
szetét befolyásoló fak torokat és az 
ezektől függő celluláris-hum orális 
im m unválasz különbözőségét a lep
ra  egyes k lin ikai form áiban.

A hetedik fejezetben olvasha
tunk  a lepra ké t jellegzetes reak
ciótípusáról és azok szövettani, im 
munológiai jellemzőiről.

A nyolcadik fejezetben ta lá lha
tók a leprát kísérő károsodások és 
azok tüneteinek kezelésére, az

anaesthesia, a  paralysis, a vakság, 
a felülfertőzés megelőzésére, vala
m in t a baktérium  tökéletes elpusz
títá sá ra  vonatkozó javaslatok.

A kilencedik fejezet ism erteti az 
idegrendszer károsodásából eredő 
kom plikációkat. A leprom ás lep rá
ban az érző és az autonom  idegros
tok term inális ágai érin tettek , míg 
a tuberculoid típusúban a nagyobb 
perifériás idegek (n. ulnaris, m e
dialis, radialis, peroneus, facialis, 
trigem inus) károsodnak. Ennek 
megfelelően igen ta rk a  tünetegyüt
tesek jöhetnek lé tre  az egyes funk
ciók részleges vagy teljes kiesésé
vel. A legkorábbi és legpregnán
sabb jelenség a sensoros funkció el
vesztése. A súlyos anaesthesia leg
többször együtt já r  a  verejtékezés 
és a vasom otor ak tiv itás megszűné
sével. A motoros gyengeség á lta lá 
ban később jelentkezik. R itkán le
het észlelni motoros funkciózavart 
sensoros károsodás nélkül. Az 
anaesthesia, a bőr szárazsága és a 
paralysis következm ényeként sérü
lések, (másodlagos infekciók) ízü
leti deform itások jönnek létre, am it 
a végtag funkciójának elvesztése, 
m ajd am putáció ja követ.

A tizedik fejezet m u ta tja  be a 
szem  m egbetegedéseinek tüneteit 
leprában, a korai felism eréshez 
vezető vizsgálati m ódokat és a kó
ros elváltozások kezelésének szem
pontjait.

A tizenegyedik fejezet a fizikai, 
míg a tizenketted ik  a szociális és 
pszichológiai rehabilitáció lehetősé
geit taglalja.

Külön fejezetben ism ertetik  a 
szerzők a kísérletes leprát.

Az utolsó előtti részben sok meg
válaszolatlan kérdést felvetve tá r 
gyalják a lepra epidemiológiáját. 
Elemzik a rezervoár, a vektor, a 
behatolás, a fogékonyság kérdésé
nek sokat v ita to t nehézségeit. M ár 
a fejezet elején k iny ilatkoztatják: 
„A lepra epidem iológiájáról sokat 
lehet beszélni, de a mai napig biz
tosan nem  ism ert”.

Az utolsó fejezetben a lepra 
kontrolijáról (szűrés, kezelés, gon
dozás, megelőzés) m editálnak. 15 
m illióra becsülik a világ leprásai- 
nak a számát, s ebből csak kb. 
két és fél millió részesült valam i
lyen kezelésben. Ha a jövőben lesz
nek jobb fegyvereink a lepra ar- 
m am entárium ában, becslések sze
rin t több, m int 200 év lesz szüksé
ges a lep ra felszám olásához. A fe j
le tt országok segítsége rövidíthetné 
le ezt a félelm etesen hosszú perió
dust, m ivel további gyors sikerek 
kovácsolása k ifejezetten pénzde- 
pendens.

A könyv szerkesztése kitűnő, 
nyelve nem  angol nyelvűek szám á
ra  is könnyen érthető, egyszerű és 
világos. A referá lt mű jó példája 
annak, hogyan lehet egy tém át be
m uta tn i az irodalom  tükrében, úgy, 
hogy k ifo rra tlan  ism eretanyagöt ne 
propagáljon. Az egyes fejezeteket 
irodalom jegyzék zárja. Sajnálatos, 
hogy a gazdag ábraanyag nem  szí
nes. M indazoknak ajánlom  a köny
vet, akik  irodalm i szinten, ugyan
akkor a jó tankönyvre jellemző tö
mörségben és szelektáltságban meg 
akarnak  ism erkedni a lepra kor
szerű ism eretanyagával.

Orosz László dr.



A Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem  1983. feb ruár 15-én 15.30 óra
kor, az O ktatási Épület előadóter
m ében (Dóm té r 13.) — a B őrklini
ka P lasztikai Osztály 20 éves év
fordulója alkalm ából — j u b i l e u m i  
ü l é s t  rendez.

1. P r o f .  S i m o n  M i k l ó s  (Szeged): 
A sebészi ténykedés helye a bőr- 
gyógyászatban.

2. P r o f .  Z o l t á n  J á n o s  (Bpest.): 
A plasztikai sebészet fejlődésének 
ú tja  hazánkban.

3. N o v á k  J á n o s  d r .  (Bpest.): 
M erre ta r t  az égés kezelése?

4. B e r t é n y i  C a m i l l o  d r .  (Szeged): 
O sztályunk működéséről.

A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
K órház-Rendelőintézet Tudom á
nyos Egyesülete 1983. feb ruár 17-én, 
délu tán  14 órakor, a Kórház könyv
tá ráb an  (VII., Péterfy  S. u. 14.) 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  tart.

G á c s  G y u l a  d r . :  Az agyi ishchae- 
m iák pathogenezise és megelőzése.

K i s b á n  G a b r i e l l a  dr. ,  C s á k y  J u -  
d i a  d r . :  A z  igen kis súlyú újszülöt
tek (1200 g alatt) m ultidisciplinaris 
u tóvizsgálatának eredményei.

A M agyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-m agyarországi Területi Szer
vezete 1983. feb ruár 18-án, de 8.30 
órakor, a Szájsebészeti K linikán 
(VIII., M ária u. 52.) t u d o m á n y o s  
ü l é s t  tart.

1. P r o f .  K e l e m e n  K á r o l y :  Az am 
buláns fogászatban használatos 
ú jabb  tranquillánsok.

2. E n g e l  L á s z l ó  d r . ,  K o v á c s  D. 
G é z a  d r . :  Jobb arcfélre lokalizáló
dó neurofibrom ás nőbeteg többszö
ri m űtét u tán i protetikai rehab ili
táció ja plasztikai lebenytartó  pro
tézissel (esetism ertetés).

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Tudományos Bizottsága
1983. feb ruár 21-én, hétfőn 19 óra
kor, az A kadém iai Bizottság szék
házában (Thomas M ann u. 49.) 
k e r e k a s z t a l - k o n f e r e n c i á t  tart.

Tém a: A Debreceni O rvostudo
mányi Egyetem részvétele az I n t e r -  
k o z m o s z  űrbiológiai kutatásokban.

M oderátor: p r o f .  S z i l á g y i  T ib o r .
Résztvevők: Szöőr Á rpád dr., 

Vereb György dr., prof. Földes 
István.

A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem  1983. feb ruár 22-én, 16 órakor, 
az O ktatási Épület előadóterm ében 
(Dóm té r 13.), az Ideggyógyászati 
K linika m unkatársai részvételével 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  rendez.
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1. P e t ő  Z . ,  M o r v a y  J.,  F a l k a y  G y . ,  
S z i l á r d  J.,  S a s  M . :  A  pszichiátriai 
kezelések és a prolaktin  rendszer.

2. S z á s z  A . ,  H u n y a  P.,  E l l e r  J ., 
P e t ő  Z . :  Pszichom etriás vizsgálatok 
depressziós állapotokban.

3. L a j k ó  K . ,  M a t k o v i c s  B é l a ,  B a 
r a b á s  K a t a l i n :  A  haloperidol h a tá 
sa patkányagy különböző régiói
nak superoxiddizm utáz ak tiv itá 
sára.

4. P e t ő  Z . ,  V a r g h a  M .,  L a j k ó  K .,  
S z á s z  A . :  A ntipszichotikus gyógy
szeres kezelések ex trapyram idális 
m ellékhatásairól.

A M agyar Rehabilitációs T ársa
ság 1983. m ájus 26-án (csütörtök) 
délután 16 órakor, az Orsz. Orvosi 
Rehabilitációs In tézet ku ltú rte rm é
ben i f j ú s á g i  f ó r u m o t  rendez, a r e 
habilitációs szakem berek szám ára.

Célja a rehabilitáció  területén 
végzett sokrétű tevékenység és egy

más m unkájának  jobb m egism e
rése.

Részvételi díj nincs. Előadást 
bárm ely rehabilitációs tém akörből 
be lehet je lenteni, maximálás ta r
tam a 5 perc, a szerzője 35 éven 
aluli lehet.

D ia-keskenyfilm - vagy fólia v e tí
tés lehetséges. A legjobb előadáso
kat a társaság díjazza.

Jelentkezés (név, foglalkozás, be
osztás, m unkahely neve és címe, 
előadás pontos címe, hová kéri az 
értesítést, m eghívót): 1983. m á r c i u s  
31. Cím: L á s z l ó  G e r g e l y  dr. , Bu
dapest 123, P f .: 1, Rehabilitációs 
Társaság, 1528.

A M agyar Reumatológusok Egye
sülete, a Szabolcs-Szatm ár megyei 
Jósa A ndrás K órház-Rendelőintézet
1983. áugusztus 25—26-án N y í r e g y 
h á z á n  t u d o m á n y o s  k o n f e r e n c i á t  
rendez.

A Tudományos Minősítő Bizottság (TMB) p á l y á z a t o t  h irdet 
1983. szeptem ber 1-én kezdődő belföldi tudom ányos továbbkép
zésre. A továbbképzés ösztöndíjas vagy levelező form ában történik. 
Pályázhatnak  35 évnél fiatalabb, egyetemi végzettségű, m ár a lkal
m azásban levő vagy pályakezdő szakem berek is, akik  tanum ányai- 
ka t az 1982/83. tanévben fejezik be. A m ár alkalm azásban álló pá
lyázóknak eddigi m unkájukban  elért tudom ányos teljesítm ényeik
kel; a pályakezdőknek a szakm ai tanulm ányi eredm ényeikkel, tu 
dományos d iákköri tevékenységükkel kell igazolni a kutatóm unka 
irán ti készségüket. Legalább egy idegen nyelv középfokú ism erete 
szükséges.
A továbbképzés idő tartam a 3 év, pályázati díj 400,— Ft. A belföldi 
ösztöndíj havi 4000,— Ft.
A pályázat tém ái, illetve a tudom ányszakok, és a kutatóhelyek 
jegyzéke a TMB titkárságán  m egtekinthető — beszerezhető.
A pályázatokat 1983. f e b r u á r  2 8 - ig  kell benyújtani a kutatóhelyek
hez. A pályázók áp rilis—m ájus hónapban felvételi vizsgát tesznek, 
m elynek eredm ényéről június 30-ig értesítést kapnak.
A továbbképzés részletes szabályait a 72/1982. dec. 10. MT. sz. ren 
delet tartalm azza. (M egjelent a M agyar Közlöny 1982. 74. szám á
ban.)
M indennem ű felvilágosítást a TMB titkárság  ad. Cím: Budapest 
V., M ünnich F. u. 7., Pf. 6, 1361, tel.: 126-840.

A Tolna megyei K órház-Rendelőintézet pályázatot h irdet 35 éven 
aluli (1948. jan u ár 1. u tán  született) szakem bereknek 

a z  e g é s z s é g ü g y i  i n f o r m a t i k a  t é m a k ö r b e n  

tudom ányos m unka m egírására.
Pályázni lehet minden, eddig nem  előadott és publikált tém ával, 
mely m egvalósított rendszerekkel, rendszertervekkel, vagy kon
cepciókkal foglalkozik és elősegíti e terü leten  levő innovációs 
lehetőségeket.
Terjedelem  max. 15 gépelt oldal. A pályázat jeligés. Beküldési 
határidő : 1983. m á r c i u s  15.

Cím: J á v o r  A n d r á s  d r .  főorvos, Szekszárd, Pf. 85, 7101.
A pályázat d íjazása: I. díj 7500,— Ft, II. díj 5000,— Ft, III. díj 
2500,— Ft.
A három  első díjazott 10 perces összefoglaló előadása a vándor- 
gyűlés program jában  szerepel.
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Részvételi szándék és az osteo
porosis tárgykörből 10 perces elő
adások február 28-ig jelenthetők 
be. Felvilágosítás, jelentkezési la
pok: Gömör Béla dr. fő titkár, Bu
dapest 114, Pf. 54., 1525.

A Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem Radiológiai K lin ika 1983. 
feb ruár 23-án, szerdán 15 órakor, a 
K lin ika tan term ében  (VIII., Üllői 
üt 78/a) továbbképző jellegű tudo
m ányos ülést rendez.

Hajós Endre dr.: A vesetum orok 
röntgendiagnosztikája általánosság
ban.

Prof. Balogh Ferenc: Vesetum o
rok urológiája.

H arkányi Zoltán dr.: U ltrahang
diagnosztika.

Engloner László dr.: Angiográ- 
fiás diagnosztika és embolizációs 
kezelés,

A hallgatóság á ltal hozott felvé
telek  bem utatása, megbeszélés, 
vita.

A Jászberényi városi Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bizott
sága 1983. feb ruár 24-én (csütörtök) 
délután 14 órakor, a K órház ta 
nácskozó term ében (Néphadsereg 
u. 2.) tudom ányos ü lést tart.

O szlánszky Ottó dr.: Agyi vascu- 
láris m egbetegedések m ai szemlé
lete.

A Központi Á llam i K órház T u
dományos Bizottsága 1983. feb ruár 
24-én (csütörtök) délu tán  14 óra
kor, a K órház könyvtárában (XII., 
Kútvölgyi u. 4.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Láng Edit dr.: Pankreas-be- 
tegségek laboratórium i diagnoszti
kája.

2. Várnai Judit dr.: Enzim vizsgá
latok m ájbetegségek d ifferenciál
diagnosztikájában.

3. Hanisch József dr.: A szteroid 
glaukom áról.

4. A ntóny  M iklós dr., M ajtényi 
Katalin dr., M iklós György dr.: 
Neuropathologiai eset.

A  M agyar Sebész Társaság 1983. 
feb ruár hó 24-én (csütörtökön)
16.00 órakor, a Sem m elweis OTE I.

Sebészeti K linika tanterm ében 
(VIII., Üllői ú t 78.) tudom ányos 
ü lést rendez.

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem K ísérletes Sebészeti In té 
zet beszámolója.

Üléselnök: Petri Gábor.
Ü léstitkár: R őth Erzsébet.
1. Bornem isza Gy.: Bevezető. 

A datok a Debreceni K ísérletes Se
bészeti Intézet m unkájáról.

2. Furka 1.: K ísérletes vizsgála
tok a sebészi varróanyagokkal kap
csolatosan.

3. M ikó I.: A veseparenchym ába 
helyezett bioplastok, ragasztóanya
gok kísérletes vizsgálata.

4. Tarsoly E.: Üreges és paren- 
chym ás szervek szöveti reakciói 
H istoacryl szövetragasztó alkalm a
zása esetén.

5. Hajdú J.: K ísérletes choledo
chus anastom osisok biom etrikus 
elemzése.
t 6. Bornem isza Gy.: Autológ szö
vetek felhasználása vastagbél-anas- 
tomosisok biztosítására.

Zárszó.

A  KISZ KB Értelmiségi Fiatalok Tanácsa az Egészségügyi Minisz
tériummal, a Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek 
Szövetségével, az OTKI Egészségügyi Szervezési Intézetével

egészségügyi szervezési pályázatot 
h irde t az egészségügyben dolgozó fia ta l szakem berek (orvosok, 
szakdolgozók, m űszakiak stb.) részére.
Tém akör: A  tá r sa d a lo m  és az  e g é s z sé g ü g y  k a p c so la ta  a b e te g e k  
re h a b i l i tá c ió já b a n .
A  pályázat célja:
— ösztönözni a fia ta lokat a rehabilitáció  szervezeti kereteinek k i

alakítását, az alkalm azható  módszerek gazdagítását szolgáló ja 
vaslatok kidolgozására,

— elősegíteni a tém ához kapcsolódó eszközrendszer bővítését, a 
gyakorlati tapasztalatok összegyűjtését,

— felszínre hozni a csak gyakorlati szinten meglevő, de hasznosít
ható  javaslatokat,

— hozzájárulni olyan gondolkodásmód kialakításához, am ely a 
szűk szakm ai határokon tú l segíti a társadalom orvostan  felada
ta inak  m egism erését, a m egoldásban való hatékony részvételt,

— elősegíti a  különböző terü letekrő l összegyűjtött tapasztalatok 
széles körű hasznosítását.

A k o rh a tá r 35 év, pályázni lehet egyénileg vagy csoportosan. A 
pályam unkák m axim um  20 gépelt oldal terjedelem ben a KISZ KB 
ÉFT cím ére (Bpest., Pf. 72. 1388) kérjük  beküldeni 1983. m á ju s  
31-ig
A pályázat irán t érdeklődőknek az Egészségügyi M inisztérium  III. 
Főosztálya és a X III. ön á lló  Osztálya (Bpest. V., A rany J. u. 6— 
8.), az Orvostovábbképző In tézet Szervezési Intézete (Bpest. XIII., 
Szabolcs u. 33—35.) nyú jt konzultációs segítséget.
A pályam unkák értékelését szakem berek végzik. Az elb írálásnál 
előnyben részesülnek azok a pályázatok, am elyek a rehabilitáció t 
elsősorban társadalm i oldalról közelítik meg.
Az eredm ények ism ertetésére az 1983. évi Sem m elw eis-nap köz
ponti ünnepségén kerü l sor.
D íja k ;  e g y é n i :  I. 4000,— Ft. II. 2000,— Ft, III. 1000,— F t; c so p o r 
tos:  I. 6000,— Ft, II. 4000,— Ft, III. 2000,— Ft.

K iad ja  az Ifjú ság i L apk iad ó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 példán y b an  
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lőfizethető  b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l, 

a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., Jó z sef n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

k ö zvetlenü l vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lzőszám lára . 
S zerkesz tőség : 1363 B u d a p est V., M ünnich  F e ren c  u . 32. I. T e le fo n : 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy év re  600,— Ft, n eg y ed év re  150,— Ft, egyes szám  á ra  12,— F t

83.0308 T ip o g rafik a  A th en aeu m  N yom da, B u d ap est — Íves m agasn y o m ás — Felelős v e z e tő : Szlávik  A n d rás vezérigazgató
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injekció 25 mg
drazsé 10 mg, 25 mg, 50 mg

C 300 Antidepressiva

A Ludiomil pszichoaktív gyógyszerkészítmény, mely kiegyen
lített hatásminősége következtében a depresszió minden 
fajtája ellen alkalmazható. Kifejezett hangulatemelő hatása 
egyként érvényesül a szorongó és agitált, a pszichomotoro- 
san gátolt, valamint a testi panaszokkal elfedett „lárváit" 
depressziókban.
Hatása gyorsan érvényesül: az alvászavar akár az első 
napon enyhülhet. Naponta adagolva már a kezelés második 
hetében kiegyensúlyozott szintet ér el a szérumban, akár 
háromszorosra elosztott, akár egyszeri az adagolás.
A napi egyszeri bevételt estére célszerű előírni, ami az 
esetleges aitatószer vagy trankvilláns szükségletet csökken
ti egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomáscsök
kentő kísérő hatást.
Jól alkalmazható járóbetegeknek.
ÖSSZETÉTEL
25 mg maprotilinum methansulfonicum (2 ml) amp.-ként; 
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum 
drazsénként.
JAVALLATOK
Endogén depressziók: periódusos, ciklusos és késői (involú- 
ciós) formák; pszichogén (reaktív és neurotikus) depresz- 
sziók; szomatogén (szimptómás) depressziók; lárváit dep
ressziók; klimakteriális depressziók.
Más lehangoltsági állapotok: szorongó, dysphoriás és in
gerlékeny, apátiás állapotok, különös idős korban. 
Pszichoszomatikus vagy szomatikus panaszok, depressziós 
és/vagy szorongó háttérrel.
Gyermek- és ifjúkori depressziók és lehangoltsági állapotok. 

ADAGOLÁS
Depressziókban, elsősorban járóbetegeknek: naponta 3X25 
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az első héten. To
vábbi beállítás a beteg gyógyszertűrése szerint. Tartós tü
netmentesség esetén az adag csökkenthető.
Kifejezett depressziókban: naponta 3X50 mg, esetleg este 
egyszeri 150 mg per os az első héten. További beállítás a 
beteg gyógyszertűrése szerint. Tünetmentesség esetén az 
adag csökkenthető, rosszabbodás esetén újra az előző 
nagyobb adag szükséges.
Az első és kifejezett depresszióban injekciós alkalmazás 
válhat szükségessé: az egyszeri adag 25—50 mg cseppinfú- 
zióban, vénába (250 ml steril izotóniás konyhasó vagy glu
kóz oldatban, 1V2~2 óra alatt). Ha nagyobb adag szüksé
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen hígítással 2-3 óra alatt le
het bejuttatni. Iv. a maximális napi adag 150 mg. Az infú
ziós kezelés kedvező hatása az első két hétben beáll, az
után a kezelés folytatása per os adagolással helyénvaló. 
Lehangoltsági állapotokban, valamint időseknek és gyer
mekeknek: óvatosan, kis adagokkal célszerű kezdeni a 
kezelést. Kezdő adagja általában naponta ЗХЮ mg per 
os, később az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhető. 
A szükséges adagokat fokozatosan kísérletezve kell elérni, 
esetleg végül csak esti bevételt írva elő. A felnőtt adagot 
csak nagyobb gyermekek kaphatják, indokolt esetben.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti szédülésérzés, szájszárazság, az első napokban 
fáradtság, valamint allergiás bőrtünetek, melyek a kezelés 
megszakítását általában nem teszik szükségessé. Ritkán át
meneti vérnyomáscsökkenés és tachycardia, nagyobb ada
goktól reverzibilis T-hullám és vezetésváltozás. Ludiomil ke
zelés alatt ritkán görcsrohamokat is észleltek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal (centrális izgalom foko
zódik).
Óvatosan adható:
— adrenerg neuronblokkolókkal (vérnyomáscsökkentő hatá

sukat csökkentheti, ill. megszüntetheti);
— direkt ható szimpatomimetikumokkal (kardiovaszkuláris 

hatásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában alkalmazása nem 
ajánlatos.
Máj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletürítési nehézség 
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziára utaló 
anamnézis esetén csak fokozott óvatossággal alkalmazha
tó. MAO-bénító előzetes szedése után a Ludiomil-kezelés 
megkezdése előtt legalább két hét szünetet kell tartani. 
Idős szívbetegek szívműködését, EKG-ját és vérnyomását 
rendszeresen ellenőrizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus 
hipotónia veszélye).
Alkalmazásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Gépjárművezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett 
munka a kúra első két hetében tilos, a későbbiekben az 
orvos véleménye szerint és ellenőrzése mellett végezhető. 
Hatóanyaga átmegy az anyatejbe.
MEGJEGYZÉS
*  A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fek
vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozó) szakorvo
sa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS
50 drg. (10 mg), Térítés: 26,10 Ft.
30 drg. (25 mg), Térítés: 28,60 Ft.
30 drg. (50 mg), Térítés: 51,10 Ft.
10 amp. (25 mg), Térítés: 47,30 Ft.

CHINOIN <k BUDAPEST
(CIBA-GEIGY AG. BASEL licencia)
R = CIBA-GEIGY AG. BASEL bejegyzett védjegye
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Antibiotica contra 
Gram + microbia 

Antibiotica contra 
Gram-microbia

Ji
CHINOIN- BUDAPEST

PYASSAN
kapszula

A Pyassan kapszula széles hatásspektrumú baktericid hatá
sú félszintetikus antibiotikum. Hatóanyaga a Cephalospo- 
rium acremonium gomba által termelt cefalosporin C szár
mazéka. Kismértékben kötődik a plazmafehérjékhez és ma
gas antibakteriális szintet biztosít a vérből. Kevéssé toxikus. 
Az alábbi kórokozók ellen hatásos in vitro: Streptococcu- 
sok (/?-haemolizálók stb.), Staphylococcusok (koaguláz-po- 
zitív, koaguláz-negatív és penicillináz-termelő törzsek), Dip- 
lococcus pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, Haemophi
lus influenzae, Escherichia coli és egyéb coliform bakté
riumok, Klebsiella, Aerobacter csop., Proteus mirabilis, Sal- 
monellák.

ÖSSZETÉTEL
Kapszulánként 250 mg cefalexinum hatónyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Légúti fertőzések: Sinusitis, otitis media, angina follicula
ris, streptococcus-angina, bronchitis, pneumonia. Húgyúti 
fertőzések: Akut és krónikus pyelonephritis, urethritis, cys
titis, prostatitis, asymptomatikus bakteriuria. Lágyrész- és 
börfertőzések: Furunculosis, tályogok, traumatikus és mű
tét utáni sebfertőzések, phlegmone. Alkalmazható továbbá 
érzékenységi vizsgálat után А-csoportba tartozó Streptococ- 
cus-törzsek (penicillinrezisztens S. törzsek is), valamint H. 
influenzae, E. coli és Klebsiella által okozott egyéb fertő
zések esetén is. A Pseudomonas aeruginosa c készítmény- 
nyél szemben rezisztens.

ELLENJAVALLATOK
Cefalosporin antibotikumok iránti túlérzékenység. 

ADAGOLÁS
Felnőttek átlagos adagja húgyúti fertőzésben 6 óránként 
1 kapszula, egyéb vagy súlyosabb esetekben 4X2—4 kap

szula naponta. Gyermekek szokásos napi adagja 25-50 
mg/testsúlykg, négy részletben. Csak nagyobb gyermekek
nek ajánlott adása, akiknek az egyszeri adag legalább 1 
kapszula. A kezelés időtartama általában 6—14 nap.

MELLÉKHATÁSOK

Túlérzékenységi tünetek, mint urticaria, maculopapulás 
vagy erythemás bőrkiütések, viszketés, eosinophilia: a szé- 
rum-transzamináz értékek kismértékű emelkedése; továbbá 
hasmenés, hányinger, hányás, hasi fájdalom, emésztési 
zavar, mely tünetek általában nem teszik szükségessé a 
kezelés megszakítását.

FIGYELMEZTETÉS

Csak állandó orvosi ellenőrzés mellett alkalmazható. A 
vérkép, májfunkció és vesefunkció ellenőrzése ajánlatos. 
Penicillin-allergia esetén, a penicillin-cefalosporin kereszt
allergia lehetősége miatt óvatosan (megfigyelés mellett, 
bőrpróba után) kell alkalmazni. Elégtelen veseműködés 
esetén óvatosan, állandó megfigyelés és laboratóriumi el
lenőrzés mellett adható és az adagokat megfelelően csök
kenteni kell. Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmu
sok elszaporodását eredményezheti. A kezelés alatt pozitív 
Coombs vizsgálati eredmény előfordulhat, továbbá a glu
kóz kimutatása a vizeletből — Fehling vagy Benedict oldat, 
ill. rézszulfát tabletta alkalmazása esetén — álpozitív reak
ciót adhat.

CSOMAGOLÁS

12 db á. mg kapszula Térítés: 16,10 Ft
24 db kapszula Térítés: 32,20 Ft

MEGJEGYZÉS

•inS Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
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se d u x e n "
szuszpenzió

ÖSSZETÉTEL
1 ml szuszpenzió 0,4 mg diazepam.-ot tartalmaz.
Egy adagolókanál (4 ml) szuszpenzió) 1,6 mg hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Gyermekgyógyászat: Neuropatiás tünetek (szorongás, ,,ideges” fejfájás, alvászavarok, pa
vor nocturnus, dacreakciók, tic), idegen környezethez szoktatás, rossz szokások, fájdalmas 
beavatkozások, műtétek előtti nyugtalanság. Epilepszia adjuváns kezelése, Little-kór és más 
fokozott izomtónussal, spasticitással, vagy hiperkinezissel járó megbetegedések) chorea 
minor, tetanusz, gerincvelősérülés stb.).
Felnőttek: Neurózisok bármely formájának kezelése -  főként előtérben álló szorongás 
esetén.
Pszichosomatikus megbetegedésekben a feszültség, szorongás oldása.
Epilepszia adjuváns kezelése.
Belgyógyászati kórképeket kísérő nyugtalan állapotok.
Fokozott izomtónusok és spasticitással járó mozgásszervi megbetegedések.

ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis.
Koraszülöttek Seduxen-kezelése a hiányos Seduxen-metabolizmus miatt mérlegelendő. Adá
sát a terhesség első harmadában nem ajánljuk.

ADAGOLÁS
Gyermekgyógyászat: Egyéni, átlagos gyermekgyógyászati adagja 0,15 mg/tskg naponta. 
Az adagolást ajánlatos a napi féladaggal kezdeni, fokozatosan emelve a napi teljes 
adagig.
Felnőtteknek: Átlagos napi adag 4,8-16 mg (3-10 adagolókanál).

MELLÉKHATÁS
Álmosság, fáradtságérzés, izomtónus-csökkenés.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Mivel a Seduxent igen gyakran adják gyógyszerkombinációban, a nem kívánatos gyógy
szerinterakciók elkerülésére lehetőleg ne alkalmazzunk Seduxent együttesen:
-  hypnoticumokkal és analgeticumokkal (hatásfokozás),
-  diphenylhydantoinnal (a Seduxen gátolja a diphenylhydantoin metabolizmusát)
-  izomrelaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe!)

FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! Szoptató anya Sedu- 
xen-kezeléskor a tejbe átjutó gyógysze- miatt fokozott figyelemmel kell kísérni a szoptatott 
csecsemőt!
Glaucomás betegeknek óvatosan adandó.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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A thrombastheniához közel álló athrom bia essentia
lis két esetét ismertetik a szerzők, elsőként a hazai 

irodalomban. Normális thrombocyta-szám, meg

nyúlt vérzés-idő és jelentősen kóros in vitro throm - 

bocyta-aggregatio mellett a retractio m egtartott. 
M indkét beteg súlyos vérzékeny, öröklődés nem 

volt igazolható.

Essential athrombia: hereditary defect of primary 
platelet aggregation. Two cases of essential 
athrombia, the haemorrhagic condition closely re
lated to throm basthenia is shortly reported, as the 
first cases of the Hungarian literature. Normal 
platelet count, prolonged bleeding time, lack of 
ADP-induced platelet aggregation and the normal 
clot rectraction are the caracteristic features. The 
severe bleeding tendency of these patients is in 
contrast to the cases published previously.

A thrombocyták elsődleges szerepet játszanak 
a vérzéscsillapításban. Az érfal sérülésekor throm - 
bocyta-thrombus keletkezik bonyolult reakcióso
rozat eredményeképpen. Ennek főbb állomásai a 
subendothelialis képletek, főleg a collagen és a 
plasmatikus W illebrand-faktor hatására bekövet
kező adhaesio, az intracelluláris nucleotida rak tár
ból — többek között — ADP-felszabadulás, a re
lease, a főleg throm boxan—A2, ADP és throm bin 
hatására létrejövő aggregatio, s végül a thrombo- 
sthenin közreműködésével bekövetkező retractio.

A vázolt folyamat szinte valamennyi lépése kó
ros lehet és megzavarhatja a physiológiás haemo
stasis! Ha a zavar a throm bocyta-rendszert érinti, s 
genetikusán determinált, az örökletes thrombopa- 
thiák  valamely formája áll elő. E vérzékenységcso
port felosztása didaktikusán a zavar természetét 
követheti (10).

Az adhaesio zavarával magyarázható a vérzé
kenység a Willebrand-betegségben, mely elsődlege
sen nem is thrombopathia, m ert a haemostatikus 
működések zavarát egy plasmatikus tényező hiánya 
vagy kóros volta okozza, de az anomália kóros 
thrombocyta-funkcióban nyilvánul meg. A másik 
ide tartozó állapot a Bem ard—Soulier-féle throm
bopathia. Az aggregatio zavara kétféle lehet. Az 
elsődleges aggregatio zavarai a thrombasthenia és az 
athrombia essentialis, míg a másodlagos aggregatio 
zavarával újabb két állapot jellemezhető: az ún. 
„storage pool” betegség, mely a nukleoida-raktár 
hiánya és az ún. ,,aspirin-like” betegség, mely a 
..release” zavara, olyan veleszületett vérzékeny ál
lapot, amilyen átmenetileg aspirin-szedéssel hozha
tó létre (1).

Az athrombia essentialist elsőként Inceman 
1954-ben ismertette, m ajd ugyanő 1962-ben össze
foglalta a kórképre vonatkozó adatokat: normális 
a thrombocyta-szám, m egnyúlt a vérzés-idő, kóros a 
thrombocyta-aggregatio, de normális az alvadék 
retractiója és normálisak az alvadás-idők is, csak

úgy, m int a thrombocyta 3-as faktor ajktivitása (5). 
Az első athrom biában szenvedő családot Goldman 
és Aledort 1972-ben ism ertette (4). A betegség örök
lésmenete minden bizonnyal autosom dominans, 
de nemhez kötött is lehet. A betegek anamnesisé- 
ben orrvérzés, menorrhagia, postoperativ vérzések 
szerepelnek.

Nurden  és Caen (8) kutatásai tisztázták a be
tegség lényegét: valódi thrombocyta-membran de
fektusról van szó, melynek lényege a thrombocyta- 
m embran Ilb és Illa  glucoprotein (GP)-komplexé- 
nek jelentős fokú csökkenése (a normális mennyi
ségnek csak kb. 10—15%-a található meg a throm 
bocyták membránján). Ugyanez a két fehérje tel
jesen hiányzik a thrombocyta-membranról throm - 
bastheniában, ezért is jogos Caen elnevezése: II. 
típusú throm basthenia (7, 8). A súlyos thrombocyta- 
aggregatiós defektus oka az, hogy e fehérjék hiá-

Az elsőd leges throm bocyta-aagregatio  
zavaraiban észlelh ető  fontosabb  
laboratóriumi eltérések

Vizsgálat Glanzmann-
thrombasthenia

Athrombia
essentialis

Thrombocyta-szám normális normális
Vérzés-idö (Ivy) megnyúlt megnyúlt
Aggregatio

ADP, adrenalin, 
collagen, thrombin, 
arachidonsav, 
Ca-ionophor

nincs nincs

Aggristin (risto
cetin, ristomycin), 
bovin Vili faktor

normális normális

Alvadék-retractio nincs normális vagy 
csökkent

Adhaesio kóros kóros
Thromb. 3. faktor 
hozzáférhetőség kóros normális
Thrombocyta-
defektus

membrán GP 
Ilb—Illa
hiány

membrán GP 
Ilb—Illa
csökkenés

%
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Athrombia essentialis
(az elsődleges aggregatio
örökletes zavara)

A: Ny. S. 28 éves férfibeteg
thrombpcyta-aggregatiós
görbéi

B: Kontroll görbék 
Standard rendszer

nyában nem képződnek fibrinogenhidak a throm- 
bocyták között. Az aggregáló anyag, pl. az ADP 
kötődik ugyan a thrombocyták membránjához, de 
a fibrinogen-receptor hiánya miatt aggregáló hatást 
nem képes kiváltani. A thrombocyta-aggregatio 
vizsgálatakor a thrombastheniás és az athrombiás 
beteg thrombocytái azonosan viselkednek. Jó elkü
lönítési lehetőség a retractio vizsgálata: athrombia 
essentialis esetén a csökkent mennyiségű memb- 
ran-glucoprotein elégséges felszínt biztosít a throm
bocyták contractilis fehérjéinek (thrombosthenin) 
és így létrejön a teljes vagy részleges retractio, míg 
thrombastheniára a teljes retractio-hiány a jellem
ző.

E kétségkívül ritka örökletes vérzékenységről 
kevés az irodalmi adat (4, 5, 11), teljes részletesség
gel még a thrombocyta-aggregatiót sem vizsgálták 
(6). Hazai esetközlésről nincs tudomásunk.

Az irodalomban ismertetett betegeknek csak 
enyhe vagy csak középsúlyos vérzékenysége volt 
(4, 5, 6, 11). Az általunk észlelt két beteg klinikai- 
lag súlyos vérzékenynek bizonyult és a laborató
riumi eltérések igen kifejezettek voltak. Esetük rö
vid összefoglalását ezért is indokoltnak véljük.

Anyagok és módszerek

Vérvétel a véralvadási vizsgálatoknál megszokott 
módon, 3,8-os nátrium citrá t o ldattal történt, a vér és 
az anticoagulans aránya 9:1. A vért kis fordulatszám 
m al (240 g, 10 percig) centrifugáljuk, m ajd a felülúszót 
leszívjuk: így nyerjük  a thrombocyta-dús plasmát 
(PRP). Ennek throm bocyta-szám át 300 G /l-re állítjuk  
be. Ezt követően további centrifugálással (2200 g, 20 
perc) nyerjük a thrombocyta-szegény plasmát (PPP).

Thrombocyta-számolás fáziskontraszt-m ikroszkóp 
segítségével Fischer és Germer módszere szerin t tö rtén t 
(3).

Thrombocyta-aggregatio vizsgálatához Chrono-Log 
kétcsatornás aggrom etert (model 340) használtunk. A 
vizsgálatok 37 °C-on történ tek  Born módszere szerint
(2). S tandard  rendszer: 450 gl PR P-hez 50 pl aggregáló 
anyagot adunk. Az aggrom etert úgy kalib ráltuk , hogy 
a PRP és a PPP között a fény-absorptio  változás 80 
egységnyi (80 mV) legyen,

Aggregáló anyagok: ADP, adrenalin, ristomycin 
(Aggristin Plus kit, Reanal), collagen (Horm), arachi- 
don-sav (Sigma), Ca-ionophor (Lilly), thrombin (Roche), 
bovin VIII. faktor (substantia).

Véralvadási vizsgálatok: prothrom bin idő, p a rtia 
lis throm boplastin  idő, prothrom bin consumptio, re t
ractio, vérzés-idő; kivitelüket illetően u ta lunk  a Labo
ratórium i Diagnosztika c. kézikönyv megfelelő fejeze
tére (9).

A VIII. R:Ag (VIII. faktor-antigén) m eghatározás 
Zimmerman (12) módszerével, „rocket” im m unelekt- 
roforézissel végeztük.

Esetismertetés, eredmények
1. eset. Ny. S. 28 éves férfi, vérzékenysége gyer

m ekkora óta ism ert. K isgyerm ekkorában epistaxisok, 
gingiva-vérzések. m ajd két alkalom m al súlyos gastro
intestinalis vérzés. Húszéves korában m elaena, haem a
temesis m ia tt exploratív  laparotom iára is sor került, 
fekélybetegség volt a feltételezett diagnosis. A m űtét 
során vérzésforrást nem  ta láltak , a gyomorcsonkolás
ra  nem  kerü lt sor. K linikai felvételét megelőző hetek
ben szivárgó gingivavérzése volt, s m ivel vérzékeny
ségének pontosabb term észete nem volt ism ert, vizs
gálatokra felvételt nyert a k linikára. Vérzékenységén 
kívül egyéb megbetegedése nem  volt, családjában vér
zékeny betegről nem  tud. A lkalm unk volt családjának 
két tag já t (édesapját és nőtestvérét) is vizsgálni, labo
ratórium i eltérést nem észleltünk, klin ikailag  is pa
naszmentesek.

Laboratóriumi eredmények: rutinvizsgálatok (vi
zelet, székletbenzidin, m ájfunkciók, vércukor, m ellkas
radiológiai vizsgálat, EKG) negatív, illetve norm ális 
eredm énvűek. csak a vashiány érdem el em lítést (SeFe:
10,5 nmol/1, TVK: 77,4 fimol/l

A véralvadás-vizsgálat eredményei: prothrom bin 
idő 10,6 sec (kontroll: 11,0 sec), partialis throm boplas
tin  idő 46,8 sec (kontroll: 46,2 see), prothrom bin con
sum ptio 44 sec (kontroll: 35 sec), VIII. R:Ag 75% (norm, 
alsó határa).

Thrombocyta-funkciós tesztek: throm bocyta-szám  
150 GŰ, vérzés-idő 1200 sec felett, retractio  (teljes v é r ) : 
10 m l-ből 4.5 m l (norm.), qualita tiv  vérkép: norm ális 
fvs-megoszlás m ellett feltűnő a throm bocyták anisocy- 
tosisa, a throm bocyták egyesével helyezkednek el. 
Thrombocyta-aggregatio: csak elsődleges aggregatio 
észlelhető ristom ycin hatására , adrenalin, collagen, 
ADP, arachidon-sav, Ca-ionophor egyáltalán nem  k é
pes aggregatiót k iváltan i; norm ális a bovin VIII. faktor 
által indukált aggregatio (ábra).



2. eset. M. К. 8 éves leánygyerm ek am bulans vizs
gála tá ra  kerü lt sor. Szülei elm ondása szerin t kisgyer
m ekkora óta súlyosan vérzékeny: elhúzódó orrvérzé
sek, haem atom ák, fogextractio során jelentkező vérzés 
jelen tette  a fő gondot. A kialakuló anaem ia m iatt 
többször feküdt kórházban, vér- és plasm akészítm é- 
nyek adására  is szükség volt. A szülők vizsgálata so
rán  laboratórium i eltérést nem  észleltünk, klinikailag 
sem vérzékenyek.

A véralvadás-vizsgálatok eredm ényei: p ro throm 
bin idő 13,4 sec (kontroll 11,8 sec), partialis throm bo
plastin  idő 40,9 sec (kontroll: 39,3 sec), VIII. R:Ag 
135°/o (a norm ális felső határán).

Throm bocyta-functiós tesztek: throm bocyta-szám  
170 G/l, vérzés-idő: 1200 felett, retractio  (teljes vér): 
10 ml-ből 4,7 (norm.). K enetben a vérlem ezkék izolál
tak, a szokásos összecsapzódás hiányzik. E lektronm ik
roszkópos vizsgálat: a throm bocyták morfológiai elté
rést nem m utatnak. Thrombocyta-aggregatio: nem  volt 
aggregatio kiváltható  adrenalin , ADP, arachidon-sav, 
collagen, ionophor, throm bin hozzáadásával. A szoká
sos 5 gg/m l-es A DP-oldat m ellett próbálkoztunk 10, 
m ajd 100 gg/ml-es töménységű o ldattal is, de sem m i
nem ű aggregatiót nem észleltünk. Nem válto tt ki agg- 
regatiót a kontroll, egészséges egyén „felülúszója” sem 
(arachidon-sav aggregatiót követően a term elődő pros- 
taglandin-m etabolitok norm ális esetben aggregálnak). 
Normális, kétfázisú aggregatiót észleltünk Aggristin 
(ristomycin) hatására.

Megbeszélés

A thrombocyta-aggregatio in vitro vizsgálata
kor aggregáló anyagot adtunk thrombocyta-dús 
plasmához. Első válaszként a thrombocyták alakvál
tozáson mennek át, korong alakból gömb alakúvá 
válnak, ugyanakkor pseudopodiumok jelennek meg, 
melyek az összekapcsolódást biztosítják. A throm 
bocyták alakváltozását követi az aggregatio első 
fázisa, a primaer aggregatio.

Az örökletes throm bocytapathiák aggrometeres 
vizsgálata során a kétféle (elsődleges és másodla
gos) aggregatiós zavar jól ellkülöníthető. Ha az 
aggregáló anyagok, mindenekelőtt az ADP  hatására 
m ár elsődleges aggregatio sem jön létre, s a nor
mális thrombocyta-szám mellett megnyúlt vérzés
időt észleltünk, biztosak lehetünk abban, hogy 
throm bastheniás típusú aggregatiós zavarról van 
szó. A vizsgálatot aggregometer hiányában óraüve
gen is elvégezhetjük: aggregátumok „tömény” 
ADP-oldat hatására sem keletkeznek. Természete
sen az aggregometerrel végzett vizsgálatok ered
ménye objektívebb, az óraüveges módszer csak tá
jékozódásra alkalmas. A throm basthenia és az 
athrom bia elkülönítő diagnosisához a haemostasis 
„klasszikus” vizsgáló módszerei közül a retractio 
vizsgálata ma is nagyon alkalmas: throm basthenia 
esetén nem, athrombia vizsgálata során azonban

létrejön a teljes vagy legfeljebb csökkent retractio
(táb láza t).

Az athrom bia essentialis ritka betegség, a diag
nózis felállítását — ahol arra  lehetőség van — 
nagym értékben megkönnyíti a thrombocyta-aggre
gatio műszeres vizsgálata. Az aggregatiós zavar 
súlyos fokú, a rutin  aggregáló anyagok közül nem 
aggregál az ADP, az adrenalin és a collagen, nor
mális görbe nyerhető viszont ristocetinnel (Agg
ristin). A ritkábban alkalmazott aggregáló anyagok 
közül nem aggregál az arachidonsav, a Ca-ionophor 
és a throm bin sem, aggregatio váltható ki azonban 
a bovin VIII. faktorral. A kisszámú irodalmi köz
léssel ellentétben az általunk észlelt két beteg sú
lyosan vérzékenynek bizonyult, s a nagy koncent
rációjú ADP-oldat sem okozott aggregatiót. A re t
ractio teljesen m egtartottnak bizonyult.

A therapiás lehetőséget jelenleg a friss, teljes 
vér, illetve a thrombocyta-suspensio adása jelenti; 
gondoljunk még a vashiány megszüntetésére. Az 
aspirin-tartalm ú gyógyszerkészítményeket term é
szetesen kerülni kell.

IRODALOM: 1. Boda Z., Tamás E., N euw irth Gy., 
Altor jay I. és Rák К.: V eleszületett cyclo-oxygenase 
hiány okozta throm bocytopathia. Orv. Hetil. 1981, 122, 
1121. — 2. Born, G. V. R.: Aggregation of blood p la te
lets by adenosine diphosphate and its reversal. N ature 
1962, 194, 927. — 3. Fischer, W. und Germer, W. D.: 
Über eine einfachte M ethode der d irekten  phasenopti
schen Throm bozytenzählung. Röntgen Lab. P rax . 1957,
10, 49. — 4. Goldman, B. A . and A ledort, L. A .: Essen
tial a throm bia: a fam ily study. Ann. Int. Med. 1972, 
76, 269. — 5. Inceman, S., Unugur, A., and Aran, M.: 
Essential athrom bia. Thromb. Diath. Haem orrh. 1962, 
8, 502. — 6. Khanduri, U., Pulimood, R., Sudarsanam, 
A., Carman, R. H., Jadhav, M., Pereira, S. and Puli
mood, В. M.: Essential athrom bia. Throm b. Haemostas. 
1981, 46, 722. — 7. Lee, H., Nurden, A . T., Thomaidis, 
A. and Caen, J. P.: Relationship betw een fibrinogen 
binding and the p la telet glycoprotein deficiencies in 
G lanzm ann’s th rom basthen ia type I and type II. Brit. 
J. Haematol. 1981, 48, 47. — 8. Nurden, A . T. and Caen, 
J. P.: An abnorm al glycoprotein p a tte rn  in th ree cases 
of G lanzm ann’s throm basthenia. Brit. J. Haematol. 1974, 
28, 253. — 9. Rák К.: A  vérzékenység laboratórium i 
diagnosztikája. In: Laboratórium i Diagnosztika. (Szerk.: 
Sós J.) Medicina, Budapest, 1974. — 10. Rák K.: Az 
örökletes throm bopathiák. VEAB Értesítő 1979, 4 ,111. —
11. Ulutin, O. N.: The platelets. Fundam entals and clin i
cal applications. K agit ve Basim Isleri A. S., Istanbul, 
1976. — 12. Zim m erm an, T. S., Ratnoff, О. D. and 
Powell, A. F.: Im munologic differentiation of classic 
hem ophilia (factor VIII. deficiency) and von W ille- 
b ran d ’s disease, w ith  observations on combined defi
ciencies of antihem ophilic factor and proaccelerin 
factor V) and an acquired circulating anticoagulant 
againts antihem ophilic factor. J. Clin. Invest. 1971, 50, 
244.
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Az újszülöttkor! idiopathiás 
hyperbilirubinaemia és 
a szignifikáns bacteriuria vizsgálata
Városi Kórház-Rendelőintézeti Egység, Sopron 
Gyermekosztály (főorvos: Tóth Péter dr.)

Idiopathiás hyperbilirubinaemiában szenvedő új
szülöttek között Uricult vizsgálattal figyelték a sig- 
nifikáns bakteriuria gyakoriságát. A nem icterusos 
kontroll csoportban a signifikáns bakteriuria gya
korisága 9,7% volt, míg a hyperbilirubinaemiás ú j
szülöttek között 57,3%-nak bizonyult. Az Uricult 
pozitív esetek 68%-a érett, 19%-a dysmaturus, 
13%-a pedig valódi koraszülött volt. A bakteriuriás 
betegek között kifejezett fiútúlsúlyt figyeltek meg. 
Az icterus m axim umát a 4—5. nap között észlelték, 
legmagasabb serum bilirubin szintek a bakteriuriás 
koraszülöttekben alakultak ki. A terhességi anam 
nesis vizsgálatából kitűnt, hogy az anyai húgyúti 
infekciók és a toxaemia sokkal inkább felelőssé 
tehetők a perinatalis infekciók létrejöttében, m int 
az idő előtti burokrepedés. Az Uricult vizsgálatot 
hasznos kiegészítő eszköznek tartják  a perinatalis 
infekciók diagnózisában.

Study of idiopathic hyperbilirubinaemia and signi
ficant bacteriuria in neonates. Frequency of signi
ficant bacteriuria was studied using Uricult-test in 
neonates w ith idiopathic hyperbilirubinaemia. It 
was established tha t the disease occurred in 9,7% 
of non-icteric controls and in 57,3% of sick child
ren. The Uricult positive cases were full-term, 
appropriate-for-gestational age in 68%, small-for- 
date in 19% and prem ature in 13%. The m ajority 
of patients w ith bacteriuria were boys. The peak of 
icterus was observed on the 4th—5th days and the 
highest serum bilirubin level developed in prema
ture babies with bacteriuria. By analyzing the preg
nancy histories the consequence could be drown 
tha t urinary tract infection and toxaemia of the 
mothers are responsible for the perinatal infection 
to a much greater degree than  prem ature rupture 
of membranes. Thus Uricult-test proved to be a 
useful method to diagnose perinatal infection.

Az újszülöttkorban kialakuló, vércsoport in- 
compatibilitás nélküli, ún. idiopathiás hyperbili- 
rubinaem iák jelentős része intrauterin, vagy peri- 
natális infekcióra vezethető vissza (10). A fiatal 
csecsemőkori húgyúti infekciók és az icterus közötti 
összefüggés is jól ism ert (13). Visser és Hall (16) az 
újszülöttkori sepsis tisztázásában fontos eszközként 
jelölik meg a vizelet bakteriológiai vizsgálatát.

Ezek az összefüggések késztettek bennünket 
arra, hogy megvizsgáljuk az idiopathiás neonatalis 
hyperbilirubinaemiában szenvedő újszülöttek kö
zött a signifikáns bacteriuria gyakoriságát.

Beteganyag és módszer

Az 1979-es év folyam án kórházunk Ú jszülött Osz
tályán végeztük vizsgálatainkat. A fiziológiás icterust, 
azaz a 171 mikromol/1 serum  b ilirubin  szintet m egha
ladó sárgaságban szenvedő újszülöttekben U ricultR 
(orion) és vizeletüledék vizsgálatok történtek . A főcso
port, vagy Rh-incom patibilitás eseteit a  vizsgálatból 
k izártuk. A kontroll csoportot 31 újszülött képezte, 
akiben szemmel látható  icterus nem  volt. A kontro ll
ként szereplő újszülöttek között a serum  bilirubin  szint 
kivételével ugyanazokat a vizsgálatokat végeztük el,
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m int az icterusos csoportban. A serum ból bilirubin, 
im m undiffusio, SGOT, SGPT, alkalicus phosphatase 
m eghatározásokat végeztünk. A vizeletvétel szappanos, 
m ajd kálium perm anganátos o ldattal történő lemosás 
u tán  történt, lányoknál ste ril vizeletgyűjtő plasztik
zsákba (Pharm aseal á lta l gyárto tt Ped ia tric  U rin Col
lector 4064 kát. szám), fiúktól pedig steril üveg kémcső 
felragasztásával. A friss vizeletet azonnal U ricult le
mezre öntöttük, m elyet 24 órás szobahőm érsékleten 
való inkubálás u tán  olvastunk le. A 104 és ennél n a 
gyobb telepszám ot signifikáns bak teriu riának  tek in te t
tük. A pozitív U ricult lem ezekről a baktérium telepeket 
indentifikáltattuk . Az újszülötteket gestaciós kor és 
percentil pozíciók szerin t ére tt újszülöttek, dysm atu- 
rusok és valódi koraszülöttek csoportjába soroltuk.

Eredmények

Az em lített időszakban 31 nem icterusos és 82 
hyperbilirubinaemiában szenvedő újszülöttben vé
geztünk Uricult vizsgálatot. A nem icterusos cso
portban 3 esetben (9,7%) tudtunk kim utatni signi
fikáns bakteriuriát, ebből 2 újszülött intrauterin  
sorvadt volt. A 82 icterusos újszülött mindegyiké
ben indirekt bilirubinaemia volt kim utatható és 
pozitív vizeletüledék lelettel egyetlen esetben sem 
találkoztunk. Általában 3—4 fvs., 1—1 laphám sejt 
volt látható az üledékekben.

%
4 3 9



1. táblázat. Az Uricult vizsgálatok eredm ényeinek m egoszlása

Esetszám Átlagos gestatiós Átlagos születési
Fiú : lány arány kor (hét) súly (g)
Uricult Uricult Uricult Uricult Uricult Uricult
pozitív negatív pozitív negatív pozitív negatív

Érettek 32 26 38,7 39,1 3350 3490
20:12 13:13

Dysmaturusok 9 4 39,1 39,0 2470 2525
3:6 1:3

Valódi koraszülöttek 6 5 34,6 34,6 2325 2300
3:3 2:3

Összesen 47 35
26:21 16:19 38,3 38,4 3050 3210

47 újszülöttben (57,3%) 104-nél több telepet ta 
láltunk, 35 esetben (42,7%) az Uricult negatívnak 
bizonyult. A 47 pozitív eset megoszlása a következő 
volt: 104 telepszám 7 esetben, 105 telepszám 12 eset
ben, 106 telepszám 28 esetben fordult elő (1. táblá
zat). A hyperbilirubinaemiás ére tt újszülöttek 
55,1%-ában, a dysm aturusoknak csaknem 70%- 
ában, míg a valódi koraszülöttek 54%-ában tud
tunk kim utatni signifikáns bakteriuriát.

A nemi megoszlást tekintve az Uricult pozitív 
esetek között mindegyik csoportban a fiúk kifeje
zett túlsúlya dominált, szemben a negatív esetek
kel.

A gestatiós kor és a születési súly tekinteté
ben nem találtunk lényeges eltérést a pozitív és 
negatív esetek között, bár a bakteriuriás újszülöt
tek átlagos születési súlya a negatív esetek átlagai 
alatt m aradt.

A legmagasabb serum bilirubin koncentrációk 
a 4.—5. nap között alakultak ki az érett újszülöt
tekben (2. táblázat). A dysmaturusok icterusának 
maximuma inkább a 4. napra tehető, míg a valódi 
koraszülöttek serum bilirubin szintje az 5. napon 
tetőzött.

A legalacsonyabb se. bi. értékeket az in traute
rin sorvadt újszülöttek csoportjában találtuk, a 
legmagasabb értékek viszont a valódi koraszülöttek 
között alakultak ki és a bakteriuriás koraszülött 
csoporton belül a se. bi. szint jelenősen magasabb
nak bizonyult.

Direkt bilirubinaemia egyetlen esetben sem 
fordult elő, így érthető, hogy minden betegben 
norm, alkalikus phosphatase eredményt kaptunk és 
csak 4 esetben volt enyhén emelkedett SGOT-érték. 
Egy érett és egy intrauerin sorvadt újszülöttben 
jóval a 30 mg%-ot meghaladó IgM értéket kaptunk.

A pozitív Uricult lemezekről identifikált bak
tériumok 74%-a E. coli, 5,5%-a Streptococcus fae
calis, 2,5%-a Proteus, 18%-a pedig nem identifi- '  
kálható Gram-negatív baktérium  volt.

A signifikáns bakteriuriában szenvedő betege
ket célzott antibiotikus kezelésben részesítettük, 
legtöbbjük 5 napos Gentamycin kezelést kapott. A 
kezelés 3. napjától az icterus lényegesen csökkent, 
a kezelés végére pedig megszűnt, gyógyultan tá 
voztak az Újszülött Osztályról. Kontroll vizsgála
tokra 4—6 hetes korban rendeltük be a kezelt új
szülötteket és gondozásba vettük őket. (Az után- 
vizsgálatok eredményeiről külön közleményben 
szeretnénk beszámolni.)

Az Uricult negatív betegek a szokásos enzym 
indukciós (Sevenal) és kékfény-kezelést kapták, 
esetenként infúzióval kiegészítve. Ezek a gyógymó
dok azonban korántsem hoztak olyan frappáns és 
gyors javulást az esetek többségében, m int a bak- 
teriuriások antibiotikus kezelése.

A perinatalis infekciók okai között fontos té
nyezőként említik a terhesség alatti betegségeket és 
az idő előtti burokrepedést (2, 4, 5, 6, 11). E ténye
zőket is megvizsgáltuk anyagunkban, az idő előtti 
burokrepedés hatását m utatja a 3. táblázat a bak
teriuriás betegek között.

Az érett újszülöttek 28%-ában egyáltalán nem 
szerepel idő előtti burokrepedés és csak 40%-ban 
volt 6 órán túli burokrepedés. Az in trauterin  sor
vadtak között még meglepőbb eloszlást találtunk, 
44%-ban a szülést nem előzte meg idő előtti burok
repedés. A valódi koraszülöttek esetében ez az 
arány csak 16%. Mindhárom újszülöttcsoportot 
egybevetve tehát az esetek közel 30%-ában nem 
volt idő előtti burokrepedés és csak 42,5%-ban for
dult elő 6 órán túli burokrepedés.

2. táblázat. A serum bilirubin szintek és  az Uricult vizsgálatok

Icterus maximuma (nap)
M ± 2 SD.
Uricult pozitív Uricult negatív

A legmagasabb se. bi. szintek 
átlagai (mikromol/1.) M ± SD.
Uricult pozitív Uricult negatív

Érettek 4,7 ±2,1 4,3 ±1,4 253,1 ±148,7 258,2±169,2
Dysmaturusok 4,2±1,9 4,0±3,1 217,1 ±107,7 213,7 ±162,4
Valódi koraszülöttek 4,8±1,6 4,8±3,2 270,2±104,3 244,5±107,7

Összesen 4,6±1,9 4,3±1,9 246,2 ±133,3 249,6±155,6
4 4 0



Idő előtti 
burokrepedés

Érett Dysma-
turus

Kora
szülött

Össze
sen

Nem volt 9 4 1 14
< 6 óra 10 - 3 13
6—12 óra 9 1 - 10
12—24 óra 3 4 1 8
> 24 óra 1 1 2

Összesen 32 9 6 47

A perinatalis infekció szempontjából terhelő 
terhességi anamnesist az Uricult pozitív esetek 
36%-ában találtunk (4. táblázat).

A  két leggyakrabban előforduló anyai beteg
séget, a húgyúti infekciót és a toxaem iát összeve
tettük  az idő előtti burokrepedés gyakoriságával 
is (5. táblázat). Kiderült, hogy a terhesség alatti 
húgyúti fertőzésen átesett anyák 60%-ában nem 
volt idő előtti burokrepedés, a toxaemiások között 
ez az arány 22%-nak bizonyult.

Megbeszélés

Az újszülöttkori bakteriális infekciók diagnózi
sa nehéz feladat. A klinikus a korántsem egyértel
mű tünetek megfigyelésére kénytelen hagyatkozni, 
amelyek a kis súlyú újszülöttek esetében gyakran 
hiányozhatnak is (1, 5, 9, 16). A más okkal nem 
magyarázható hyperbilirubinaemia egyike a fő tü 
neteknek, bár a septicus esetek egy részében ez a 
tünet is hiányozhat (1, 8, 10). Különösen érvényes 
ez az intrauterin  sorvadt újszülöttekre, akikben mi 
is a legalacsonyabb se. bi. szinteket találtuk. Török 
és Kiss (15) szintén megfigyelték, hogy az in trau te
rin dystrophiások maximális bilirubin szintje signi- 
fikánsan alacsonyabb, m int az átlagosan fejlett ú j
szülötteké. A jelenség oka Stockhausen  és Struve  
(12) vizsgálatai alapján valószínűleg az, hogy a dys- 
maturusok gyorsult, érettebb anyagcseréjének 
egyik megnyilvánulása éppen az enyhe lefolyású 
fiziológiás icterus.

A direkt bilirubinaemia jelenléte nem kötelező, 
az indirekt bilirubinaemia éppúgy lehet infekció 
következménye (1, 6, 10). A tüneteken túl a bakte
riológiai vizsgálatok nyújtanak segítséget a diag
nózis megerősítésében, haematológiai vizsgálatok
kal kiegészítve (5. 6).

Visser és Hall (16) szerint a haemocultura po- 
zitivitására az élet első 72 órájában lehet inkább 
számítani, 72 órán túl a sepsis általában elhatáro
lódik, viszont a veséket befertőzve signifikáns bak-

4. táblázat. Szülést m egelőző kórállapotok  
az Uricult pozitiv esetek  között

Húgyúti infekció 5
Toxaemia 9
Cerclage 1
Terhesség végén lázas infekció 1
Intrauterin asphyxia 1

Összesen 17

teriu riá t hagy maga után. A bacteriuria tehát nem 
feltétlenül húgyúti infekciót jelent, hanem bacte- 
riaemia következménye lehet. Saját vizsgálatain
kat tekintve, a bacteriuriás újszülöttek többségé
ben feltehetően extrarenalis infekció következmé
nyeként alakult ki az icterus és a signifikáns bak- 
teriuria, ezt erősíti meg, hogy egyetlen betegben 
sem kaptunk pozitív vizeletüledéket. Eredményeink 
alátámasztják Visser és Hall (16) véleményét, mely 
szerint a signifikáns bakteriuria jelenléte nem csu
pán egyszerű húgyúti infekcióra utal, hanem az ú j
szülött extrarenalis fertőzöttségének következ
ménye.

Felmérésünk meglehetősen egysíkú, hiszen 
csak egy fő tünetből, az idiopathiás hyperbilirubin- 
aemiából indultunk ki, az eredmények azonban 
igazolni látszanak az Uricult vizsgálat elvégzésének 
jogosságát. Ismerve az Uricult technika hibáit, 
melyek elsősorban a vizeletvétel nehézségeiből fa
kadnak, feltehető, hogy néhány esetben hamis 
eredményt kaptunk. Az álpozitív esetek száma 
azonban nem lehetett túl sok, hiszen a nem icteru- 
sos kontroll csoportban csak 9,7%-ban kaptunk po
zitív eredményt, ezek között két dysm aturus volt, 
akikben az icterus gyakran hiányozhat (12, 15). Az 
Uricult megbízhatóságát látszik még bizonyítani az 
antibiotikus kezeléssel elért gyors javulás.

A bacteriuriás esetek között két betegben 30 
mg% feletti IgM értéket is ki tud tunk m utatni. A 
signifikáns bakteriuria jelenlétét extrarenalis in
fekció megnyilvánulásának tartjuk , ezért a 104 te- 
telepszámot is pozitívnak vettük és antibiotikum 
mal kezeltük. Letalis kimenetelű, vagy súlyos lefo
lyású sepsis egyetlen esetben sem fordult elő, de ez 
véleményünk szerint az időben megkezdett, célzott 
antibiotikus kezelésnek köszönhető.

Az amnion ű r és a magzat fertőződésének lehe
tőségei Korányi (5, 6) munkáiból jól ismertek. Az 
ascendáló fertőzésnek a 6 órát meghaladó idő előtti 
burokrepedés terem t lehetőséget (2), bár ez bekö
vetkezhet in tak t burok mellett is, különösen eszkö- 
zös vizsgálatok, cerclage m űtét esetében (6, 14).

Anyagunkban az esetek 30%-ában egyáltalán 
nem volt idő előtti burokrepedés, további 27,5%- 
ban pedig 6 órán belüli burokrepedés történt. Anél
kül, hogy különösen a 24 órát meghaladó idő előtti 
burokrepedés jelentőségét le akarnánk becsülni, 
eredményeink azt m utatják, hogy az idő előtti bu
rokrepedés nem tekinthető alapvető okként a peri
natalis infekciók létrejöttében. Ezt erősítik meg 441

5. táblázat. Az idő előtti burokrepedés
é s  a terhesség i anam nesis ö sszev e tése  
az Uricult pozitív esetek  között

3. táblázat. Az idő előtti burokrepedés és  a szü lést 
m egelőző kórállapotok gyakorisága  
az Uricult pozitiv esetek  között

Idő előtti 
burokrepedés

Húgyúti
infekció

Toxaemia

Nem volt 3 2
< 6 óra 1 2
6—12 óra - 1
12—24 óra 1 2
> 24 óra — 2

Összesen 5 9



Kovalovszki és mtsai (7), is, akik szerint az amnio- 
nitis syndromándk sokkal inkább következménye, 
m int oka az idő előtti burokrepedés. Különösen 
igaz lehet ez az in trauterin  sorvadtak között, akik 
csoportjában a legmagasabb arányban fordult elő a 
signifikáns bákteriuria és m int láttuk, 44%-ukban 
nem volt idő előtti burokrepedés.

A terhesség alatti betegségek és az idő előtti 
burokrepedés összevetéséből kiderül, hogy a peri
natalis infekciók szempontjából nagy veszélyt je
lentenek a gestatio alatt jelentkező lázas betegsé
gek (4), elsősorban a húgyúti infekciók (11). Ered
ményeink a húgyúti infekciók mellett még a to
xaemia jelentőségére hívják fel a figyelmet, mint 
lehetséges hajlamosító tényezőre az infekciók létre
jöttében.

M unkánk célja elsősorban az volt, hogy a min
dennapi neonatológiai gyakorlatot kiegészítsük egy 
könnyen kivitelezhető diagnosztikus eljárással. 
Meggyőződésünk, hogy a perinatalis infekciók diag
nózisában a tünetek gondos megfigyelését és az ed
dig használatos laboratóriumi eszközöket nagyon 
hasznosan egészíti ki az Uricult vizsgálat.

A bakteriuria korai felismerésének és célzott 
kezelésének jelentőségét még azért is fontosnak 
tartjuk , m ert ezzel megelőzhető a csecsemőkorra 
is átterjedő progresszió, mely a vesefunkciók szem
pontjából sem közömbös, m ásrészt Máherzi és mtsai

(9) eredményei alapján lehetőség nyílik a húgyúti 
fejlődési rendellenességek korai felismerésére is.

Mindezek alapján javasoljuk az Uricult vizs
gálat elvégzését azokban az újszülöttekben, akik az 
infekció szempontjából veszélyeztetett terhesség
ből születtek, vagy akikben postnatalisan idiopa- 
thiás hyperbilirubinaemia és egyéb infekcióra 
utaló tünet jelenik meg. Eredményeinkből az is 
kitűnik, hogy az in trauterin  sorvadt újszülöttek
ben az enyhének tűnő icterus is infekció jele lehet.
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A posztoperatív mélyvénás trombózis 
szűrővizsgálata Doppler 
ultrahang technikával
Központi Állami Kórház, Budapest, Sebészeti Osztály (főorvos: Hetényi Lajos dr.) 
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: László András dr.)

Prospektiv klinikai kísérlet során, 84 veszélyezte
te tt általános sebészeti és urológiai betegen tanul
mányoztuk: milyen m értékben alkalmas a Dopp
ler-ultrahang technika a posztoperatív mélyvénás 
trombózis szűrővizsgálatára. Radiofibrinogén teszt
tel és fizikálisán is megvizsgáltuk a betegeket. A 
radiofibrinogén teszt szűrési pontosságát 100%- 
nak véve az ultrahang technikáét 90,5%-nak talál
tuk, kétszer pontosabbnak a klinikai vizsgálatnál 
(45,2%). A legtöbb veszélyes, klinikailag latens 
mélyvénás trombózist rendszeresen ismételt u ltra
hang vizsgálattal ki lehet szűrni. Nem lehet azon
ban ezzel a vizsgálómódszerrel megbízhatóan kim u
ta tn i a lábszárvénák kis throm busait és a bilaterá
lis trombózisokat.

Screening of postoperative thrombosis of the deep 
veins w ith  Doppler-ultrasound technique. In a 
prospective experim ent (in surgical and urological 
wards) it was studied in 84 patients at risk to what 
extent Doppler US-technique is suitable to screen 
postoperative thrombosis in the deep veins. At the 
same time also radiofibrinogén test and physical 
examination were done. Regardind the screening 
accuracy of the radiofibrinogén test 100% we found 
that of the US-technique 90,5% and the clinical 
examination 45,2%. The majority of the severe, cli
nically la tent deep vein thrombosis can be detected 
by repeated US examination, however this method 
is not reliable enough to reveal the small thrombi 
in the vein of the leg as well as bilateral thrombo
sis.

A posztoperatív pulmonális embólia legtöbb
ször latens mélyvénás trombózis (mvt) következ
ménye. Az alsó végtagon fizikális vizsgálattal mvt- 
ra utaló klinikai jeleket nem találunk, és csak a 
kialakult tüdőembóliából következtethetünk arra, 
hogy a betegnek előzőleg trombózisa volt.

Modern diagnosztikus módszerek azonban „lát
hatóvá” tehetik a klinikailag latens throm busokat 
is. Ha a műtét után ilyen vizsgálómódszerekkel ve
szélyeztetett betegeken rendszeresen ismételt szűrő- 
vizsgálatokat végzünk, a latens m vt kim utatásával 
lehetőségünk nyílik arra, hogy a kezelést korán 
megkezdjük és az embóliás szövődményt esetleg 
megelőzzük.

A posztoperatív m vt szűrővizsgálatára elsősor
ban a radiofibrinogén teszt (125Jód-fibrinogén teszt, 
RFUT =  Radio Fibrinogen Uptake Test, FUT) al
kalmas (11). A „leg scanning” érzékeny diagnosz
tikus módszer, különösen a lábikra („ealf”) terüle
tén. A medencevénás és a magas femoralis throm 
busokat azonban nem jelzi megbízhatóan. A végta
gokon keletkezett gyulladás vagy haematoma a 
vizsgálatot zavarja, téves diagnózishoz vezethet. A 
jelzett fibrinogén — legalábbis elméletileg — vírus 
hepatitist okozhat. Nem utolsó szempont, hogy az 
izotópvizsgálat költséges.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 8. szám

Az egyszerű, gyors, non-invazív Doppler-ultra
hang vizsgálat értékes metodika, ha a vizsgálat célja 
a diagnózis megerősítése vagy kizárása olyan be
tegeken, akiken klinikailag m vt gyanúja merül fel 
(16, 18, 19). Nem vizsgálták azonban kellően az u lt
rahang áramlásmérés értékét veszélyeztetett bete
gek subklinikai trombózisainak kiszűrésére.

Tanulmányoztuk ezért, hogy az ultrahang tech
nika milyen mértékben alkalmas a posztoperatív 
m vt szűrővizsgálatára.

Anyag és módszer

84, m indkét nem hez tartozó, 50 éves vagy idősebb, 
általános sebészeti és urológiai beteget tanulm ányoz
tuk. Throm boem bóliás szövődmények szempontjából 
kifejezetten veszélyeztetett betegeket választo ttunk ki, 
akiken az ism ert rizikófaktorok közül legalább hárm at 
m egfigyeltünk (8). Különösen veszélyeztetettnek ta lá l
tuk azokat a  betegeket, akiknek anam nézisében előze
tes tüdőembólia, vagy m vt szerepelt, valam int a  tum o
ros betegségben és a  varicositasban szenvedőket. V ala
m ennyi betegen ún. „nagy” m űté te t végeztek: az ope
ráció több m in t 1 órát tarto tt, a  m űtéthez in tra tra - 
cheális narkózist használtak, és a posztoperatív hospi- 
talizáció több m int 1 hétig tarto tt. A betegek a hagyo
mányos m echanikus trom bózis-profilaxisban részesül
tek, am elynek a  következő kom ponensei voltak: korai 
mobilizálás, rutinszerűen végzett gyógytorna, a végta
gok elevációja, rugalm as pólya alkalm azása.

3 diagnosztikus m ódszerrel: D oppler-ultrahang 
technikával, radiofibrinogén teszttel és fizikális mód- 443
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szerrel — végeztünk szűrővizsgálatokat. M vt-t keres
tünk  a m űtét előtt, valam int a pára tlan  posztoperatív 
napokon, 1 héten  keresztül. H a trombózis gyanúja m e
rü lt fél, a vizsgálatokat naponta m egism ételtük. Az 
egyes vizsgálatokat egym ástól függetlenül végeztük, a 
leleteket — am ennyire lehetséges volt — egymással 
nem  közöltük, és az eredm ényeket csak a  vizsgálatso
rozat végén összesítettük.

A  m élyvénás trombózis diagnózisa:
A z ultrahang vizsgálatot 9,5 MHz frekvencián m ű

ködő, P arks 803-as D oppler-áram lásm érővel végeztük. 
A vénás árm alást a  v. fem oralis communison, a v. pop- 
liteán  és a v. tibialis post.-on figyeltük. Sigel techni
ká já t használtuk (16). Összehasonlítottuk egym ással a 
két végtagon észlelt leleteket. A vénás okklúzióra je l
lemző D oppler-jelek a következők (lásd ábra):

1. „S” hangok hiánya, vagy magas frekvenciájú 
és folyam atos „S” hangok jelenléte;

2. Distalis, pozitív „A” hangok hiánya;
3. Proxim alis, negatív „A” hangok hiánya.

A  radiofibrinogén teszte t K akkar  módszere sze
rin t végeztük (9). M iután a pajzsm irigyet 100 mg o ráli
sán adott nátrium jodiddal blokkoltuk, 100 [rCi 125J-fib - 
rinogént (Frederic Joliot Curie Intézet, Budapest) ad 
tunk  i. v., a  m űtét előtti napon. A végtag scanninghez 
P itm an 235 izotóp lokalizációs m onitort használtunk.

Az első m érést legalább 4 órával az injekció beadása 
u tán  végeztük. A szív fölött m ért abszolút beütések 
szám át 100%-nak vettük. Ehhez viszonyítottuk százalék
ban kifejezve a végtagokon m ért radioaktiv itás é rté 
keket. A m vt diagnosztikus krité rium ának  tek intettük , 
ha 20%-os, vagy ennél nagyobb aktivitásnövekedést 
észleltünk a végtag egy adott pontján — ugyanazon 
végtag két szomszédos mérési pontjához, vagy az e llen 
oldali végtag azonos mérési pontjához viszonyítva — 
abban az esetben, ha az aktivitásnövekedés a követke
ző napon is fennállt.

A  m v t klin ikai diagnózisának feállításához fiziká
lisán is megvizsgáltuk a  betegeket. A láb ik ra és a comb 
terü letén  észlelt lokális nyomásérzékenységet, a végta
gok körfogat- és színkülönbségét, elsősorban a boka 
környékén talált, az ujjbenyom atot m egtartó oedemát 
és a pozitív H om ans-jelet vettük  a m vt-ra  jellemző 
tüneteknek.

A trom bózis diagnosztikában a phlebographia 
eredm ényét tek in tik  diagnosztikus alapnak. E vizsgálat 
diagnosztikus pontosságát 100%-osnak veszik, százalék
ban kifejezve ehhez viszonyítják más vizsgálómódsze
rek pontosságát. A phlebographia azonban szűrővizs
gálatra  nem  alkalm as. O perált betegeken nyilvánva
lóan nem lehet naponta ism ételt phlebographiát vé
gezni. Számos ku ta tó  hasonlíto tta össze a phlebogra
phia és a szűrésre megfelelő izotóp technika eredm é-

Összesen 84 168 84 168 84 168
Mvt
Összesen 45 54 39 39 13 13
Bilateralis 9 18 — — — —

Unilateralis 36 36 39 39 13 13
Lábszár vénák 34 41 28 28 5 5
Poplitealis Femoralis 11 13 11 11 8 8

4 4 4

1. táblázat. A 3 különböző vizsgálóm ódszerrel helyesen diagnosztizált trom bozisos betegek  é s  végtagok

Radiofibrinogén 
(RFUT)
Beteg

Doppler ultrahang 
technika 
Beteg

Klinikai vizsgálat

Végtag Végtag Beteg Végtag



2. táblázat. Az ultrahang- és  a klinikai vizsgálat
korrelációja a radiofibrinogén teszthez*

RFUT pozitív: 45 RFUT negatív: 39
Doppler Klinikai V. Doppler Klinikai V.

+ — + — + — + ----

39 6 13 32 2 37 14 25

* A számok betegekre, nem végtagokra vonatkoznak

nyeit (5, 9, 10, 12, 14, 15). A két különböző m etodika 
92—95%-ban azonos diagnosztikus eredm ényekhez ve
zetett. Ezért mi is elfogadtuk a RFUT jól dokum entált 
diagnosztikus értékét és sa já t tanulm ányunk eredm é
nyeit erre  a vizsgálatra vonatkoztattuk. A RFUT szűré
si pontosságát kikerekítve 100%-nak vettük.

Eredmények

84 beteget vizsgáltunk meg. Az 1. táblázatban 
tün tettük  fel a 3 vizsgálómódszerrel helyesen diag
nosztizált trombózisos betegek és végtagok számát.

M vt-t radiofibrinogén teszttel 45 betegen (a be
tegek 53,6%-ában), 54 végtagon detektáltunk. Bila
terális throm busokat 9 esetben (10,7%) találtunk, 
míg unilaterális trombózist 36 esetben (42,9%) m u
tattunk  ki. 34 betegen, 41 végtagon a m vt a lábik
rára lokalizálódott (ez az összes thrombus 75,5%-a), 
míg a „leg scan” a trombózis popliteális és femorá- 
lis vénákra való proximális irányú kiterjedését m u
ta tta  11 betegen, illetve 13 végtagon (az összes 
thrombus 24,5%-a).

A Doppler-ultrahang technika 41 betegen mu
tato tt ki mvt-t. Ezek közül 39 betegen az izotóp 
vizsgálat is pozitiv volt. 2 betegen a Doppler-áram
lásmérő trombózist jelzett a lábikra területén, 
ugyanakkor a leg scan negatív volt. Figyelembe vé
ve a radiofibrinogén teszt érzékenységét, különösen 
a lábikra területén, ezt a 2 esetet téves pozitív 
eredménynek értékeltük. Doppler-vizsgálattal csak 
az unilaterális trombózisokat tudtuk demonstrálni. 
Az ultrahanggal pozitívnak talált betegek közül l i 
nók volt magas (poplitealis, femoralis) és 28-nak 
alacsony (lábikra) trombózisa.

A fizikális vizsgálat alapján 27 betegen gondol
tunk m vt-ra. Bilaterális trombózist klinikailag 
egyetlen betegen sem figyeltünk meg. A radiofib
rinogén teszttel összehasonlítva téves pozitív diag
nózist állítottunk fel 14 esetben, téves negatív diag
nózist pedig 32 esetben. Fizikális vizsgálattal így 
összesen 13 betegen diagnosztizáltunk helyesen 
mvt-t, am ikor a klinikai diagnózist, mind a RFUT, 
mind az ultrahang vizsgálat megerősítette (5 láb
szár- és 8 proximalis trombózis).

Nem halálos („non fa ta l”) tüdőembólia 5 bete
gen lépett fel. A pulmonalis embólia diagnózisát a 
klinikai kép és a mellkasröntgen-felvétel alapján 
állítottuk fel. Ezeken a betegeken a mvt semmifé
le klinikai jelét sem észleltük, az embólia kialakulá
sát megelőzően azonban mind a RFUT, mind a 
Doppler-vizsgálat magas, proximalis trombózist 
jelzett.

Az ultrahang és a klinikai vizsgálat korreláció
ját a radiofibrinogén teszttel, valam int a Doppler

technika RFUT-hoz viszonyított szenzitivitas és 
specificitas értékeit a 2. és 3. táblázat m utatja.

Megbeszélés

A RFUT általánosan elfogadott vizsgáló eljárás 
veszélyeztetett betegek latens trombózisainak szű
résére (6). A leg scanning jelentős előnye, hogy 
különösen érzékenyen m utatja ki az aktívan formá
lódó vénás thrombusokat, még a „mini-thrombu- 
sokat” is. Kérdéses azonban, hogy van-e valamilyen 
klinikai jelentősége azoknak a lábikraizomzat vé
náiban kialakuló, nagyon kis fibrin depozícióknak, 
amelyeket csak ezzel a diagnosztikus módszerrel 
lehet detektálni. Ezenkívül a 125Jód-fibrinogén 
meglehetősen drága (4).

Az ultrahang áram lásm érőt általában a diag
nózis megerősítésére használják, ha klinikailag mvt 
gyanúja merül fel. Nem alkalmazták azonban 
mindeddig veszélyeztetett betegeken kialakuló 
trombózisok szűrővizsgálatára. Milne (13) csak sze
gényes összefüggést talált az ismételt Doppler
vizsgálat és a 125-Jód-fibrinogén teszt eredményei 
között, azonban a vizsgálatai során használt u ltra
hang technikát kritizálják (17). Ezzel szemben Wtt, 
Hoak és Barnes a Doppler-technikát a leg scanning- 
gel összehasonlítva a betegek 80%-ában megbízha
tónak találta (21), Bolton és Hoffman  (3) tanulm á
nyában pedig az esetek 86%-ában az ultrahang 
diagnózis azonos volt az izotópos diagnózissal.

Sorozatunkban a Doppler-technika átfogó fon
tosságát — a 100%-osnak vett RFUT-hoz viszonyít
va — 90,5%-osnak találtuk (39 +  37/84). Ez a kli
nikai vizsgálat diagnosztikus pontossági értékének 
éppen kétszerese, mivel fizikális vizsgálattal csak 
az esetek 45,2%-ában állítottunk fel helyes diagnó
zist (13 +  25/84). U ltrahang vizsgálattal 6 téves 
negatív és 2 téves pozitív diagnózisunk volt (2. táb
lázat). így a Doppler-technika RFUT-hoz viszonyí
to tt szenzitivitása vizsgálataink szerint 86,6% (39 
45), specificitása pedig 94,8% (37/39) (3. táblázat). 
5 „nem halálos” tüdőembóliás betegünkön mind a 
RFUT, mind a Doppler-vizsgalat az embólia kiala
kulását megelőzően jelezte, hogy a betegeknek kli
nikailag latens proximalis m vt-uk van. Mind az 5 
betegen azonnal antikoagulációs kezelést kezdtünk 
el, de a tüdőembóliát nem sikerült megelőznünk.

Doppler-technikával kevésbé pontosan detek
táltuk a lábszárvénák throm busait (a végtagokra 
számítva 41-ből 28-at, 53,8%), m int a proximalis 
vénák trombózisait (13-ból 11-et, 84,6%), és a bila
terális throm busokat ezzel a vizsgálómódszerrel 
nem tudtuk kim utatni.

3. táblázat. Az ultrahang- é s  a klinikai vizsgálat 
szenzitivitása é s  specificitása  
a 100%-nak vett RFUT-hoz viszonyítva

Szenzitivitás Specificitás

Doppler ultrahang —  .100 = 86,6% —  .100 = 94,8%
technika 45 39

Klinikai 12.100 = 28,8% 22.100 = 64,1%vizsgálat 45 39 %
445



A Doppler-technikának más, ism ert hátránya 
is van. Néhány phlebographiás tanulm ány kimu
ta tta  (1, 7, 20), hogy áramlásmérővel csak komplett 
vénás elzáródásokat lehet megbízhatóan demonst
rálni és az ultrahang vizsgálat negatív lehet, ha a 
betegnek a véna lum enét nem teljesen elzáró, fali 
trombózisa van. További hibaforrás, hogy az áram 
lás a nagy collaterális vénákban olyan hangot hoz
hat létre, ami az ép, átjárható, nagy vénák áram lá
si hangjához hasonlít. Ennek ellenére a m vt diag
nosztikájában a Doppler-technika átfogó pontossá
gát — több m int 1000 phlebographiás vizsgálattal 
végzett összehasonlítás alapján — 88%-osnak talál
ták (20).

Egyetértünk Barnes-szál (2) abban, hogy a 
Doppler-ultrahang vizsgálat és a 125Jód-fibrinogén 
teszt nem kompetitiv, hanem komplementer me
todikák. A RFUT a legérzékenyebb funkcionális 
szűrőmódszer a friss thrombusok detektálására, el
sősorban a lábszár területén. A Doppler-technika 
megbízhatóbban m utatja ki a poplitealis, femoralis 
és iliacalis vénákban keletkezett throm busokat: lé
nyegében minden súlyos tüdőembólia ezekből a 
thrombusokból alakul ki. Az ultrahang non-inva- 
zív, az áramlásmérő kezelése egyszerű. A műszer 
hordozható és nem olyan drága, mint az izotóp mo
nitor. Ezzel a módszerrel a betegágynál is könnyen 
és gyorsan vizsgálhatjuk a vénákat.

Eredményeink alapján a gondosan végzett és 
rendszeresn ismételt Doppler-ultrahang technika 
alkalmasnak látszik a legtöbb veszélyes, klinikai- 
lag latens trombózis szűrővizsgálatára. Nem lehet 
azonban ezzel a vizsgálómódszerrel megbízhatóan

kim utatni azokat a kis, friss thrombusokat, ame
lyek a soleus sinusokban alakulnak ki.

Anyagunkban posztoperatív mvt nagyon gyak
ran (53,6%) fordult elő. Véleményünk szerint ezért 
a konvencionális, mechanikus trombózis-profilaxis 
— amelyet ezen vizsgálataink során betegeinken 
alkalmaztunk — nem kielégítő. Veszélyeztetett se
bészeti betegeken — kis dózisú subcutan heparin- 
nal, vagy dextránnal — modern, gyógyszeres pro
filaxist kell alkalmazni.
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KUSNVERIK GYÖRGY DR. A méhszájzárás indikációja 
és optimális ideje
MÁV-Kórház és Központi Rendelő, Budapest, Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály
és Tei hesgondozó

A szerző 10 év alatt végzett 246 méhszájzáró m űtét 
tapasztalatait elemzi. A terhességek 215 esetben 
(87,4%) végződtek szüléssel. A m űtét azokon bizo
nyult eredményesebbnek, akiken azt profilaktiku- 
san (kedvezőtlen anamnesztikus adatok, valam int 
zárt méhszáj mellett), illetve tünetm entesen kinyílt 
méhszáj esetén végezte el.

Indication, and optimal time of the closure of cer
vical orifice. The au thor analyses experiences of 
246 operations perform ed to close the cervical ori
fice during a periode of 10 years. Delivery was ob
tained a t  the end of 215 (87,4 per cent) pregnancies. 
The surgical operation proved to be more success
ful in those cases, when it had been performed for 
prophylaxis (unfavourable anamnestic data, but 
closed orifice uteri), or in the case of opened ori
fice w ithout clinical symptoms.

A vetélések és koraszülések számának csökkentése 
a szülészek érdeklődésének központjában áll. A 
próbálkozások ellenére hazánkban lényeges javulást 
nem észleltünk (5,21). 1938-ban 4,3%, 1968-ban 
10,8%, 1980-ban 10,8% volt a koraszülések aránya 
(12). A vizsgálódások és kezelések két lehetőséget, 
a hormonális és a mechanikai szubsztitúciót tartják  
fontosnak.

A mechanikai szubsztitúció az 1948-ban Palmer 
és Lacomme által először le írt belső méhszáj elégte
lenség korrekcióját jelenti (15). A tartó-, ill. záró
funkció csökkenése lehet veleszületett vagy szerzett. 
A veleszületett a hypoplasiás méhnyak, a támasztó- 
(kötő-) szövet hiányos fejlettsége vagy elégtelen 
funkciója. A szerzett elégtelenség méhszáj tágítás, 
ellátatlan szülési sérülés következménye. Az utóbbi 
különösen gyakori elhúzódó vagy műtétes szülés, 
vagy túl nagy magzat esetén (13).

A méhnyak-elégtelenséget javító m űtétet Shirod- 
kar írta le 1955-ben (17). Azóta a m űtét számos mó
dosított változatát ism ertük meg, melyeket az alap
elvek figyelembevételével dolgoztak ki (14, 19). A 
m űtétek alkalmazásával a szülészek azon reménye, 
hogy a koraszülések számát lényegesen csökkente
ni lehet, nem teljesült (16). Vita tárgya a m űtét, ill. 
indikációs területe (2, 3, 5, 7, 11). Sokan a m űtét 
helyett ágynyugalmat javasolnak enyhe szedálás 
mellett. Mások a m ár túlzottan kinyílt méhszáj be- 
varrását is szorgalmazzák.

A ma elfogadott indikációs terület:
Profilaktikus m űtét: ha 2 vagy több, 16 hétnél 

idősebb középidős vetélés vagy koraszülés szerepel 
az anamnézisben.

Terápiás m űtét: ha panaszmentes terhesség 
mellett, a terhesség 16—-20. hete között a nyakcsa
torna és a belső méhszáj ujj számára átjárható.

Kezeltek és módszer

1972. I. 1-től 1981. XII. 31-ig osztályunkon, a Bu
dapesti MÁV K órházban 246 méhszájzáró műtétet vé-
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géziünk, am i, figyelem be véve a 12 658 szülést, 1,94%- 
os gyakoriságnak felel meg. Az esetek 95% -ában a 
Horn és Gimes által le írt e ljá rás t alkalm aztuk  (9, 10), 
azzal a m ódosítással, hogy cat-gu t helyett m egkettő
zött vastag selym et használtunk.

M űtétes anyagunkat három  csoportra osztottuk.
P rofilaktikus esetek (P) — azok a  terhesek, ak i

ken csak az anam nézis alap ján , zá rt m éhszáj m ellett 
végeztük el a m űtétet.

F ájás nélküli esetek (FN) — ahol a m éhszáj m ár 
nyito tt volt, de tünetm entesen nyílt ki, és a  terhesek 
panaszm entesek voltak.

O bjektív  tüne t (ОТ) — m ellett (nyitott méhszáj) 
szubjektív  panaszok is voltak, de nem  észleltünk kont
rakciókat. A m ű té te t 4—5 napos ágynyugalom, felpol- 
colás után, panaszm entes állapo tban  végeztük el.

A P csoport m űtétéit átlagban 19 hetes korban, 
az FN csoportét 21 hetes korban, és az ОТ csoportét 24 
hetes korban végeztük.

A 246 operált terhes előző terhességeinek csopor
tosításunk szerinti megoszlását az 1. táb lázatban  tü n 
te ttük  fel.

A P, FN és ОТ csoportok kórelőzményi ad a ta i
ban szignifikáns eltérést nem  ta lá ltunk , statisztikailag  
megegyezett az előzményben szereplő sikertelen  te r
hességek (vetélés, koraszülés), ill. szülések száma. Nem 
volt különbség a m éhen kívüli terhességek, a császár
metszések és az inve terá lt po rtió -rup tu rák  szám a kö
zött sem (8). A koraszülések szám a az előző te rhessé
gekre vonatkoztatva 37,4% volt. C soportonkénti bon
tásban sem ta lá ltunk  lényeges különbséget.

V izsgálataink a lap ján  hipotézisünk az volt, hogy 
az első k é t csoportba tartozó betegeken a m űtét segíti 
a terhesség sikeres kiviselését. Feltevésünk ellenőrzé
sére y2 p róbát alkalm aztunk, m elynek segítségével el
dönthető, hogy az em pirikus alapon k im u tatha tó  kü 
lönbségek m ennyiben tu la jdoníthatóak  a véletlennek. 
Az arányokban m utatkozó különbségek szignifikanciá- 
já t is  vizsgáltuk.

Eredmények
A m űtét eredményessége esetünkben 87,4% 

volt, azaz 215 élő újszülöttet nyertünk a  246 ope
rá lt terhestől. M űtéteink eredményét a 2. táblázat 
tartalmazza.

Az elvégzett m űtétek eredményességét százalé
kos megoszlásban nézve, látható, hogy a P  és az FN 
csoportban lényegesen jobbak az eredmények, m int 
az ОТ csoportban, és a koraszülések aránya is ott 
a kedvezőbb.



1. táblázat. Аг op erált te rh esek  e lő z e te s  te r h e s sé g e in e k  k im en ete le

Esetszám Abortusz
arteficiális spontán

Koraszülés Érett szülés Élő gyerek Összes
terhesség

p 92 52 74 32 57 58 215
FN 56 37 88 21 23 29 169
ОТ 98 53 112 26 52 69 243

Összesen 246 142 274 79 132 156 627

Adataink szerint a profilaktikus m űtéten és a 
fájások nélkül kinyílt méhszájon végzett m űtéte
ken átesett betegeink közül mindössze 6 sikertelen 
terhesség volt. A magzatok 98,6%-a megélte a peri
natalis időszakot (168 óra) és a 142 újszülött közül 
mindössze 10 volt koraszülött (7%).

Vizsgálati adataink szerint ■/} =  32,7 >  y} 0,05 =  
5,99, azaz a vizsgált csoportok között a szülés kime
netele szempontjából 95%-os szinten szignifikáns a 
különbség.

Megbeszélés

A terhesség fokozatos növekedése következtében 
a gyengült belső méhszáj a növekvő pete súlyát 
egyre kevésbé tudja tartani, és a súlygyarapodás 
egy idő után mechanikai hatása révén a méhszáj 
megnyílásához vezet. Ilyenkor beszélünk ,,némán 
megnyíló” méhszájról, ami egyértelműen fizikai 
erővektorok hatására jön létre. Ha gondos obszer- 
váció mellett, időben ágynyugalmat rendelünk, az 
erőbéhatás mérséklődik, s esetleg a méhszáj nem, 
vagy alig nyílik tovább, és a terhesség méhszájzáró 
m űtét nélkül is kiviselhető. Mechanikai elégtelenség 
m iatt azonban a terhesnek esetleg 4—5 hónapot kell 
kórházban feküdnie.

A cervikális inger hatására lokálisan prosztag- 
landin (PG) szabadul fel (1). Fektetéskor, ágynyu
galomban ez az inger kevésbé intenzív. A felszaba
duló PG a refrakter m éhet reaktív szervvé alakítja 
(4), amihez idő szükséges. A kvantitatív méhélettan,

2. táblázat. A m űtétek eredm ényessége

Sikertelen

n
koraszülés

n

Sikeres
érettszülés

n

P 3 5 84
FN 3 5 48
ОТ 25 15 58

Összesen 31 25 190

megegyezően a Pascal-törvénnyel és a Laplace-el- 
mélettel, magyarázza azt, hogy — kivéve term inus
hoz közel — a terhes méh válasza a PG-re kezdet
ben nem ciklikus fájástevékenység, hanem tartós 
tónusfokozódás (AP =  2wT/R, ahol AP =  aktív 
nyomás, wT =  fali nyomás és R =  sugár). Ez az 
emelkedett AP a csökkent funkciójú méhszájra 
újabb ingerként hathat, sőt, további PG felszaba
dulást eredményezhet. A megnyúlás által kiváltott 
PG felszabaduláshoz társulhat még a m űtét alkal
mával felszabaduló PG (1), ami fokozza az említett 
hatást. Bizonyított, hogy a PG ugyanakkor fokozza 
az oxytocin hatását is (4).

Véleményünk szerint a méhszájzáró m űtétek
nek helyük van a modern szülészetben (20). Nem 
közömbös azonban, hogy mikor és k it operálunk. 
Az anamnézisben szereplő sikertelen terhesség fel
hívhatja a figyelmet a méhszáj-elégtelenségre (6, 7). 
A következő terhesség alkalmával még megnyílt 
méhszáj esetén is sikeresen korrigálható a valódi 
méhszáj-elégtelenség.
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Myocardialis infarctus az idős korban
Fővárosi István Kórház M erényi G u sz táv  K órháza ,  B e lgyógyásza t i  O sz tá ly  
(osz tá lyveze tő :  K árpá t i  Pál  dr.)

A szerzők hároméves periódusban 317 beteget ke
zeltek transm uralis myocardialis infarctus miatt. 75 
év felett 92 beteg volt. E betegek m ortalitása a fia- 

>■ tálkor! csoporthoz képest szignifikánsan magasabb 
volt. Az idős korban gyakoribbá váltak az életve
szélyes ritmuszavarok, a bal szívfél-elégtelenség, 
valam int a szívruptúra. A 80 év feletti 22 beteg kö
zül 7 halt meg, igen gyakori a bal szívfél-elégtelen
ség, a ritm uszavar és a hypoxia által kiváltott agyi 
keringési zavar. Mindezek alapján a szerzők egyes 
irodalmi adatokkal egyezően úgy vélik, hogy az 
idős korban a myocardialis infarctus kórjóslata 
nem változott az utóbbi évtizedekben, és nem kö
vette azt a javuló tendenciát, amely a fiatalkori 
infarctusban kimutatható.

Myocardial infarction in elderly people. 317 pa
tients w ith transm ural myocardial infarction have 
been treated over a period of 3 years of which 92 
were over 75 years of age. Mortality of these pa
tients was significantly higher than that in the 
younger age-group. Perilous arrhythm ia, cardiac 
insufficiency of the left heart and heart rupture 
seem to occur ra ther frequently in elderly people. 
It was also stated tha t over 80 years failure of the 
left heart, arrhythm ia and cerebral circulatory fai
lure due to hypoxia are characteristic (7 died out of 
22 patients). All these observations suggest th a t in 
the recent years prognosis of myocardial infarction 
did not change as regards elderly people and it did 
not show an improvement like in younger patients.

Mindezideig nyitott kérdés, hogy az idős be
tegek infarctusa egyszerűen egy ism ert betegség 
késői életkorban jelentkező formája, vagy olyan en
titás, amely sok tekintetben eltér a megszokottól, 
lefolyása, prognózisa és kezelése más, m int a fia
talkori, vagy középkori megbetegedésé. Ha elfogad
juk azt a nézetet, hogy az idős korban lezajló in
farctus számos speciális sajátossággal rendelkezik, 
nyomban felmerül az a kérdés, hogy kimenetel 
szempontjából, jobb indulatú vagy súlyosabb-e a 
megbetegedés a másik két korcsoporthoz képest? 
A régebbi irodalmi adatok (8, 20, 26) arra  utaltak, 
hogy az időskori infarctus tünetszegény, és jó prog- 
nózisú betegség; igen gyakran csak a szövődmé
nyek jelentkezésekor okoz olyan panaszokat, ame
lyek a beteget orvoshoz viszik. Ahogy javult az in
farctus kórjóslata, csökkent a m ortalitás, úgy ki
derült, hogy a csökkenés elsősorban a 70 év alatti 
infarctusos populációra vonatkozott, az időskori 
infarctus letalitása alig változott.

De Thomatis és mtsai (6), Roche és mtsai (18), 
Harris és Pirancha (7) m utattak rá arra, hogy idős 
korban elsősorban a heveny balszív-elégtelenség je
lent közvetlen veszélyt, és a hirtelen halálokok kö
zött gyakran szerepel a szívruptúra. Mások, így 
Mautner és mtsai (13) arra  hívták fel a figyelmet, 
hogy a szövődmények (ritmuszavarok stb.) kezelését 
nehezíti az idős korban fennálló kísérőbetegségek 
sora. Ha mindezekhez még hozzávesszük azt az is
m ert tényt, hogy idős korban a szervezet adaptációs 
képessége csökkent, egy kórkép gyakran egész lánc
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reakció-sorozatot indíthat el, érthetővé válik, m iért 
tartottuk indokoltnak, hogy nagyobb anyag fel
dolgozása alapján megvizsgáljuk az idős korban le
zajló infarctus sajátosságait. Vizsgálatainkat úgy 
terveztük meg, hogy önkényesen három korcsopor
tot képeztünk, és azonos param étereket hasonlítot
tunk össze.

Betegek és módszerek
A felm érés katam nesztikus m ódszerrel történt. A 

M erényi Gusztáv K órház belgyógyászati osztálya m el
lett működő 6 ágyas coronaria őrzőben 1979. jan u ár 1. 
és 1982. jan u ár 1. között 317 beteg feküdt transm ura lis 
m yocardialis infarctus m iatt. Az in farctus diagnoszti
zálása hagyom ányos módon tö rtén t: a k lin ikai kép, a 
12 elvezetéses, in farc tu sra  jellemző EKG, és az em el
kedett enzim értékek (SGOT, CPK, LDH) képezték a 
betegség k rité rium ait (22). A szövődmények csoporto
sítását K illip  és K im ball (9) szerin t végeztük. A bete
geket három  csoportra osztottuk: az első csoportba 12, 
40 év alatti beteg, a m ásodikba 213 41—74 év közötti 
beteg, végül a  harm ad ikba 92, 75 év feletti beteg ke
rült. A felm érésben szereplő legidősebb betegünk 87 
éves volt. A 75—89 év közötti betegeket tek in te ttük  
időseknek. Az egyes életkori csoportokban ta lá lt e lté
réseket egym ással összehasonlítottuk, a különbségek 
analíziséhez kétm intás „t”-p róbát szám ítottunk.

Eredmények

A nemek közötti megoszlás (1. táblázat) a várt
nak megfelelő volt. Általában az időskori csoport
ban emelkedik a nők megbetegedési aránya, a fia
talabb betegek döntő többsége férfi volt.

A mortalitás az időskori csoportban szignifi
kánsan magasabb volt a másik két csoporthoz ké
pest. Feltűnő, hogy a 40 évnél fiatalabb betegek 4 4 9



1. táblázat. Az in fa rc tu so s  e se te in k  é letk or é s  nem  szerin ti m eg o sz lá sa , valam int a halálozás

Életkor összes túlélők meghaltak
(év) ffi nő száma aránya száma aránya szignifikancia

(%) (%)

—40 12 12 100 0 0
10

213
2

179 84,1 34 15,941—74
133

92

80

61 66,3 31 33,7

p<0,01

75—89 51 41 p <0,01

Összesen
194

317
123

252 79,5 65 20,5

mindegyike tú lélte az infarctust. A 20,5%-os össz- 
m ortalitás megfelel az irodalmi adatokban leírt 
mortalitási adatoknak.

Az infarctus lokalizációja az egyes életkori cso
portokban megfelelt az irodalmi adatoknak. Feltűnő 
volt, hogy a fiatalkori csoportban halmozottan for
dult elő inferior infarctus. 22 olyan beteget észlel
tünk, akiknek életkora m eghaladta a 80. évet. A be
tegek többsége nő volt (17 nő, 5 férfi), közülük 7 
halt meg. Szövődménymentes eset alig fordult elő. 
Ritm uszavart 15, balszív-elégtelenséget 17, míg a 
cerebralis keringés zavarait 10 betegen észleltük.

Á ttekintettük a három korcsoportban a súlyo
sabb szövődmények előfordulási gyakoriságát (2. 
táblázat). Elemeztük az életveszélyes ritmuszava
rok, a balszív-elégtelenség és az előző két szövőd
mény együttes jelentkezésének gyakoriságát. A 40 
év alatti és a 41—74 év közötti korcsoportban a szö
vődmények közel azonos gyakorisággal fordultak 
elő. Az időskori csoportban m indkét vizsgált szö
vődmény gyakoribbá vált, különösen a két szövőd
mény együttes előfordulása volt szignifikánsan m a
gasabb a másik két csoporthoz képest.

Külön elemeztük a halálesetek okait (3. táblá
zat). 40 év alatt halálozás nem volt. A 41—74 év 
közötti betegeken leggyakrabban balszív-elégtelen
ség és cardiogen Shock vezetett a betegek halálához. 
Az időskori csoportban az előző szövődmények 
arányszáma változatlanul magas, azonban feltűnően 
emelkedett a szivruptúra, valam int a halálos trom- 
boembóliák előfordulása.

Megbeszélés

Feldolgozott eseteink száma, úgy véljük, ele
gendő ahhoz, hogy az időskori infarctus kórjóslatá
ról következtetéseket vonhassunk le. Tudatában 
vagyunk annak, hogy az életkor növekedése önma
gában is rontja a betegségek prognózisát. Az in

farctus rövid távú kórjóslata az utóbbi 10 évben 
javulni látszik. A ritmuszavarok gyógyszeres és 
elektromos kezelése, valam int a megelőzésükre irá
nyuló törekvések csökkentették a korai szak hir
telen haláleseteinek arányát (4,25). Rude és mtsai 
(17) összefoglaló referátum ában foglalkoztak azok
kal a módszerekkel és lehetőségekkel, amelyek al
kalmasnak látszanak arra, hogy csökkentsék az in
farctus területének kiterjedését. A Muller és Ayres
(14) által ajánlott intravénás propranolol, a Sm ith  
(24), valam int más szerzőcsoportok által alkalm a
zott nitrátkészítmények, és végül a coronaria trom- 
bolízis, a jelen és a jövő optimistább megítélését 
sejtetik. Ezek a lehetőségek azonban egyre inkább 
csak a 70 év alatti infarctusos betegek kezelését te
szik lehetővé, az időskori infarctus prognózisa je
lenleg nem m utat javulást (10, 16). Számos munka- 
csoport, így Lomanto és mtsai (11), Bálint és mtsai 
(2) stb., rám utattak arra, hogy az időskori infarc
tus gyakran csekély mellkasi fájdalommal jár, és 
így csak a szövődmények — legtöbbször a bal kam
ra elégtelensége — m iatt kerül a beteg orvoshoz. 
A tünetek atípusos volta magyarázza azt az álta
lunk is észlelt jelenséget, hogy az időskori csoport
ban meghalt 31 betegünk egyharmadá'ban a bonco
lás során több régi infarctust lehetett kim utatni 
anélkül, hogy ezekről anamnesztikus adatok birto
kában lettek volna. Roche és mtsai (18) időskori 
infarctusos betegek kortörténetének elemzése kap
csán igen magas, 50% feletti m ortalitást találtak. 
Ezt az arányt csak úgy sikerült csökkenteniük, 
hogy az életkortól függetlenül — ha más kontra
indikáció nem állt fenn — a betegeket anticoagu
lans kezelésben részesitették. Az anyagunkban ta 
lált aránylag gyakori tromboemboliák száma is 
csökkenthető lett volna, ha életkortól függetlenül 
alkalmaztuk volna a szokásos anticoagulans keze
lést.

2. táblázat. Ritmuszavar, balszív-elégtelenség é s  az életkor szerinti megoszlás

Életkor
(év)

összes
eset

ritmuszavar
száma aránya (%)

balszív-elégtelenség 
száma aránya (%)

összetett szövődmény 
száma aránya (%)

—40 12 5 41 6 50 3 25
41—74 213 105 49,3* 100 46,0* 56 26,2
75—89 92 64 69,7* 69 75* 44 46,7*

* p <0,01



3. táblázat. Az id ő s kori ha lálozások  e lem zése

Halálok 41-74 75-89 
évesek száma

Szignifi-
kancia

Cardiogen shock 
Heveny balszív-elégtelenség 30 14 p <0,01

Malignus ritmuszavar 2 2 n. sz.

Sziv-ruptura 8 p <0,01

Thrombo-embóliák 1 7 p<0,01

Összesen 34 31

Ami a szövődmények időskori előfordulásában 
jellegzetes, hogy azok előfordulása sokkal súlyo
sabb, gyakran irreverzibilis következményekkel jár 
(3, 5, 12, 15). A szívruptúra leggyakrabban az idős
kori infarctusos betegek szövődménye, főleg olyan 
betegeké, akik hosszú ideje hypertoniásak, és ten- 
siójuk az infarctus alatt sem csökkent (21). Előfor
dul az interventricularis septum perforációja (28), 
valam int acut szívaneurysma (14) kialakulása is. 
Érdekes, hogy nagyobb anyagunk elemzése kap
csán alig észleltünk pericarditist.

Az időskori infarctus gyakori velejárója — ta
lán nem is lehet közvetlenül szövődménynek tekin
teni — a cerebralis keringés zavara (23). Ez meg
nyilvánulhat múló zavartságban, aluszékonyságban. 
negativizmusban. Bizonyára az amúgy is szűk, 
szklerotikus agyi erek az infarctus akut szakában 
a szokásosnál is kevesebb vért szállítanak, és ez 
okozza a tüneteket. Szerencsére ezek legtöbbször 
átmeneti jellegűek, és az ak u t szak vérnyomás
csökkenésének megszűntével, a keringés javulásá
val párhuzamosan rendeződnek (19, 27).

Bár anyagunkban elsősorban az időskori in- 
farctussal foglalkoztunk, néhány jellegzetességet 
kiemelünk a másik két korcsoport anyagából is. 
Az ismert, hogy a nők infarctusos megbetegedése 
a climacterium után halmozódik, anyagunkban a 
férfi—nő arány 40 év alatt 10:2, míg 80 év felett 
5:17 volt, ez utóbbit indokolja a  nők magasabb át

lagéletkora. Nehéz magyarázni, hogy 40 év alatti 
infarctusos betegeken az infarctus lokalizációja 
50%-ban postero-diaphragmatikus, 25 % -b an  pos
tero la teralis , tehát az esetek 75%-ában az elzáró
dás a jobb coronariát érintette. Arra a kérdésre, 
hogy melyik az a szövődmény, amely leginkább te- 
rápiarezisztens — eltekintve a szívruptúrától —, azt 
tapasztaltuk, hogy jelenleg is a heveny balszív
elégtelenség és/vagy cardiogen shock áll az első he
lyen. A kezelésben nem hozott döntő változást a 
vasodilatatorok alkalmazása sem (1).

Anyagunk elemzése alapján összefoglalóan azt 
tapasztaltuk, hogy az időskori infarctus komolyan 
veszélyezteti a beteget. A kórkép kezelésére coro
naria őrzőben kell, hogy sor kerüljön, és a betegék 
intenzív észlelése, ápolása és kezelése a beteg korá
tól függetlenül indikált.
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A GYAKORLAT

fűzi miklós dr. Különös gonorrhoea esetek
Országos Bőr-Nemikórtani Intézet (igazgató: Rácz István dr.) 
Bakteriológiai Diagnosztikai Osztály (osztályvezető: Fűzi Miklós dr.)

A gonorrhoea néha különös módon terjed, és a tí
pusos formában jelenik meg. Irodalmi közlések 
alapján a szerző ismerteti egy fiúgyermek pubertás 
előtti sexualis fertőzését, egy congenitalis vagina- 
hiánnyal élő leány gonorrhoeáját, egy férfiből nővé 
operált transsexualis gonorrhoeáját, a mesterséges 
m egtermékenyítést követő fertőzést, kézen szerzett 
bőrfertőzés két esetét, továbbá két disseminált fo
lyamatot, amelyeket először trópusi betegségnék, 
illetve rheumás láznak tartottak.

Unusual cases of gonorrhoea. Gonorrhoea is trans
m itted sometimes in unusual modes and presents 
with atypical forms. The author collected 8 unusal 
case from the literature for the demonstration of 
the diagnostic difficulties: the case of a boy, who 
had acquired gonorrhoea venereally before puberty, 
the case of a girl w ith congenital absence of the 
vagina, the gonorrhoea of a male transsexual, an 
infection transm itted by arteficial insemination, 
two cases of prim ary cutaneous gonorrhoea on the 
hands, futherm ore two cases of disseminated infec
tion, which had been diagnosed first as tropical di
sease and acute rheumatic fever, respectively.

A gonorrhoea urogenitalis formái jól ismertek, 
és minden tankönyv és kézikönyv elsősorban ezzel 
foglalkozik. Kevés hely ju t általában a rectum, az 
oropharynx fertőzéseinek, a disseminált formáknak 
és a szövődményeknek. Ami viszont m indenütt 
hiányzik, az a különös és atípusos kórképek ismer
tetése, ezért érdemes röviden ezzel a tém akörrel is 
megismerkedni. A következőkben irodalmi közlé
sek alapján szeretnénk felhívni a figyelmet a go
norrhoea eddig ismeretlen, különös formáira.

A gyermekkori genitalis gonorrhoea esetekben 
mindig felmerül a kérdés, hogy sexualis, vagy 
asexualis fertőzésről van-e szó? A fertőzés körül
m ényeit elsősorban lányoknál szokták alaposan 
megvizsgálni, fiúknál ritkán gondolnak a pubertás 
előtti korban sexualis terjedési módra. Egy újabb 
közlés viszont arra hívja fel a figyelmet, hogy fiúk
nál is előfordul a nemi érés előtt sexualis úton szer
zett gonorrhoea (3).

Egy 6 éves kisfiút édesanyja gyakori fájdal
mas vizelés és húgycsőhurut m iatt v itt orvoshoz. 
A gyermek nem volt lázas, és nem szenvedett olyan 
betegségekben, amelyeknél szövődményként uro
genitalis gyulladás fordulhat elő. Az első, feltéte
les diagnózis „idegentest” urethritis volt. A gyermek 
azonban határozottan állította, hogy nem dugott 
semmilyen tárgyat a penisébe, és nem játszott 
olyan játékokat, amelyek során idegentest ju tha
to tt volna a húgycsőbe. Ezt megerősíteni látszott, 
hogy idegentest urethritisre jellemző, véres, illetve 
barnás váladék hiányzott. Az etiológiát végül a la
boratóriumi vizsgálat tisztázta. A mikroszkópos és 
tenyésztéses vizsgálat gonorrhoeát m utatott ki, és
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a gyermek penicillinre meggyógyult. A fertőzés 
körülményeinek tanulmányozása meglepő ered
ményre vezetett. Az infekció nemi érintkezés, illet
ve azt utánzó játék kapcsán jö tt létre. A kisfiú 
gyakran játszott egy 14 éves és egy 8 éves lánnyal. 
Az idősebb lány akkor kezdte meg a nemi életet, 
és gonorrhoeát kapott. Ügy gondolta, hogy a kis
fiút is érdemes kipróbálni, illetve m egtanítani erre 
az érdekes játékra, és ennek eredménye volt a go
norrhoea átvitele. A játékból azonban a  kisebb 
lány sem óhajtott kimaradni, és ő a kisfiútól kapta 
meg a fertőzést. így sikerült a fiú gonorrhoeája 
nyomán két újabb fertőző forrást felderíteni és 
meggyógyítani. Az irodalomban ez az eset a legko
rábban szerzett sexualis gonorrhoea fiúgyermeknél.

Ugyancsak a rendkívüli esetek közé sorolhatjuk 
egy congenitalis vagina hiánnyal élő lány go- 
norrhoeás fertőzését (1). A beteg vizelési panaszai 
m iatt kereste fel orvosát. Bár 20 éves volt, eddig 
még nem m enstruált. Mintegy 6 hónapja rendszeres 
nemi kapcsolatot ta rt fenn egy katonával, de a kö
zösülés mindig nehézkes és fájdalmas. Partnere ko
rábban gonorrhoea kezelést kapott, így felm erült a 
nemi betegség lehetősége. A vizsgálat alkalmával a 
beteg fejlettsége korának megfelelő volt, de a ge- 
nitalék rendellenesek voltak. A clitorist kicsinek, a 
kis ajkakat fejletlennek találták, és csak a nagy a j
kak voltak normális nagyságúak. A vagina nyílás 
helyén kis bemélyedést láttak, amelyet bőr fedett. 
Rectális vizsgálattal cervix és uterus nem volt ki
m utatható. A mikrobiológiai vizsgálat gonorrhoeás 
urethritist és cystitist m utatott, amely hüvely nyál
kahártya hiányában a vagina felé nem terjedt. 
A beteg tehát partnerétől a vagina hiánya m iatt 
csupán a vizeletkiválasztó rendszerre lokalizálódó



fertőzést kapott, a vaginalis bemélyedést fedő bőr 
refrak tér volt. Az anatóm iai viszonyok egyúttal m a
gyarázatot adtak arra  a körülm ényre is, hogy a kö
zösülés m iért volt mindig nehézkes és fájdalmas. 
Ha az ism ertetett esetben csupán rutin  vizeletvizs
gálatot végeznek, a  folyamat etiológiáját és a  sajá
tos fejlődési rendellenességet nem sikerült volna 
felismerni. A beteg penicillinre szövődménymente
sen gyógyult.

Hasonló kórképet írtak le férfiból nővé átope
rá lt transsexualis betegnél (5). A  transsexualis fér
fiak nők szeretnének lenni. Ennek érdekében elő
ször hormonkezeléssel igyekeznek a  nőies jelleget 
megszerezni, és szőrzetüket eltávolítják. Ezután se
bészi úton női kebleket alakíttatnak ki, és nemi 
szerveiket is átoperáltatják. A m űtét során a sebész 
a penisből és a scrotumból mesterséges vaginát 
hoz létre, a húgycső meghagyásával. A transsexua- 
lisok száma egyes külföldi nagyvárosokban nem el
hanyagolható. Oda gyűlnek csoportosan, és a szó
rakoztatóiparban helyezkednek el, vagy m int „női” 
prostituáltak tevékenykednek. A genitalék átoperá- 
lását gyakran távol-keleti városok klinikáin végez
tetik el. Közölt esetben a venerológust egy 25 éves 
szép nő kereste fel rendelőjében, nemi betegség 
gyanúja m iatt. Elmondotta, hogy férfinak született, 
de mindig nőnek érezte magát. Először ösztrogén 
kezeléssel igyekezett nőies külsőre szert tenni, majd 
szilikonos kezeléssel növelte tovább kebleit. Később 
külső genitáléit a szokásos módon átoperáltatta. 
Egy éjszakai lokálban dolgozik, és mellékfoglalko
zásként prostituáltként tevékenykedik, de csak al
kalmilag és válogatott klientúrával. Egy idő óta 
„hüvelyén” piros kiütések jelenték meg, és vérba
jos fertőzéstől tart. A vizsgálat az urethrában puru- 
lens váladékot m utato tt ki, és a  mesterséges hü
velyben apró, nyeles papulák voltak láthatók. Az 
urethritis a továbbiakban gonorrhoeának bizonyult, 
a papulák pedig condyloma acuminatum nak. Az 
érdekes vegyes fertőzés nyilván oly módon jött 
létre, hogy a  mesterséges vagina a gonococcusra 
nem volt fogékony, de a condyloma vírusra igen, 
a húgycső nyálkahártya viszont a gonococcus szapo
rodására biztosított kedvező környezetet. Az eset 
jól szemlélteti, a prostituáltakra jellemző, sokszor 
különös vegyes fertőzéseket, másrészt a húgycső, 
illetve a vizelet vizsgálatának fontosságát a go
norrhoea diagnosztikában. Transsexualis betegeknél 
tehát m indig szem előtt kell tartani a sajátos, meg
változott anatóm iai viszonyokat, és ennek alap
ján kell a laboratórium i vizsgálatokat végezni.

Az utóbbi években egyre több helyen vezetik 
be a mesterséges m egtermékenyítést, illetve enge
délyezik alkalmazását. A dolgozatnak nem célja az 
összes felmerülő problémák megvitatása, csupán 
egy eset kapcsán a rra  szeretnénk felhívni a figyel
met, hogy egyes technikák lehetővé teszik a go
norrhoea átvitelét. A közelmúltban egy ilyen eset
ről olvashattunk beszámolót (4). Egy fiatal párnák 
évek óta nem született gyermeke, ezért elhatároz
ták, hogy igénybe veszik a  donor spermával tö r
ténő m egtermékenyítést. Az eljárás három alka
lommal sikertelen volt, és éppen a negyedik kísér- 
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húgycsőhurut lépett fel. A laboratóriumi vizsgálat 
gonorrhoeát m utatott ki. A feleségnél nem találtak 
húgycsőgyulladást, és a húgycső gonoccocus — ne
gatív volt, de a purulens cervix váladékból N. go- 
norrhoeaet tenyésztettek. A házaspár határozot
tan állította, hogy csak egymással éltek nemi életet, 
és korábban egyiküknek sem volt kankója. A fer
tőzés módja eleinte rejtélyesnek tűnt, majd fel
m erült az inseminatio révén történ t átvitel lehető
sége. A venerológus felvette a kapcsolatot a beavat
kozást végző nőgyógyásszal, és a rejtély megoldó
dott. A nőgyógyász mindig azonos donort alkalma
zott, és előzőleg elvégezte az előírt vizsgálatot. A 
negyedik beavatkozásnál azonban az idő rövidsége 
m iatt elm aradt a venerológiai szűrés, és az ejacula
tio után rögtön elvégezte a megtermékenyítést. A 
donort megkeresték, és kiderült, hogy az utolsó 
spermaadás u tán két nappal húgycsőgyulladást ész
lelt, amely gonorrhoeának bizonyult. Antibiotikum 
ra meggyógyult, de betegségéről a nőorvost nem 
értesítette. A donor tehát a negyedik beavatkozás 
idején éppen a gonorrhoea inkubáció utolsó nap
jaiban volt, és tünetm entesen fertőzést adott át a 
recipiensnek. Az eset több tanulsággal szolgál. Egy
részt m utatja, hogy a nem megfelelően végzett 
megtermékenyítés sexualis fertőzéseket vihet be a 
hüvelybe, amelyek iatrogén indirekt kontakt fertő
zések. A mesterséges megtermékenyítés tehát a se
xualis fertőzések egy újabb átviteli form áját hozta 
létre, amely eddig csak az állatorvosi gyakorlatban 
volt ismert. Másrészt, ha nem derül ki a donor te r
jesztő szerepe, akkor a házaspár amúgy is feszült 
lelkiállapotát, kölcsönös alaptalan vádaskodások sú
lyosbították volna, és lehetséges, hogy házasságuk 
válással végződik. Ugyanakkor az eset körülmé
nyeinek tisztázása azért sikerült, m ert a donornál 
bakteriológiai vizsgálat igazolta a húgycsőgyulladás 
gonorrhoeás eredetét. Egyébként az összefüggést 
csak epidemiológiai meggondolások valószínűsítet
ték volna. A spermaadás időpontjában viszont a do
nor tünetm entes volt, és ez a rra  figyelmeztet, hogy 
a gonorrhoea szűrést olyan esetekben is el kell 
végezni, am ikor nincs húgycsőváladék. A recipiens 
indirekt kontaktussal szerzett iatrogén gonorrhoeája 
nem já rt számottevő tünetekkel, ezért csak akkor 
derült ki a fertőzés, am ikor a férj direkt sexualis 
kontaktussal m egkapta a típusos gonorrhoeát.

Az ép bőr nagyfokú védelmet nyú jt a go
norrhoeás fertőzés ellen, de traum ák után fellépő 
sérülések, nyílt fekélyek kedvező körülményeket 
hozhatnak létre a gonococcus behatolására és el
szaporodására. Ü jabban a prim er cutan gonorrhoeá
nak többféle lokalizációját is megfigyelték. Régeb
ben inkább a nemi szerveken vagy azok környé
kén észleltek bőrfertőzést, azonban, úgy látszik, az 
extragenitalis folyamatok is gyakoribbak, m int gon
doltuk, csak nem kerülnek felismerésre. Az extra
genitalis prim er cutan gonorrhoea sajátos formája 
a kéz u jjain  fellépő fertőzés sexualis manipulációk 
után. Egy ilyen esetet figyeltek meg egy 19 éves 
férfinál, aki egy eldobott fecskendővel m egsértette 
bal kezét (8). Este egy nőismerősével volt sexualis 
kontaktusa, és másnap a bal kéz középső ujjának 
hegyén kis fehér foltot vett észre. Ezután néhány



napon belül a foltból kis tályog lett, és a duzzadt, 
fájdalmas elváltozásból lymphangitises csík húzó
dott az extensor felszínen az axilláig. Az alkar pro
ximalis extensor felszínén egy kb. 5 om nagyságú 
kiemelkedő ovális erythemás terület volt látható, 
amelyből külön lymphangitises csík indult az axilla 
felé. Az ujjon levő elváltozást megnyitották, és a 
bakteriológiai vizsgálat a következő eredm ényt ad
ta: a kenetben granulocyták és nagyszámú intra- 
celluláris Gram negatív diplococcus, a tenyésztés so
rán a coccusok N. gonorrhoeaenak bizonyultak. A 
fertőzés nyilván digitalis manipuláció eredménye 
volt a nemi érintkezés során, azonban ezt az anam- 
nézisben nem sikerült tisztázni. A betegnek nem 
voltak urogenitalis panaszai, és mivel nem tudtak 
húgycsőváladékot nyerni, bakteriológiai vizsgálat 
nem történt. A folyamat penicillinkezelésre gyó
gyult. Hasonló esetet észleltek egy 21 éves férfinál 
(2). A beteg jobb kezének középső ujjám levő abs- 
cessussal jelentkezett felvételre. Trauma nem érte, 
de rendszeresen rágja a körmeit. Az ujjhegyén
4—5 mm-es tályog volt látható, amely a köröm
lemez alá ért. Az elváltozást lymphangitis, lym
phadenitis nem kísérte. Az elváltozás gonorrhoeás 
eredetűnek bizonyult (mikroszkópos és tenyésztéses 
vizsgálattal). Elmondotta, hogy rendszeres kapcso
latot ta rt fenn egy prostituálttal, és a tünetek je
lentkezése előtt 2—3 nappal digitalgenitalis kon
taktus és condommal végzett genito-genitalis kon
taktus volt közöttük. Urogenitalis gonorrhoeája 
nem volt. Az abscessus antibiotikum  adás nélkül 
incisióra és helyi kezelésre néhány nap a la tt gyó
gyult.

A disseminált gonorrhoea változatos képeket 
m utathat, és az arthritises formák diagnosztikai 
problémáit tükrözik a következő esetek. Régen is
mert, hogy az arthritises kórképek többnyire a la
tens női urogenitalis gonorrhoeát kísérik. Az első 
ismertetendő eset érdekessége, hogy férfinál fordult 
elő, és mivel a beteg 10 napja érkezett Afrikából 
Európába, először trópusi betegségre gondoltak (6). 
Egy 32 éves férfi hőemelkedéssel (37,5 °C), erős fej
fájással, tagfájdalm akkal és ízületi gyuladással ke
rü lt felvételre a Trópusi Kórházba. Először a kéz 
és csukló ízületek voltak duzzadtak és fájdalm a
sak, majd a gyulladás felterjedt a jobb oldali kö
nyök és váll ízületre. A 16. napon a jobb musculus 
bicepsben fluktuációt észleltek, de a punkcióval 
nyert szalmasárga folyadék baktérium ot nem ta r
talmazott. Ismételt punkcióra Staphylococcus 
aureus és Neisseria gonorrhoeae tenyészett ki. A 
beteg elmondotta, hogy jelen betegsége kezdetén 
húgycsőfolyása volt, de néhány nap a la tt elmúlt, 
ezért nem tarto tta  fontosnak megemlíteni. A m ikro
biológiai vizsgálat latens gonococcus hordozást m u

tatott ki a húgycsőben, és a rectumban. Penicillin 
és ampicillin terápiára a beteg meggyógyult, és 40 
nap múlva hagyta el a kórházat.

A gonorrhoeás arth ritist okozó prim er góc azon
ban nem mindig található meg az urogenitalis ap
parátusban. Ilyen esetekben a vizsgálatot többször 
is tanácsos megismételni, és gondolni kell latens 
anorectalis vagy oropharyngealis focusból történő 
szóródás lehetőségére is. A következő eset az utóbbi 
formát m utatja be (7). Egy 23 éves hivatalnok lázas 
torokgyulladással, hidegrázással, ízületi fájdalm ak
kal került felvételre. Felvételi diagnózis: Acut rheu- 
más láz. A torok és az uvula belövellt, ödémás, az 
oropharynx nyálkahártyáján apró vesiculák. A ton- 
sillák duzzadtak és részben sárgás lepedőkkel fedet
tek. Az elülső cervicalis nyirokcsomók tapinthatók. 
A beteg torokváladékából nem nőtt Streptococcus 
haemolyticus, de nagyszámú gonococcus telepet te
nyésztettek. A haemocultúrából kétszer kaptak N. 
gonornhoeaet tiszta tenyészetben. A vándorló a rth ri
tisekből és tenosynovitisekből eleinte nem tudtak 
kórokozót kim utatni, azonban a 6—-7. napra a jobb 
oldali temporo-mandibularis ízületben erős gennyes 
gyulladás alakult ki, és ebből sikerült a gonococ- 
cust izolálni. A genitalékban és a vizeletben nem 
találtak gonococcust, és a proctoscopos vizsgálat 
sem m utatott végbélfolyamatot. A beteg elmondot
ta, hogy a tünetek előtti két hét folyamán egy nő
vel, m ajd egy férfival volt oro-genitalis kontaktusa. 
A folyamat erythrom ycinre (először intravénás, 
majd per os) gyógyult.

Az ism ertetett gonorrhoea esetek jól m utatják, 
hogy a betegség néha különös formákban jelent
kezik, és a szokásostól eltérő módon terjed. Ma a 
gonorrhoea a leggyakoribb fertőző betegségek közé 
tartozik, ezért valószínűnek látszik, hogy m ásutt is 
előfordulnak atípusos formák, azonban nem kerül
nek felismerésre. Az ilyen esetek diagnózisának első 
feltétele, hogy gondoljunk a különös formákra, és 
az anamnézist terjesszük ki a sexualis magatartás, 
illetve az előzmények felderítésére. A második fel
tétel a m odem  klinikai mikrobiológiai diagnosztika 
széles körű bevezetése, m ert a hagyományos ru tin- 
módszerekkel ezek a kórképek általában nem diag
nosztizálhatok.

IRODALOM: 1. Coles, R. B. M akowska, H.: Brit. 
J. vener. Dis. 1955, 31, 245. — 2. Fitzpatrick, J. E. 
Granstad, N. D., Tyler, H.: Cutis 1981, 27, 479. — 3.
Fiumara, N. J., Briley, J. M .: Brit. J. vener. Dis. 1969,
45, 254. — 4. Fiumara N. J.: Brit. J. vener. Dis. 1972,
48, 308. — 5. Fiumara, N. J.: Brit. J. vener. Dis. 1973,
479, 478. — 6. Owino, O. N., Goldmeier, D., W all, R. A.: 
Brit. J. vener. Dis. 1981, 57, 143. — 7. M etzger, A. L.: 
Ann. Intern. Med. 1970, 73, 267. — 8. Prager, К. M.: 
Arch. Dermatol. 1973, 107, 112.
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TABLETTA
CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta 14,10 Ft.
MEGJEGYZÉS: >{< Csak vénvre adható ki, egyszeri 
alkalommal.
FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI 
GYÁR TISZAVASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN
CIA ALAPJÁN.

V Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek 
:soportjának új típusú képviselője. Hatóanyaga tricik- 
ikus imidazo-izoindol vegyület, mely a többi anorexi- 
jén hatású készítménytől eltérően nem tartalmaz fenil- 
stíl-amin vázat. Kis adagban is csökkenti az éhség- 
irzetet, klinikailag és statisztikailag jelentős testsúly- 
:sökkenést eredményez. A gyógyszer előnye az esetek 
elentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
ninimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúly- 
:sökkenés, tolerancia és dependencia kifejlődése nél- 
;ül. A készítmény elősegíti és lehetővé teszi a beteg 
izámára, hogy fogyókúrás diétáját betartsa. A kezelés 
dőtartama általában 3 hónapos, de rövidebb ideig 
ártó kúra is tatásos lehet.
ÖSSZETÉTEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.
JAVALLATOK: Az elhízás minden formája az eset- 
eges endokrinológiai háttér tisztázása után, ha a kaló- 
iafelvétel korlátozása javallt. Gyermekeknek 12 éves 
<or felett adható!
\DAGOLÁS: az átlagos napi adag x/2—1 tabletta 
Teronac a reggeli étkezés után; ez individuálisan változ
tatható: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhető.
ELLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, 
súlyos szív-, vese-, vagy májelégtelenség, súlyos hyper
tensio, cerebrális folyamatok, psychiatriai megbetege
dések, gyomor-, bélfekély. Terhesség és szoptatás.
(MELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (rész
ben az étkezési szokások megváltozása miatt), álmat
lanság, fejfájás, tachycardia, hányinger, bőrkiütés, 
mydriasis.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
TILOS EGYÜTT ADNI:
— MAO-bénítókkal, noradrenalint depletáló vérnyomás- 
csökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú emelkedése);
ÓVATOSAN ADHATÓ
— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomáscsökkentők

kel (hatásuk módosulhat).
FIGYELMEZTETÉS: A kúra alatt a vérnyomást idő
szakosan ellenőrizni kell, mert a vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerek adagjának újra beállítása válhat szüksé
gessé (a kúra kezdetén az adagok esetleges emelése, 
kúra közben — a súlyveszteség miatt — csökkentése.) 
Súlycsökkenés miatt megváltozhat a cukorbeteg inzu
linra és orális antidiabetikumokra való reakciója, ezért 
a kúra folyamán a vércukor értékváltozását időnként 
ellenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés befeje
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronac-kúra.
A szív katekolamin-érzékenységét növeli, emiatt alkal
mazásának időtartama alatt a szív és keringés időn
kénti ellenőrzése ajánlott.

SANDOZ



LENGYEL LÁSZLÓ DR. Az emlő önvizsgálatának jelentősége 
és nehézségei
Debreceni Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Balázs György dr.)

A szerző nemzetközi irodalmi adatok és saját ta 
pasztalat alapján tekinti á t az emlő önvizsgálatának 
módszerét. Elemzi annak előnyeit és leküzdendő ne
hézségeit. Javaslatot tesz a módszer terjesztésének 
m ódjára és helyére. Beszámol a Debrecenben folyó 
emlőrákszűrési rendszerben az emlő önvizsgálatá- 
tak helyéről és szerepéről.

Im p o r ta n c e , a n d  d i f f ic u l t ie s  o f  s e l f - e x a m in a t io n  
o f  b rea st. The method of self-examination of the 
breast is reviewed by the author on the basis of 
personal experiences, and current literature. Ad
vantages of the procedure is analysed in addition 
to difficulties to be overcome. Practical possibilities 
are suggested in order to propagate the method. 
The role of self-examination of the breast in the 
cancer checking system of the city Debrecen is re
ported.

A rákos betegségek elleni küzdelembe a lakos
ságot úgy kell bevonni, hogy aktív közreműködésük 
eredményeként a jelenleginél nagyobb arányú le
gyen a korán felismert esetek száma. A világszerte 
folyó egészségnevelés célkitűzései ezzel kapcsolat
ban a következők:

EÖV-t nem végző nők hasonló adatai. Számos szer
ző ajánlja az emlő fizikális vizsgálatát és ezzel 
együtt az önvizsgálat oktatását a korai diagnózis 
érdekében (1, 6, 7, 9, 11, 12).

A z  E Ö V  rö v id  le írá sa

1. növelni kell a lakosság tudásszintjét a rákos 
betegségekről,

2. a közvéleményt tájékoztatni kell a dagana
tos betegek reális helyzetéről (1),

3. elő kell segítenünk olyan új szokások kiala
kítását, meggyökeresedését, amelyek az 
egészség megőrzését szolgálják. A célkitűzé
sek megvalósítására átgondolt programok 
kidolgozása elengedhetetlen. Az ideális rák
felismerési módszerre a következők a jellem
zőek :

1. egyszerűség — könnyen, gyorsan, sok bete
gen kivitelezhető minden ártalom nélkül,

2. kis költségek — kevés technikai segítséget 
igényel,

3. mindenki számára hozzáférhető legyen és a 
rákos betegségeket lehetőleg korai, lokalizált 
fázisban fedezze fel.

Az emlő periodikus fizikális vizsgálatát végez
heti orvos, betanított egészségügyi szakdolgozó (elő
szűrőként) és maga a beteg. Ez utóbbi esetben a 
nőket olyan ismeretekkel kell megismertetni, me
lyek az emlőbetegségek jellegzetes tünetei. Az emlő 
önvizsgálata (továbbiakban EÖV) évtizedek óta is
m ert számos országban a lakosság széles körében 
alkalmazott módszer, mely alkalmas kis emlőtumo
rok felfedezésére. A mai gyakorlat azt m utatja, 
hogy 10 nő közül 9 saját m agán véletlenül fedezi 
fel a göböt emlőjében (13). P. G re e n w a ld  és m ts a i  
(4), R . F o s te r  és  m ts a i  (3), J. F e ld m a n  és m ts a i  (2) 
emlőrákos betegek kortörténete alapján megállapít
ják, hogy az EÖV-t rendszeresen végző nők tum or
átm érője kisebb, több az I. stádium ba tartozó bete
gek száma és az 5 éves túlélési arány is jobb, m int az

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 8. szám

1. Tükör előtt felemelt és leengedett kartartás 
m ellett az emlők megtekintése. A nő megismerheti 
emlőjének normális formáját, m éretét és aszimmet
riát, behúzódást, kontúregyenetlenséget keressen 
rajta. A bimbó és más bőrelváltozások felfedezhe
tők.

2. Fekvő helyzetben válla alá helyezett kispár
na jól kiemeli az emlőt, így mirigyállománya ella
posodik és jól áttapinthatóvá válik. A tapintást 
ellenoldali kézzel kell végezni egymás mellé fékte- 
te tt k inyújtott ujjakkal, az egyik emlőt a másik 
után.

Hazánkban számos kiadvány foglalkozik a 
módszerrel és néhány monográfiában részletes le
írást találunk (6, 9, 10, 13).

A z  ö n v iz s g á la t m ó d s z e r é n e k  te r je s z té s e

Az ideális információhordozó a képekkel il
lusztrált, lehetőleg több színnel nyom tatott leporel
ló. Előnye, hogy megőrizhető, ismételten elolvasha
tó és állandóan felszínen tartha tja  a kérdést. Az 
írott szöveg átadásán kívül szükséges a gyakorlat
ban is bem utatni a vizsgálat m enetét és az ép 
emlő tapintási tulajdonságait. Az EÖV-ről szóló ki
adványokat helytelen szóróanyagként kezelni. A 
módszer tanítása során külön hangsúlyozni kell, 
hogy az emlőben tapintható göbök nagy része nem 
rák, de minden észlelt rendellenesség esetén meg
felelő szakorvoshoz kell fordulni, ahol a további 
szükséges diagnosztikus beavatkozások elvégezhe
tők. A hormonális változásokra létrejövő ciklikus 
emlőállomány-göbösödés élettani jelenség repro
duktív korban levő nőknél. Igen fontos a szemé
lyes tanácsadás és az állandó követés feltételeinek 
megteremtése. A módszer terjeszthető minden olyan 
egészségügyi intézményben, ahol a nők tömegesen 459



megfordulnak. Alkalmas hely erre a nőgyógyászati 
szakhálózat, ahol a nők fiatal korukban gyakran 
megjelennek, az emlőrák előfordulása ritka és eb
ben a korban fogékonyabbak az új befogadására. 
Az ott dolgozó kollégákat a módszertani levél is 
kötelezi az emlő vizsgálatára. Ideális hely a terjesz
tésre az onkológiai gondozóhálózat. Egyre terjed az 
ernyőképszűrő állomáson komplex szűrések kereté
ben az emlőszűrések száma. Ezek sem képzelhetők 
el az EÖV népszerűsítése, oktatása nélkül.

A módszer leküzdendő nehézségei

A z  EÖV-val felismert daganat m érete kisebb, 
m int a véletlenül felfedezett carcinoma mérete, de 
nagyobb, m int a mammografiával detektálható tu 
mor. A módszernek fizikai, emocionális és technikai 
nehézségei lehetnek.

Fizikai nehézségek: a női emlő széles variációt 
m utat méretben, szerkezetben és genetikusán meg
határozott hormonalis befolyás alatt álló göbösödé- 
si hajlamban. Nem szült nők kis kemény melle egé
szen más tapintatú, m int a menopauzában levő nők 
lógó, zsíros emlője. Az utóbbiak tapintása orvos 
számára is nehéz, nagy gyakorlat mellett is tévedé
sek forrása lehet. Ezeket a nőket szinte lehetetlen 
helyzetbe hozzuk az önvizsgálatra buzdítással. Alka
ti adottságuk révén a módszert nem képesek alkal
mazni, pedig az elhízás az emlőrák kockázati ténye
zői között is szerepel (6, 13). A normális emlő is gö- 
bös lehet a vérzés előtti időszakban. Az emlő disz- 
pláziás betegségeiben komoly felkészültséget igé
nyel az egyes göbök elkülönítése a rosszindulatú 
daganatoktól. Gondoljunk csak az úgynevezett ,,sö- 
rétm ellre”, hiába szólítjuk fel a beteget a göb kere
sésére, megnyugtató első orvosi vizsgálat nélkül 
könnyen neurózist válthatunk ki. Az életkor válto
zására bekövetkező em lőstruktúra alakulása, a mi
rigyállomány fejlődése, m ajd sorvadása más-más 
palpációs érzetet hoz létre, a befutó információk 
megítélésére, megfelelő útm utatás nem szerepel a 
kiadványokban.

Emocionális nehézségek: a rákmegbetegedés 
jelentős objektív veszély mindenki életében, s a 
félelem különböző foka jellemez minden embert, 
ami bizonyos határig elfogadható. A túlzásba vitt 
aggodalom gátolja a módszer adaptációját, tünetes 
és tünetm entes nőket ta rtha t vissza a periodikus 
emlővizsgálattól. A félelem helyett kialakult közöm
bösség a betegség alulbecsüléséhez, a korai figyel
meztető jelek elnézéséhez vezet. Le kell győzni, fő
leg az idősebb korosztályok szemérmes, illetve ál
szemérmes — neveltetés és társadalm i értékítélet 
során kialakult — álláspontját, hogy új egészség- 
megőrző szokást tudjunk kialakítani. Fiatalabb kor
osztályok fogékonyabbak az emlő önvizsgálata 
iránt, a serdülőkor és az ezt követő néhány év ideá
lis időszak lenne az EÖV-nak és az onkológia né
hány kérdésének ismertetése biológiai oktatás ke
retében.

Technikai problémák: a kiadványokban sze- 
460 replő leírások széles skálán mozognak. Ajánlják a

tapintást száraz, hintőporos, nedves-szappanos kéz
zel. Az ujjak mozgása lehet vertikális, horizontális 
és körkörös. A bimbó megnyomását, a hónaljárok 
tapintását változó előfordulással említik. Negatív 
emlővizsgálat után a kiadványnak ismételt vizsgá
latra kell buzdítania és meggyőző szavakkal bizo
nyítani a módszer eredményességét.

A  m ó d s z e r  is m e r e te  és  a lk a lm a zá sa

Az USA-ban H . Hovoe (8) felmérése szerint a 
lakosság közel 100%-a ismeri a módszert, de csak 
44% alkalmazza. D. H all (5) tanulm ányában meg
állapítja, hogy azok a nők, akik személyes útm u
tatást kaptak, sokkal gyakrabban és nagyobb szám
ban végzik az EÖV-át. F e ld m a n  (2) kim utatta, hogy 
premenopauzális, házas, magasabb iskolai végzett
ségű és oralis fogamzásgátló szereket szedő nők 
50—60%-a havonta végzi az önvizsgálatot.

Emlőszűrési program szerves része az önvizs
gálat terjesztése. Debrecenben a nőlakosság emlő
szűrése során felmértük a módszer ism eretét és al
kalmazását. 36 200 nő nem egészen 1%-a ismeri a 
módszert és ennél kevesebb azoknak a száma, akik 
alkalmazzák is. Minden 25 évnél idősebb tüdőszű
résre behívott nő emlőjének fizikális vizsgálatakor 
oktatjuk az EÖV-át, ezután minden nő leporellót 
kap a módszerről. A két szűrési időpont között ki
alakuló úgynevezett intervallum  rákok felfedezésé
ben jelentős szerepet tulajdonítunk a módszernek. 
Szűrési rendszerünk másfél éves működése során 
5 intervallum  rákot észleltünk, mely megfelel a vi
lágirodalmi 10%-os aránynak (12).

További vizsgálatokat tervezünk a módszer el
sajátításának lemérésére, a szenzitivitás és specifici- 
tás megállapítására. Egyértelmű tény, hogy az EÖV- 
nak széles körű alkalmazása során kisebb tumorok 
kerülnek felfedezésre, melyek között több a lokali
zált daganatos folyamat és így végső soron az emlő
rákban m eghalt betegek számának csökkenését 
várhatjuk.
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küzdelem helyzete és perspektívái Magyarországon. 
XIV. Magy. Onkol. Kongr. 1982, 03. 10—12. Budapest. 
— 2. Feldman, J. G. és m tsai: Cancer. 1981, 47, 2740. —
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Levél: A z  em lőrák felkutatása, diagnosztikája, terápiás 
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Cancer 1980, 46, 930. — 13. Zsebők Z. és m tsai: Az em 
lőrák. Medicina Könyvkiadó. Budapest, 1980.



HORUS

Orvosi Nobel-díj 1982.

Az 1982. évi orvosi Nobel-díjat 2 svéd és egy angol 
kutató nyerte el. S u n e ,  K . B erg s trö m , és B e n g t  In 
g e m a r  S a m u e ls s o n  a stockholmi Karolina Intézet 
kutatói. J o h n  R o b e r t  V a n e  a Wellcome Tröszt be- 
ckenhami (Kent) kutatóintézetében működik. A leg
magasabbnak számító orvosi kitüntetést a prosztag- 
landinok és azokkal rokon biológiailag aktív anya
gokkal kapcsolatos felfedezéseikért nyerték el.

A prosztaglandin (PG) kutatás fontosabb állo
másai :

Az elnevezés az elmúlt két évtizedben vált fo
galommá és ugyancsak ezekben az évtizedekben 
jelent meg több ezer dolgozat a prosztaglandin ku 
tatással kapcsolatban. K ialakult az a vélemény, 
hogy a PG-ok zsírsav természetű, a szervezetben 
található és ugyanott képződő bioaktív anyagok. 
Részt vesznek jóformán valamennyi szervrendszer 
működésének szabályozásában, azonban ugyanak
kor maguk is az adott szerv ellenőrzése alatt állnak. 
A PG elnevezés 1935-ben született. Névadója U lf  
S w a n te  V.  E u le r  (1905—), aki 1970-ben kapott No
bel-díjat az adrenerg ingerületátvitellel kapcsolatos 
kutatásaiért. Ö az elnevezést egy olyan biológiailag 
aktív anyag elnevezésére használta, melyet kezdet
ben a prostatának, később azonban a kos ondójá
nak, illetve ondóhólyagjának lipid kivonataiban ta
lált. Megfigyelései szerint in vitro a méh simaizom- 
zatának kontrakcióját, állatoknak befecskendezve 
a vérnyomás csökkenését idézi elő.

Eulerrel egyidőben Angliában M . W. G o ld b la tt  
vizsgálta különböző hímállatok spermiumának ha
tását a méh simaizomzatára. Euleréhez hasonló 
eredményre jutott.

Ezután a PG-kutatásról évekig nem esett szó, 
azonban — am int a későbbiekben kiderült — Euler 
és tanítványa, B e r g s tr ö m , utóbbi főnökének sugal
latára tovább is foglalkozott a kérdéssel és 4200 kos 
vesicula seminalist gyűjtetett össze. Ebből sikerült 
annyi anyagot kinyernie, hogy elkezdhette a bioké
miai analízist.

Ezekben a vizsgálatókban Bergström szerint ő 
volt a biokémikus és a farmakológiai vizsgálatokat 
Euler végezte el.

Hosszú évek kutatásainak eredm ényeként si
került több PG vegyi szerkezetét felderíteniük. 
Később bekapcsolódott a vizsgálatokba a Nobel- 
díjas trió másik tagja, Samuelsson is és elsősorban 
kromatográfiás, később izotópos vizsgálataival hoz
zájárult a kezdeti kémiai problémák megoldásához. 
Tisztázódott, hogy a PG-ok egy ciklopentán gyűrű
vel és két alifás oldallánccal rendelkező, 20 szén
atomot tartalmazó telítetlen zsírsavak. Az egyes — 
az ABC betűivel jelölt — PG-származékok a ciklo-
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pentán gyűrűben különböznek egymástól. Az egyes 
csoportokon belüli num erikus index (pl. Ej ,vagy 
F2) az alifás oldalláncban levő kettős kötések szá
m át jelöli.

Bergström első e tárgyú közlése (The isolation 
of prostaglandin) 1957-ben jelent meg és igen nagy 
visszhangot váltott ki. Klinikai vizsgálatokra első
sorban a P G Pralfával került sor, a m éhre gyako
rolt hatását vizsgálták. Ezen a vonalon jelentős fej
lődés fűződik egy ugandai kutató, S. M. M. K a r im  
nevéhez, aki eredményesen indított meg szüléseket
i. V. PGF2-alfával. Erről 1968-ban jelent meg közle
ménye. Továbbiakban m egállapítást nyert, hogy a 
PGF2-alfának szerepe van a méhnyak felpuhulá
sában (Priming, ripening effektus) és a későbbiek
ben ezt a hatást kiterjedten alkalmazták a cervix 
fellazítására szülés és művi vetélés előtt.

A PGEi gátló hatását a légzőtraktus simaizom
zatára először M a in  angol farmakológus vizsgálta 
1964-ben.

Hét állatfaj: majom, macska, juh, sertés, ten
gerimalac, nyúl és m enyét izolált trachea izom ké
szítményét vizsgálta. Relaxáló hatást állapított meg. 
Emberben — egészséges és asztmás önként jelent
kezőkben — ugyancsak Angliában végezték el elő
ször ezt a vizsgálatot. Végleges eredmény azonban 
nem alakult ki.

A 60-as évek végén úgy tűnt, hogy a PG -kuta- 
tás a m ár elért magas szinten megtorpant. A fordu
lat Vane angol kutató felfedezéseinek eredménye.

1969-ben V a n e  és  m u n k a tá r s a i  megállapították, 
hogy a biológiában addig ism ert nyúlaorta kontra
háló anyag — későbbiekben Thromboxan néven 
vált ism ertté — szintézisét a nem szteroid antireu- 
matikumok, első sorban az Indomethacin és az As
pirin gátolják. Vane-nek ezzel sikerült egy 70 éves 
problémát, az 1899 óta ism ert Aspirin hatásmecha
nizmusát elvben tisztáznia. A beszámoló 1971-ben 
a Nature-ben jelent meg és talán az em lített Berg
ström közlésénél is nagyobb feltűnést keltett. Vane 
kísérletei tisztázták, hogy a PG-ok egy prekurzor- 
ból, az arachidonsavból keletkeznék egy ferm en
tum, a ciklooxidáz segítségével alakulnak á t és en
nek az enzimnek a hatását gátolják az em lített ve- 
gyületek (reverzibilisen vagy irreverzibilisen). Köz
ben S a m u e ls s o n  felfedezte, hogy in vitro az arachi
donsavból redukáló szer jelenlétében PGF2-alfa, 
míg oxidálószer jelenlétében túlnyomórészt PGE2 
keletkezik.

A 70-es években felgyorsult PG-kutatás elve
zetett annak a felismeréséhez, hogy a hemosztazis- 
ban is fontos szerepet játszik.

Samuelsson felfedezte a Thromboxan A2-t a 
trombocitákban. Ez egy nagy hatású trombocitaagg-



A Nobel-díjas trió 1977-ben.
S. K. Bergtsröm; В. I. Samuelsson; J. R. Vane 
(A kép az Aibert-Lasker-díj átvételekor készült)

regáló és egyben érszűkítő hatású anyag. Az anya
got TXA-2-nek nevezte el.

További fontos haladás: V a n e -nek és S. Mon- 
c a d á nak, valamint a Wellcome kutatóintézetben ta
nulmányúton levő krakkói orvosnak, R y s z a r d  
G r y g l e w s k i n e k  sikerült az erek falából egy bioló
giailag igen aktív anyagot előállítaniok, mely meg
akadályozza a vérlemezkék aggregatióját, sőt, a 
már kialakult aggregatiót is feloldja és értágító ha
tással is rendelkezik. Ezt a vegyületet, melynek az 
előbbivel antagonisztikus hatása van, Vane PGL- 
nek, illetve vegyi szerkezete figyelembevételével 
Prostacyklinnek (Epoprosterenol) nevezte el. Vane 
alludálva a kínai filozófiára, a két vegyület merő
ben ellentétes hatását yin-yang effektusnak nevez
te.

A felfedezett anyag csakhamar az érdeklődés 
homlokterébe került. Vane megállapítása: „Epo- 
proterenol now the focus of numerous trial.” (Az 
Epoprosterenol manapság a kutatások központjában 
van).

Közben azonban Samuelsson, akinek kémiai 
vizsgálatai, valamint a nannogramm mennyiségeket 
kimutató RIA (radioimmunoassay) alkalmazásával 
segítette elő a PG-kutatást, egy új arachidonsav 
származókkal lépett az érdeklődés homlokterébe, 
amelynek lehetőségei most kezdenek kirajzolódni. 
Kimutatta ugyanis, hogy az arachidonsavból a 
Bergström által már a negyvenes években előállí
tót lipoxinegaz segítségével újabb telítetlen zsírsa
vak keletkeznek, melyeket Leukotrien gyűjtőnév
vel jelölnek. A gyulladás pathomechanizmusában (a 
hisztaminnál hatásosabb mint gyulladásmediator), 
valamint az asztma gyógyításában és megelőzésé
ben mint slow reacting substance of anaphylaxis — 
SRS — komoly szerephez juthat.

K l i n i k a i  v i z s g á l a t o k  a  p r o s z t a g l a n d i n o k k a l

Az első kísérletes eredmények, melyek a PG 
fiziológiai hatását igazolták, a méhizomzat kontrak
cióra vonatkoznak, így érthető, hogy az első kli- 
niko-farmakológiai kísérleteket nőgyógyászok vé

gezték. Bebizonyosodott, hogy alkalmazási lehető
sége a postcoitális anticonceptiótól a terhesség meg
szakításáig, illetve a szülés megindításáig kiterjed.

Az első trim eszterben történő terhesség meg
szakításkor inkább a cervix fellazító, tágító tu laj
donsága áll előtérben. Kontinensünkön az első te r
hességmegszakító kísérleteket PG-kal a londoni 
King’s College Hospitalban végezték.

Krónikus légzöszervi megbetegedések

Mind külföldi, mind hazai szerzők klinikofar- 
makológiai vizsgálatai alapján valószínűsíthető, 
hogy a PGEi aerosol kezelés szerephez ju that az 
aszthma bronchiale, valam int a szpasztikus bron
chitis kezelésében.

Klinikai megfigyelések a Prostacyklinnel

Vane sikeres kísérletei után két hatalmas 
gyógyszertröszt anyagi támogatásának volt köszön
hető, hogy egy éven belül sikerült a Prostacyklint 
kémiailag definiálni és por alakjában mélyhűtve 
el lehetett kezdeni a klinikai kísérleteket. Vane 
szerint a stabil peroralis Prostacyklin előállítása is 
megvalósítható. A klinikai kísérleteket elsősorban 
Krakkóban végezték, itt Gryglewskin kívül 
Szczeklik neve is említést érdemel. 160 érszűkületes 
betegben 40%-ban sikerült a csonkoló m űtétet el
kerülni.

Más meglepő hatásokról is beszámoltak.
így például a nyitott ductus arteriosussal vi

lágra jö tt csecsemőkben a ductus záródását elő
segíti.

Bergström szerint igen fontos tulajdonsága 
a Cytoprotektio, vagyis a DINOPROSTON-nak 
(PGE2) az a bizonyított hatása, hogy a gyomor-bél 
csatornában az Aspirin és az Indomethacin okozta 
mikroszkopikus vérzéseket megelőzi.

Ugyancsak Bergström fejtette ki, hogy bár az 
első farmakológiai kísérletek a vérnyomáscsökken
tő hatást igazolták, azonban ezek a klinikumban 
még nem nyertek megfelelő elismerést, illetve iga
zolást.

Vane megjósolta, hogy ez a felfedezés az athe- 
roszklerózis patogenezisében oly fontos szerepet 
játszó plaque-ок képződésének megakadályozásá
ban is szerephez juthat. Vane az angol királyi or
vostársaságban egy szimpozionon körvonalazta. A 
vérlemezekre gyakorolt dizaggregáló hatása felveti 
annak a lehetőségét, hogy ischemiás szívbetegsé
gekben és tüdőembóliában is alkalmazást nyerjen. 
Vane egyik m unkatársa azt is kim utatta, hogy az 
alacsony sűrűségű lipidek (LDL), amelyek mai is
mereteink szerint az ischemiás szívbetegségek egyik 
rizikófaktorát képezik, úgy hatnak, hogy csökken
tik a Prostacyklin leadást (release), amelyet az erek 
fala termel.

1982 szeptemberében az osztrák Prostaglandin 
társaság Bad-Ischl-ben tarto tta  első nemzetközi 
kongresszusát. Ennek egyik szenzációja: a Vane-nel 
szorosan együttműködő Gryglewski arról számolt 
be, hogy 10 betegben akut cerebrális inzultus ese
tén drámai javulást ért el Prostacyklin adagolásá
val. 6 óránként applikálta infúzió alakjában (2,5—5 
nanogramm/kg adagban). A klinikai kép (a hemi-



plegia, hemiparesis, motorikus-szenzorikus afazia, 
valam int az öntudatzavar) m ár az első órákban 
nagyfokú javulást eredményezett. A javulás nem
csak klinikailag, hanem EEG-ben is objektiválható 
volt.

Hazai PG-kutatás

A PG-vel kapcsolatos kép teljességéhez hozzá
tartozik, hogy a Kalamazooban működő Upjohn 
cég m ellett a Chinoin a második gyógyszergyár, 
amelynek sikerült a PGF2-alfát előállítani, mely 
gyógyszer alakban is forgalomban van Enzaprost F 
néven. Emellett számos interm edier term éket már 
exportál is a gyár.

1975-ben a „Biológia aktuális problémái” c. so
rozatban Kecskeméti Valéria Knoll prof. intézeté
ből egy monográfiát ír t a PG-ről.

A Magyar Nőgyógyász Társaság cervixpatoló- 
gia szekciója a PGF2a (Enzaprost F, Chinoin) ha
tásával kapcsolatban tudományos ülést ta rto tt 1980- 
ban.

Prof. Lampe kiemelte, hogy a PG-nek cervix 
érést elősegítő (priming) hatása van, s ezt a hatást 
kiterjedten hasznosítják mind szülés, mind művi 
vetélés előtt. Greifswaldi szerzők ugyancsak a 
PGFj-alfa „softening” hatást emelik ki. Ök az Up
john cég PGF'j-alfa géljét alkalmazták. A szegedi 
női klinika azokról az eredményekről számolt be, 
amelyeket a VESZ (WHO) Prostaglandin Task 
force (rohamcsapat) tagjaként a PG-vel — külön
böző dózisokban és időközökben adagolva — a 
preoperatív cervix tágításban ért el.

Ezenkívül számos tudományos intézetben és 
klinikán folytak kiterjedt kísérletek a PG-okkal és 
kis részben a Prostacyklinnel. Az elmúlt években 
a „Kísérletes Orvostudomány” hasábjain számos 
közlemény látott nyomdafestéket a PG elméleti 
részkérdéseivel kapcsolatos állatkísérletekről. Ki
emelendők az Országos Korányi Tüdőgyógyintézet
ben Hutás vezetésével folytatott kísérletek a 
Prostacyklin hatásáról in vitro a bronchusok sima- 
izomzatára. Kísérleteik eredményeit a szerzők kül
földi folyóiratban is publikálták.

Kiemelendőnek ta rtju k  még, hogy 1979-ben a 
Magyar Pharmakológiai Társaság III. Kongresszu
sának üléseiről a beszámoló 6. kötete a Prostanoi- 
dokkal kapcsolatos 21 előadást ismertet.

Az emésztőrendszerrel kapcsolatban a szegedi
I. Belklinikán, míg a hemosztazis területén döntően 
a debreceni II. Belklinikán folynak PG-vel, illetve 
Prostacyklinnel alap- és klinikofarmakológiai vizs
gálatok. Ezekről a kutatásokról a közelmúltban az 
Orv. Hetil.-ban jelentek meg részletes beszámolók 
„A prostaglandinok és a cytoprotekció, illetve „Hae
mostasis és atherogenesis” címen.

A PG kutatás perspektívái ez idő szerint még 
áttekinthetetlenek. Hogy azokból mi valósul meg, 
azt az elkövetkező évek, talán évtizedek m utatják 
meg.

A laureatok életrajza

Felfedezéseiket korábban ism ertettük, ezért 
biográfiájuk fontos adatait sürgönystílusban fog
laljuk össze.

Sune Bergström a legidősebb a kitüntetettek 
között. 1916. jan. 10-én született Stockholmban. 
Ugyanott nevelkedett. Egyetemi tanulm ányait Lon
donban, majd a New York-i Columbia egyetemen, 
Baselben és a Karolinska-egyetemen végezte. 1944- 
ben dr. ehem. V. Euler tanítványának és kutatásai 
folytatójának tekinti magát. 1947—58-ig a lundi 
egyetem biokémiai tanszékén dolgozott, majd visz- 
szatért Stockholmba a Karolinska-egyetemre, ahol 
1958-ban a kémia professzora és az orvosi kar dé
kánja lett. 1969-től 77-ig a rektori tisztet is ellátta. 
Euler utódaként 1957 óta a Nobel-alapítvány elnö
ke. 1977 óta a VESZ (WHO) Prostaglandin Task 
Force (rohamcsapat) egyik vezetője. Számos kül
földi orvostársaság tiszteletbeli tagja.

Bengt Ingemar Samuelsson, a második kitünte
tett szintén svéd. Halmstadtban született, 1934. má
jus 21-én. Orvosi és kémiai tanulm ányait szintén 
a Karolinska-egyetemen végezte. 1961—62-ben ven
dégelőadó a bostoni Harvard egyetemen. O tt a PG- 
kutatást ő indította el. Kezdetben Bergström mun
katársaként, majd a stockholmi állatorvosi főiskola 
biokémiai professzoraként önálló kutatásaival je
lentős mértékben hozzájárult a PG-kutatáshoz, el
sősorban a legmodernebb biokémiai eljárások fel- 
használásával. 1973 óta a Karolinska-egyetem or
voskémiai részlegét vezeti. Szintén Euler-tanítvány- 
nak tekinthető. 1978 óta Bergström utóda a rektori 
székben. 1981-ben a Heinrich W ieland-díjat nyerte 
el.

M indkét svéd kutató PG -kutatásaiért számos 
egyetem díszdoktora és tudományos társaság tisz
teletbeli tagja.

A harmadik kitün te te tt angol: John Robert 
Vane. 1927. III. 19-én született Tordobigy-ben, 
Worchestershire-ben. Birminghamben és Oxfordban 
végezte kémiai és gyógyszertani tanulm ányait, ezt 
követően 1951—53-ig az USA Yale egyetemén, illet
ve Londonban adott elő gyógyszertant. Ő is volt Bos
tonban a Harvard egyetemen vendégprofesszor, de 
meghívott előadóként tanított Belgiumban, Hollan
diában, Franciaországban és Lengyelországban is. 
1966—73-ig kísérletes gyógyszertant adott elő az 
egyik londoni egyetemen. 1970-ben D. Se. lett. Ha
zánkban is járt. 1973 óta a Wellcome Trust (Be
ckenham, Kent) kutatási és fejlesztési osztályának 
vezetője.

Míg a két svéd kutató elsősorban a PG előállítá
sával és tisztításával szerezte Nobel-díjjal jutalm a
zott érdemeit, addig Vane inkább a hatásmechaniz
mus tisztázásával, valam int a Prostacyklin előállí
tásával járu lt hozzá a PG-vel kapcsolatos ismere
teink fejlesztéséhez.

Az angol Who is who azt is közli, hogy hobbi
ja a fotografálás és klubja a londoni Atheneum.

A kitüntetettek 5 évvel ezelőtt közösen kapták 
PG -kutatásaikért a tekintélyes Albert Lasker-díjat. 
Képünk azt a jelenetet ábrázolja, mikor a kitün
tetést átveszik. (Kép).

Hangsúlyozni kell, hogy szinte valamennyi 
PG-vel foglalkozó cikkben a trió egyik tagjának 
dolgozata szerepel az idézett irodalomban.

Kenéz János dr. 46m



Fábián Dániel és József Attila

A ritka címlap tanúsítja; a két név nem először 
és nem önkényesen került egymás mellé. Ko
runk költőcsillaga Fábián Dániel sebészorvosnak 
hacsak egy füzet erejéig, de szerzőtársa volt, s ezzel 
kivételes helyet biztosított neki orvosai, orvosba
rátai között. Fábián főorvos 1980-ban hunyt el, 
négy esztendővel volt idősebb József Attilánál, ret
tentő belegondolni, micsoda alkotói lehetőségeket 
törtek össze Szárszón a vonatkerekek. Hogy Fábián 
Dániel dr. nem csupán bibliográfiai adat a költőről 
összeállított kötetek névm utatójában, bőven akad
nak rá bizonyítékok.

A bakonybeli Köveskálon született 1901. ja
nuár 28-án, édesanyja, Vörösmarty M ária a Szózat 
költőjének egyenesági leszármazottja volt. A pápai 
reform átus kollégiumban kezdett kibontakozni iro
dalmi érdeklődése, Petőfi és Jókai lába nyomait 
keresgélve. A Tanácsköztársaság idején a diákok 
egyik szellemi vezére volt, ezért érettségi előtt elta
nácsolták, de engedéllyel a csurgói gimnáziumban 
(Csokonai sorsával vigasztalódva) m aturátust sze
rezhetett. A Pázmány Péter Tudományegyetem or
vosi karára 1920-ban iratkozott és lege artis 1926- 
ban kézhez kapta a gyógyító ténykedésre jogosító 
diplomáját. Akkor nem volt orvosban hiány. A har
m adára zsugorodott országnak hirtelen négy egye
teme lett, az állások és állásigénylők mérlege nagyon 
az utóbbiak hátrányára billent. Fábián doktornak 
szerencséje volt. Éppen ekkor bővítették százágyas
sá főleg holland segítséggel a Bethesda kórházat, 
így a nehéz időkben Szentpétery Gyula főorvos se
bészeti osztályán helyezkedett el. Állása m ár volt, 
de nyugalma nem. A szociális bajok iránti érzé
kenysége vitte őt a vegyes összetételű Bartha Mik
lós Társaságba, ebbe az ideológiailag rendkívül szé
les színskálájú szellemi szervezkedésbe, amelynek 
ő, a balközép részhez tartozó 1928-ban m ár ügyve
zető elnöke lett. Ez év nyarán vette fel a Társaság 
képviseletében a kapcsolatot a csehszlovákiai Sarló 
mozgalommal, a kisebbségi sorsba sodródott magyar 
ifjúság határozottan haladó csoportjával, akik a 
kitűnő Balogh Edgárral az élen végig kiállták a 
kétoldalról reájuk nehezedő provokatív politikai 
megpróbáltatásokat. E fiatalok (Dobossy László, 
Győry Dezső, Jócsik Lajos, Szalatnai Rezső, hogy 
csak a legismertebbeket említsük) hívták meg Mó
ricz Zsigmondot, tarto tták  Kassák Lajossal a kap
csolatot, példam utató ténykedésüket Bartók Béla is 
figyelemmel kísérte.

Az 1928-as esztendő rendkívül eseménydús Fá
bián doktor életében. Ügyvezető elnöke lett a Bar
tha Miklós Társaságnak, ez év nyarán a sarlósok 
meghívták a gombaszögi táborozásra, ahol előadást 
ta rto tt a falu sorsdöntő kérdéseiről, Üj Magyar 
Föld címmel folyóiratot indított, amelynek ő írta 
a programadó cikkét, megjelent a „Híd” kiadásá
ban az egyetemes m agyar ifjúság közös Ady Endre- 
ünnepsége alkalmából az If jú szívekben élek c. 
szép kötet, benne Fábián Dániel: Középosztályunk 
és a parasztság c. írása egy Ady-vers és egy Mó- 

464 ricz-esszé között kapott helyet. Kell-e ennél na

gyobb megtiszteltetés? Mondanivalója rom antiku
san parasztcentrikus, de középosztályunk kritiká
jában keményen tárgyilagos. Bírálja a kultúrfölény 
apostolait, m ert m érhetetlen szellemi és morális ér
tékek pazarlásával nem szolgálunk rá, pozíciónk 
pedig potenciálisan egyre romlik. Végül, de nem 
elsősorban ékkor ism erkedett meg és kötött barát
ságot József Attilával.

A lelkes literátor szervező ugyanakkor a szo- 
ciálhigiéne iránt is megőrizte fogékonyságát. Johan 
Béla professzor irányításával 1927-ben megkezdte 
működését az Országos Közegészségügyi Intézet, el
ső teendői közé tartozott a skarlátprofilaxis és -the- 
rápia minél szélesebb körű bevezetése. Megelőzésre 
Gabricsevszkij-féle baktériumemulziót vagy Dick- 
féle tiszta toxint, gyógyításra Moser szerinti széru
mot alkalmaztak (Gerlóczy, Kalocsay). Biztató ered
ményeikről Johan Béla a Monatsschrift fü r  Kinder
heilkunde 1927. decemberi számában számolt be. 
A főváros után a vidék következett, Fábián Dániel 
rövidesen Hódmezővásárhelyen irányította a vör- 
heny elleni védőoltásokat, de szemei túlláttak az 
ampullákon. Szociális intézkedésekkel, népmentő 
reformokkal, munkalehetőségek biztosításával, fel
világosítással vélte megoldhatónak az agrárproletá
rok rettentő gondjait. Kétségtelenül a nyomor-kor 
mitizáló falurom antikájának hatására, de tetteket 
követelt s ebben lényegesen különbözik az üres 
szólamok hangoztatóitól.

Irodalmi intenciói az injekciózás mellett is igen 
intenzívek voltak. 1929. február 27-én a Vigadóban 
megrendezték az Űj Magyar Föld-estet. Igen ígére
tes előadók: Németh László, Illyés Gyula, József 
Attila, Kodolányi János, Féja Géza (a felsorolást 
folytathatnánk), s a filológusok szerint ezen idő
pont a népi irodalom zászlóbontásának tekinthető. 
A zászló színe persze különböző árnyalatú volt, de 
magasan lobogott. Fábián Dániel 1928-ban ta rto tt 
Európa jövője és a magyar paraszt c. erősen vita
to tt (s azóta megcáfolódott) koncepciójának a módo
sult visszhangja az akkor még kezdő írók művei
ben. Ugyanez év m ájus 25—26-án doktorunk a 
mindig karakán Kassákot kísérte el Pozsonyba. 
Szeptember hónapban a Csehszlovákiai Magyar 
Akadémikusok érsekújvári kongresszusán a Bartha 
Miklós Társaságot képviseli, s ahogy Tasi József 
írja : „a Berecz Kálmán főtitkár által megfogalma
zott meghívókat is Fábián ju tta tta  el a magyaror
szági és erdélyi (!) haladó ifjúsági szervezetekhez.”

1930 tavaszán Hómezővásárhelyre utazott, ahol 
— köztük József Attila — kedves ismerősként fo
gadták a tűvel-tollal-szóval egyaránt jól bánó el
nök orvost. Nevezetes dátum  a május 20. József 
A ttila ekkor sógoránál, Makai Ödön ügyvédnél la
kott; a kivételes költőzseni és a szociális gondokon 
töprengő orvos akkor írta  meg közösen a Ki a falu
ba című kiáltványt, egyrészt a sarlósok megrende
lésére, másrészt közös szemléletük bizonyítására. 
M indketten voltak annyira önérzetesek, hogy csak 
„megrendelésre” nem készítették volna el. A sze
rény kiállítású füzet a falukutatást, a folklór meg-



ismerését és megmentését propagálja az ifjúságnak. 
Kodály Zoltánra hivatkoznak, aki szerint „a ma
gyar intelligencia előbb eljut Párizsba, m int a m a
gyar faluba”. Vagy „az emberiségnek éppen ma
gyar mivoltunkkal tartozunk”. A hatoldalas kis 
röpiratban legfontosabb A  f a l u  t á r s a d a l m i  é s  g a z 
d a s á g i  r a j z a  c. fejezet, amely racionális szociológia, 
felhívás szociológiai param éterek készítésére. A 
várt visszhang nem m aradt el. Jobbról balról egy
arán t tám adták. A kolozsvári Korunk hasábjain 
Haraszti Sándor „magyar eszereknek” minősíti a 
szerzőket. Van benne igazság. A hang néha az 
orosz szociálforradalmárökéra emlékeztet, nemhiába 
hivatkoznak Dosztojevszkij misztikus messianiz
musára. Jobbról Győry János döfködte Szekfü 
Gyula Magyar Szemléjében az „Elképzelt paraszt
klasszicizmus” c. bírálatával. „Józan m aradiságát” 
József Attila utasította el imponáló érveléssel.

Fábián Dániel örökké büszke volt rá, hogy az 
általa szerkesztett Ű j  M a g y a r  F ö ld  m éltatta először 
nagy költőként József Attilát. Doktorunk átm eneti
leg a hódmezővásárhelyi kórházban dolgozott, ahol 
a lokális irodalmi élettel jobban összeismerkedett. 
Majd Szegedre utazott József Attilával Móra Fe
renchez látogatóba. Ám a csodás tollú tudós író 
csak egy szelíd mosolyra m éltatta őket, ami ugyan
csak hihető. Ellentétben Juhász Gyulával, Mórának 
alig volt kapcsolata írókkal, pláne fiatalokkal. Fá
bián dr. barátságot kötött a szegedi folklór boldog 
emlékű gyűjtőjével. Bálint Sándorral. 1930 válasz
tóvonal Fábián Dániel életében. Miután Bajcsy- 
Zsilinszíky E lő ő r s  c. lapban írt a magyar mezőgaz
daság válságáról, a magyar „botosispán-képezdéik- 
ről”, a 43. számban megjelent A  m e z ő g a z d a s á g i  é r 
d e k k é p v i s e l e t  é s  a  p a r a s z t s á g ,  a 45.-ben pedig A

m e z ő g a z d a s á g i  m u n k á s k é r d é s  t ö r t é n e l m i  f e j l ő d é s  
című cikke, a jobboldal nyomására József Attila, Ko- 
dolányi János és Gál István társaságában kilépett 
a Bartha Miklós Társaságból, 1931-ben m ár csak a 
m aga és néhány barátja nevében üdvözli a sarlósok 
pozsonyi kongresszusát. Közben orvosként bentlakó 
sebész, majd díjtalan gyakornok az Ádám professzor 
irányítása alatt működő III. sz. Sebészeti Klinikán. 
Kapcsolata József Attilával sohasem szakadt meg, 
bár útjaik elágaztak. Ahogy Fábián dr. visszaemlé
kezik, s ebben a dedikálás dátumai is segítették,
1932 novemberében kapta meg a „Külvárosi é j” 
ajánlósorokkal ellátott kötetét; 1933-ban a „Nem 
én kiáltok” és a „Nincsen apám sem anyám ” című 
remekm űvekért az orvosbarát pénzt adott, am iért 
a költő kissé megneheztelt. A M e d v e t á n c  c. gyűjte
ményes kötetet 1934. december 2-án József Attila 
személyesen vitte el neki a művészek gyülekezőhe
lyére, a Japán kávéházba. Néha itt találkoztak, 
hosszú hallgatásokba merülve. József Attila az ille
gális kommunista párt, Fábián Dániel a legális szo
ciáldemokrata párt tagja volt. Ennek értékelésére 
nem vagyunk illetékesek.

Következzék a legkényesebb pont, a tragédia 
bekövetkezése előtti állapot rögzítése az orvosbarát 
retinájával. József A ttilát 1937 augusztusában szál
lították a Ráth György utcai Siesta-szanatóriumba.
Fábián Dániel és Ignotus Pál 1937 novemberében 
látogatták meg utoljára. A szanatóriumbeli mosto
ha állapotokról m ár sok szó esett, am it Fábián dr. 
m ár korábban is tapasztalt. Amikor meglátogatták, 
a költő zavart állapotban szónokolt. Idézzük az or
vos visszaemlékezését: „Ha azt kérdezné valaki 
tőlem: észrevettem-e szónoklatának tartalm ában 
vagy formájában valami kórosat, azt mondanám, 
hogy beszédjének tartalm a egészséges volt, de hogy 
a kis szoba teréhez viszonyítva hangja, aggresszi- 
vitása, kézmozdulatai arányosak voltak-e? — arra 
feleletem: nem! Attila hite, bizakodása, harci ked
ve ebben az órában olyan erővel lobbant fel, m int 
még sohasem. Csak azért, hogy néhány hét múlva a 
halál vaskerekei alá vesse m ag á t. . . ” Nem bocsát
kozunk a betegségének újabb megfejtési kísérleté
be, hiszen egyrészt a kezelőorvos Bak Róbert, más
részt a kitűnően képzett pszichiáter Varga Ervin 
m ár megtették. Betegsége körül a vita 1978-ban is
mét fellángolt, de a biblia szavaival „semmi sem 
tisztáztatott”. Érdemesnek ígérkezik utólag k itér
nünk Kertész Tivadar tanulm ányára (Orvosi Heti
lap, 1980. 36. szám), elvégre a szerző kért „kreatív 
v itát”. Elsősorban is nem tudok azonosulni ilyen 
megállapítással: „Egy írónak nagyon sokat kell 
szenvednie ahhoz, hogy ne csak saját magáról tud
jon írni, hanem más emberek érzésvilágát is ki tud
ja fejezni.” Hörderlin esetében ez érvényes, de 
Goethe isteni írásművészetére aligha. Nem akarom 
megbántani József Etelt, aki Kertész Tivadar sze
rint „nem tudta eldönteni a dilemmát, hogy öccse 
paranoid szkizofréniában szenvedett-e . . . ” Kérném 
tisztelettel, negyedszázados orvosi gyakorlat birto
kában sem érzem magam illetékesnek e dilemma 
eldöntésére. Illyés mindig hangsúlyozta: ő nem az 
irodalomból, hanem az irodalomért akar élni. De 
„hivatalnokok” voltak még: Laczkó Géza, Benedek 465



Marcell, Fenyő Miksa, nagy kortársunk: Vas Ist
ván. A két világháború között nem létezett olyan, 
hogy valaki egy vékony kötet megjelenése után 
m ár a szabadúszó jogát vindikálja magának, elvég
re a költőt „kötelessége” az államnak eltartani. 
Ennyit a hivatalnoki alkalmazkodásról. Fábián dok
tor kétségtelenül nem volt pszichológus, azonban 
orvosként és barátként egyaránt ismerte, s ez az 
előnye az utódiagnosztikáikkal szemben mindig 
megmarad. Nem véletlenül állapította meg Szabol
csi Miklós akadémikus a József A ttila-év összegező 
értékelése alkalmával, hogy a József-Attila-kutatás 
nagy eredményekkel gazdagodott, kivéve a pszicho- 
analitikai részt. Ott semmivel sem lettünk okosab
bak. Azért tartom  szerény, m értéktartó írásnak Fá
bián Dániel kóroktani magyarázatát.

A szörnyűség évében Engel Károlyt és felesé
gét Fábián dr. bújtatta, de nem egy ép lábszárra te tt 
gipszcsizmát, a nyomaték kedvéért húzatva. Őket 
nem hajtották el. A fordulat éve után különböző 
rendelőintézeteknél volt sebész főorvos, főleg a 
visszerekkel és lábszárfekélyek gyógyításával fog
lalkozott sokat. A Holland Thrombosis Szolgálat 
m intájára, amelyet 1949-ben Jordan professzor 
szervezett meg az antikoagulánsok ambuláns adá
sával.

Nyugdíjazása után ismét tollat fogott, 1974-ben 
jelent meg a József Attiláról szóló könyve. Megál
lapításainak bizonyos hányadával lehet vitatkoz
ni, azonban vitathatatlan, hogy alapművel van 
dolgunk. Adatai első kézből valók. Mire az iroda
lomban végképp megtalálta volna a helyét, már 
késő volt. Irt a Bajcsy-Zsilinszky-emlékkönyvbe, 
szülőfalujának változásairól a Kortársban, József 
Attila a másik nagy költőszerelmére, Petőfire emlé
keztette, plutarehoszi párhuzamosságot akart egy 
tanulm ányban kim utatni közöttük, de közbeszólt az

infarktus. Előbb figyelmeztetőleg és fegyelmezőleg, 
1980 március 8-án azonban végleg.

Zárkózott és szerény ember volt, József Attila 
fénye életének jelentéktelenebb szereplőire néha 
jobban rávilágított, de Fábián Dánielt ez nem za
varta. Könyvében semmi szenzáció és ettől (is) szen
zációs. A Szabolcsi Miklós szerkesztette 1957-es ki
adású József Attila Emlékkönyv-ben m egírta a 
költő szerepét a Bartha Miklós Társaságban. József 
Jolán adatainak a „megbízhatóságára” vonatkozó 
megállapításait azóta a József A ttila-kutatás iga
zolta.

A bölcsészek mind a József A ttila-kutatásban, 
mind a népi irodalom megszervezésében gyakran 
említenek egy Fábián Dániel nevű sebészorvost, 
akiről az orvosoknak is illő tudni, hogy ki volt.

Szállási Árpád. dr.

IRODALOM: 1. József A ttila Em lékkönyv: szer
kesztette Szabolcsi Miklós (Bp. 1957.). — 2. Fábián Dá
niel és József A ttila: Ki a faluba (Hódmezővásárhely, 
1930.). — 3. Csapiár Ferenc: „Ki a faluba!” József A t
tila hódm ezővásárhelyi kapcsolatainak történetéből 
(Tiszatáj, 1963. jan.). — 4. Bak Róbert dr.: József A tti
la betegsége (Szép Szó 1938, 105—115.). — 5. Varga Ró
zsa— Pölöskei Sándor: A  népi írók bibliográfiája (Bp.
1972.). — 6. Fábián Dániel: József A ttiláró l (Bp. 1974.). 
— 7. Varga Ervin: Pathográfiai tanulm ány József A t
tiláról. Ideggyógy. Szemle 1966. évi 7. szám ában. — 8. 
Országos Közegészségügyi Intézet összegyűjtött közle
ményei I. (Bp. 1927—1928); Johan: Neuere B estrebun
gen auf dem Gebiete der Scharlachprophylaxe und 
Therapie. — 9. Fábián Dániel: Holland Thrombosis 
Szolgálat (kézirat). — 10. Bak Róbert: A személyiség 
szétesésének kórlélektanához. O rvostudom ányi Közle
mények, 1940. 1. számából. — 11. Tasi József: A  Sarló 
és a B artha Miklós Társaság kapcsolatáról. Irodalm i 
Szemle 1980. 4. számából. — 12. K ertész Tivadar: Jó 
zsef A ttila (1905—1937). 1980. Orv. Hetil. 121. évfolyam 
36. száma.

Faber Tamás dr.,
Somogy első megyei orvosa

A majtényi fegyverletétel (1711. máj 1.) csak a hi
vatalos háborút fejezte be. Az országban, főleg a 
Dunántúlon egyrészt sok ezer üldözötté vált ma
gyar hajdú és huszár, másrészt számos horvát és 
rác banda kóborolt és rablásból tarto tta  fenn m a
gát ; a korm ányzat csapatokat volt kénytelen bevet
ni ellenük. Fentiekkel egyidőben pestis és himlő is 
pusztította a népet. Somogy megye 1712—13-ban 
készült összeírásaiban m ár feljegyezték azokat a 
helyeket, „ubi pestis grassabat et obiverunt peste 
infectae personae nempe” (ahol dühöngött a pestis 
és a pestissel fertőzött személyek természetesen el
pusztultak).

Az új közigazgatás — gróf Nádasdy Tamás fő
ispán és Madarász László alispán vezetésével — 
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káját. Első feladatuk a néptelen falvak betelepíté
se volt, s ezzel egyidejűleg a megélhetés megte
remtése: a mindennapi kenyér biztosítása. A vetés- 
terület. kicsiny és a termelési színvonal alacsony 
volta m iatt nemcsak állattenyésztésre, hanem halá
szatra és vadászatra is szükség volt.

A dél felől közeledő pestisjárvány híre ráterel
te a figyelmet a közegészségügy óriási hiányaira: a 
megyének nem volt sem orvosa, sem sebésze, se 
pa tiká ja!

E nagy problémát a tehetséges és tevékeny 
Madarász László vette kezébe. Az volt az elgondo
lása, hogy olyan megyei tiszti (nem magán) orvost 
szerez, aki képes az egészségügyet megszervezni, 
vezetni és irányítani.



Dr. Faber Tamás szerződtetése. 1719. január 26. Somogy 
megye közgyűlési jegyzőkönyvéből

Egyenesen H u y n  J á n o s  marsallhoz, a szigetvá
ri' vár parancsnokához fordult, akivel m ár a kuruc 
—labanc háború alatt közvetlen kapcsolatban állott. 
1710 januárjában ugyanis m int megbízott Somogy 
megyei alispán S z i g e t v á r o n  tárgyalásokat folyta
to tt a marsallal és beosztottjaival a császári hadak 
elhelyezése és élelmezése ügyében. Viszont azok 
ágyúinak védelme alatt alakult meg a megye la
banc közigazgatása, amikor S z i g e t e n  a vár alatt 
1711. júl. 3-án megyegyűlést tartottak. Itt hirdette 
ki gróf N á d a s d y  T a m á s  a szatmári egyezség béke
pontjait, a „Puncta pacis cum Rakoczianis”-t. Ez 
volt a kurucvilág halotti beszéde . . .

M a d a r á s z  tudta, hogy a várőrségnek mindig 
volt vagy orvosa, vagy felcsere. Szükség volt erre 
azért is, m ert a téli szállásra családostul érkezett 
császári csapatok gyakran szorultak orvosi segít
ségre. Nem alaptalanul kérte a generális segítsé
gét a megye orvoshiányának megoldására és nem 
is hiába.

Megemlítjük, hogy S z i g e t v á r  török őrségének 
alig 100 főnyi maradványa 1689. febr. 26-án adta 
meg magát. Utána a várat, mely a dunántúli vár
hálózat egyik legfontosabb — főleg védelmi jellegű 
— tagja volt, az akkori legkorszerűbb módon ú jjá
építették. A több m int két évtizedig tartó  építke
zést, mely a „ V a u b a n - rendszer” szerint történt, 
H u y n  generális vezette. A vár minden ostromot ki
állott; a kurucok sem tudták elfoglalni.

(■ .Vauban, S é b a s t i e n : 1633—1707, francia m ar
sall, hadmérnök. V árakat épített, új várerődöket 
emelt, melyek Емгора-szerte a várépítés m intaké
peivé váltak. Csillag alakú erődítményeit V a u b a n -  
rendszer néven ismeri a hadtudomány.:)

A nemes vármegye megerősítette M a d a r á s z  és 
H u y n  megállapodását. Amint S o m o g y  m e g y e  1719. 
jan. 26-i közgyűlésének jegyzőkönyvében ( á b r a )  
olvasható: „Salutari remedio prospicere cupiens” 
(hasznos segítségről óhajtva gondoskodni) a megye 
a szigeti helyőrségben éppen jelenlevő F a b e r  T a m á s  
orvosdoktort (medicinae doctorem) az egészségügy 
vezetőjéül (pro curatore) szerződtette, különös te
kintettel S z i g e t  kiváló parancsnokának ajánlására.

F a b e r  d r . katonai fizetése kb. évi 100 frt-ra  rú 
gott. Ez lehetett az alapja annalk, hogy a „másod
állás” díjazását (salarium) szintén évi 100 frt-ban 
állapította meg a megye és elrendelte ennek rend
szeres kifizetését.

Fentiekből jól látható, hogy a 18. században 
milyen nagy különbség volt a lakosság és a kato
naság egészségügyi ellátottsága között.

F r a n k i  J ó z s e f  dr .

Emléktábla-avató ünnepség 
Balatonfüreden

Orzovenszky Károly balatonfüredi működéséről az 
első híradások a megyei NAPLÓ egyik két évvel 
ezelőtti számában (1980. november 11.) láttak nap
világot; az Ország-Világ 1981. április 8-i számá
ban m ár az emlékmentés első jeleiről is olvashat
tunk.

Egy 1981. július 15-i híradás (Ország-Világ) ké
sőbb arról számolt be, hogy Füreden szocialista 
brigád vette fel a nevét és gondozza a balatonará- 
csi temetőben levő sírját; városunkban utca viseli 
Dr. Orzovenszky Károly nevét. (Orvosi Hetilap, 
1981. december 13.)

A hagyományápolás és -terem tés követésre 
méltó példáját valósították meg 1982. szeptember 
27-én Balatonfüreden. A Fegyveres Erők Napja 
előestéjén az 1848—49-es m agyar szabadságharc 
törzsorvosa, Orzovenszky Károly emlékére m ár

ványtáblát avattak a Magyar Néphadsereg 5. Sza
natórium a előtt.

Az ünnepségen megjelentek a város politikai, 
állami és társadalm i szervezeteinek képviselői, va
lamint a Magyar Néphadsereg több, magas rangú 
küldötte is.

A Himnusz elhangzása után (a látványos ese
ményen a Székesfehérvári Katonai Fúvószenekar 
m űködött közre) szavalatok következtek, majd Dr. 
Horváth István o. ezds. tarto tta  meg emléktábla
avató beszédét —, ebből idézek: , , . . .  Adósságtör
lesztésre jöttünk össze ma, a demokratikus m agyar 
néphadsereg születésnapjának előestéjén Balaton
füreden. Azt hiszem, ezen ünnepi alkalommal sen
ki előtt sem szükséges igazolnom vagy bizonyíta
nom, hogy mit is jelent számunkra . . .  az, amikor 
a tisztelet és hagyományápolás kötelező tetteként 467/



maradandó jeleket hagyhatunk magunk után az 
utókor: gyermekeink és unokáink számára. Mara
dandó és követendő jeleket: hazaszeretetből és az 
ember hivatást gyakorló fe ladatából..

Ezt követően a szónok ism ertette Orzovenszky 
Károly életét és orvosi pályáját, s majd 1853-tól 
haláláig Füreden és Füredért végzett tevékenysé
gét, működését.

A több száz főnyi hallgatóság tapsa közepette 
— díszőrséget fegyveres honvédek és vörös nyak- 
kendős úttörők álltak — leplezte le Dr. Horváth Ist
ván o. ezds. Orzovenszky Károly m árvány emlék
tábláját.

Az ismert Kossuth-nóta — „Kossuth Lajos azt 
izen te . . . ” — hangjai mellett a Szanatórium Pa
rancsnoksága, a Hazafias Népfront Városi Bizottsá
ga, valam int a gyógyintézmény szocialista brigádjai 
helyezték el koszorúikat.

Tíz, nemzetiszínű szalaggal átkötött koszorú 
került a füredi mészkőből emelt talapzat tövébe. 
Mögötte az ünnep napjai alatt három zászló lobo
gott —, százak üzeneteként: „ . . .  Emlékek nélkül 
nemzetnek híre csak árnyék . . . ! ”

S z e k é r  E rn ő

NICOFLEX
kenőcs

V 0 0 0  Antirheumntica 
mV 200 Nem glucocortic oidok
ÖSSZETÉTEL:
1 tu b u s (50 g) 0,0075 g capsaic inum -, 0,05 g ae thero leum  
lavendu lae-, 1 g ae th y liu m  n lco tln icum -, 4,5 g ae thy leng lyco- 
lum  sa licy licum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben.
JA VALLATO K :
A rth ro sis  (o steoarth ros is), m yalg ia , sp o n d y la rth ro sish o z  csa t
lakozó n eu ra lg lák , k ró n ik u s  p o ly a r tritls  (rheu m ato id  a r th r i 
tis), egyéb a r th ritise k , tendovag in itisek  m egnyugodott sz ak á 
ban. S po rto ló k n ak  bem eleg ítéskor.
ELLENJ A V A L L A T :
M inden gyu lladás ak tív  szaka.
4L K A L M A Z A I:

A k ív án t te s tfe lü le te t langyos szappanos vízzel lem ossuk, 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenőccsel v ék o n y an  b ek en jü k . Izü 
leti m egbetegedésekben  a  kezelést 3 nap o n  á t egyszer, m ajd  
azt kővetően  n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. Be
m elegítés cé ljábó l a kenőcsből 4—5 cm csíko t a sporto ló  g y ú 
rá sa k o r  a bő rb e  d ö rzsö lünk .

M ELLÉK H ATÁSO K :
Esetleg b ő rtú lé rzékenység , m ely an tlh isz tam in o k k a l kedve
zően befolyáso lható .

FIG YELM EZTETÉS:
Az egész bő rfe lü le t egyszerre  tö rtén ő  kezelése tilos. A kenő
csöt csak  ép és tisz ta  bő rfe lü le ten  szabad  h asználn i. B ekenés 
u tán  a kezet m eleg v ízben, szap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tán  a b ő r k ip lru lása , átm elegedése 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés je len tkezik , m ely kb 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l
m azni nem  szabad.

M EGJEGYZÉS:
Vény n élkü l Is k iadható .
C SO M AG O LÁS:
50 g-os tubus.
TÉRÍTÉSI D ÍJ:
5,— F t/tubus

Gyártja:
„REANAL "Finomvegyszergyár, Budapest



Csecsem ő é s -  gyerm ekgyógyásza t
Rotavirus fertőző koraszülöttek 

között. G. Rocchi és m tsai (Clinica 
M edica III., University of Rome, 
Italy): Brit. Med. J. 1981, 283, 886.

A rotav irus súlyos gastroen teri
tis! okozhat koraszülöttekben és 
fia ta l gyerm ekekben, de m inden 
életkorban előfordulható m egbete
gedés. Ú jszülöttekben a rotavirus 
fertőzés rendszerin t subklinikusan 
zajlik. Koraszülöttek esetében eny
he lefolyású megbetegedéseket 
közöltek. A szerzők koraszülöttek 
és alacsony súlyúak között észlelt 
ro tav irus fertőzésről adnak szá
mot.

1980 januártó l m ájusig 77 beteg
től 513 székletm intát vizsgáltak. 
F ebruárban  és m árciusban 18 be
teg székletében ta lá ltak  rotavírust. 
R otavíruson kívül néhányszor ade- 
no- és parvovirus szerű particulá- 
ka t is megfigyeltek.

28 esetben a hasm enés 3—16 na
pig ta rto tt. A legtöbb megbetege
dés feb ruárban  és m árciusban for
du lt elő, ekkor vizsgálták a leg
több ro tavirus pozitív székletet. 
Ebben az időben 22 betegből 14 
esetben észleltek hasm enést (64%). 
23 asym ptom ás esetből 4-ben ta 
lá ltak  ro tav íru st (17%). N éhány
szor a  ro tav irus excretio a hasm e
nés m egszűnte u tán  még napokig 
tarto tt. 6 alkalom m al 3—5 napig,
8-szor 6—16 napig ta rto tt a has
menés. Legtöbb esetben 1—3 napig 
ta rtó  hányást is megfigyeltek.

Növekedési elm aradás 12 eset
ben szerepelt, testsúlycsökkenés 
10 alkalom m al. Az átlagos ápolási 
idő 37 nap volt. A kezelés glukóz 
és elektro lit pótlásból állt. Tej in- 
to lerancia nem  fordult elő az en
teritis lezajlása után.

A vírus hosszú persistálása a 
csecsemők közötti á tv ite lre  enged 
következtetni, nem  pedig a k ívü l
rő l történő behurcolásra. A szer
zők osztályán észlelt ro tav irus fe r
tőzés enyhe vagy súlyos hasm enést 
okozott, 4 esetben 2—4 hétig per- 
sistált a vírus. Nincs elég adat a r 
ra  vonatkozóan, hogy az alacsony 
testsúly vagy a koraszülöttség 
m ennyiben befolyásolja a kórkép 
súlyosságát. Az kétségtelen, hogy 
ezek kevesebb passzív im m unitás
sal rendelkeznek, m in t a teljes 
időre születettek. A szerzők úgy 
gondolják, hogy a ro tav irus fertő 
zés számos problém át vethet fel 
koraszülöttek esetében.

N e m e s  Z su zsa n n a  dr.

Rotavirus okozta hasm enés k li
n ikai tanulm ányozása fiatal gyer
m ekekben. Mäki, M. (Departm ent 
of Paediatrics, Tam pere C entral 
Hospital, Tam pere, F in lan d ): Acta 
Paediatr. Scand. 1981, 70, 107.

96 ro tav irus d iarrheával kezelt 
6—36 hónapos korú gyerm ek k li
n ikai ad a ta it hasonlíto tták  össze 
a tam perei Központi K órházban 63 
ugyanolyan korú aku t hasm enés
ben szenvedő beteggel, akiknél ro
tav íru st nem  lehete tt kim utatni. 
A két csoport közös jellemzője, 
hogy a klin ikai tünetek  ta rtam a 
az egy hete t nem  halad ta meg.

A ro tav irus infekció 80% -ban 
jan u ár és jún ius hónapok között 
za jlo tt le. A ro tav irus hasm enés 
klin ikai tünetei súlyosabbak, v i
szont a tünetek  idő tartam ában  
nem  látszik különbség a két cso
port között. A ro tav irus hasm enés 
klin ikai képét a dehidráció, az aci- 
dózis, a hányás, a láz, a vérképben 
neutropenia és a székletben meg
jelenő cukor jellem zi (Clinitest !> 
0,5%). A két csoportban nincs lé
nyeges különbség a légúti tünetek  
gyakoriságát illetően (53% ro tav i
rus d iarrheában, 62% a nem  ro ta
virus csoportban). Ugyanígy nincs 
különbség a székletben megjelenő 
nyálka, vér és fehérvérsejt-szóm  
tekintetében sem. A felsorolt k li
n ikai m egfigyelések segítséget ad 
hatnak  a ro tav irus á lta l okozott 
hasm enés előzetes diagnosztizálá
sához. A kórokozót a szerzők szék
letből m u ta tták  ki radioim m unas- 
say (RIA) m ódszerrel (a vizsgála
to t a  T urkui Egyetem virológiái 
oztályán végezték. A ro tavirus 
ellenanyagot kom plem entkötési 
reakcióval határozták  meg).

A szerzők a 6—36 hónapos korú 
gyerm ekekben 96 esetben ta lá ltak  
ro tav irus okozta d iarrheát. Ebből 
74 esetben a RIA és a szerológiai 
teszt is pozitív volt, 13 esetben 
csak a  RIA volt pozitív, 9 esetben 
csak a KKR volt pozitív. V ala
m ennyi pozitív esetben a klinikai 
tünetek  a lap ján  az előzetes diag
nózist felállíto tták .

A szerzők fia ta l gyerm ekekben 
a ro tav irus á lta l okozott hasmenés 
legjellem zőbb k lin ikai tüneteit 
foglalják össze, hangsúlyozzák a 
fertőzés szezonális jellegét, felhív
ják  a figyelm et a betegség első 
nap jaiban  szükséges infúziós te rá 
pia jelentőségére. Ш ду  Aranfca dr

Fél éves korukig anyate jje l táp 
lá lt csecsemők fejlődése. H itch
cock, N. E., Gracey, M. (Western 
A ustralia): Lancet, 1981, II. 64.

A nyugat-ausztrá lia i Perthben 
született egészséges csecsemők fe j

lődését követték nyomon a szer
zők, 104 fiú és 101 leány újszülöt
tét, akiknek m ár szülei is Auszt
rá liában  születtek, születési súlyuk 
2500 g feletti volt és legalább 6 hó
napos korukig szoptak. A kiválasz
tás 6 hetes korban történt, am ikor 
részletes ada tokat szereztek a cse
csemő táplálkozási szokásairól, kü
lönös tek in te tte l az anyatej m ellett 
elfogyasztott egyéb táplálékokra.
Ez időben az összes csecsemő 
83%-a szopott, ezen belül is továb
bi 4% m ár m esterséges tápszer k i
egészítést kapott. H athónapos ko
ru k ra  az összes csecsemő 64%-át 
szoptatta még édesanyjuk, 8% 
ezen csoporton belül egyéb tej ki
egészítésben is részesült. A fejlő
dés m egítélésére csak azokat vet
ték figyelembe, akik semmilyen 
más te jet nem  kap tak  6 hónapos 
korukig, csak anyatejet. Ha a la
kosságot szociális helyzetük a lap 
ján  4 rétegbe sorolják, akkor 
ezen gyerm ekek 75%-a a két kö
zépső csoportból szárm azott.

Ezeket a csecsemőket átlagban 
naponta 6-szor szoptatták. H árom 
hónapos korukig elhanyagolhatóan 
kevés olyan ételt vagy folyadékot 
kap tak  az anyatejen  kívül, amely 
kalóriabevitel szem pontjából szóba 
jöhetne. 3 hónapos korban a cse
csemők egyötöde kapott gyümölcs
lét vagy egyebet, de ezek kaló ria
mennyisége sem halad ta  meg a 15 
kcal-t (= 6 3  kJ). H athónapos kor
ban m ár legtöbb (92%) gyüm öl
csöt, főzeléket, gabonaféléből ké
szült é telt és húst is kapott, á tla 
gosan ez napi 150 kcal-t ( =  630 kJ) 
és 4,5 g fehérjé t te tt ki.

S tatisztikailag  feldolgozták ezen 
csecsemők testsúly, testhossz ada
tait, nem  és életkor szerint, és eze
ket összevetették az angliai nor
mál értékekkel. M ind a fiúknál, 
m ind a leányoknál az első három  
hónapban m ért testsúlygyarapodás 
ütem e jól m egegyezett (fiúk: 2,5—
2,49 kg, leányok: 2,22—2,18 kg U.
K., ill. A usztráliában), azonban a 
m ásodik 3 hónapi súlyfejlődés je 
lentős különbségeket m utato tt 
(2,13, ill. 1,7 kg) m indkét nem beli 
csecsemőkben. Ez a fejlődési ütem 
jobban hasonlít a fejlődő orszá
gokból szárm azó adatokhoz, jó l
lehet itt  döntően b rit szárm azású, 
jó szociális helyzetű, jól táp lált 
anyákról és egészséges csecse
m őikről van szó! Az élet első fé l
évének m ásodik részében észlelt 
„csökkent” ütem ű súlygyarapodás 
tehá t fiziológiásnak tekintendő, s 
az Angliából szárm azó norm ál é r
tékektől való eltérés az utóbbi 30 
év változó táp lálási szokásainak a 
következménye. Az utóbbi évek
ben ism ét egyre gyakoribbá váló 
szoptatás a 6 hetes—12 hónapos 
csecsemők átlagsúlyának csökke
néséhez vezetett, ugyanakkor a 
születési súlyok nem  változtak. A 
norm ál fejlődési táblázatok össze- 
állításánál tehá t számos tényezőt у Т /Т  
kell figyelembe venni, többek kö- X I
zött azt is, hogy a csecsemőket m i- ---------
lyen arányban  táp lálták  m estersé- 469
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gesen életük első félévében. Egyál
ta lán  nem  lehetünk biztosak ab 
ban, hogy a m inél m agasabb súly
gyarapodási ütem  tekintendő opti
m álisnak, m indenáron elérendő 
célnak. Az egészséges csecsemők 
fejlődésének és táplálási szokásai
nak folyam atos további vizsgála
tá ra  h ív ják  fel a szerzők m ind
annyiunk figyelmét.

G yurkovits Ágnes dr.

A kongenitális im m undeficitek 
kezelése iv. gam m a-globulinnal.
Buroot, D. és m tsai (Immunologie 
et Hématologie P édiatrique et IN- 
SERM U 132, H őpital des En
fants Malades, 149 rue de Sevres, 
75730, Paris): Pédiatrie, 1981, 36, 
253. f

A gam m a-globulinok (g. g.) rend
szeres adagolásának értékéhez a 
hum orális im m undeficites állapo
tokban aligha fé rhe t kétség. A 
használatos im. készítm ények kü 
lönböző nehézségeket okoznak: a 
lokális fehérje  proteolizis m iatt a 
szérum ban elért koncentráció m ér
sékeltebb, alkalm azása fájdalm as, 
nem  egyszer az évekig ta rtó  keze
lés lokális és általános reakciót 
vált ki. A g. g. iv. adagolása is 
számos nehézségbe ütközött: néha 
súlyos reakciókat is észleltek u tá 
na, ezek hátterében  az aggregáló- 
dott g. g.-oknak a kom plem ent 
rendszer ak tiválására k ife jte tt h a 
tása állott. Számos újabb  készít
m ény igyekezett ezt a hatást k i
védeni.

A szerzők 15 kongenitális im
m undeficites állapotban szenvedő 
gyerm eken egy plazm innal kezelt, 
p lacentáris g. g. készítm ény tole- 
rab ilitását és hatásosságát p róbál
ták ki iv. adagolás után. A bete
gek 2—8 éve állo ttak  a szerzők 
megfigyelése alatt, am ely perió
dusban számos, főleg légúti fertő 
zésen m entek keresztül. A placen- 
lá ris  g. g.-t 150, ill. 400 mg kg 
m ennyiségben infúzióban adták  
(percenkint 20 csepp, vagy 60 ml/ 
óra), szigorú orvosi megfigyelés 
alatt. A betegek két hetenkin t leg
alább 2 infúziót kaptak, 150 mg/kg, 
vagy 21 naponkint 400 mg/kg 
m ennyiségben. A szérum  IgG-szin- 
te t az injekció előtt, m ajd  24 óra 
elteltével, később a 7—14. napo
kon, illetőleg a 21. napon m egm ér
ték.

A szerzők összehasonlító vizsgá
latai azt m utatták , hogy a plaz
m innal kezelt p lacentáris készít
m ényt a betegek jól tolerálták. A 
150 adott iv. injekció kapcsán csak 
két esetben észleltek, egy esetben 
dexam ethasont is igénylő, gyorsan 
regrediáló reakciót. Az iv. g. g. 
hatására  az IgG-szint 24 óra eltel
tével a beadott mennyiséggel a rá 
nyosan em elkedett, a 7. napon a 
beadott m ennyiségnek a fele m ár 
e ltű n t a szérum ból a veséken ke
resztü l tö rtén t kiválasztás követ
keztében, az összetevőket a vize- 

470 letben ki lehetett m utatn i. A 14.

napon a szérum  koncentrációk 
csak enyhén halad ták  meg a k iin 
duló értékeket.

Az iv. beadott g. g.-ok preventív  
hatása azoknál a betegeknél, ak i
kel több m in t 6 hónapon á t ke
zeltek, hasonló volt az im. adott 
készítm ényekéhez s így, a jó tole
ranc iá t is figyelembevéve, indo
kolt az iv. p lacentáris g. g. ké
szítm ények adása krónikus, vagy 
átm eneti im m undeficites (humo
rális) állapotokban. Az aján lo tt 
adag: 300—400 mg/kg. Súlyos a- 
gam m a- és hipogam m a-globuliné- 
m iákban, a szükséges IgG-szint 
fenn tartására , 2 hetenk in t szüksé
ges az injekció, az órákig ta rtó  in 
fúzió azonban csak kórházban v i
hető keresztül. Súlyos esetekben 
két hetenkint, több héten á t tartó
kezelés ajánlatos. „ . .  . ,J Kövér Béla dr.

A kem otaxis zavara fehérjeh iá
nyos m alnutricióban. Maurage. C. 
és m tsai (Service de G astroentero
logie, P éd ia trique et de N utrition 
et d ’Hématologie, H őpital des En
fants M alades. 75730 Paris): Arch. 
Fr. Pediatr. 1981, 38, 425.

A protein-energiahiányos táp lá
lásban, m alnutricióban  (p. e. m.) 
igen gyakran figyelték meg az im 
m unfunkció m élyreható elváltozá
sait. Ezek főleg a celluláris im m u
nitást érintik , am it a lim fociták 
szám ának csökkenése, m itogénekre 
adott lim foblasztos proliferáció 
hiánya, az antigénekre m utato tt 
ku tán  reakciók csökkenése, thy 
mus involució, a Peyer-plakkok 
hipopláziája, a tonzillákból a lim- 
foid follikulusok eltűnése tükröz. 
Ezzel szemben a hum orális im m u
n itást leggyakrabban norm álisnak 
találták . A nem specifikus im m u
nitás zavarai: a különböző kom p
lem ent fehérjék  csökkenése, a fa- 
gocitózis, opszonizáció hiánya, hi- 
po transzferriném ia gyakran elő
fordul ilyen esetekben.

M iután a szerzők tudom ása sze
r in t a szérum  kem otaktikus ténye
zőit a p. e. m .-ben még nem ta 
nulm ányozták, ezért közlik ilyen 
irányú vizsgálataikat, am elyeket 
14 súlyos m alnutricióban szenve
dő, kizárólag totális paren terális 
táp lálásban részesített, 1—13 hó
napos csecsemőn végeztek. Táblá
zaton közlik a csecsemők korát, 
testhosszát és testsúlyát, a % -os 
súlyveszteségét, proteiném iáját, 
urea értékét és a megelőző keze
lést. Tanulm ányozták a celluláris 
im m unitást, a hum orális és a nem 
specifikus im m unitást, valam int 
a szérum  kem otaktikus tényezőit. 
Külön táblázaton m u ta tják  be a 
kezdeti im m unológiai adatokat és 
görbéken a különböző osztályú 
lim focitákat a totális parenterális 
táplálás megkezdése előtt és 30— 
45 nappal később, a szérum  ak ti
vitási indexének alaku lását az em 
líte tt táp lálás folyamán.

Az elért eredm ényeket figyelem
be véve néhány fontos m egállapí

tást tesznek: 1. A kem otaktikus té 
nyezőket még csak részben ism er
jük. Többet közülük sikerü lt azo
nosítani, ezek a C:! és C5 frakciói, 
vagy a baktérium ok, vírusok li- 
zisének term ékei, vagy a fibrin, 
plazmin, a kollagén degradációjá- 
nak, a szérum  enzim eknek pro
duktum ai. 2. A kem otaxis rendel
lenességeit m ár számos kóros á lla 
potban, pl. a fertőzések, főleg a vi- 
rálisok, kezdeti fázisában m uta tták  
ki, m indenkor kom plem ent defici
tes állapotban, am i a kom plem ent 
dependens tényezők elsődleges sze
repét húzza alá. 3. Betegeik több
ségénél a kom plem ent klasszikus 
módon tö rtén t ak tiválása segítsé
gével sikerü lt a szérum  kem otak
tikus tényezőinek képződési h iá 
nyát k im utatn i, a C3 kvalita tív  és 
kvan tita tív  hiánya révén. Ez nem 
valam i cirkuláló gátló anyag je 
lenlétének következménye, való
színűbb, hogy a kom plem ent rend
szer e tap ja iban  jelentkezik valam i 
finom abb anom ália, am it csak egy 
globális teszt, így a CH50 segít
ségével lehetne felfedezni, ezt a 
h iányt azonban a plazm a perfú 
ziók, transzfúziók elfedik. 4. A 
p. e. m .-ben szenvedő betegeknél 
a celluláris im m unitásban csak 
diszkrét h iányt ta láltak , szemben 
az irodalm i adatokkal. 5. A szer
zők úgy vélik, hogy a kem otaxis 
zavarával nem csak a fehérje h iá
nyos állapotokban, hanem  egyéb, 
folsav, vas, cink anyagcserezava
rokban is lehet találkozni, s n a
gyon valószínű, hogy rendszerint 
többszörös anyagcserezavarról van 
szó s így a betegeknél nem csak a 
fehérje- és energiaigényt kell k i
elégíteni, hanem  a v itam in és m ik
roelem  szükségletet is. Ilyen szem
szögből nézve ezeket a hiánybeteg
ségeket, különös jelentősége van a 
betegek kezelésében az ism ételt, 
friss plazm a infúzióknak.

K övér Béla dr.

A lázas görcs és a bölcsőhalál.
(Hypothesis). Sunderland, R., 
Emery, J. L. (Departm ent of Pae
diatrics, Gulson Hospital, Covent
ry ) : Lancet, 1981, 2, 176.

A lázas állapothoz csatlakozó  
görcs pathophysiológiájának állat- 
kísérletes tanulm ányozása során 
megfigyelték, hogy am ennyiben 
m acskakölyköt — egészséges á lla
potban — hőkam rába helyeznek, a 
m anifeszt görcs megjelenik, ellen
tétben a k ife jle tt állattal. Sőt — 
ilyen körülm ények között — a 
m acskakölykök egy része h irtelen  
és kellően nem  m agyarázható mó
don elpusztul. Ezt a leletet a ké
sőbbiekben többen m egerősítették, 
m iközben azt is kiderítették , hogy 
a görcskészség az 5—8 hetes 
kölykökben a legkifejezettebb, 
míg a h irte len  elhullás a  4 hetes, 
vagy az annál fia ta labbakat sú jt
ja. Az így elpusztultak agyában 
sem m ilyen szöveti elváltozást nem 
találtak , szemben azokkal, melyek



injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpoceti

numot tartalmaz.

HATÄS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ez
által az agy oxigénellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott 
hypoxia utáni agyi regenerációt.

JAVALLATOK. Orálisan: különböző eredetű (post- 
apoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus) agyi ke
ringészavarok, psychés vagy neurológiai tüneteinek: 
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, 
szédülés,fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szind
róma vasovegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis 
cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórké
pek, továbbá endarteriitis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi 
arteriosclerosisban a kollaterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideg hártya vascularis, 
elsősorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzá
ródás következtében kialakuló másodlagos zöld
hályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű 
szédülés.
Parenterá/isan: kizárólag cseppinfúzióban. Neuroló
giai indikációban olyan akut, gócos ischaemiás ce
rebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet 
biztonsággal kizárható.

ELLENJAVALLAT. Orálisan: terhesség.
Parenterá/isan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, 
súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.

ADAGOLÁS. Orálisan: Naponta 3x1-2 tabl., a fenn
tartó adag napi 3x1 tabl. hosszabb időn keresztül. 
Parenterá/isan: kezdő napi adag 20 mg lassú csepp
infúzióban (2 amp. tartalma 500-1000 ml infúziós 
oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos 
napi adag 30 mg. (3 amp. tartalma 500-1000 ml 
infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infun
dálva.

Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi -  
és a toleranciája megengedi -  óvatosan emelve az 
adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi 
összmennyiség elérheti az 1 mg/tskg-ot. A készít
mény iv. és im. nem alkalmazható.

GYÓGYSZER KÖLCSÖN HATÁS. Az eddigi tapasz
talatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció he- 
parinnal incompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg 
nem kaphatja, aki heparin-kezelésben részesül.

MELLÉKHATÁS. Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós 
kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

FIGYELMEZTETÉS.
Parenterá/is alkalmazása során az ampulla sorbitol- 
tartalma miatt diabetesek vércukorszintje a kezelés 
alatt ellenőrizendő.



letta
ELLENJAVALLAT:
Májbetegség, az epeutak betegsége, a kórelőzmény
ben szereplő terhességi sárgaság.
Pubertásban alkalmazása meggondolandó.

ADAGOLÁS:
A coitust közvetlen követően, de feltétlenül egy órán 
belül kell bevenni 1 Postinor tablettát. Emlékezte
tünk, hogy általában heti 1, havonta összesen 4 tab

letta szedhető. 3 órán túl megismételt közösülés 
esetén: újabb 1 tabletta szedendő postcoitálisan. 
Halmozott coitus eseteiben az első aktust köve
tően 1 tabletta, 3 óra elteltével és másnap újabb 1-1 
tabletta alkalmazható.

MELLÉKHATÁS:
Hányinger és vérzés jelentkezhet.

ÖSSZETÉTEL:
0,75 mg D-norgestrelumot tartalmaz tablettánként. 

HATAS:
A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban köz
vetlenül a közösülés után alkalmazva alkalmas a 
terhesség megelőzésére

JAVALLAT:
Orális fogamzásgátlás.
A készítmény csak a ritkán, alkalomszerűen nemi éle
tet élő nőknek tanácsolható. Általában a heti 1, 
havi 4 közösülési gyakoriság az alkalmazás felső 
határa. Ennél gyakoribb esetben már a kombinált 
fogamzásgátló tabletták rendszeres szedése a cél
szerűbb.

FIGYELMEZTETÉS:
Havonta összesen 4 db Postinor tabletta szedhető! 

MEGJEGYZÉS:
Rendelhetősége tekintetében a fogamzásgátló sze
rek vonatkozásában kiadott 23/1973. (Eü. K. 17) Eü. 
M. számú utasítás módosított szövegében foglalta
kat, valamint az Egészségügyi Minisztérium 89560/ 
1979 (Eü. K. 1980. 1.) számú Közleményeben elő
írtakat kell figyelembe venni.

Csak vényre adható ki.

Egyszeri alkalommal 2-3 hónapra elegendő gyógy
szermennyiség (10 db tabletta) rendelhető.
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ugyan görcsöltek, de azt túlélték 
és így csak a későbbiekben vizs
gálták meg szövettanilag az agyu
kat

Az em líte tt leletek bizonyítékai1, 
akkor széles körben elfogadták 
m in t em berre is alkalm azható t é 
telt. Mégis egészen a legutóbbi 
időkig nem részesítették különö
sebb figyelembe a hő-stress és a 
fiatal á llat h irtelen  elpusztu lásá
nak a kapcsolatát, noha közben is
m ertek lettek olyan adatok, m isze
r in t a h irtelen  és v ára tlan  körül
mények között elhalt csecsemők 
egy részében em elkedett a mag- 
hőm érséklet a halál perceiben. 
Meglehet, hogy az éretlen em ber 
agya éppen úgy reagál a lázas in 
gerre, m int a macskakölyöké, 
vagyis az egyik h irte len  meghal, 
a m ásik csupán görcsöl. Ha ez va
lóban így van, akkor — term észe
tesen — az lenne várható, hogy 
m ind a h irte len  halál, m ind a lá
zas görcsállapot ugyanabban az 
életkorban  jelentkezik. Ennek a 
ma még vita to tt kérdésnek a kö
zelebbi vizsgálatát tervezték a 
szerzők az 1975—79-ben Shefíield- 
ben elhalt csecsemők adatainak 
elemzésével.

Az em lített időben a kórházba 
beutalt 40 544 — koruk fiatalabb  
2 évnél — gyerm ek között 475 é r 
kezett első lázas görcsével; 50
gyerm ek halt meg bölcsőhalálban. 
U tóbbiak közül 24-nek a végbél- 
hőm érsékletét m érték meg a test 
lehűlése előtt és 10-ben m agasabb
nak ta lá lták  38 C-foknál, 5-ben 
40 C-foknál. Figyelembe véve a 
kort és a m egjelenést: a bölcsőha
lál a 6 hónapos életkor előtt je 
lentkezett, a lázas görcsroham  efö
lö tt: a kettő nem  esett egybe. Ez 
a tény a rra  enged következtet
ni, hogy m ind a lázas görcsroham , 
m ind a m egm agyarázhatatlan  h ir
telen  halál egyform án sajátos fe
leletadás valam ilyen lázas inger 
hatására, de — éppen a különböző 
életkorok folytán — más és más 
klin ikai kép  form ájában. Közös 
jelenség lehet a „therm olabil syn
cope”, am ely a fogékonyabb fia
ta labb  csecsemőben visszafordít
h a ta tlan  agyi vérellátászavarhoz 
vezet. Ügy is lehet azonban, hogy 
a bölcsőhalál egy részéért a vagus 
ideg ú tján  közvetített kóros reflex 
tehető felelőssé.

Számos elm életi felvetést ism e
rünk, am ely m agyarázni p róbálja 
azt a tényt, hogy az egyik csecse
mő túlélő lesz ugyanolyan körü l
m ények között, a m ásik nem. A 
vitális re flexek  itt  egyre inkább 
előtérbe kerülnek. Ilyenekről van 
szó m in t a laryngealis reflex, a 
nem  oldódó apnoe és a szív- r i t
m us zavara. Valószínű, hogy azok 
a csecsemők, akik  a  lázas állapot
ra  görcsöléssel válaszolnak, kóros 
oculocardialis re flexszel rendel
keznek, szemben a görcsölésre 
nem  hajlam osakkal. Az utóbbit — 
de az előbb em lítetteket is — a va
gus irányítja. Fontolgatják a k u ta 
tók, hogy a h irte len  elhaltakban

talán  vago-cardialis re flex  gátlás 
fejlődik ki, esetleg az autonom  
idegrendszer á ltal irány íto tt visce- 
ro-visceralis re flexek  egész sora. 
A kiváltó  tényező vagy a légúti 
rendszer gyulladásos folyam ata, 
vagy a generalizálódó neuralis 
spasmus. A m ennyiben ez így van, 
úgy bizonyos vizsgálatokkal fel 
lehetne ism erni a veszélyeztetet
teket és esetleg meg lehetne előz
ni a bölcsőhalált. Egyszerűnek 
látszik vizsgálni a vagus reakciót 
(pl. szem re gyakorolt nyomás EKG- 
vizsgálat közben), m ert az inger
lésre k iváltható  kóros reakció 
m ár a csecsemő veszélyhelyzetét is 
jelezné.

M indezeket a kérdéseket halott 
csecsemőben term észetesen m ár 
nem  lehet tanulm ányozni, tehát 
még életben kellene tenni valam it 
a kérdések jobb m egism eréséért. 
Így többek között az epidemiolő- 
gusnak  tanulm ányoznia kellene a 
lázas görcsroham  és a bölcsőhalál 
közötti kapcsolatot; a pathológus- 
nak  meg kellene m érnie a halott 
csecsemő hőm érsékletét azonnal 
am int azt észleli; a fiziológusnak  
pedig további tanulm ányokat kel
lene fo lytatnia arról, hogy a lázas 
állapotnak m ilyen hatása van a 
különböző életkorokban az élet
tani folyam atokra.

Kiss Szabó A ntal dr.

A gyermekkori csont- cs ízületi 
fertőzések kezelése pristinamycin-
nel. Beauvais, P. és m tsai (Service 
de C hirurgie O rthopédique et Ré- 
para trice  de l’Enfant, Hőpital 
Trousseau, P a r is ) : Arch. Fr. Pé- 
diatr. 1981, 38, 489.

A gyerm ekkori csont- és ízületi 
fertőzések közism erten súlyos 
megbetegedések, am elyekért az 
esetek kb. 80% -ában a penicillin G 
és am picillin, valam in t ezek szár
m azékaira rezisztens staphylococ
cus aureus a felelős. A szerzők 50 
olyan — 7 nap és 17 év közötti — 
betegről szám olnak be, akik he- 
m atogén eredetű  osteomvelitisben 
П5 eset), csontelváltozás nélküli 
heveny arth ritisben  (19 eset), he
veny osteoarthritisben (5 eset), 
krónikus, vagy szubakut osteoitis- 
ben (11 eset) szenvedtek. V ala
m ennyit, a diagnózis felállítása 
után, kezdetben 5—10 napig gen- 
tam ycin-pristinam ycin  kom biná
cióval kezeltek, míg az esetleg 
még hónapokig ta rtó  további ke
zelést pristinam ycinnel folytatták.

A betegek kórházi felvételekor 
vérképet, radiogram m ot, vérsejt- 
süllyedést, tenyésztést (23 a lka
lom m al a vérből, 21-szer a punk
ciós, 37-szer a m űtét alkalm ával 
kapott váladékból) készítettek. A 
betegség folyam án a lefolyást a 
k lin ikai és általános tünetek, a láz 
kontro llja m ellett, az em líte tt vizs
gálatokat m egism ételték. Kóroko
zót 27 betegből tud tak  izolálni, 
ezek közül 20 esetben koaguláze 
pozitív staphylococcus aureus te

nyészett ki, a többiekben H. influ
enzae, streptococcus haem olyticus, 
1 esetben pneumococcus. A s ta 
phylococcus m ind a 20 esetben é r
zékeny volt pristinam ycinre. Az 
antibiogram  szerin t ennek genta- 
m ycinnel való kom binációja volt 
a  leghatásosabb. A többi kórokozó 
esetén a kezelésben cephalosporin 
és am picillin is szóba jöhet. A 
pristinam ycin 500 mg-os tab le tták 
ban van forgalom ban, fiatal gyer
m ekek részére széttörhető. Ize 
nem  kellemes, így csecsemőknek 
adagolása nehéz. Helyes étkezés 
közben adni, á lta lában  jól tűrik. 
É tvágytalanság, hányás, nausea1 
csak fiataloknál jelentkezik. N a
ponta 3 alkalom m al adandó, kor' 
szerin t változóan 5—10 cg/kg/die, 
illetőleg 10—15 cg/kg/die a kisebb 
gyerm ekeknél, adagban. A pris
tinam ycin kezelést 6 alkalom m al 
kellett leállítan iuk  em észtési p a
naszok m iatt. 46 betegük követ
kezm ény nélkül gyógyult.

Bér a p ristinam ycint F ranciaor
szágban elég széles körben, m in t
egy 15 éve alkalm azzák, csont- és 
ízületi folyam atoknál még nem 
kerü lt sor adagolására. Ilyen fer
tőzéseknél eddig csak iv. adható 
an tib io tikum okat használtak, a 
pristinam ycin  pedig csak orálisan 
adható  form ában létezik, így a be
tegnek kellem esebb A nristina- 
mycin a Streptom yoes pristinae 
spiralis term éke. A G ram -pozitív 
és negatív  kórokozókra egyaránt 
hat, de egyéb kórokozókra, így 
egyes anaörobokra is. A bak tériu 
mok fehérjeszin tézisét gátolja. 
Rezisztencia ritk án  alakul ki vele 
szemben. Az am inosidokkal szi- 
nergista ha tást fe jt ki. H at a las
sú anyagcseréj ű bak térium okra is, 
ez m agyarázza jó  hatásá t a k ró
nikus bakteriális gócokra. A me- 
ninxeken nem ju t át. A betegek 
90°/0-a jól to lerálja. A p ristinam y
cin m indenekelőtt leghatásosabb 
stanhylococcus ellenes szer, hatása 
jobb a cephalosporinokénál, a 
clindam ycinéhez hasonlít.

A szerzők, az elm ondottakat 
m integy összegezve, hangsúlyoz
zák. hogy ez az antib io tikum  hosz- 
szú heteken keresztül egyedül is 
adható, nem toxikus, de a 3 éven 
aluli gyerm ekek viszonylag rosszul 
tűrik , az em líte tt fertőzéses ese
tekben, a cephalexin-gentam ycin 
kom binációját ajánlják .

K övér Béla dr.

IgE meghatározás haszna vissza
térő hasi fájdalmakban. Liebm an, 
W. M., Frick, О. L. (Dept of Pe
diatrics, Univ, of California, 
School of Medicine, San F rancis
co): Am. J. Dis. Child. 1981, 135, 
741.

A visszatérő hasi fájdalom  a 
gyerm ek populáció 9—20% -át 
érinti. Kis százalékban organikus 
elváltozás kim utatható . G yakran 
feltételeznek pszichés vagy a lle r
giás (intolerancia) okot. 75, vissza



té rő  hasi fájdalom ról panaszkodó 
gyerm ekkel szem ben 50 kontroll 
gyerm eken tö rtén t részletes k i
vizsgálás. Az allergiás állapotot 
igazolandó vizsgálati eredm ények 
közül a vér, -o rr  eosinophil se jt
szám  norm ális volt, a bőrpróbák 
is negatívak lettek. Az első cso
portban az ossz IgE 110—400, a 
kontroll csoportban pedig 80—340 
között változott. A különbség nem 
szignifikáns. RAST-tal te jfehérje  
ellenes an titeste t a  „betegek” cso
portjából 5, a kontroll csoportban 
2 gyerm ekben m u ta ttak  ki.

Tejm entes diéta jelentős vagy 
teljes javu lást hozott egy RAST 
pozitív és RAST negatív gyerm ek
nél.

Az elim inációs diéta csak akkor 
ad m egbízható eredm ényt, ha meg
felelő módon végzik, és egyidejű
leg más kezelést nem alkalm az
nak. Táplálék allerg iában az IgE 
diagnosztikus értéke az életkor és 
az allerg ia súlyossága szerint vá l
tozik. N orm ális körülm ények kö
zött az első életévben az ossz IgE 
20 a la tt van. Egyéves korban 20 
vagy efölötti IgE 90%-os valószí
nűséggel előreveti allergia k ia la
ku lását 2 éves kor előtt. G yerm ek
korban 300 fölötti IgE gyanús, ez 
a la tt diagnosztikus jelentősége 
csökken.

H am isan pozitív és negatív bőr
próba nem  ritka, IgG és IgM kom 
plexek á ltal közvetített allergia is 
elképzelhető. A fenti vizsgálatso
rozatban nem  tud tak  igazolni 
azonnali, IgE által közvetített te j
fehérje allerg iát visszatérő hasi 
fájda lm akban  szenvedőknél.

Csikós János dr.

Hacmolytikus uraemias syndro
ma és Kawasaki betegség együttes 
előfordulása. Ferriero, D., M. 
Wolfsdorf,, J. I. (Boston Floating 
Hospital): Pediatrics, 1981, 68, 405.

1980 tavaszán M assachusettsben 
57 K aw asaki betegség fordult elő, 
ebből 17-ben a szív is é rin te tt volt. 
Egyéb szervi m anifesztációk lehet
nek: tüdő-infiltráció, a rth ritis, en
cephalopathia, epehólyagbántalom , 
paraly tikus ileus. Előfordul pyuria, 
proteinuria , ritk án  haem aturia; 
veseelégtelenségről még nem szá
m oltak be.

Egy 2 éves 10 hónapos leány esz
méletlenség, magas láz, kiütések, 
conjunetivális belöveltség, nyaki 
nyirokcsom ó-m egnagyobbodás, szá
raz, berepedezett, piros ajkak, m e
laena, petechiák, tünetegyüttesével 
kerü lt kórházba. Betegsége a fel
vétel elő tt 6 nappal kezdődött.

Lényeges fizikális és laborered
ményei : throm bocytaszám : 63 000, 
anaem ia, kenetben schistocyták, 
cardiom egalia, galoppritm us, csök
kent vizeletkiválasztás. A CN és 
szérum -creatin in  31, ill. 1,3 mg/100 
m l-rel tetőzött. 9 napig volt magas 
láza. D igoxinnal, furosem iddel és 
korlátozott folyadékbevitellel ke
zelték. 19 nap u tán  ad ták  haza, az

ekkor észlelhető köröm körüli 
hám lás m egerősítette a K aw asaki- 
betegség lezajlását. A throm bocy
topenia szokatlan K aw asaki-beteg- 
ség'ben, rendszerin t throm bocyto- 
sissal jár. A klinikai és laborlele
tek a lap ján  a K aw asaki-kór akut 
szakában enyhe haem olytikus 
uraem iás syndrom a volt jelen 
(HÚS).

A bőr-nyálkahártya-nyirokcso- 
mó syndrom a első 9 nap jában  pe
rivasculitis a kis erekben, a 12— 
25. nap között m inden artériában  
(különösen a coronariákban) gyul
ladás és következményes throm bo
sis, aneurysm aképződés a jellegze
tes.

H US-ban a glom erulus endothe
lialis sejtje i elválnak a bazálm em b- 
rántól, a subendothelialis tér 
megduzzad, a capillarislum en el
záródik. A folyam at előrehalad tá
val az arterio lák  és kis a rté riák  is 
károsodnak és m ikrothrom busok 
alakulnak  ki nem csak a vesében, 
hanem  a szívben és agyban is.

Szövettani vizsgálat nélkül nem 
tisztázódott a fen ti esetben, hogy 
a veseelégtelenség a K aw asaki-be- 
tegség részjelenségeként vasculi
tis, vagy H U S-ra jellem ző m ikro- 
angiopathia következm énye volt. 
Valószínűleg K aw asaki vasculitis 
okozott H U S-ra em lékeztető k lin i
kai képet. Ezt tám asztja  alá, hogy 
az aku t fázis elm últával a HÚS is 
megszűnt. Cgikós János d r

Krónikus légúti betegségek kap
csolata gastroocsophagealis reflux- 
szal. Berquist, W. E. és m tsai 
(Dept. of Pediatrics, and Div. of 
P ediatric G astroenterology, S ur
gery, and Allergy/Imm unology, 
UCLA Med. Center, Los A ngeles): 
Pediatrics, 1981, 68, 29.

Bár a pontos összefüggések még 
tisztázatlanok, jól ism ert a gastro- 
oesophagealis reflux  (GER), vala
m int a krónikus asztm a, bronchi
tis és recidiváló pneuntoniák k ap 
csolata. A klinikusok egy része 
szkeptikus az ok-okozati össze
függést illetően, m ivel nincs egy
szerű diagnosztikus eljárás, és a 
refluxos „betegek” nagy része tü 
netm entes.

283, GER irányába vizsgált gyer
mek közül 82 szenvedett krónikus 
asztm ában, ill. recidiváló pneum o
nia szerepelt a kórelőzményben. 
A krónikus asztm ások legtöbbje 
atopiás volt és állandó gyógyszere
lést igényelt. A nem légúti tünetek  
epigastrialis, retrosternalis, hasi 
fájdalom  és/vagy égő érzés, h á 
nyás, regurgitáció, odynophagia, 
dysphagia voltak.

GER-ot véleményeztek, ha az 
alábbi vizsgálatok közül 2 vagy 3 
ezt alátám aszto tta: video- vagy 
cineoesophagogram , gyomorsav- 
reflux-teszt, oesophagealis m ano- 
m etria, oesophagoszkópia, biop- 
szia. 40 esetben vélem ényeztek 
GER-ot. 36 gyerm eket tud tak  
rendszeresen ellenőrizni. 32-nél

konzervatív  kezelést kezdtek (az 
ágy fejrészének megemelése, étke
zés u tán  vagy lefekvéskor antaci- 
dák szedése, utolsó étkezés lefek
vés előtt 3 órával), 4-nél rögtön 
m űtét tö rtén t (fundus-plikáció). A 
36-ból 32-nél teljesen vagy rész
ben m egszűntek a légúti panaszok 
(pl. csökkent a Szteroid és bron- 
chodilatator igényük). A gyógysze
resen kezeltek közül egyik sem 
vált teljesen tünetm entessé, m ű
té tet további 20 gyerm eken végez
tek. A 24 m űtöttből 6 vált te lje
sen tünetm entessé, 16 javu lt és 2 
változatlan  m aradt.

A GER együttes gyakorisága a 
recidiv pneum oniás és krónikus 
asztm ás csoportban 49%. Ez meg
egyezik más szerzők által krónikus 
pulm onalis betegségekben ta lált 
gyakorisággal.

A gyógyszeres kezelés ered
m énytelensége nem  zárja  ki a 
m űtéti kezelés várható  sikerét.

A leginkább elfogadott feltéte
lezés szerin t a refluxszal összefüg
gő krónikus légúti panaszok h á t
terében krónikus, alvás a la tt lé tre
jövő aspiráció áll, bizonyos azon
ban, hogy az oesophagusból k iin 
duló reflexek is k iválthatnak  
bronchospasm ust. Reflux norm ális 
esetben is előfordul étkezés után, 
tehát nem  a m egléte kóros, hanem  
a gyakorisága és tartam a. A gyo- 
m orsavreflux d irekt bizonyítékát 
a folyam atos in tra lum inális pH- 
m érés és szcintigráfia adná. K ró
nikus pulm onalis betegségben még 
reflux  tünetei nélkül is kívánatos 
a vizsgálatok elvégzése GER irá 
nyába. A hiatus hern ia k im utatása 
nem elegendő, ill. m egléte nem bi
zonyítéka a  GER-nak.

A GER az alsó oesophagealis 
sphincter elégtelen m űködésének 
következm énye és független a h ia
tus herm ától. „Csíkos Janos dr.

Gastroocsophagealis reflux és 
lel nem ismert mucoviscidosis.
Frates, R. C., K enneth, L. C. (Dept. 
of Pediatrics, Univ. of California, 
Davis): Am. J. Dis. Child. 1981, 
135, 719.

Az ism ertetett két csecsemő ese
tében a légúti tünetek , hányás, 
súlyállás hátterében  kezdetben 
gastrooesophagealis refluxra
(GER) gondoltak, később igazoló
dott a cystás fibrózis (CF).

Az első esetben a 3 hónapos fiú  
állandó hányás, súlyállás, anae
mia, laza széklet m ia tt kerü lt kór
házba. A m ellkasröntgen felvétel 
kórosat nem m utatott, oesophago- 
gram on reflux nem  látszott, az a l
só oesophagealis sphincter nyomás 
is norm ális volt. A hazabocsátás 
után, am bulan ter elvégzett verej- 
ték-ion és széklet tripszin m egha
tározás igazolta a CF-t. Egyéves 
korig 2 alkalom m al volt pneum o- 
niája, em lítésre m éltó még átm e
neti lactose in to leranciája  és ato- 
piája. E -vitam in adására  anae- 
m iá ja  gyorsan megszűnt, szójatáp-
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szeren jól fejlődött, hallgatódzás- 
sal enyhe obstrukciót észleltek.

A m ásodik esetben a 9 hónapos 
leány 5 hónapos kora óta tartós 
hányás m ia tt kerü lt felvételre. 
Súlyban, hosszban elm aradott, de 
egészséges benyom ását keltette. A 
kórházban laza székletet ürített. 
V izsgálati eredm ényei: az alsó 
oesophagealis sphincter nyomás 
alacsony, oesophagoszkópia vérbő 
nyálkahártyá t m utatott, a szövet
tan i feldolgozáskor nem látszott 
gyulladás. A ntacidák szedését és 
állandó ülőhelyzetet javasoltak, 
ezek u tán  a hányás megszűnt.

Egyéves korban nagym ennyisé
gű, bűzös székletürítés, köhögés 
m ia tt vizsgálták újra. V erejték-ion 
m eghatározás CF fennállását bizo
nyíto tta (Na: 100, Cl: 98).

A tünetek  hasonlósága m iatt 
késhet a CF diagnosztizálása és 
egyidejűleg fennállhat a két beteg
ség, m in t a m ásodik esetben. A kö
högés hányással vagy anélkül, 
obstruktiv  tünetek, visszatérő lég
úti fertőzések, fogyás, súlyállás, 
anaem ia, hypoproteinaem ia, atelek- 
tázia, infiltráció, intersticiális el
változások m indkét betegségben 
előfordulhatnak. U gyanakkor egyéb 
vizsgálattal bizonyított GER ese
tén (acid-reflux teszt, endoszkó- 
pia, szcintigráfia) az alsó oesopha
gealis sp incter nyomás norm ális 
lehet.

A GER-szal kapcsolatos hányás 
álta lában  az első hónapban kezdő
dik. A m ásodik gyermek 5 hóna
pos koráig nem hányt. Esetében a 
GER valószínű oka a bronchitishez 
tá rsu lt köhögés, hányinger által 
k ivá lto tt in traabdom inális nyo
másem elkedés volt.

K övetkeztetésük:  ha felm erül a 
GER gyanúja, el kell végezni a 
verejték  Na, Cl m eghatározást, 
CF-ben pedig m érlegelni kell GER
lehetőségét. „  ,Csikós J'í.noi dr.

Multifocalis recurráló periosti
tis. Kozlowski, K. és mtsai. (Royal 
A lexandra Hospital for Children, 
Sydney): Fortschr. Röntgentsr.
1981, 135, 597.

A m ultifocalis recurráló  perios
titis ritka  gyerm ekkori m egbetege
dés. K linikailag jellemző rá  a vég
tagok mesomeliás duzzanata, ra- 
diológiailag a csont periosteum á- 
nak m egvastagodása és sclerosisa. 
Á llandó biokém iai lelet a hyper- 
globulinaem ia. 1981-ig az iroda
lom ban csak 8 esetet közöltek. 
A szerzők egy 16 és egy 6 éves 
leány esetét ism ertetik. A betegség 
főként az alsó végtagokra terjed. 
Az érin te tt végtag duzzadt, nyo
m ásérzékeny és meleg. Éjszakai 
fájdalom m al, hőem elkedéssel jár. 
Radiológiailag a periosteum  m eg
vastagodott, a rosszabbodások ide
jén új felrakodások keletkeznek, 
am elyek nyugalmi stádium ban 
sclerosissal és corticalis m egvasta- 
godással gyógyulnak. A radiológiai 
elváltozások súlyossága függ a be

tegség klinikai lefolyásától, és eset
ről esetre változik. Leggyakrabban 
a végtagok mesomeliás segm entje 
érin tett, de lehet a folyam at k ite r
jedtebb is. M inden olyan kórképtől 
el kell különíteni, am ely a perios
teum  m egvastagodásával já r, a 
subacut ostitistől, a traum ától, a 
pachyderm operiostitistől, a Caffey- 
syndrom ától és az Engelm an-kór- 
tól. A betegség etiológiája ism eret
len, habár a recurráló  tünetek  és 
a csontbiopsiás leletek v íruserede
tét valószínűsítik.

Varga Pál Ibolya dr.

Heveny fötális disztressz és men
tális károsodás. André, M. és mtsai. 
(Service de M édicine Néonatale, 
54042 N ancy): Arch. Fr. Pediatr. 
1981, 38, 525.

A súlyos perinatális anoxia ké
sőbbi, főleg m entális handicap for
rása lehet. Az etiológia leggyak
rabban  m a még tisztázatlan. Az 
okot főleg a perinatális gondozás 
hiányosságaiban keresik. A fel
használt metodológiát sokan k riti
zálják. A heveny fötális disztressz 
(h. f. d.) előfordulási gyakoriságát 
érin tő  adatok is ellentm ondóak. 
Nelson  1977-ben 38 260 gyermek
prospektiv v izsgálatáról szám olt be, 
akiket születésüktől 7 éves koru
kig követett. Közöttük 50 súlyosan 
m entálisan re ta rd á lt (IQ <  50) 
gyerm eket talált, tisztázatlan etio
lógia mellett. A szülészeti anom á
liák  nagyon gyakoriak (elhúzódó k i
tolás, kis placenta, fogó, fötális za
var jelei), az A pgar-érték  nagyon 
alacsony. Ezeknek a kritérium ok
nak a prognosztikai értéke csekély. 
A prognosztikai értékű  jelek poszt- 
natálisak: in trak ran iá lis  vérzés, 
görcsök stb.

A szerzők 74 gyerm eken újszü
löttkorban, m ajd 4 és 7 éves kor
ban neuro-pszichés nrospektív 
vizsgálatot végeztek, ezek vala
m ennyien időre születtek, és h. f. 
d.-ben szenvedtek. Ű jszülöttkor- 
ban m indegvikük intenzív ellátás
ban részesült (asszisztált légzés, 
10n/n-os glukózé infúzió, phenobar- 
bital, m annitol, diazepam). N euro
lógiai állapo tukat klinikailag 4 a l
kalom m al m érték fel: 1 órás, 1 n a 
pos korban, m ajd 2—4 nap és
5—7 nap között. A jelzett idősza
kokban polygraphia segítségével 
EEG. EKG, légzésfunkciós vizsgá
la tokat végeztek, s regisztrálták  az 
alvás és ébrenlét különböző s tá 
dium ait K ontroliképpen 312 idő
re született, egészséges ú jszülött 
szolgált, akiknek a szüleit gyer
m ekük fejlődését érin tő  kérdőívvel 
3—8 éves koruk körül m egkeres
ték. Közülük 104 válaszolt értékel
hetően, ezek gyerm ekei közül 5 
(4.R°/0) volt m entálisan re ta rd á lt
nak tekinthető. Táblázatokon szem
léltetik  a prospektiv  tanu lm ány
ban vizsgált 74 gyermek különböző 
adatait. Ezeknél 4 és 8 éves kor 
között pontos neurológiai, intelli-

genciatesztes (Zacco) és családi 
környezetvizsgálatot végeztek.

V izsgálataik kiértékelésében
m egállapítják, hogy az időre szü
letett, h. f. d.-ben szenvedett ú j
szülötteken a későbbi időben a 
m entális károsodás 20,2%-ban for
du lt elő. Vélem ényük szerin t ked
vezőtlen tényező, ha a disztressz 
jelei a születés előtt hiányoznak, 
ha nem  történ ik  szülészi beavatko
zás köldökzsinór-anom ália esetén, 
ha a kóros neurológiai és EEG-je- 
lek még 1 hetes korban is perzisz- 
tálnak, ha a fellépett görcsök még 
48 óra u tán  is ta rtanak , s ha a csa
ládi környezet kedvezőtlen, em ó
ciószegény. Kedvező tényezők a 
megfelelő pszicho-affektív környe
zet, ha a szülés m agánklin ikán za j
lik le, ha a h. f. d. jelei a lapján  
császárm etszést végeznek. Ha a 
klinikai neurológiai, EEG-jelek az 
első héten norm alizálódnak, vagy 
a görcsök 48 órán  belül m egszűn
nek, kedvező fejlődés várható. 
Az 1 éves korban elvégzett kom p
lex vizsgálat m ár fe ltá rh a tja  a 
m entális retardációt. Legenyhébb 
a m entális retardáció, ha izoláltan 
jelentkezik, 90-nél kisebb, de 65- 
nél nagyobb IQ-val. I tt a posztna- 
tális faktoroknak (affektiv környe
zet, szocio-kulturális helyzet) kü 
lönleges szerepe lehet. Betegeik
nél a genetikai tényezők jelentősé
gét bizonyítani nem  tudták. H ang
súlyozzák, hogy az 1 perces Apgar- 
értéknek nincs prognosztikai je len 
tősége. A kedvező környezet, vagy 
a környezet javulása ha tásá ra  a 
korai m entális károsodás norm ali
zálódhat. Az em beri központi ideg- 
rendszer — szemben az állatoké
val — enorm is adaptációs kapa
citással rendelkezik, s ez annál 
jobb. m inél éretlenebb, tehát f ia 
talabb a szervezet. Kövér BéIű dr

A koraszülöttek nyitott ductus 
artcriosusa; zárása indometaein-
nal. M archal, F. és mtsai (Service 
de M edicine Néonatale, M aternité 
U niversitaire, 54 042 N ancy): Arch.
Fr. Pediatr. 1981, 38. 503.

A respirációs disztressz (r. d.) 
prognózisának javulásával a ductus 
arteriosus (da) perzisztálásának 
gyakoribbá válását tapasztalták  ko
raszülötteken, ami bal-jobb shunt- 
öt, következm ényes légzési zavaro
kat von m aga után. Többen beszá
m oltak a d. a. lekötésének értéké
ről. M iután a prostaglandinok sze
repét felism erték, az indom etacint, 
am ely a prostaglandin synthetase 
gátlóanyaga, aján lo tták  a  d. a. zá
rására. A szerzők célkitűzése az 
volt, hogy ennek a drógnak a far- 
m akokinetikáját tanulm ányozzák 
koraszülötteken a d. a. záródása 
kapcsán.

A szerzők 7 gyerm eknek per os,
11-nek iv. ad ták  az indom etacint.
A 18 beteg átlagsúlya 1250. ill. 1350 VEIT 
g volt. átlagos gesztációs idő pedig X X  
29,5, ill. 29 élethét. 17 koraszülött T T F  
kard iá lis és légzési elégtelenség 4 / b
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m iatt — ez a d. a. perzisztálásának 
következm énye volt — asszisztált 
légzést igényelt. 13 közülük hyalin- 
m em brán betegségben szenvedett. 
A ny ito tt d. a. diagnózisát az 5—10. 
életnapon állíto tták  fel, a klinikai 
je lek  és az eohocardiogram m  se
gítségével. Ennek m egtörténte után 
a  szokásos kezelést — folyadék
megszorítás, furosem id, pozitív 
nyom ású m esterséges lélegeztetés, 
szükség esetén digitalizálás — ve
zették be. Ha 24 órás kezelésre a 
beteg állapota nem  javult, úgy in- 
dom etacint ad tak  0,2 mg/kg adag
ban, rek tá lisan  vagy orálisan, am it 
naponta 0,6 mg/kg-ig em eltek. ív. 
a drogot sem ilente form ában, 
egyetlen adagban (0,2 mg/kg) ad 
ták. A kezelés kontraindikációi: 
veseinszufficiencia, hem orrágiás 
szindróm a, trom bopénia, ulcero- 
nekrotizáló enterocolitis. Az ered
ményt a  klin ikai tüneteken és az 
echoardiographián k eresz ti! m ér
ték le.

Az indom etacin farm akokineti- 
kájának  tanulm ányozására 30, 60, 
90 perc, ill. 3, 6, 12, 24, 72 óra, ill. 
a m ásodik csoportban 1, 5, 15, 30, 
60 perc és 3, 6, 12, 24, 72 óra eltel
tével a  betegektől vért vettek, és az 
indom etacint gázkrom atográfia se
gítségével m eghatározták.

A szerzők eredm ényeiknek é rté 
kelésében kiem elik, hogy azok a lá
tám asztják  az indom etacin h a tá 
sosságát a d. a. zárásának  m eg
oldásában. A nyagukban ez 97°/n- 
ban sikerült. Az iv. adagolás h a
tásosabb. Az eredm ények kedve
zőbbek, ha a kezelést a 14-ik é let
nap elő tt kezdik el. A drogot ente- 
rálisan  adva, a plazm aszint 1—3 
órával később éri el a csúcsot, ez
után  az indom etacin elég gyorsan 
disztribuálódik. ív. — ugyanolyan 
adag u tán  — az indom etacin plaz
m akoncentrációja lényegesen m a
gasabb, a disztribúciós fázis is 
gyorsabb, am it az enterális adago
lás u tán  észlelhető elim inációs fázis 
követ, ami prolongáltabb, m in t a 
felnőtteknél.

Az eseteikben észlelt oliguria á t
meneti jellegű, az ism ételt dózisok 
ellenére is. Ez am ellett szól, hogy 
a hem odinám iás helyzet javulása 
ellensúlyozza az indom etacin rená- 
lis hatását. B izonytalan még, hogy 
az iv. alkalm azás m ennyire befo
lyásolja kedvezőtlenül a védekezé
si m echanizm ust. B ár az indom e- 
tacin-kezelés komoly haladás a 
neonatológiában, alkalm azása csak 
megfelelő intézetben engedhető

K övér Béla dr.

Adalék az újszülöttek és fiatal 
csecsemők transzfontanelláris echo- 
encephalographiájához. Couture. A. 
és m tsai (Service de P éd ia trie  Néo- 
N atale et le Service de Radiologie, 
H ópital Saint-C harles, 34059 M ont
pellier): Arch. Fr. P ediatr. 1981, 
33. 481.

A transzfontanelláris echoence- 
phalographia (t. e.) lehetővé teszi 
a koponyán belül a kam rák  és az

agyparcnchym a teljes vizsgálatát. A 
szerzők közlem ényükben 467 cse
csemőn elvégzett 692 ultrahangos 
vizsgálat eredm ényeiről szám olnak 
be. A csecsemők közül 397 volt a 
károsodott, 107 perinatális károso
dásban szenvedett. Az encephalo- 
g raph iá t m ár több m int 20 éve al- 
ka'm ázzák a klinikum ban. A fe j
lődés különösen gyors volt 1968 
óta. A szerzők le írják  az alkalm a
zót készüléket, a m ódszert, a vizs
gált betegek főbb jellegzetességeit. 
A betegek többsége újszülött volt. 
A betegek kórform a szerinti meg
oszlását táblázaton szem léltetik, áb 
rákon m u ta tják  be a több irányból 
elvégzett vizsgálatok norm ális ké
pét, az azokon lá tható  részleteket, 
m ajd a különböző patológiás képe
ket.

A vizsgálatok főbb m egállapítá
sai: 1. A t. e. kiküszöböli azokat az 
értékelési nehézségeket, am elyek a 
transossealis e.-t k ísérték. P anorá
m áját ad ja : a) a  kam rarendszer
nek; b) az agyi hem isphaerium ok- 
nak; c) a  fossa posteriornak.
2. A tradicionális e.-nál meg
bízhatóbb képet ad, betekintést tesz 
lehetővé az agyparenchym ába és a 
kam rai rendszerbe. Lehetővé teszi 
olyan kezdődő hydrocephalusok és 
periven tricu laris atrófiák  diagnó
zisát, am elyek a transossealis e.- 
nál elsikkadnak. 3. Az új vizsgálati 
m ódszer (t. e.) részletes elemzését 
teszi lehetővé nem csak az oldal
kam rák, hanem  az egyéb kam rák 
nak, az aquaeductus Syvii-nek, 
gyakran a 4. kam rának  és ciszterna 
m agnának a felm érését is. 4. A t. e.- 
val lehetővé válik  az anterio-pos- 
terio r átm érő m érése is. Az agy- 
narenchym ában megfelelően magas 
frekvenciát használva (5—7 Mhz),
1—2 mm átm érő jű  elváltozások is 
felism erhetők. 5. Az ú jszülöttkor
ban a tom odensitom etriával szem 
ben, am ely számos nehézséggel és 
veszéllyel jár, a t. e. egy elegáns 
vizsgáló m ódszernek tekinthető , 
am ely teljesen árta lm atlan , felesle
gessé teszi a prem edikációt, kor
lá tlanu l ism ételhető, bárm ely  á lla
potban, még m esterséges lélegezte
tésben részesülőkön is, am ellett a 
készülék viszonylag olcsó.

A t. e. technikának azonban kor
látái és bizonytalansági tényezői is 
vannak. Időben — a fon tanella zá
ródása m ia tt — alkalm azása az 1 
éven a lu liak ra  korlátozódik. A leg
több ellenvetés a m ódszerrel szem
ben, a képek specificitását éri. Az 
ischaem iát és az oedem át nem  tu d 
ja tökéletesen elkülöníteni. Leg
erősebb echogen zónák a haem or- 
rhagiás gócok. Nehézséget okoz az 
in traven tricu laris  haem orrhagia 
diagnózisa, ha nem  kíséri a kam ra 
tágulata. A tom odensitom etriával 
koraszülötteken gyakran lá to tt hy- 
podens képek nem  közelíthetők 
meg a t. e.-val.

Az eljárás nagy előnye, főleg ko
raszülötteknél, hogy felism erhetők 
és fo lyam atukban követhetők a 
közism erten rossz prognózisú vér
zések, a perinatalis károsodások, a

cerebralis m aiform ációk, a hydro- 
cephaliák. Segítségével m egvaló
sul az a régi álom, hogy az ú jszü
lött agyában végbem ent folyam ato
ka t nem csak látjuk, szem lélhetjük, 
hanem  sorsukat nyomon is követ
hetjük. K övér Béla dr.

A prevenció kérdései
А/USSR és В Hongkong vakci

na. Területi tapasztalatok egy А/ 
Brazil és egy influenza В járvány 
idején. H. M. Foy és m tsai (De
partm en t of Epidemiology SC-36, 
U niversity of W ashington, Seattle 
WA): JAM A 1981, 245, 1736.

Ez a közlemény egy nagy gond
dal m egtervezett, több évre terjedő 
vakcinakipróbálást ism ertet. A szó
ban forgó védőoltásokat 1978 m áju
sában végezték (némelyik csoport 
m áskor is kapott oltást). Az első 
adagban alkalm azott vakcina egyet
len vírustörzsből, egy a Szovjet
unióban 1977-ben izolált H1N1 altí- 
pusú influenza A törzsből készült; 
a 4 héttel később adott trivalens 
vakcina ezen a törzsön kívül egy 
A H.3N2 altípusú és egy akkoriban 
cirkuláló influenza В törzs antigén
je it is tartalm azta. Az oltott és a 
kontro llkén t alkalm azott fiatal fel
nőtteket 3 éven á t figyelték itt nem 
részletezhető rendszer alapján. A 
megfigyelési időszakban két in 
fluenzajárvány  zajlo tt le, az egyik 
1978 decem ber és 1979 feb ruár kö
zött, a  m ásik az 1979—80-as já r 
ványszezonban. Az előbbit a mono- 
és a trivalens vakcinában egyaránt 
jelen levő H1N1 törzstől csak ke
véssé eltérő törzs, az u tóbbit egy, 
akkoriban egyebütt is cirkuláló in 
fluenza В törzs okozta.

A klinikai értékelés során m eg
különböztettek „influenzaszerű” és 
..egyéb” légúti megbetegedéseket. 
Influenzaszerűnek azokat a leg
alább egy napig ta rtó  heveny 
lázas m egbetegedéseket m inősítet
ték, am elyeknek folyam án öt 
tünet — didergés, izomfájdalom, 
fejfájás és szokatlan fáradékony
ság — közül legalább 3 jelen volt. 
Az értékelés a két járványos idő
szakban jól m egszervezett adatgyűj
tés a lap ján  történt, a  klinikai ada
tokon kívül figyelembe véve a spe
cifikus szerológiai titerváltozásokat, 
olykor a sikeres virusizolálásokat 
is.

Az oltás a 7—9 hónappal ké
sőbb lezajlo tt influenza A/H1N1 
vírus á ltal okozott já rvány  ellen 
nem  védett, holott a vakcináltak  az 
azonos altípusú oltóanyagból két 
o ltást kaptak. A В-típusú  vakciná
val (is) oltott egyének viszont k i
sebb gyakorisággal betegedtek meg, 
m in t egy kontroll csoport tagjai.

A szerzők m eglepőnek m inősítik, 
hogy a védőhatás az első já rv án y 
ban e lm arad t annak  ellenére, hogy 
az o lto ttak  nagy része az oltásra 
specifikus ellenanyag-választ adott. 
Az eredm énytelenség okait kere-

Farkas Elek dr.



Az influenza-vakcina hatékony
sága. Nolan, T. F. (Centers for Di
sease Control, A tlanta, G a): JA 
MA, 1981, 245, 1762.

Ennek a szerkesztőségi közle
m énynek az első m ondata így szól: 
„Néha ügy tűnhet, az influenzának 
csak a változékonysága állandó”. 
Ennek a gondolatnak a jegyében 
tá rgyalja  a közlemény az influen
za elleni vakcinálás eredm ényének 
elb írálásában  felm erülő nehézsége
ket. Az influenzavírus antigénvál
tozásait és azok törvényszerűségeit 
egy korábbi referátum unkban  
(Orv. Hetil. 1981, 122, 1859.) ism er
te ttük . Az irodalom ban a törekvés, 
a rra  irányul, hogy terü leti k ipróbá
lások eredm ényét egyetlen viszony- 
szám m al fejezzék ki. Ez a viszony
szám azt kellene, hogy m egmondja, 
hogy a vakcinálással hány százalé
k á t lehete tt m egvédeni azoknak, 
akik  vakcinálás nélkül influenzá
ban m egbetegedtek volna. A vi
szonyszám azonban a k ipróbálást 
megelőző esem ények egész sorától 
függ. Ezeknek egy része az oltó
anyag term elésével kapcsolatos. A 
term elést megelőzően pedig az előző 
influenzaszezonban gyűjtö tt já r- 
ványtani adatok alap ján  meg kell 
próbálni előre jelezni, melyek azok 
a vírustörzsek, am elyekhez hasonló 
törzsek a következő szezonban 
esetleg já rvány t okozhatnak, és 
azokat kell beépíteni a term elendő 
vakcinába. A kiválasztásnak azon
ban m ár a tél közepén meg kell 
történnie, hogy m aradjon idő a te r
melésre, a vakcina ellenőrzésére és 
szétosztására, végül az oltások el
végzésére. Pedig az influenza még 
tavasszal is szolgálhat m eglepetés
sel, tehát a járvánnyal kapcsolat
ban később szerzett tapasztalatokat 
m ár nem  lehet a törzsek kiválasz
tásában értékesíteni. Ez a hiányos
ság a vakcina hatékonyságának a 
rovására mehet.

A hatékonyságot befolyásoló té 
nyezőknek egy m ásik csoportja a 
vakcináit egyén im m unválaszával 
(és term észetesen a nem kívánatos 
reakciókkal is) kapcsolatos. Az im 
m unválasz a vakcinától függő té 
nyezőkön kívül („élő”, inaktivált, 
subvirion-vakcina 1. Orv. Hetil. 
1981, 122, 1212.) függ az egyén ko
rától, előző átvészeltségeitől, az ol
tóanyag adagjától és az alkalm a
zás m ódjától is. így az általában 
a ján lha tó  adag és adagolás nem  
m inden egyénben vált ki megfelelő 
im m unválaszt

A területi kipróbálás m egterve
zésével és megszervezésével kap
csolatban is adódnak problém ák. 
R etrospektív  tanulm ány során 
rendszerin t nincs mód m egállapíta- 
tan i m inden egyes előforduló eset
ről, hogy valóban influenzavírus, 
vagy más légúti kórokozó okozta-e. 
Em ellett a közölt értékelések nem 
m indig alapulnak  kellő számú ol
to tt és kontroll egyén megfigyelé
sén. P rospektiv  tanulm ány értéke
lését lehetetlenné teszi, ha a kije
lölt terü leten  nem  alakul ki je len
tős influenzajárvány.

M inden bizonytalanság ellenére a 
szerző úgy véli, hogy reálisan  já 
runk el, ha a fentiek figyelem bevé
telével te rm elt és alkalm azott in 
fluenzaoltóanyagok védőhatását 
70% -osra becsüljük.

Továbbra is az öregek és a kró
nikus betegek oltása látszik indo
koltnak. Más kategóriákban az ol
tás indokoltságát egyénileg kellene 
elbírálni. Farkas Elek dr_

Hozzászólás az influenza elleni 
védőoltás hatékonyságának kérdé
séhez. Gerth, H.-J. (Abteilung für 
M edizinische Virologie und Epide
miologie der V iruskrankheiten , Hy
g iene-Institu t der U niversität, Tü
bingen): Dtsch. Med. W schr. 1981, 
106, 291.

A. B. Sabin  az utóbbi években 
dolgozataiban és előadásaiban két
ségbe vonja az influenza elleni vé
dőoltások hasznát. Ebben a közle
m ényben a szerző v itába száll Sa- 
binnal, gondolatm enetét Sabin 
egyik dolgozatának (Amer. J. clin. 
P ath  1978, 70, 114.) gondolatm ene
téhez igazítja. Sabin sok, m egvitat
ni érdem es gondolatával és állás- 
foglalásával az irodalom ban parázs 
v itá t válto tt ki. Igaz, a felvetett 
kérdésekkel m ár a korábbi iroda
lom is foglalkozott, csak ta lán  nem 
vetették  fel a kérdéseket olyan éle
sen, m int az Sabin tette. A vitában 
nehéz lenne határozottan  állást fog
lalni, hiszen ta lán  még nem  is vé
geztek adott területen, adott idő
ben olyan értékelést, am ely ellen 
számos kifogást ne lehete tt volna 
emelni. Ezen túlm enőleg, akárm i
lyen kifogástalanul végeznék is a 
te rü le ti értékelést, abból vajm i ke
vés következtetést lehet levonni 
más vakcinával m ásutt, későbbi 
időpontra tervezett vakcinálás vár
ható eredm ényére.

Még bonyolultabbá válik  a kér
dés, ha figyelem be vesszük, hogy az 
influenzam ortalitás jórészt olyan 
öregek és krónikus betegek h alá lá
ból adódik, akik  igen ham arosan 
am úgyis m eghalnának. Ezeknek a 
vakcinálásából tehát „haszon” alig 
szárm azik. Más kérdés, hogy az 
ilyen gondolatm enetet lehet-e az 
orvosi etikával összegyeztetni.

A szóban forgó rövid eszm efutta
tásnak  az olvasója, ha a kérdés 
irá n t különösen érdeklődik, az iro
dalm i utalások nyom án m élyebben 
is m egism erkedhet a v ita  érdekes 
anyagával. Az influenza elleni vak- 
cinálások eredm ényei végső soron 
elég biztatóak ahhoz, hogy a ku ta
tókat további erőfeszítésre kész
tessék.

(Re/.: Legújabb m egnyila tkozá
saiban maga Sabin is engedni lát
szik  m erev álláspontjából.)

Farkas Elek dr.

Haem ophilus influenzae b szerű- 
típusából készült ú j típusú vakcina 
im m unogenitásának és veszélytelen
ségének vizsgálata egy évnél f ia ta 
labb csecsemőkön. King, S. D. és 
m tsai (D epartm ent of Microbiology, 
U niversity of the West Indies, Mo
na, K ingston 7, Jam aica, W est In 
dies) : Lancet, 1981, II, 705.

Az USA-ban és Jam aicában  az 
egyhónapostól 10 éves korig te rje 
dő korcsoportban a bakteriális me- 
ningitisek leggyakoribb kórokozója 
a H. in fluenzae  b szerotípusa. A n
nak  ellenére, hogy az antibiotikum  
kezelés több m int 90% -kal csök
ken tette  a m ortalitást, a túlélők 
30—50%-án neurológiai tünetek  — 
süketség, vakság, hydrocephalus, 
epilepsia és szellemi elm aradottság 
— alaku ltak  ki.

Az elm últ két évtizedben számos 
kísérlet tö rtén t megfelelő védőol
tás kidolgozására. M egállapítást 
nyert, hogy a bak térium tok-poli- 
szaccharidával szem beni ellenanyag 
m ennyisége határozza meg a vé
dettség m értékét, azonban a tok- 
poliszaccharidából készült vakci
nák nem  im m unogének a két év
nél fiatalabb  gyerm ekekben. Mivel 
a H. influenzae  b szerotípusa á l
tal okozott m eningitis gyakorisága 
továbbra is fokozódik, és em ellett 
a bak térium  am picillin-rezisztens 
törzsei is m egjelentek, egyre n a 
gyobb szükség van egy hatékony és 
veszélytelen vakcinára. A tok-poli- 
szaccharidákból készült vakcina 
veszélytelenségét a  korábbi vizsgá
latok m ár igazolták, így az elsőd
leges cél az im m unogenitás foko
zása lett. Jelen  v izsgálataikban a 
szerzők ezt elölt Bordetella pertus
sis-пак  ad juvánskén t történő a lka l
m azásával k íván ták  elérni. A kísér
leteket K ingstonban (Jam aica) vé
gezték 1979—80-ban 64 2—3 hóna
pos csecsemőt vakcináltak  in tra - 
m uscularisan. A kísérletekbe be
vont gyerm ekeket 3 csopotba osz
tották . Az „A” csoport tag ja it 2 
hónapos időközzel 3-szor oltották 
tok-poliszaccharidákból készült 
vakcinával, a  „B” csoport hasonló 
sém a szerin t kapott tok-polisza- 
ccharidát és inak tivá lt B. pertus- 
sis-t tartalm azó  oltóanyagot, a „C” 
csoport pedig d iph theria-pertussis- 
te tanus (DPT) védőoltásban része
sült. (Az „A” és „B” csoport tag jai 
is m egkapták a DPT védőoltást 
egy héttel a csoportnak megfelelő 
oltóanyag adása után.)

A vakcinálást követő lokális és 
generalizált oltási reakciókat az ol
tás u tán  24 órával ellenőrizték. A 
tok-poliszaccharida ellenanyag 
m ennyiségét radioim m unoassay vei, 
a B. pertussis ellenanyagokat m ik- 
rohaem agglutinációval határozták  
meg.

A helyi oltási reakció gyakorisá
ga az „A” csoportban volt a leg
kisebb és a DPT vakcinával oltot
tak  között a legnagyobb. 38,3 °C- 
nál m agasabb láz 3% -ban fordult 
elő a „C” csoportban, 2% -ban az 
„A” csoportban, a „B” csoportban
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pedig nem észleltek ilyen m értékű 
lázas reakciót.

Az oltott személyek tok-poli- 
szaccharidával szembeni ellenanya
gainak m eghatározása alap ján  
m egállapították, hogy egyedül a 
„B” csoport (H. influenzae  tok-po- 
liszaccharidát és B. pertussis-1 ta r 
talm azó vakcinával oltottak) tag
ja inak  titerá tlaga em elkedett az ol
tás előtti szinthez képest. A védel
m et biztosító ellenanyagkoncentrá
ció ebben a csoportban a 3. oltás 
után, az oltottak 70% -ában alakult 
ki. M egállapítást nyert továbbá, 
hogy a B. pertussis ad juváns nem 
in terferá l a DPT vakcina á ltal ki
válto tt ellenanyagválasszal.

Az eredm ények biztatóak, azon
ban a B. pertussis adjuvánssal 
kom binált H. in fluenzae  tok-poli- 
szaccharida vakcina hatékonyságát 
csak nagyszám ú alanyon végzett 
klinikai k ipróbálás u tán  lehet meg
bízhatóan eldönteni.

Rosztóczy István dr.

Guillain—Barré-syndroma. WHO
W eekly Epidem. Rec. 1981. № 16.

Az Egyesült Á llam okban 1978 ja 
nuár és 1979 m árcius között egy 
speciális program  keretén  belül a 
G uillain—Báré (G. B. S.) m egbete
gedéseket vizsgálták azért, hogy az 
1978—1979-es influenzaoltások a 
GBS-re nézve em elték-e a rizikót. 
Az oltások 1978 szeptem bere és 
1979 m árciusa között történtek.

1034 esetet dolgoztak fel. A be
tegség m inden életkorban előfor
du lt: 7 hónapostól 95 évesig. A 
neurológiai tünetek  jelentkezése 
előtti 8 hét történéseit analizálva 
kiderült, hogy 725 esetben a kö
vetkező három  esem ényből leg
alább egy előfordult: aku t m egbe
tegedés, sebészi beavatkozás, im- 
munizáció. A kut m egbetegedést 682 
esetben ír tak  le. 42 esetben az 
anam nesisben egyarán t szerepelt 
aku t megbetegedés, immunizáció, 
28 esetben sebészi beavatkozás volt 
az egyetlen anam nesztikus adat. A 
13 oltottból 12 felnőtt beteg volt. 
Ugyanezen időszak a la tt 393 olyan 
felnőtt GBS-ről szám oltak be, akik 
nem  k ap tak  influenzaoltást.

A GBS megbetegedés előtt oltot
tak  re la tív  előfordulási aránya a 
nem  oltottakéhoz képest 1,4, am i 
nem  szignifikáns. Nem volt m aga
sabb a GBS megbetegedési arány  
1978—1979-ben az o ltást követő 
két és három  hétben sem.

Ennek az ada tnak  alap ján  k ije 
lenthető, hogy az 1978—79-es in 
fluenzaoltást követően a GBS 
m egbetegedés frequen tiá ja  nem  
növekedett. K ertész Adrienne  d r .

Rubeola ellenanyagszint alakulá
sa gyermekágyi időszakban vacci- 
nált, már előzőleg seropositiv asz- 
szonyoknál. Doerr, H. W. és m tsai 
(Institut fü r M edizinische Virolo-

------------gie, der U niversität Heidelberg):
478 Dtsch. med. Wschr. 1980, 105, 1316.

Szervezés szem pontjából előnyös 
megoldás, ha a rubeola elleni oltást 
a szülés u táni első napokban vég
zik el azoknál az asszonyoknál, 
akiknél a terhesség a la tt kötelező 
rubeolaellenanyag-szint vizsgálat 
negatív eredm ényt adott. Ú jabban 
egyes szerzők óvnak az ilyen ru tin 
szerűen végzett vaccinálástól, m ert 
u tána a hum oralis im m unitás rész
beni jelentős csökkenését észlelték. 
A heidelbergi szerzőcsoport ezért 
tisztázni akarta , hogy a gyerm ek
ágyban végzett rubeola elleni oltás:

1. veszélyteti-e a m ár fennálló 
rubeola elleni im m unitást?

2. k im utatható-e a fenti oltás 
után rubeola-specifikus IgM?

3. kell-e szám ítani egyéb vírus- 
ellenes an titestek  szin tjének csök
kenésére?

Ezért 56 önként jelentkező anyá
nak, akikben rubeola ellenanyag 
m ár a terhesség elején k im utatható  
volt, egy-két nappal a szülés után 
gyengített (HPV 77/DE 5) rubeola
vírus törzset injiciáltak , m ajd  két 
alkalom m al vért vettek  tő lük: el
sőt a vaccinatio időpontjában, a 
m ásodikat két-három  hónappal ké
sőbb. K ontrollként 77 nem  vacci- 
nált nő szerepelt. Az 56 előzetesen 
is seropositiv nő közül 29-nél nem 
ta lá ltak  titerváltozást, 21-nél ész
leltek em elkedést. Közülük 14-nél 
21og2 fokozattal. T itercsökkenést 6 
anyánál m u ta ttak  ki, am i két esét- 
ben volt szignifikáns.

R ubeola-specifikus IgM -et a vac
cinatio u tán  csupán egyetlen eset
ben sikerü lt kim utatn i. Ezek a lap 
ján  nem  általánosítható  D ennin és 
m tsai nézete, ak ik  prim eren  „gya
korlatilag' seronegatív” nőkben 
közvetlenül a szülés u tán  em elke
dett rubeo la-an titest koncentrációt, 
az oltás u tán  pedig egy részüknél 
drasztikus titeresést m u ta ttak  ki. 
V aricella-Zooster, — Herpes sim p
lex —, és C ytom egalia-vírusok el
leni an titest titer-em elkedést több
ször észleltek, leggyakrabban az 
utóbbit. Ennek jelentőségét részle
tesen v ita tják .

Krom pecher Éva dr.

A morbilli ellenes vakcinálás 
helyzete Franciaországban. Monnet,
P. (Clin. Méd. Infant., H őpital E.- 
H erriot, Lyon): Pédiatrie, 1981, 36, 
61.

A m orbilli ellenes védőoltásokat 
Franciaországban 1968-ban kezd
ték el. K izárólag a Schw artz  törzs 
h ipera ttenuált élő V akcináját hasz
nálták. Az oltás nem  kötelező, 1 és 
2 éves kor között történik. Az össz- 
gyerm ekpopuláció Vs-e kerü lt oltás
ra, bár ez az arány országonként 
különböző. A főleg USA-ból szár
mazó közlem ények meggyőző mó
don bizonyították, hogy hatására  a 
m orbilli le talitása csökkent, csök
kent a m orbilli encephalitisek, va
lam int a szubakut, szklerotizáló 
panencephalitisek szám a is. A ta 
pasztalatok eloszlatták azt a félel
m et is, hogy a vakcina védőhatása

az évek m últán  csökken, vagy 
m egszűnik: adatok bizonyítják,
hogy az im m unitás még 15 évvel 
később is megfelelő minőségű. M in
den am ellett szól, hogy a vakcináit 
egyén úgy viselkedik, m intha te r
mészetes vírusfertőzésen esett vol
na át. (Feröer-szigeten folytatott 
kísérlet.)

K im utatták , hogy a Schw artz 
törzsből készített vakcina több 
m int 95% -ban eredm ényes. A siker
telenségért am erikai szerzők két 
tényezőt tesznek felelőssé: 1. h a tá 
sa csökken, ha nem  + 4  °C alatti 
hőm érsékleten táro lják , s ha a vak
cina feloldása és felhasználása kö
zött hosszabb idő telik el; 2. ha az 
oltás nagyon fiatal korban történik. 
Az USA illetékes szervei azt 
aján lják , hogy az o ltást a 15. é le t
hónap betöltése u tán  kell elvégez
ni, ennél korábbi oltás u tán  később 
em lékeztető oltásra van szükség.

Néhány gyakorlati következtetés: 
1. A teljes hatásosság elérésére 
csak betö ltö tt 15 élethónap után 
kell oltani. Ha fiatalabb  gyerm e
ket fenyeget a fertőzés, lehet o lta
ni, de 1 évvel később em lékeztető 
oltás szükséges. Még ilyen körül
mények között sem kívánatos a 8 
hónapon alu liak  oltása. Egyes 
am erikai kutatók ezt az időpontot 
v ita tják , szerin tük  a 12—14 hóna
pos korban o lto ttaknál a szerokon- 
verzió egyenértékű a később oltot- 
takéval. 2. Ú jabban term ostabil 
vakcina előállításáról érkezett hír, 
ennek nem csak a trópusi országok
ban, hanem  m ásutt is nagy jelentő
sége van, hiszen gyakran nem  ta r t
ják  be az előírásokat. 3. M iután 
várhatóan  a nem  vakcináit gyer
m ekpopulációban csökken a fertő
zöttek kora, erőfeszítéseket kell 
tenni az oltások általánossá, köte
lezővé tételére. Bár az USA-ban 
szövetségi törvény erre  nincsen, 47 
állam ban az iskola megkezdésével 
a gyerm ekeket szervezetten beolt
ják. 4. B ár az im m unitás tartós — 
megfelelő feltételek m ellett —, 
hosszú idő u tán  mégis csökkenhet. 
A revakcináció így gyümölcsöző 
lehet, k izárja  az esetleges veszélye
ket. Ez még v ita to tt kérdés. M in
denesetre ú jabb  an titest em elkedést 
csak ott lehet elérni, ahol megelő
zően az ellenanyagszint alacsony
vo** Kövér Béla dr.

Pertussis immunizáció és gyer
mekkori súlyos, akut neurológiai 
betegség. Miller, D. L. és mtsai 
(Dept, of Com m unity Medicine, 
M iddlesex H ospital London NW10 
7NS): Brit. Med. Jour. 1981, 282, 
1995

A pertussis vaccina okozta agyi 
károsodás lehetősége 1933 óta is
m ert, a  megalapozott, megfelelő 
kontrollal végzett epidemiológiai 
vizsgálatok hiánya azonban b i
zonytalanságot keltett. A feltétele
zett kórképek nem  egységesek, s 
az im m unizálás abban az életkor-



ban történik, am elyben számos más 
etiológiájú neurológiai kórkép kez
dődik.

A nnak tisztázására, hogy okoz-e 
a pertussis vaccinálás agyi káro
sodást, s ha igen, milyen gyakran,
1976-ban hatalm as vizsgálatsoroza
to t kezdtek (National Childhood 
Encephalopathy Study). Vizsgálták 
valam ennyi 2—36 hónap közötti 
korú  gyerm eket, ak it 3 év folya
m án Anglia, Skócia és Wales kór
házaiban akut neurológiai m egbete
gedés m ia tt kezeltek. 1182 esetük
ből az első 1000 ada ta it elemzik.

Az esetek zömében nem  lehete tt 
összefüggést ta láln i oltással vagy 
fertőző betegséggel, de 17 (koráb
ban norm ális) gyereknek volt fris
sen lezajlo tt pertussisa. Közülük 
egy meghalt, egy súlyos idegrend
szeri szövődménnyel, egy pedig 
enyhe beszédkéslekedéssel gyó
gyult.

Az 1000 gyerm ek közül 35-öt 
hét napon belül oldottak d i-per-te  
vaccinával. 3 korábban is abnor
m ális volt. A 32 megelőzően nor
m ális gyerm ek közül 21 nyom nél
kül gyógyult, a 11 károsodott gyer
m ek közül nyolcnak a defektusát (3 
enyhe, 5 súlyos károsodás) egyéb 
okkal nem  tud ták  m agyarázni.

1955, kor, nem  és lakhely szerint 
k iválaszto tt kontroll kisgyerm ek 
adata ival összehasonlítva az oltás 
és a  neurológiai megbetegedés kö
zött az időbeli összefüggés statisz
tikailag  szignifikáns. A hatalm as 
felm érés az egész nem zetre vonat
kozik, így a populáció oltottsági 
arányát ism erve megbecsülhető az 
o ltásra vonatkoztatható kockázat. 
Ez (megelőzően egészséges gyerm e
kekben) a kim eneteltől függetlenül 
1 :110 000, az egy év m úlva is ész 
lelhető neurológiai következm é
nyeket tekin tve pedig 1:310 000.

Figyelembe véve azt is, hogy a 
kórképek klinikailag különbözőek, 
előfordulnak a nem olto ttak  között 
is, nincs egységes pathom echaniz- 
m usuk és legtöbbször más m agya
ráza t is felvethető a betegség ere
detére, a  pertussis o ltást követő 
ta rtó s neurológiai defektusokat 
igen ritkának  ta rtják .

Svékus A ndrás dr.

Pertussis vaccina. Szerkesztőségi 
közlem ény: Brit. Med. Jour. 1981, 
282, 1563.

Egy újságcikk nyomán, amely 
egy londoni gyerm ekkórházban 36 
pertussis o ltásnak tu la jdonítható  
agykárosodott gyerm ekről számolt 
be, az 1970-es évek derekán a per
tussis elleni oltás köztém ává vált. 
Az aggodalm at növelték azok a 
szakértői vélemények, am elyek az 
idegrendszeri károsodást okozó fo r
d íto tt reakciók gyakoriságát 1: 
10 000-re becsülték. M indezek ered
m ényeképp 1974-től 1978-ra a per
tussis oltottság 80% -ról 31% -ra 
esett vissza, egyes országrészekben 
9% -ra csökkent.

Az oltás kockázatának tisztázásá
ra  1976-ban vizsgálatsorozatot in
d íto ttak  a gyerm ekek im m unizálás
sal összefüggő neurológiai károso
dásairól. A hatalm as vizsgálat 
most közölt eredm ényei alap ján  a 
legtöbb kisgyerm ekkori neurológiai 
megbetegedés nem  hozható össze
függésbe az im m unizációval, de a 
betegségek várha tóan  gyakrabban 
fo rdu ltak  elő 7 napon és főleg 72 
órán belül a d i-per-te-o ltást, va
lam in t 7—14 nap között a kanyaró
oltást követően. A legtöbb érin te tt 
gyerm ek teljesen rendbejött, s ha 
az a lternatív  m agyarázatokat is 
szám ításba veszik, rendkívül r it
kának  kell ta rtan i a pertussis vac
cinálás u táni tartós neurológiai ká
rosodást.

Az oltottsági arány  csökkenését a 
legutóbbi években pertussis já rv á 
nyok követték, bizonyítva, hogy az 
oltás biztosít megfelelő védettséget. 
A jelenlegi közhangulatban é rth e 
tő, hogy az oltóanyag term elő üze
mek nem  foglalkoznak szívesen a 
vaccina tökéletesítésével. Nincse
nek adatok arról, hogy ma, am i
kor a gyerm ekek jól táp láltak , és 
kórházi intenzív ellátás áll rendel
kezésre, m ilyen a pertussis m orbi
d itása és m ortalitása. Az egyén 
szám ára akkor, am ikor az olto ttsá
gi arány  alacsony és a betegség 
gyakori, az oltás kockázata kisebb, 
m int am ekkorák annak  előnyei.

Svékus András dr.

Miért nem vaccinálnak malária 
ellen? Szerkesztőségi cikk: Brit. 
Med. Jour. 1981, 282, 1650.

A világ népességének mintegy 
65%-a, 2128 m illió em ber van nap
ja inkban  is kitéve a m alária  veszé
lyének, az endém iás területeken. 
Legsúlyosabb a helyzet A frikában, 
ahol a populáció közel három ne
gyede fertőződhet, és ahol a Plas
m odium  falciparum  á ltal okozott, 
potenciálisan letalis megbetegedés 
a leggyakoribb. A 70-es évek köze
pén pedig Ind iában  évente több 
m in t 6 millió m egbetegedésről szá
m olnak be, am elyet főképpen a P. 
v iva x  okoz.

A WHO álta l koordinált kam 
pány eredm ényeképpen a m aláriá t 
sikerü lt k iirtan i Európából, a 
Szovjetunió ázsiai területeiről, 
Észak-Am erikából, valam int Auszt
ráliából. Más földrészeken viszont 
szociális, gazdasági és különböző 
technikai akadálya van a betegség 
felszám olásának. Jelenleg is szá
mos fejlődő ország problém ája 
m arad t a m alária, de nem  endé
miás te rü le tek re  is behurcolhatják  
a kórokozókat. így pl. Angliából és 
Észak-írországból 1980-ban 1670
esetet je lentettek , közülük 9 halálos 
kim enetelű volt.

A megelőzés egyik akadálya az, 
hogy a m alária-vek torok  reziszten- 
sek az alkalm azott insecticidekkel 
szemben, ill. a paraziták  reziszten- 
sek az an tim aláriás szerekre. Ép
pen ezért jelentős erőfeszítéseket

tesznek világszerte új rovarölő, ill. 
an tim aláriás szerek kidolgozására; 
számos ku ta tóm unkát szorgalmaz 
pl. a WHO is.

Sokakban felm erül a k é rd és :
„M iért nem vaccinálnak m alária  
e llen?” Ennek oka sajnos a fertő 
ző ágens sajátságos tu la jdonságá
ban rejlik . Ez a protozoon ugyanis 
számos elváltozási folyam aton 
megy keresztül részben az em beri 
szervezeten belül, részben azon kí
vül, a vektorban. A m ikor ugyanis 
a nőstény Anopheles  szúnyog csí
pésével a protozoon fertőző a lak ja 
beju t a vérbe, kétségkívül stim ulál
ja  az im m unrendszert. Ez az im 
m unválasz Im m orálisnak bizonyult 
és csak néhány hónapig tart. így 
azok az em berek, akik egész életü
ket az endém iás terü leten  töltik, 
gyakorlatilag fogékonyak m arad
nak a fertőzéssel szemben. Meg 
kell azonban em líteni, hogy önkén
tesek oltása besugárzott sporozoi- 
tákkal (a fent em líte tt fertőző alak) 
néhány hónapos védettséget bizto
sított. G yakorlatilag azonban nagy 
töm egű sporozoita előállítása vac- 
cina-gyártás célja ira  egyelőre le
küzdhetetlen akadálynak tűnik, 
am it csak súlyosbít egy ilyen vac
cina konzerválhatóságának, szállít
hatóságának m egannyi gondja.

A megfelelő vaccina kidolgozása 
szem pontjából hasznosnak látszik 
az im m unválasz m echanizm usának 
vizsgálata a parazita  egyes a lak 
ja ival szemben. M egállapítják, 
hogy az IgG és IgM blockolja a 
m erozoiták szétszóródását újabb 
vörösvértestekbe. (A m erozoita 
alakok az úgynevezett shizonta 
form ából fejlődnek ki, amelyek, 
m iután a vörös vértestekben meg
értek, m integy k ipukkasztják  azo
kat.) Ügy tűn ik  tehát, hogy a m e
rozoiták lennének leginkább a lkal
m asak arra , hogy vaccinát készít
senek belőlük. A P. falciparum  la- 
laboratórium i szaporítására új tech
n iká t dolgoztak ki, de a kutatások 
még nincsenek abban a stád ium 
ban, hogy a m erozoitákat olyan 
nagy töm egben állítsák  elő, m int 
ahogy azt a vaccina kutatások meg
követelnék. További p roblém át je 
lent a megfelelő adjuvánsok k ivá
lasztása is. Nem tisztázott kérdés 
még, hogy az állatk ísérle tek  — pl. 
m ajom kísérletek — eredm ényei 
milyen m értékben vonatkoznak az 
em beri szervezetre. Mindez csak 
néhány problém a azok közül, am e
lyek m egoldásra várnak, m ielőtt a 
vaccinák em beri alkalm azása ak á r
csak önkéntesek körében is szóba 
jöhet.

Jelenleg a tudom ányos érdeklő
dés középpontjába kerültek  a mo- 
noclonális ellenanyagok, és ezek a l
kalm azása segíthet m ajd iden tifi
kálni a protozoonok im m unogén 
sajátsággal rendelkező antigénjeit.
A jövő erőfeszítései ta lán  sikerrel 
fogják megoldani a sporozoiták / Л  
vagy a m erozoiták protektiv  anti- уТ /Т  
génjeinek előállítását, éppen a DNS J J
rekom binációs technika s e g íts é g é ----- — •
vei. Valószínűleg ez volna a meg- 4 7 9



felelő vaccina előállításának mód
ja, addig azonban hosszú u ta t kell 
a ku ta tóknak  m egtenniük.

Nem szabad azonban elfelejte
nünk, hogy a m alária  vaccina nem 
lenne képes teljes m értékben meg
oldani a m alária  á lta l okozott 
problém át. Komplex program ok 
keretébe tartozik  a vektorok elim i
nálása, új gyógyszerek és vaccinák 
előállítása, a megfelelő egészség- 
ügyi felvilágosítás, és nem  utolsó

sorban  a megfelelő ku ta tógárda ki
alakítása.

(Re/.; A  sporozoiták a szúnyog - 
csípéssel ju tn a k  az em beri vérpá
lyába, innen rövid idő m úlva a RÉS 
sejtekbe ju tnak, és ott fe jlődnek  
tovább. A z innen újra kikerülő  ala
kok m egbetegítik a vörös vértesie
ket, ahol elkezdődik az asexuális 

szaporodásuk. Ennek a fejlődésnek  
különböző stádium ai vannak, 
m elynek végén az ún. shizonta  
alakok jönnek létre. Végül a sh i
zonta m in tegy szétrobban, ezzel 
együtt roncsolódik a vörös vértest 
is. Ilyenkor köve tkezik  be egyéb
kén t a lázroham. A  kiszabadult 
alakokat nevezzük m erozoitáknak. 
ezekből ú j fejlődés indul el, egy 
részük asexuális, az előbbihez ha
sonló, a m erozoiták m ásik része 
pedig ivaros alakká fe jlődik, m ely  
sexuális ciklusát már abban a 
szúnyogban folytatja , am ely a ma- 
láriás em bert megcsípi, és így a 
kör bezárul.) M ándi Y ve tte  d r_
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Férgek előfordulásának gyako
risága trópusról és szubtrópusról 
Rostockba beutazott külföldieknél.
B ernhard t, К. (В. Hyg. Inst. 2500 
R ostock): Arch. F reunde Naturg. 
M ecklenb. 1981, 19, 17.

A szerző 973 trópusról vagy 
szubtrópusról Rostockba érkező 
egyén 1,123 széklet- és 153 vizelet
m in tá já t vizsgálta férgekre, az 
egyének közül 853-nál (91%) ta lá l
tak férgeket.

105 Közel-Keletről s Észak-Afri- 
kából érkezettből 52 volt pozitív 
(49,5%), 39-nél T richurist, 26-nál 
A nkylsotom át, 9-nél A scarist s 5- 
nél egyéb férget ta láltak . 464 Kö
zép-A frikából jö tt közül 440 
(94,8%) volt pozitív, 361-nél T ri
churist, 281-nél A nkylostom át, 74- 
nél Ascarist, 18-nál Schistosom át 
és 2-nél m ást m u ta ttak  ki. 361 
Dél- és K elet-Á zsiából jö tt közül 
357 (99,1%) volt pozitív, 324-nél 
Trichurist, 218-nál Ankylostom át, 
171-nél Ascarist, 22-nél Trem ato- 
dát és 2-nél Enterobiust ta láltak .

Közép- és D él-A m erikából csak 
7 egyén érkezett, ezek közül 1-nél 
A scarist és 3-nál T richurist ta lá l
tak.

A leggyakrabban a Trichuris 
fo rdu lt elő (726; 77,5%), m ajd az 
Ankylsotom a (525; 56%) és az As
caris (255; 27,2%). Ezenkívül a la 
csony szám ban még 7 fa jt ta láltak , 
az Enterobius ritkasága azt je len 
ti, hogy e féreg a székletm intában 
nem  ta lálható  meg, csak a végbél-

kaparékban. 389 alkalom m al ke t
tős, 129 esetben hárm as, 5 esetben 
négyes és 2 esetben ötös féregfer
tőzést állap íto ttak  meg.

N ikodem usz István dr.

Bélférgek az NDK Rostocki Kör
zetében. B ernhard, К., Semlow, 
A. (Bez. Hygiene Insp. Rostock, 
DDR 25): Angew. Párásítói. 1980, 
21 ,  6 .

A szerzők a Rostockba bejáró 
falusi lakosság bélféreg fertőzését 
vizsgálta, összesen 910 naponta 
bejáró  dolgozó székletét nézték, 
2507 m intával. Ezenkívül megvizs
gálták 407 más vidékről származó 
állatgondozó 972 székletm intáját, 
valam in t 1471 tengerész és 426 
trópusi vidékről érkezett idegen 
állam polgár m in tá it is.

A 910 bejáró  dolgozó közül 14 
volt pozitív (1,5%), 5 egyén Tae- 
niát, 3 A scarist és 6 T richurist 
ürített. A 407 állatgondozó közül 
6 volt pozitív (1,5%), 1—1 Taeniát, 
ill. Ascarist, 4 T richurist ürített. 
A kereskedelm i tengerészet a lkal
m azottai 3% -ban ad tak  pozitív 
eredm ényt (1471 közül 44); 16-szor 
Ascarist, 22-szer T richurist és 3— 
3 alkalom m al Taeniát, ill. Anky- 
lostom át ta lá ltak  náluk. Sokkal 
m agasabb arányban  fertőződtek a 
trópusi lakosok, 426 közül 375-nél 
(88%) ta lá ltak  féregpetéket (70 
Ascaris, 309 T richuris, 220 A nky- 
lostoma és 9 egyéb pete volt a 
székletben). ^fcodemMsz István dr.

Urológia
A vesekő-eltávolítás új lehetősé

gei. P. A lken: Dtsch. med. Wschr. 
1981, 106, 763.

Ez ideig a nem m űtéti vesekő
eltávolítás oralis, ill. localis oldás
sal történt. O ralis oldás csak a 
húgysavköveknél, a kövek 15%- 
ánál lehetséges. S truv it- és cystin- 
kövek esetében csupán néhány 
esetben volt sikeres az oralis ol
dás.

A localis oldás — a vesébe 
transu re th ra lisan  felvezetett ure- 
te rka theteren  — a hosszú kezelési 
idő és a retrograd  öblítés szövőd
ményei m ia tt nem  vált be.

Percutan kőszanálás: 1977-ben 
ír ták  le a vesekövek endoscopos 
szétzúzását hólyagkő ultrahang- 
litho tryp torral. M űtétileg készített 
vesesipolyon á t hato ltak  be a vese 
üregrendszerébe. O lyan eljárás is 
ism eretes, m elynél a köves üreg
rendszert helyi érzéstelenítésben 
percu tan  m egpungálják, m ajd  a 
szúrócsatorna feltágítása u tán  a 
kis köveket rtg-ellenőrzés m ellett 
ex trahálják .

A m űtétes vesekőkezelés kiegé
szíthető a vesén átvezetett me- 
phrostom iakatheter közvetítésével 
végzett antegrad localis oldással. 
V isszam aradt követ olyan bete
geknél észleltek, akiknél egyéb

okokból perm anens nephrostom ia 
készült.

A percutan  nephrostom iát ta r t
ják  a vesemedence m egközelítésé
nek optim ális m ódjának.

A prim er percutan  nephrosto- 
miás csoportban, am elyben a kö
vet in tra renalisan  u ltrahanggal 
szétzúzták, a vese functió ja vagy 
javult, vagy változatlan m aradt.

Érintés nélküli vesekőzúzás 
extracorporalisan  előállított lökés
hullám okkal végezhető, melyeket 
nyalábokba sűrítve, gyújtópontju
kat a vesekőre fókuszolva zúzzák 
szét a követ. A lökéshullám  több
szörös alkalm azásával érik  el, hogy 
a vesekő távozni képes darabokra 
törik  szét. Á llatkísérletekben ez a 
m ódszer rizikóm entesnek m u ta t
kozik, eredm ényessége 94%. 1980 
februártó l 68 betegen alkalm azták 
ezt az eljárást. A betegek 35%-át 
előzetesen m ár operálták. A reszt- 
kőarány 8,5%. K ét esetben u reter- 
követ, ill. korallkövet m űtéttel kel
lett eltávolítani. A lkalm as a m ód
szer a kálcium -oxalát kövek szét
zúzására. Szövődményt nem észlel
tek. A vesefunctiók nem  csökken
tek.

M indkét eljárás lconkurrál a
vesekősebészettel. , ,Tóth Csaba dr.

Ureterkövek percutan antegrad 
kitolása. Spataro, R. F. és mtsai 
(Strong M emorial Hospital, Ro
chester): Radiology, 1981, 139, 725.

Négy esetben pyohydronephrosis 
m ia tt végzett percutan  nephrosto- 
m ián keresztü l katé te rre l átnyom 
ták az elzáródást okozó ureterkö- 
vet az ureterszájadékon. A neph- 
rostom ia bevezetése u tán  néhány 
napig várnak, am íg a beteg á lla 
pota rendeződik. Ezután az erede
tileg alkalm azott puha katéteren  
á t vezetődrótot vezetnek be a kőig, 
a k a té te rt m erevebbre cserélik, és 
ezzel to lják  ki a követ az u réte r
ből. Első három  betegüknél koráb
ban uretero-ileostom ia történt, a 
negyediknek norm ális húgyütjai 
voltak. Az e ljárásnak  különösen 
uretero-ileostom iás betegekben 
van jelentősége, m ert ilyen esetek
ben a kőeltávolítás cystoscopos le
hetőségei nem  állanak  fenn. Az el
távolíto tt kövek nagysága 5—8 mm 
között volt. Hogy m ekkora köve
ket lehetne ezzel a m ódszerrel el
távolítani, nem  tud ják  m egítélni, 
m indenesetre 1 cm -nél nagyobbak 
spontán távozása ritk án  fordul elő. 
A beavatkozásnak kellem etlen kö
vetkezm ényét, szövődményét nem
észlelték. T . , . ,Laczay András dr.

A prostata carcinoma agresszí
vebb kezelésének szükségességé
ről. Bolsen, B.: JAMA, 1981, 
246, 1757.

Az A m erikai Sebész Társaság 
(ÁCS) 1979-es országos felm érésé
nek adata i szerin t 77 000 férfi 
szenved p rostata  carcinom ában és



a  betegség 22 000 életet követel 
évenként. A szerző közli a felm é
rés fontosabb ada ta it és különböző 
szakem berek (urológus, onkora- 
diológus, sebész) véleményét.

Azoknak a prostata  carcinom ás 
betegeknek, akiknek még nincs tá 
voli m eíastasisuk, kétharm ada, há
rom negyede csak palliativ  kezelés
ben részesül. A betegek mindösz- 
sze 5—10% -ánál k ísérelték meg a 
p rostata  excisióját, irrad ia tió t pe
dig legfeljebb 15%-nál. A többie
ket vagy egyáltalán nem  kezelték, 
vagy csak transu re th ra lis  prosta- 
tectom iát (TÚR) végeztek, hor
m onkezeléssel és orchiectom iával 
együtt, vagy ezek nélkül.

V alam ennyien meglepődtek
azon, hogy a betegséget m ennyire 
nem  kezelik agresszíven. Hiszen 
egyesek vélem énye szerin t az ese
tek több m in t egyharm adában lo
kalizált az elváltozás, tehá t indo
kolt a m űtéti kezelés (perinealis 
vagy suprapubicus prostatecto- 
mia), az irrad ia tio  pedig m ajdnem  
m inden esetben hasznos lenne, ha 
még nincs távoli metastasis.

M egoszlanak a vélem ények a se
bészi és a sugárkezelés eredm é
nyeit illetően. Az A m erikai Radio
lógus Társaság (ACR) á ltal közzé
te tt tanulm ány szerint a korai stá- 
dium ú betegeknek — akiknél a fo
lyam at nem  te rjed t tú l a p rostatán  
— 90—95%-a élt öt évvel az irra 
diatio után. Ezzel szemben az iro
dalom ban 60—70%-os ötéves tú l
élésről szám olnak be a legkoraibb 
stád ium ban m űtéttel kezelt bete
gek esetében. Ezen kívül a m űtétet 
m ajdnem  m indig im potentia, az 
esetek 10—15% -ában pedig incon
tinen tia  követi. U gyanakkor a su
gárkezelés u tán  csak 30—40% -ban 
észleltek im potentiát, incontinen- 
tiá t pedig csak elvétve.

Egy ism ert onkoradiológus á llí
tása szerin t a prostata  carcinom a 
kezelésében 1970 óta a radio-the- 
rap ia  az elsődleges, de az illetékes 
orvosok legtöbbje nem  tud ja ezt. 
Az orvosi köztudatban még m a is 
az van, hogy a rák  gyógyítása se
bészi, az irrad ia tio  pedig csak a 
betegség előrehaladott stád ium á
ban alkalm azott tüneti kezelés.

Az agresszívebb kezelés elm ara
dásának okát abban látják , hogy a 
betegek meglehetősen jól vannak 
enélkül is, az orvosok pedig v i
szonylag benignus elváltozásnak 
ta rtják  a prostata carcinom át, ami 
leggyakrabban idős em bereken 
fordul elő, akiknek hátralevő élete 
m ár úgyis rövid. Igaz, hogy a be
tegség m orta litása kisebb az egyéb 
m alignus daganatokénál, a pros
ta ta  carcinom ás halálozás azonban 
egyre növekszik.

A három éves túlélés vizsgálatát 
á lta lában  értéktelennek ta rtják  a 
curatív  kezelési m ódszerek össze
hasonlítására. A legkoraibb s tá 
dium é betegek nagy többsége meg
éri az öt évet, még akkor is, ha 
nem kezelik, az ÁCS tanulm ánya 
szerint pedig az öt-tízéves túlélési 
rá ta  sem különbözik lényegesen az

egyes kezelési form ák között. Leg
többek szerin t tíz-tizenöt éves 
eredm ényekre van szükség az ösz-
szehasonlításhoz. „  . „  , ,Holm an Endre dr.

Befolyásolják-e a diagnosztikus 
módszerek a túlélést prostata ear-
cinomában? Bolsen, B.: JAMA, 
1981, 246, 1758.

Az A m erikai Radiológus T ár
saság (ACR) feldolgozta 684 ta lá 
lom ra kiválasztott, 1974-ben su
gárkezelésben részesített prostata 
carcinom ás beteg adatait. M egálla
pították, hogy azoknak a C-stá- 
dium ú betegeknek, akiknek diag
nózisát transu re th ra lis  resectio 
(TUR) alap ján  állíto tták  fel, k é t
szer akkora a halálozása, illetve a 
betegség későbbi progressziójának 
valószínűsége, m in t a tűbiopsiával 
diagnosztizált esetekben. A v i
szonylag előrehaladott (T3, %) s tá 
dium ban levő tum oros betegek 
50% -ának m etastasisa volt 3 évvel 
a kezelés után, ha TU R-ral tö rtén t 
a diagnózis, míg a tűbiopsiával 
diagnosztizált eseteknek csak 25%- 
ában észlelték ugyanezt. Továbbá 
a T3-as stádium ban levő betegek 
35%-a halt meg 3 éven belül, ha 
TU R -ral tö rtén t a diagnózis, 
szemben a tűbiopsiával diagnosz
tizáltak  17%-os halálozásával. 
M indezekből egyértelm űen arra  
következtetnek, hogy a TÚR me- 
tastasisokat hoz létre. Hasonló 
eredm ényeket m ár más szerző is 
közölt. U gyanakkor azt a lehető
séget, hogy az obstructiv  tum oros 
betegek TU R -ral történő kezelése 
fokozná a rák  agresszivitását, nem 
tám asztja alá az a tény, hogy a lo
kális recid ivák függetlenek a 
diagnosztikus módszertől. Ugyan
csak ellene szólnak e feltevésnek 
az A m erikai Sebész Társaság 
(ÁCS) eredm ényei: 24 000 beteg
adata inak  feldolgozása alapján  
nem ta lá ltak  egyértelm ű össze
függést a diagnosztikus módszer és 
a túlélési rá ta  között.

A nnak m agyarázatára, hogy a 
transu re th ra lis  prostatectom ia 
u tán  m etastasisok keletkeznek, fel
tételezik, hogy a TÚR a ráksejtek  
vascularis dissem inatió ját okozza. 
A beavatkozás olyan, m in tha egy 
alm ából k ivágnák a belsejét. Nyi
to tt véredények m aradnak  és a 
nyomás a la tt levő víz beju t a vér
áram ba. Logikus a feltételezés, 
hogy se jteket is m agával sodor.

A TÚR alkalm azását helyénva
lónak ta r tjá k  benignus prostata 
hyperplasiában, de szerin tük soha 
nem  kellene használni, ha nem  ok
vetlenül szükséges. H atáresetekben 
azt javasolják, hogy a carcinom a 
diagnózisát tűbiopsiával kell fel
állítani, ezután oestrogen adásával 
és sugárkezeléssel meg kell p ró
bálni a m irigy m egkisebbítését, 
így elkerülhető  a TÚR alkalm azá
sa. A nnak eldöntésére, vajon a 
TÚR előtti irrad ia tio  csökkenti-e 
a ráksejtek  életképességét — nö

velve ezáltal a tú lélést —, további 
k lin ikai vizsgálatokat ta rtanak  
szükségesnek. Holm an  Endre d?.

Varicokele gyógyítása a vena 
spermatica interna ballonos occlu- 
siójával. W alsh, P. C., W hite, R.
I. (The Johns Hopkins Hospital, 
Baltim ore): JAMA, 1981, 246, 1701.

A férfi in fertilitás egyik leggya
koribb oka a varicokele. Becslések 
szerin t az infertilis férfiak  39%- 
ának van varicokeléje. Ennek se
bészi megoldása az in fertilitás 
gyógyításának leghatásosabb mód
ja. A szerzők a közelm últban dol
goztak ki egy m ódszert a vena 
sperm atica in te rna percutan  occ- 
lusiójára, am ihez egy leválasztható 
ballont használtak. A ballont a ve
na fem oralison és a vena renali- 
son keresztül bevezetett vékony 
falú polyethylen katheteren  á t ju t
ta tták  a vena sperm atica in terná- 
ba. A katheteren  keresztül phlebo- 
g raphia is végezhető, ami lehetővé 
teszi a collateralisok anatóm iai 
variáció inak identifikálását, ezál
ta l a ballon megfelelő helyen tö r
ténő rögzítését. A ballont kont
rasztanyaggal tö ltik  fel, ezáltal a 
helyzete a későbbiekben bárm ikor 
ellenőrizhető.

Az e ljárás legfőbb előnyei a ha- 
nyományos sebészi megoldással 
szem ben: járóbeteg-rendelésen is 
kivitelezhető, szükségtelenné teszi 
az általános anaesthesiát, a beteg 
a beavatkozás u tán  2—4 órával 
hazaengedhető, m ásnap m unkaké
pes.

Előnyei az egyéb percutan  occlu- 
siós eljárásokkal (sclerotizálás, 
spirál) szemben: a vena sperm a
tica in te rna lum enétől függően a 
ballon m érete és — ha szükséges 
— helyzete is változtatható.

M ódszerüket eddig 20 betegen 
alkalm azták  sikerrel, szövődmény 
nélkül.

A varicokele és az in fertilitás 
oki összefüggéseinek pontos elem 
zésére, valam in t a varicokele ke
zelése és a fertilitás változása kö
zötti összefüggés felderítésére to 
vábbi — megfelelően kontrollált, 
random izált, kettős vak — vizsgá
la tokat ta rtan ak  szükségesnek.

Holm an Endre dr.

Vese adenocarcinoma és multi
plex soliter cysta együttes előfor
dulása. Navari, R. M. és mtsai 
(Dept, of Medicine, University of 
A labam a M edical Center, B ir
m ingham ): JAMA, 1981, 246, 1808.

Bár az asym ptom atikus veseel
változások nonoperativ  diagnózisá
nak pontossága megközelítőleg 
97%, mégis folytonos v ita tárgya 
a benignus cysta és az adenocarci
nom a nem sebészi differenciálása.

A benignus cysta és a  neoplas
m a ugyanazon vesében való elő
fordulása 1—3%. Viszonyuk a kö
vetkező lehet: 1. Egymástól telje-
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sen független. 2. A tum orban cys- 
tikus degeneratio jön létre. 3. A 
cysta falában  tum or keletkezik. 4. 
A cysta a tum oron kívül, de köz
vetlenül m ellette van.

Esetükben az első változat fo r
du lt elő: adenocarcinom a, és 
ugyanabban a vesében két teljesen 
különálló, soliter, benignus cysta. 
Ilyen esetről nem ta lá ltak  közle
m ényt. Részletesen ism ertetik  a 63 
éves férfi kortörténetét. Először 
dysuria és haem atu ria  m ia tt vizs
gálták. Ekkor fedezték fel a jobb 
vese felső pólusában levő cystát. 
A kiválasztásos urographia, a so- 
nographia, a punctatum  kém iai 
(protein, LDH, zsír) és cytológiai 
vizsgálata, valam in t a cystogra- 
phia egyértelm űen benignus el
változás m ellett szólt. A beteg 
spontán  panaszm entessé vált. Egy 
év m úlva je len tkezett ism ét h a 
sonló panaszokkal. A vizsgálatokat 
megismételve, a vese középső ré 
szében egy újabb benignus cystát 
ta láltak . Panaszai ekkor is m aguk
tól megszűntek. Ü jabb egy év 
m úlva vizsgálták ism ét jobb oldali 
alhasi fájdalm ak m iatt. A nephro
tom ogram  és az echographia a két 
cystán kívül a jobb vese alsó pó
lusának megfelelően egy solid je l
legű változást jelzett. A selectiv 
angiographia hypervascularizált 
tum ort igazolt. A m ellkasfelvétele
ken m indkét tüdőben m ultiplex 
m etastasisokat lá ttak . Nephrecto- 
m iát végeztek, a  vese pathológiai 
vizsgálata egyértelm űen a lá tá 
m asztotta diagnózisukat.

A vese neoplasm a egyértelm űen 
angiographiával, vagy com puter- 
tom ographiával bizonyítható. A 
szerzők esetük kapcsán felh ív ják  
a figyelm et ezen vizsgálatok fon
tosságára, különösen akkor, ha a 
beteg tünetei a norm ális cysta- 
folyadék és cystographia ellenére 
neoplasm a m ellett szólnak. E vizs
gálatok valam elyikével ta lán  m ár 
korábban is felfedezhették volna a 
daganatot. Holman Endre dr.

A prostata endorectalis echo- 
graphiája. Chapelon, J. Y. és m tsai 
(Service d ’Urologie, Hőp. E. Her- 
riot, L yon): Nouv. Presse Méd. 
1981, 10, 3491.
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A prostata  echotom ographiás 
vizsgálatát japán  kutatók vezették 
be endorectalis szonda alkalm azá
sával: ez az eljárás egyszerű m ó
don lehetővé teszi a prostata  volu
m enének m eghatározását. Ezt az 
e ljárást a szerzők sa já t készülé
kükkel tökéletesítették, hogy pon
tos inform ációt szerezhessenek a 
prostata  nagyságáról, am ely em el
lett felfedheti a p rostata  latens ade- 
nocarcinom áit is. Ez az echogra- 
phiás vizsgálat kiegészíti a nélkü
lözhetetlen tap in tási leletet. Je len 
tős értékű  egyszerű vizsgálati e ljá 
rás asym ptom ás 50 éven felüli 
egyéneken, m ert a rendszeres idő
közökben végzett ellenőrző vizsgá
latok m ár az 1 cm -nél kisebb rá 

kos gócokat felfedezhetik. A mód
szer kifejlesztése és kiterjesztése 
biztató eljárásnak  ígérkezik az 
asym ptom ás p rostatarák  korai 
diagnosisában.

ifj. Pastinszky István dr.

Hólyagfali elváltozások megíté
lése intravesicalis ultrahangvizsgá
lattal. J. Schüller és m tsai (Urolo- 

gische K linik der Ludw ig-M axim i- 
lians-U niversitä t M ünchen): U ro
loge A 1981, 20, 204.

A húgyhólyag carcinom ájának 
therap iája , prognózisa és stádium 
beosztása szem pontjából az en
doszkópja, a bim anuális vizsgálat, 
a biopszia és a kiválasztásos uro- 
gráfia volt eddig m érvadó. Az 
utóbbi időben kerü lt az érdeklődés 
hom lokterébe a transabdom inális 
és transrecta lis u ltrahangvizsgálat, 
valam in t a számítógépes rétegvizs
gálat. Az intravesicalis u ltrahang- 
vizsgálat a cystoscopia kiegészítő
jének tekinthető.

T ransureth ralis  u ltrahangvizsgá
la tnál a bevezetett szonda hosszten
gelye m entén forgó transducer bo
csátja ki az u ltrahang-im pulzuso
kat a nyálkahártyára  merőlegesen. 
A nyálkahártya felszínéről, vala
m int a m élyebb szövetekről verő
dik vissza az u ltrahang  egy része, 
s ebből áll össze a kétdim enziós 
sonogram. A szerzők Brüel és 
K jaer típusú, 6 MHz-s transducer- 
rel végzett ilyen jellegű vizsgála
ta ik  tapasz ta la ta it közük.

1. A norm ális hólyag gyűrű a la 
kú, szim m etrikus, 3—6 mm  falvas- 
tagságú képlet fo rm ájában  áb rá- 
zolódik, belső felszíne egyenletesen 
sima. Az ureterszájadékok ovalis 
echo-m entes zónaként vizualizálód- 
nak. Az in tram ura lis  ureterszakasz 
is jól látható.

2. A hólyagtum orok közül a felü
letesek (pl. papillom a) az ép hó
lyagfal m elle tt a lum enbe dombo
rodó képletként ábrázolódnak. 
Izom rétegbe in filtrá ló  tum ornál a 
hólyagfal s tru k tú rá ja  fellazult, 
szabálytalan. Extravesicaüs te rje 
dés esetén a tum or m ögött echo- 
szegény te rü le t látható. A hólyag
fal tágulékonysága a volumen vál
toztatásával vizsgálható, ennek je 
lentősége az, hogy felületes elvál
tozásnál a fal tágulékony m arad.

3. Ulcus sim plex esetén k ráte r 
form ájú  defektus m uta tha tó  ki.

4. Fokozottan trabecu lá lt hólyag, 
ill. d iverticulum  jól felism erhető, 
sőt s ikerü lhet diverticulum ban ülő 
tum or k im utatása is.

5. Jó l ábrázolható az in tram u ra
lis ureterszakaszban ülő kő.

Különösen alkalm as a felületes 
daganatok kim utatására , valam int 
a tum orok stádium beosztásának 
megítélésére. Bohár Lászl6 dr-

A hólyagadganatok lézerkezelése.
A. H ofstetter és mtsai (Urologische 
Klinik, Städtisches K rankenhaus 
M ünchen): Dtsch. med. Wschr. 
1980, 105, 1442.

Az NSZK-ban jelenleg két u ro 
lógiai m unkacsoport foglalkozik a 
hólyagdaganatok transu re th ra lis  
lézerkezelésével.

A szerző és m ukatársai az eddig 
használatos A rgon-lézer helyett a 
közeli infravörös tartom ányban 
sugárzó Neodym-YAG lézert hasz
nálják, am elynek sugárzása v i
szonylag egyenletesen oszlik meg a 
besugárzott területen. A sugárzás a 
hólyagfalban transm ura lis nekró- 
zist idéz elő, azonban nem  okoz 
perforációt. A hólyagtum ort — T3 
stádium  a la tt — elpusztítja.

A beavatkozást az endoscopos 
transu re th ra lis  beavatkozásoknál 
szokásos kőmetsző helyzetben vég
zik. A naesthesia és relaxatio  nem 
szükséges, a betegek csupán seda- 
tívum okat kapnak. A szerzők által 
szerkesztett 19,5 Ch vastagságú lé
zer cystoscop albarran-végződése a 
flexibilis fényvezető rendszert a 
hólyagban a szükséges helyre, a tu 
m ortól kb. 1,5 m m -re irányítja . A 
besugárzás ha tásá ra  a hólyagfal 
felső rétege elfehéredik, ahol előző
leg vérzés volt ott elszenesedés lép 
fel. A carbonisatio  a fokozott ab 
sorptio m iatt csökkenti a lézersu
gár ún. mély hatását. Ezért levegő 
helyett inkább folyadékkal töltik 
fel a hólyagot, mely a vérzést le 
öblíti. A besugárzás átlagos te lje
sítm énye 45 W, ideje 3 perc.

A besugárzás elő tt és u tán  a tu 
mor alapjából és széli részéből 
próba biopsia történik. A beteget a 
beavatkozás u tán  két-három  napig 
obszerválják a klin ikán, hogy az 
esetleges másodlagos hólyagperfo- 
ra tió t időben felism erjék. A per
foratio  k ialakulása függ a besugár
zási energiától és a hólyagfal vas
tagságától, am i szükség esetén u lt
rahanggal m eghatározható. Ezt a 
m ódszert alkalm azva perforatiól 
nem  észleltek.

Az utolsó 4 évben 194 — lézer
sugárral kezelt — betegnél m ind
össze 14 esetben ta lá ltak  lokális re- 
cidivát, am it a feltehetően nem  k i
elégítő besugárzásra vezetnek visz- 
sza. A m ióta a m erev eszköz he
lyett flexibilis vezetőt használnak, 
a recidivák szám a csökkent. K i
te rjed t tum orok esetén a lézer
besugárzás m ásodik ülésben — TÚR 
után — is végezhető. A lézerkeze
lés egyéb — felületes elhelyezkedé
sű — daganatok kezelésére (penis, 
húgycső, bőrm etastasisok) is alkal
mazható.

Jóllehet a lézerrel kapcsolatos 
klinikai tapasztalatok még cseké
lyek, és a technikai fejlődés is fo
lyamatos, a lézerkezelés számos 
előnye m ár most is nyilvánvaló:

— a beavatkozásnál szükségte
lenné válik  az anaesthesia (esetleg 
am bulan ter is elvégezhető a besu
gárzás),

— elkerülhető a fertőzés veszé
lyét m agában rejtő  katéterviselés,

— nyilvánvalóan kisebb a reci
diva gyakorisága. B ajor Gábor dr



A m unkaképesség-csökkenés
vizsgálatának röntgenorvosi ta 
pasztalatai.

T. Szerkesztőség! A m unkaké
pesség-csökkenés, a rokkantság 
szakszerű, objektív  orvosszakértői 
elbírálásához a beteg röntgenoló- 
giai vizsgálata a legtöbb esetben 
fontos, gyakran nélkülözhetetlen.

A m unkaképesség-csökkenés
vagy a rokkantság m egállapítása 
végett az Országos Orvosszakértői 
In tézet (OOSZI) orvosszakértői b i
zottságai elé kerülő személyek 
többé-kevésbé — csekély kivétellel 
— olyan betegségben szenvednek, 
am ely m ia tt huzam osan gyógyke
zelésben részesültek, esetleg több
ször is gyógyintézetben feküdtek, 
keresőképtelen állom ányban vol
tak. Az orvosi bizottságok nagy 
súlyt fektetnek az előzmények 
m egism erésére, m ert ezek az in 
form ációk az egészségi állapot, a 
beteg elveszett és m egm aradt 
m unkaképességének és további 
terhelhetőségének helyes m egítélé
séhez döntőek lehetnek.

A szakértői vizsgálat időpontját 
az Egészségügyi M inisztérium  á l
ta l rendszeresített értesítőn közlik 
a beteggel. Ezen szerepel az a fel
hívás, hogy kórházi zárójelenté
seit, le leteit hozza m agával. Ezzel 
számos újabb  vizsgálat m ellőzhe
tő. 1982-ben egyre több beteg ér
kezett az orvosszakértői b izottsá
gokhoz jól k itö ltö tt nyom tatvány
nyal, friss leletekkel.

Bízunk abban, hogy a jövőben 
m ind több jól kivizsgált beteg hoz 
állapotáról pontos adatokat. Szá
molni kell azonban továbbra is 
azzal, hogy az orvosi bizottságok
nak különféle vizsgálatokat el kell 
végeztetniük, m ert pl. a beteg á l
lapota viszonylag rövid idő a latt 
változhat; bizonyos szükséges vizs
gálat még nem tö rtén t meg, vagy 
ha elvégezték is, nem  elégíti k i az 
elb írálás sajátos igényeit. Ugyan
is m ás a vizsgáló orvos szem pont
ja, ha a vizsgálat eredm ényét a 
m eghatározott panaszok okának 
tisztázására, hosszabb gyógykeze
lés hatásának  ellenőrzésére, és m e
gint más, ha a funkcióképesség, a 
terhelhetőség megítélésére, ennek 
1—2 éven tú l várható  változására 
k íván juk  felhasználni.

A következőkben az OOSZI-ban 
a m unkaképesség változásának el
bírálásához kiegészítő vizsgálato
ka t végző röntgenológus bocsát 
közre tapasztalataiból néhány gya
korlati tanulságot.

A m ikor 1966 előtt az OOSZI-ban 
még nem m űködött röntgenosztály, 
a szakértői véleményezés alap jáu l 
szolgáló kórházi zárójelentések és 
a rendelőintézetekből szárm azó le
letek orvoszakértői értékelését za
varta , hogy azok gyakran egym ás
sal ellentétes állításokat, diagnó

zisokat tartalm aztak . Többször elő
fordult, hogy a röntgen leletben 
csak a lá tható  elváltozást ír ták  le 
részletesen tájékoztató  vélem ény- 
adás nélkül, lg}' a rra  kellett h a 
gyatkozni, hogy az orvosszakértő 
döntse el, vajon a szépen le írt el
változás való jában m inek is ta r t
ható.

1966 óta az intézet központjában 
röntgenosztály m űködik, hogy a 
röntgenvizsgálatokkal kapcsolatos 
gondok egységesen elb írálhatóak 
legyenek az intézetben. O sztályun
kon a vitás esetekben felvétel ké
szül. Az a későbbiek során pl. á l
lapotrosszabbodás bejelentésekor 
kontro llkén t rendelkezésre áll, a 
beteg á ltal hozott régebbi felvéte
lekkel összehasonlítható, a prog
resszió vagy regresszió könnyeb
ben eldönthető.

A beteg sorsáról vitás esetekben 
több szakm át képviselő (szükség 
szerin t: sebész, ideggyógyász, bel
gyógyász, traum atológus, szemész, 
laboratórium  vezető főorvos, rö n t
gen szakorvosból álló konzílium  
dönt. E rre az OOSZI-ban lehetőség 
van.

A leggyakoribb és legkirívóbb  
hiányosságokat, am elyek az osztá
lyunkon  elvégzett röntgen v izs
gálattal m egszüntethetők vo ltak a 
m últban  és m egelőzhetőek a jövő
ben:

1. A beteg le letek nélkül érkezik 
a szakértői vizsgálatra, m ert pl. le
százalékolt volt és sem az őt elő
zőén észlelő kórházi, k lin ikai o r
vos, sem a körzeti orvos nem  ke
zelte, nem  ellenőrizte. Esetleg azért 
nincs lelete, m ert sa já t jogán kéri 
rokkan ttá  nyilvánítását. Ilyenkor 
fordul elő pl., hogy a beteg állítja, 
gyom rának nagy részét eltávolí
tották. A felső m edian laparotom ia 
hege igazolja, hogy m űtét valóban 
történt. Röntgenvizsgálattal 14 
esetben állap íto ttuk  meg, hogy 
csak exploratió t vagy su tu rá t vé
geztek, resectiót nem.

2. Gyakori, hogy a beteg kezébe 
adják a röntgenfelvételt, lelet he
lyett az ű rlap ra  pedig rá ír já k : „a 
felvétel k iadva”. Különösen e lter
jed t szokás ez a tüdőgondozókban, 
ahol a  70X10 m m-es vagy 100X 
100 m m -es film et küldik a beteg
gel az orvosszakértői elbíráláshoz. 
Ilyenkor az orvosszakértőnek kel
lene nag.yítóberendezés nélkül é r
tékelnie a felvételt, és arró l írás
ban szakvélem ényt adnia. A ho
zott Serix film  gyakran tú lexpo
nált. korom fekete, értékelhetetlen. 
A rról a film ről, am elyről a tüdő
gondozó, tehát a legilletékesebb 
szerv nem mond véleményt, ho
gyan m ondhatna az orvosszakér
tő?! Egyébként is köztudomású, 
hogy bizonyos elváltozások, még a 
jól exponált Serix felvételen is 
70%-os tévedéssel ítélhetők meg.

Ugyancsak Serix felvételeket k a 
punk a tüdőgondozóból thoraco- 
tomia, thoracoplastica, pulmonec- 
tom ia u táni állapotban levő bete
gekről. Az utóbbiak megítélésére 
a  Serix felvétel nem  elegendő, h a 
nem  kétirányú  kem énysugár-tech- 
n ikával készült felvétel, átv ilág í
tás és gyakran rétegvizsgálat stb. 
szükséges. Ezeket osztályunkon 
szükség esetén elvégezzük. Több
ször lá tjuk , hogy hozott Serix fel
vételen az egyik oldali rekeszfél 
tenyérnyivel m agasabban áll. En
nek oka máj megnagyobbodás, re 
keszsérv. tüdőatelectasia, p h ren i
cus m űtét u táni állapot stb. lehet, 
legalább átv ilágítás is szükséges.

3. Nem ritk án  előforduló hiba, 
hogy a traum a u tán  levő betegek 
ágyéki gerincéről készült két irá 
nyú felvételhez használt 24 cm-es 
film ről az I. és néha a II. ágyéki 
csigolyatest egy része is lemarad.
A háti gerinc oldalirányú felvé
teléhez használt 24 cm-es film ről 
pedig a XI. és a XII.  háti csigo
lyák ritka kivételtő l eltek in tve le
m aradnak. A  rendelőintézetekben, 
ahol a nagy forgalom  m iatt az 
egyik film et a m ásik u tán  helye
zik fel a nézőszekrényre vélem ény- 
alkotás céljából, a röntgenológus 
ism ételtetés helyett megelégszik az 
elkészített felvétellel, olyannal, 
ahol az em líte tt csigolyák hiányoz
nak. Pedig ezen a gerincszakaszon 
fordul elő a  törések 80%-a. E m iatt 
a kisebb-nagyobb kom pressiós tö
rés alkalm anként rejtve m arad.
Esetleg csak évek m úlva bekövet
kező újabb  sérülés esetén okoz 
gondot az, hogy a csigolyatörést 
m elyik sérülés okozta. Hogy m e
lyik elszenvedett traum a okozta a 
csigolyatest tö rtést annak nagy a 
jelentősége az Állami Biztosítóval 
szem ben tám asztott kártérítési 
ügyekben, üzemi baleset stb. ese
tén. 22 esetben ta lá ltunk  comp- 
ressiós frac tu ra  u táni állapotot az 
em líte tt gerincszakaszon, olyan 
betegeken, akiken a traum a u tán  
a  csigolyatörés re jtve  m aradt. Kö
zöttük nagy deform itást okozó, n a 
gyobb subluxatióval járó  törés is 
szerepelt.

4. Többször fordult elő, hogy a 
beteg sa já tjak én t „lobogtatott” 
röntgenfilm et, am elyen csak szám  
volt, név és dátum  nélkül. A z  
egyik esetben orvosszakértőnk 
(traum atológus) az első m egtekin
téskor úgy vélte, hogy a felvétel 
nem  a film m el jelentkező beteg
ről készült, valahonnan kölcsön
vette azt. A helyben elkészített 
felvétel azonnal tisztázta, hogy a 
büszkén m utogatott röntgen film  
valóban nem a  beteg térdéről ké
szült. Ugyanez előfordult spondy- 
lolisthesises film et m utató bete
gekkel kapcsolatban is. Intéze
tünkben a beteg személyi igazol
vánnyal igazolja azonosságát. Ez 
nem elegendő, a bem utatott lelet
és röntgenfilm  azonosságát is \ I f l f  
szükséges lenne igazolni. A téve- I x  
dések vagy m egtévesztések elkerü- 2 й Т
lése céljából ajánlatos lenne, ha
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az országban m indenü tt a röntgen- 
film re ráfényképeznék a beteg ne
vét, a vizsgálat dátum át és helyét.

5. Ha a beteg m alignus betegsé
gét szándékosan nem  tün te ti fe l a 
gyógyintézet, és ezzel a ham is ne
gatív  lelettel érkezik a szakértői 
vizsgálatra, a valódi leletet pedig 
senki nem  ju tta tja  el a vizsgálat 
idejére az orvosszakértői bizottság
hoz, ez a beteg k árá ra  félrevezeti 
az orvosszakértői bizottságot. Nagy 
különbség, hogy a beteget jó indu
latú, vagy m alignus csontdaganat 
m iatt kell rokkan tnak  minősíteni. 
Ha ilyen kérdés felm erül, az az 
osztályon készített felvétel alap ján  
az esetek nagyrészében rövid időn 
belül eldönthető.

Többször előfordult az előzőek 
ellenkezője is, am ikor a beteg 
csontfolyam atát a hozott záró je
lentésben szövettani lelettel iga
zoltan m alignusnak tartották. En
nek a lap ján  az orvosszakértő a be
teget rokkan tnak  nyilvánította, és 
évekig rokkantnyugdíjas lett. 
Csak évek m úlva, am ikor az idő
szakos úgynevezett „soros” vizsgá
laton, ahol súlyban gyarapodva, 
viruló egészségnek örvendve m eg
jelent, le tt gyanús a hozott záró je
lentésben szereplő diagnózis.

6. Nem ritk án  fordul elő, hogy a 
hozott zárójelentés ellentétes á llí

tásokat tartalmaz. A közölt labo
ratórium i leletek és vizsgálati 
eredm ények nem tám asztják  alá a 
zárójelentés elején szereplő diag
nózist. O lvasása közben az a gyanú 
tám ad, hogy aki készítette, oda 
sem figyelt. Ennek egyik oka lehet 
az is, hogy a zárójelentés-készítést 
ném elyek nem tek in tik  érdem i fe l
adatnak, és ezt gyakran kezdőkre 
bízzák. Hoznak a betegek záróje
lentéseket magas színvonalúnak 
elism ert klinikákról, kórházból, 
ahol többször ism ételt, költséges, 
izotópos vizsgálatok alapján, több 
hétig ta rtó  kivizsgálás u tán  k i
adott zárójelentésen előbb m etas- 
tasisnak, m ajd a ttó l el nem külö- 
níthetőnek, a zárójelentés további 
részében osteoporosisnak vélték, a 
háti gerincen látható, előrehala
dott stádium ban levő osteoporosist. 
Hogyan ítéljen  ilyenkor az orvos
szakértő ?

7. 18 betegen ta lá ltunk  posttrau- 
más késői, illetve idiopathiás, s te 
ril com bcsontfej necrosist, akiken 
előzőén e rre  vonatkozóan vizsgálat 
nem  történt. N éhány betegen ké
szült a szakértői vizsgálatra való 
küldés előtt a csípőízületről felvé
tel, de a leletben a combcsontfej 
necrosis diagnózis nem, vagy csak 
coxarthrosis szerepelt. Ha a felvé
tel túlexponált, a steril com bcsont

fej necrosis aránylag könnyen el
nézhető. A z  osztályunkon készített 
— szükség esetén réteg- — felvé
tel alap ján  a diagnózisra fény de
rül. Néhány, meglepetésszerűen 
igazolódott com bcsontfej necrosis 
eset u tán  sebészeink a legkisebb 
gyanú esetén is kérik  a  jól expo
nált összehasonlító csípő felvételt. 
M ióta a figyelem ráterelődött, egy
re több esetet észlelünk.

T aláltunk spondylolysist és spon- 
dylolisthesist, derékfájást panaszló 
olyan betegen, akik nehéz testi 
m unkát végeztek éveken át, keze
lésben is részesültek, de gerincfel
vétel még soha nem  történt. Néhá- 
nyuknak 12—14 m m -es spondylo- 
listhesise volt.

8. Időnként előfordul, hogy a ho
zott zárójelentésben a m űtéti be
hatolás helye, vagy az oldal m eg
jelölése téves.

A példákat még lehetne sorolni, 
ízelítőnek ennyi is elég. Nemcsak 
a vizsgálatok ism ételtetése ellen 
kell küzdeni, hanem  a rra  is tö re
kedni kell, hogy a leletek megbíz
hatóak legyenek.

Peredi Gizella dr.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(105/c)
T apo lca  v á ro s E g y esíte tt E gészségügyi 

In tézm én y e in ek  igazgató  fő o rv o sa  (Ta
polca, A dy E n dre  u. 1—3.) p á ly áza to t 
h ird e t a  szü lésze ti-n ő g y ó g y ásza ti osz
tá ly o n  segédorvosi á llá s ra .

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t. 
E gyedü lá lló  p ályázó  ese tén  e lh e ly e 

zés t o rvoszállón  b iz to sítu n k .
L ak ás  ü zem orvos h á z a s tá rs  ese tén  

m egbeszélés tá rg y á t képezi.
P á ly ak ezd ő k , ille tve  szak o rv o s je lö l

te k  je le n tk e z é sé t v á r ju k .
M észáros Is tv án  dr., 

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(125/a)
A N ag y k ő rö si v á ro si T anács V. B. 

E g y esíte tt E gészségügyi In tézm én y e  
(N agykőrös, M agyar u. 2. 2751. P f. 32.) 
p á ly á z a to t h ird e t 2 ü zem orvosi á llá s ra , 
a N ag y k ő rö si K o n ze rv g y á r n agyüzem i 
egészségügyi szo lg á la tán á l.

Az ü zem orvos ré szé re  a  k o n ze rv g y á r 
3 szobás ö sszk o m fo rto s szo lgálati la
kás t, v a lam in t n y e resé g részesed ést b iz- 
to s ít- N agy M ária  dr.

igazgató  főorvos

(126/a)
F ő v áro si T an ács C sepeli K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t (B ud ap est X X I., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  a já ró b e te g -e llá tá s  te rü le tén  
m e g ü re se d e tt : 

egy gégész szakorvosi, 
egy  szem ész sz akorvosi, 
egy bő rgyógyász  szakorvosi, 
egy  tüdőgyógyász  szakorvosi, 
egy üzem i szakorvosi,

egy k ö rze ti o rvosi, v a lam in t
egy g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásra .
P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  egy rö n t 

gen és egy la b o ra tó riu m i sz akorvosi á l
lá s ra  ..változó  m u n k a h e lly e l” .

Az á lláso k  azo n n a l b e tö lth e tő k .
K övér F eren c  dr. 

fő igazgató  főorvos

(132)
A M óri m egyei K ó rh áz-R en d e lő in té 

zet igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t 
az á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt fog
o rvosi á llásra .

Az á llá s  1983. m árc iu s  l-ve l e lfo g la l
ható .

L akás m egbeszélés tá g y á t képezi.
A p á ly á z a to k a t a  m eg je lenéstő l sz á 

m íto tt 2 h é ten  belü l c ím em re  k érem  
m eg k ü ld en i. R épásy  Is tv án  dr.

kó rh áz ig , sebész főorvos

(133)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K a rá 
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a II. sz. 
N őgyógyászati K lin ik án  m eg ü resed e tt 
3224. k sz .-ú  egyetem i tan á rseg é d i, g y e r 
m ekgyógyász  szakorvosi á llás b e tö lté 
sé re . A pályázó  fe la d a ta  a  k lin ik áh o z  
ta r to zó  P e r in a tá lis  In ten z ív  C e n tru m 
b an  gyerm ek g y ó g y ász -, n eo n ato lógus 
o rvosi fe lad a to k  e llá tása , o k ta tá sb an , 
k u ta tó m u n k á b a n  való  részvé te l. E lő n y 
b en  része sü ln ek  azon  g y erm ekgyógyász  
sz akorvosok , a k ik n e k  n eonato lóg ia i 
g y a k o rla tu k  van.

A p á ly ázó k n ak  m eg kell fe le ln iü k  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . 
(M egtek in thető  az egyetem  szem élyzeti 
és o k ta tá s i o sz tá ly án  B p. V III., Üllői ú t 
26. fsz. 9.)

Az egyetem  az á lláshoz la k á s t b iz to 
s ítan i nem  tud .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a to 
k a t, am elye  t  az 1/1979. (III. 14.) OM. 
szám ú re n d e le t 9. §-a ta r ta lm a z  — a 
szo lgála ti ú t b e ta r tá sá v a l — az eg y e
tem  szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly ára

kell b e n y ú jta n i a m eg je len éstő l szá 
m íto tt 30 n ap o n  belül.

R épássy  A n d rás dr.
osz tá lyvezető

(134)
F őv áro si T an ács Ü jpesti K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  fő igazgató  főorvosa 
(N yár u. 103. 1045) p á ly áza to t h ird e t:

— an aes th esio ló g u s orvosi,
— ü zem orvosi á llásra .
Az á llá so k  b e tö ltéséhez  szakorvosi 

képesítés , vagy  g y a k o rla ti idő szüksé- 
§e s- F re k o t N án d o r dr.

fő igazgató  főorvos

(135)
B ékés m egyei T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (G yula, 
S em m elw eis u. 1 .) p á ly áza to t h ird e t:

1 n eu ro ló g ia  és
1 on k o -rad io ló g ia  

szako rv o si á llá s  b e tö ltésé re .
A m eg h ird e te tt á llá s ra  szakv izsgához 

közel álló  orvosok  is p á ly ázh a tn ak .
Az á llások  azonnal e lfo g la lh a to k .
Ille tm én y  a 3/1977. EüM —MüM szám ú 

e g y ü tte s  ren d e le t sz e rin t v a lam in t fé rő 
h e lyes elhelyezés b iz to síto tt.

S a rn y a i F erenc  d r. 
fő igazgató  főorvos

(136)
A MÁV K órház  és K özponti R endelő- 

in téze t fő igazgató  főo rv o sa  — B u d a
pest, P o sta fió k  370. 1394 — p á ly áza to t 
h ird e t az o rto p éd  ren d e lő b en  m eg ü re
sedő szako rv o si á llá s ra .

B érezés a 3/1977. EüM  v a la m in t a 20/ 
1980. MüM sz. re n d e le tb e n  fo g la ltak  
a lap ján .

F elvéte l ese tén  a  dolgozó és csa lád tag 
ja i ré sz é re  MÁV u ta z á s i ked v ezm én y t 
b iz to s ítu n k . V ajd a  G yörgy  dr.

fő igazgató  főorvos 
c. egy. docens



G. Laux, F. Reimer (hrsg.): K li
nische Psychiatrie. Tendenzen, Er
gebnisse, Problem e und Aufgaben 
heute. 1982. H ippokrates Verlag, 
S tu ttgart, 336. Ä ra: 89,— DM.

A kötet húsz különálló tan u l
m ány gyűjtem énye a mai kórházi 
pszichiátria tém aköréből. A cím 
kissé félrevezető, általánosabb 
m ondanivalót sejtet, m int am it a 
kötet ad. A két szerkesztő és a 
szerzők egy része a H eilbronn kö
zelében levő w einsbergi kerületi 
elm egyógyintézet m unkatársai, és 
m in t a szerkesztők bevezetéséből 
kitűnik , valam ennyi szerző elm e
kórházban vagy vidéki elm eosztá
lyon dolgozik, és az ott folyó k u ta 
tásokról számol be. V alójában te
há t olyan kö tetet vehet kezébe az 
olvasó, am elyben a pszichiátriai el
lá tás frontvonalában dolgozó szak
em berek szám olnak be ku ta tásaik 
ról, eredm ényeikről.

A szerkesztők abból indulnak  ki, 
hogy 1975-ben a korm ány kezde
m ényezésére általános felm érés tö r
tén t a pszichiátria helyzetéről. A 
felm érés sok negatívum ot állap íto tt 
meg és azt ajánlotta, hogy az ön
álló, területileg szervezett elm ekór
házak  helyett az egészségügyi el
látási rendszeren belül, lehetőleg 
általános kórházak osztályaként 
létesüljenek pszichiátriai részlegek, 
am elyek m eghatározott lakosságré
tegeket kötelezően ellátnak  pszi
ch iátria i szempontból. A szerkesz
tők, m in t írják , kicsit azt is meg 
ak a rták  állapítani, mi tö rtén t a 
felm érés — az Enquéte — óta a 
pszichiátriában.

A kötet nagyobb része szociál- 
pszichiatriai vizsgálatokról számol 
be. Több adatösszesítő, értelm ező 
tanulm ány olvasható ebben a rész
ben. Egy kérdőíves vizsgálat azt 
m utatja , hogy a pszichiátriai be
tegek a közvéleményben tovább
ra  is a diszkrim ináció leghátrá
nyosabb form áit kénytelenek hor
dozni. Egy m ásik a w einsbergi in 
tézet esetregiszterét m u ta tja  be; ez 
a szociálpszichiátriai ku ta tás jó esz
köze, ugyanakkor egy ötletes kód
rendszer segítségével biztosítani 
tudja, hogy az esetek személyek 
azonosítására nem  alkalm asak, te 
há t a regiszterrel visszaélni nem  
lehet. A w einsbergi regiszter a lap 
ján  azonban értékes pszichiátriai 
epidemiológiai kutatások ind ítha
tók, egyfajta vizsgálatról is kapunk 
leírást.

A tanulm ányok többsége a ru tin 
szerű betegellátás ada ta inak  szo
ciálpszichiátriai feldolgozásáról 
számol be. M egtudhatjuk ezekből, 
hogy az általános kórházakban a 
pszichiátria elterjedését a neuro
lógiával való összefonódás nehezíti.

Az NSZK-ban is (m int hazánkban 
is) a pszichiátria fejlesztését a 
neurológia nagyfokú fejlesztése k í
sérte, am i lényegében a pszichiát
ria i fejlesztés keretein  belül, ill. 
annak  rovására tö rtén t. A kötet é r
dekes tanulm ányai arró l szólnak, 
hogyan realizálták  az egyes osz
tályok, elm ekórházak, hogy a já ró 
beteg-ellátást kell fejleszteni, és 
m ilyen hatással já r t  a fekvőbeteg
ellá tásra  az am bulanciák  m egnyi
tása. A kábítószerabuzusok szám á
nak növekedése m iatt az am bu
lanciák nem  csökkentették, sőt nö
velték a fekvőbeteg-részlegek fel
vételi szám át, a klasszikus elme- 
kórtani képek tek in te tében  azon
ban az am bulanciák  lá thatóan 
csökkentették az osztályok m egter
helését.

Érdekes felm érés foglalkozik a 
betegek közötti szexuális, kapcso
latokkal és a személyzet viszonyá
val ezekhez, a  sok éve hospitali- 
zált schizophrének állpotával, to
vábbá az elmeszociális otthonokban 
lakók és átm eneti intézm ényekben 
(nappali szanatórium okban, védett 
m unkahelyeken stb.) levő betegek 
helyzetével.

A szociálpszichiátriai tanu lm á
nyokon kívül k lin ikai és igazság
ügyi elm ekórtani dolgozatok is ta 
lá lhatók a kötetben. Ezek a dep
resszió, a gyógyszer-hozzászokás és 
más gyakorlati kérdésekről szól
nak. A schizophrének bűn te tte it 
m u ta tja  be egy érdekes tan u l
mány, egy m ásik pedig a vendég- 
m unkásként az NSZK-ban tartóz
kodók m orb id itását vizsgálja.

Gyakorló pszichiáterek szám ára 
a tanulm ányok nagyon érdekesek. 
M indegyik magas színvonalú m un
ka, m ind a szakirodalom  feldolgo
zását és felhasználását illetően, 
m ind pedig a bem utato tt vizsgá
latok esetszám át, kivitelezését és 
értelm ezését illetőleg. A kötetet 
szociálpszichiáterek fo rga thatják  
különös haszonnal, de valójában 
olvasása m inden kórházban dolgo
zó pszichiáter szám ára ajánlható.

Buda Béla dr.

Ahnefeld, F. W.: Sekunden en t
scheiden. Zweite, neubearbeitete 
und erw eiterte  Auflage. (Heidelber
ger Taschenbücher Band 32) S prin
ger-Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1981. Ara: 19,80 DM.

A könyv elsősorban m entőápo
lóknak, m entőtiszteknek és lai
kus elsősegélynyújtóknak készült. 
Az előző kiadással szemben, 
azonban tartalm azza az orvosi ellá
tás feladata it is. Ezzel a bővítéssel 
kép alkotható a  sürgősségi ellátás 
egészének sém ájáról.

A szerző aku t életveszélyben le
vő beteg (sérült, mérgezett, súlyos 
beteg stb.) e llátásával és az annak 
kapcsán felm erülő aspecifikus teen
dőkkel foglalkozik elsősorban, és 
kevesebb figyelm et szentel az egyes 
kórképek során szükséges speciális 
tevékenységnek.

Az első három  fejezetben az akut 
életveszélyes állapotok definíciója 
után, az ellátás szervezetéről (men
tési lánc, az ellátási szintek szerve
zete, az esetjelentés szabályai stb.) 
tá jékoztat, m ajd a sérü lt kim enté
sének fektetésének szabályait és le
hetőségeit ism erteti. A következő öt 
fejezet a légzés, a keringés, a fo
lyadék-, e lek tro litháztartás és a 
központi idegrendszer m űködésé
nek zavaraival foglalkozik. Minden 
fejezet rövid élettani, kórélettani 
áttek in tés után, a m űködési zavar 
okait veszi sorra, ism erteti a tüne
teket és külön tárgyalja  a halaszt
hatatlan , elsősegélyszintű teendő
ket, az eszközök nélkül végzett el
sősegélynyújtás lehetőségeit, és a 
felszerelt segélynyújtó feladatait.
Végül külön fejezetrészek foglal
ják  össze az orvosi segélynyújtás 
és a szakorvosi, defin itiv  ellátás so
rán  alkalm azható  kezelés elveit.
Az élettani, kórtan i leírásokban a 
szerzőnek nem  sikerült megoldani 
a végletek kielégítését. Ez orvosok 
szám ára kevés, vagy felesleges, la i
kusnak ta lán  tú l „m agas”, nem igen 
értheti. A tü n e ttan t és a teendőket, 
kezelési e ljárásokat jól á ttek in the
tő  töm ör táb lázatok tartalm azzák  
és kivételesen jó áb rák  teszik é r t
hetővé és könnyen megjegyezhe- 
tővé. Ha a könyv csupán ezeknek 
a táb lázatoknak és áb ráknak  a 
gyűjtem énye volna, akkor is jól 
használható volna. A kilencedik fe
jezet tulajdonképpen prak tikus 
táblázatok gyűjtem énye, am elyek
ben a legfontosabb mérgezések tü 
neteit és kezelésüket foglalja ösz- 
sze a szerző. Az utolsó fejezet né
hány speciális kórkép: meleg- h i
degártalm ak, égés, vízbefúlás, 
áram ütés sürgősségi ellátásában 
nyújt segítséget.

A kötetet két függelék egészíti 
ki. Az egyikben a kötözések felhe
lyezésének, a beteg m ozgatásának 
(szállításának) és a balesethelyszín 
b iztosításának szabályait ta lá ljuk  
meg. A m ásik a sürgősségi orvosi 
táska felszerelését és gyógyszer- 
készletét ism erteti. (A gyógysze
rekről a legfontosabb tudnivalókat 
jól használható táb lázat összege
zi.)

A másfél száz oldalas zsebköny
vet elsősorban a sürgősségi beteg- 
ellátásban dolgozó egészségügyi 
szakdolgozók és az őket oktatók 
fo rga thatják  a legtöbb haszonnal.
A kötet 81 áb rá ja  és 38 táblázata /'" '4  
különleges értékű  segítsége lehet V E T  
azoknak, akik  ok ta tják  a sürgősségi -V 
betegellátást. B am a Béla d r . 4 8 5
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V. V ojta: Die zerebralen Bewe
gungsstörungen im Säuglingsalter:
Frühdiagnose und F rühtherap ie 
(Csecsemőkori cerebrális mozgás
zavarok: korai diagnózis és korai 
terápia). F erd inand  Enke, S tu tt
gart, 1981, 250 oldal. Á ra: 48,— DM.

Václav V ojta a másfél évtizede 
Kölnben, m ajd  M ünchenben tevé
kenykedő prágai gyerm ekneuroló
gus m onográfiája 1974-ben jelent 
meg először. A jelenlegi 3. kiadás 
terjedelm ében csaknem  kétszerese 
az elsőnek, a kinesiológia, posturá- 
lis reflexológia, reflexes helyvál
toztatás, korai diagnózis és korai 
kezelés cím szavakkal jellem ezhető 
tan  azonban változatlan  m aradt.

Az 1. fejezet a cerebrális paré- 
zist (CP) m in t d inam ikus folyam a
to t tárgyalja . Az ú jszülött még 
nem  cerebrálparetikus. Hónapok 
a la tt a lakul ki a motoros vagy 
szellemi rendellenesség. V ojta sze
r in t a m ozgásfejlődésben elért 
szin tet legjobban a központi ideg- 
rendszer posturális reak tiv itása 
(PR), a m egváltoztatott testhely
zethez való alkalm azkodás képes
sége, az ún. testtartás-reakciók  je l
zik. E reflexes m ozgásm inták k i
alakulása hiányzik a CP-ben, 
blokkolódik a testhelyzet autom a
tikus vezérlése.

A 2. és 3. fejezet újonnan kerü lt 
a könyvbe: a központi idegrend
szer fejlődés-kinesiológiáját elem 
zi, am elyben a posturális refle
xológia képviseli a legm agasabb 
érettségi szintet. A PR szoros kap
csolatban van a mozgásfejlődés 
m ásik két elemével, a fázisos moz
gással és a  felegyenesedéssel, és 
m inden kóros fejlődésben zavart 
szenved. Az első életév neurológiai 
fejlődés-diagnosztikáját ennek tü k 
rében ism erteti.

A 4. fejezetben részletesen is
m erteti azt a 7 posturális reakciót 
(Vojta, trakció, P eiper—Isbert, 
Collis vertikális, Collis horizontá
lis, Landau, ax illáris függesztés), 
am elyre m ozgásfejlődési diagnosz
tik á já t építi. B em utatja  a fizioló
giás ta rtási reakciókban közös 
m ozgásm intákat. A ta rtási reak 
ciók abnorm ális, torz válaszai (5. 
fej.) azt jelzik, hogy az idegrend
szer képtelen az afferens ingere
ket feldolgozni, cen trális koordi
nációs zavar (CKZ) áll fenn. Az 
abnorm ális reakciók újszülöttkor
tól kezdve sztereotip kóros ta rtási 
válaszaiban felism erhetők a ké
sőbbi spasztikus vagy athetotikus 
form ák perzisztáló tónusos nyaki 
és la b irin t reflexei (6. fejezet). A 
fejlődés-diagnosztikában (7. fej.) 
a  kóros ta rtási reakciók in tenzitá
sa helyett azok m ennyiségét veszi 
figyelem be: 1—3 igen enyhe, 4—5 
enyhe, 6—7 kóros ta rtási reakció 
középsúlyos CKZ-t jelez. Súlyos 
koordinációs zavar áll fenn, ha 
ezek m ellett feltűnően fokozott 
vagy csökkent az izomtónus. Ezt a 
m inősítést igen részletes neuro
lógiai vizsgálat előzi meg, am e
lyet a m üncheni K inder-Z entrum

7 oldalas vizsgálati protokoll lapja 
illusztrál.

A CKZ (8. fej.) megítélésében 
az izomtónus szubjektív, szegé
nyes adat. A PR különíti el a nor
m álist a kórostól. Az abnorm ális 
ta rtás  kezdetben nem  a károsodott 
m otorium , hanem  az idővel válto
zó m in tákkal dolgozó centrális 
koordináció zavara. Ha ez ép (és 
ez igen korán, szűrés jelleggel 
tisztázható), k izárható  a CP ve
szélye.

„A CP leggyakoribb típusainak 
kifejlődése ú jszülöttkortól a 3. tri-  
menon végéig” a könyv legteste
sebb fejezete. Az első trim enonban 
a spontán mozgás, izomtónus, test
tartás, felegyenesedés, tekintés, 
hallás terén  észlelt eltérések még 
nem  értékelhetők leendő paresis- 
nek, csak CKZ-nak. A 2. trim e
nonban a m ozgásfejlődés 3 elem é
nek torzulása m ár létrehozza a 
különböző kóros motoros szindró
m ák elkülönülését, diagnosztizál
ható a fenyegető spasztikus vagy 
atheto tikus fejlődés, a veleszüle
te tt kisagyi szindróm a. A 3. trim e
nonban a csecsemő motoros (fel
egyenesedés, mászás) és m entális 
(gagyogás) teljesítm ényében az el
m aradást m ár a szülők is jelzik. 
Részletesen elemzi a hypertoniás 
és hypotoniás torz fejlődést és né
hány ritkább  form át is bem utat.

A reflexes helyváltoztatás — 
kúszás és átfordulás, „R eflexkrie
chen, R eflexum drehen” — Vojta 
teráp iás rendszerének tengelye. A 
10. fejezet ezek m ozgástani ta r 
ta lm át és a tónusos nyaki reflex
szel való összefüggését elemzi. A 
hason fekvő csecsemő végtagjaira 
ill. a hátán  fekvő m ellkasára gya
korolt, pontosan m eghatározott 
nyom ásingerekre újszülöttkori re f
lexautom atizm us lép életbe (11. fe
jezet), am ely m agasabb szinten ak 
tivá lja  a felegyenesedéshez és a 
fázisos mozgáshoz szükséges koor
dinációs kom plexet is. V ojta te rá 
p iá jának  lényege a CKZ-ból eredő 
torz mozgásfejlődés (amelyben 
kezdetben lényegtelen, hogy az vé
gül is spasztikus vagy athetotikus 
képbe torkollna) norm alizálható a 
helyváltoztatás három  elem ének 
reflexes aktiválásával. A felegye- 
nesedési m echanizm us igen rész
letes elemzése az újszülöttkortól 
az önálló járásig  külön fejezetet 
kapott.

A könyv utolsó 3 fejezete 3 vizs
gálati sorozatban ism erteti a Voj- 
ta-féle korai kezelés eredm ényeit. 
Szimptomás rizikógyerm ekeket 
(SzRGy) kezelt, olyanokat, ak ik
nek kóros neurológiai lelete volt. 
A számos ism ert rizikófaktor 
elemzése a gyerm ekek sorsának 
alakulásában Vojta szerin t sem 
diagnosztikus, sem prognosztikus 
tám pontot nem nyújtott. Az első 
két sorozat gyerm ekeit önmaga

vizsgálta, kezelte. 394 SzRGy kö
zül 207-et kezelt, m ajd  582-ből 
250-et. Közülük 8, illetve 18 eset
ben a laku lt ki a CP valam ilyen 
form ája — ezek m ind súlyos m en
tális defektust is m utattak . Ered
ményei 3,5—4-szer jobbak, m int 
néhány, Bobath-m ódszerrel kezelt, 
nagy beteganyagról közölt ered
mény. A 3. sorozatban a K inder- 
Zentrum ban dolgozó team  és a 
családban m egvalósított terápia 
hatékonyságát és gazdaságosságát 
elemzi. 713 kezelt csecsemő közül 
típusos CP 32 esetben a laku lt ki. 
Az eredm énytelenül kezelt esetek
ben változott a CP tünettan i 
spektrum a.

Vojta m aga nem alkalm azott 
kontroll csoportot. A datait nem 
kezelt SzRGy-ek csoportjának ja 
pán adata ival összehasonlítva azo
nos arányban  ta lá lt spontán jav u 
lást, ugyanakkor kezelés nélkül 
igen enyhe és enyhe CKZ-os cse
csemők között is a laku lt ki CP, ke
zelve pedig nem. H agberg svéd CP 
adataihoz viszonyitva a sikertele
nül kezelt csecsemők között jóval 
m agasabb a  súlyos m entális de
fektusok aránya, m in t azt várni 
lehetne, vagyis motoros defektus 
kezelés m ellett zömmel csak ott 
a laku lt ki, ahol komplex károso
dás áll fenn.

A kezelést naponta 4-szer, 5—15 
percen á t végzik, a szülők ak tivá l
ják  a reflexkúszást és reflexátfo r
dulást, és ezek változatait. A ke
zelés átlag  7 hónapig tart. 8 hóna
pos kor u tán  elkezdését m ár nem 
javasolja.

Az első k iadásban m egism ert k i
tűnő képanyag ú jakkal bővült. 
M egkapóak az alátám asztási pon
tok elemzésében az üveglapon 
mozgó csecsemők alulról fényké
pezett felvételei. Az első kiadás 
óta m egjelent számos értékelés és 
b írá la t m ia tt a szöveg nemegyszer 
polemizáló, a korábban összefüggő 
fejezeteket sokszor indokolatlan
nak tűnő alcím ek tömege tördeli 
fel. A csaknem  változatlan  eredeti 
részek és az ú jabb  elm életi elem 
zések között sok az átfedés, ism ét
lés. Mindez elég nehezen á ttek in t
hetővé teszi a m onográfiát. Ugyan
akkor az elm élet és gyakorlat kö
vetkezetes egysége és elsősorban 
Vojta eredm ényei még akkor is 
komoly figyelm et érdem elnek, ha 
ism erjük a m agyar fejlődésneuro
lógiai iskola árnyaltabb, komplex 
habilitációs-rehabilitációs tevé
kenységét. A korai diagnózis és 
korai kezelés elve alapvetően fon
tos a csecsem őneurológiában — 
ez indokolja V ojta m onográfiájá
nak részletesebb ism ertetését,

Svékus András dr,



A Fővárosi Balassa János Kór
ház-Rendelőintézet 1983. feb ruár 
23-án 14 órakor, a K órház ebédlő
jében (VIII., Vas u. 17.) tudom ányos 
ülést tart.

2. Lénárt György, Králl Géza, 
Szigetvári Beatrix: A haem ophilia 
néhány mozgásszervi vonatkozása.

3. Rényi-Vám os András, Csorba 
Ernő: Juvenilis csontcysta Depo- 
Medrol kezelésével szerzett tapasz
ta lataink.

4. Esetmegbeszélések.

a kísérletes gyomorfekély és a vé
konybélfunkció vizsgálatára a lkal
m azott m ódszerekkel kapcsolatban.

Elnöki zárszó-
A tudom ányos üléssel kapcsolat

ban m indennem ű felvilágosítás: 
Bálint Gábor dr. egy. docens, Sze
ged, Pf. 469, I. Belgyógyászati K li
nika, 6701.

E m bey-Isztim  Dezső dr.: A  kró
nikus fájdalom csillapítás lehetősé
gei és jelentősége („Pain-clinic” 
szerepe a gyógyításban egyéves 
strassbourgi tanu lm ányút tapaszta
la tai alapján).

A  F ő v á r o s i  B a jc s y -Z s i l in s z k y  
K ó r h á z  Ig a z g a tó sá g a  é s  T u d o m á 
n y o s  B iz o t t s á g a  1983. feb ruár 24-én 
(csütörtök) du. 14 órakor, a K ór
ház tanácsterm ében (X., Maglódi 
u. 89.) tudom ányos ülést tart.

1. K eszler P.: A  card iatá j jó in 
dula tú  betegségeinek sebészete 
(hiatus hernia, gastro-oesophagea- 
lis reflux, achalasia).

2. Heiler Z., M arjanek Zs., 
P rinczkel I.: Az acut pancreatitis 
kezelése osztályunkon.

3. Balogh Gy-, Józsa A., Flóró 
L.: Cervicalis gyöki syndrom ák 
diagnosztizálása kézujjbegy hőm ér
sékletm érés útján.

A M a g y a r  F o g o r v o so k  E g y e sü le te  
K ö z é p -m a g y a r o r s z á g i T e r ü le t i  S z e r 
v e z e te  1983. feb ruár 25-én de. 8.30 
órakor, a Szájsebészeti K linikán 
(VIII., M ária u. 52.) tudom ányos 
ülést tart.

A Főv. János K órház szájsebé
szeti osztály, az I., II. III., X II. ke
rü leti szakrendelők orvosainak elő
adásai

1. Filák Erzsébet dr., S te lly  K a
talin  dr.: Pem phigus vulgaris korai 
szájtünetei.

2. Solym osi Pál dr., Végh László 
dr.: A  tem porom andibularis ízület 
d inam ikus vizsgálata rtg-képerő- 
sítő segítségével.

3- Sipka Gyula dr.: Ö ntött és h a 
gyományos technikával készült híd- 
pótlások gyakorlati összehasonlító 
vizsgálata.

4. Gyenes V ilm os dr., Unger Pé
ter dr., Katona József dr.: A  tra u 
m atológiai ellátás fejlődése és lehe
tőségei a János Kórház szájsebé
szeti osztályán.

A Magyar Orthopaed Társaság
1983. feb ruár 28-án (hétfőn) este 
19 órakor, a Semmelweis OTE O r
topédiai K linika nagyterm ében 
(XI., K arolina ú t 27.) tudom ányos 
ülést tart.

1. V izkele ty  Tibor: A  végtaghosz- 
szabbítás lehetőségei.

A S z e g e d i O r v o s tu d o m á n y i E g y e 
te m  1983. m árcius 1-én, 16 órakor, 
az A kadém iai Bizottság Székház 
díszterm ében tudom ányos ülést 
rendez-.

A Szentes városi K órház-R en
delőintézet m unkatársa inak  elő
adásai

1. Tóth Cs., Hódi I., Holman E.: 
V eseparenchym án végzett m űté- 
teink.

2. Badó Z., Tallián A., Papp L. 
Gy.: Izületpótlás.

3. Tari G.: K ézm űtőasztal (film).

A M a g y a r  G a s tr o e n te r o ló g ia  T á r 
sa s á g  K u ta tó i  S z e k c ió ja  1983. m ár
cius 4-én (péntek) Szegeden, az 
A kadém iai B izottság székháza I. 
em- ülésterm ében (Somogyi B. u.
7.) „M etodikák, reprodukálhatóság 
és az eredm ények értékelése a 
gastrotenterológiai ku ta tásban  (kí
sérletes gyom orfekély és a vékony
bél funkció vizsgálata)” címmel tu 
dományos ülést rendez.

Délelőtt 10.15 óra
Üléselnök: Prof. Jávor Tibor.
Elnöki megnyitó.
Prof. Varró V ince  (Szeged): A 

kísérleti eredm ények prezen tá lá
sáról.

V i t a
Bálint Gábor (Szeged): A leg

gyakrabban használt kísérletes fe- 
kélym odellekről, előnyeik és kor
látáik .

Prof. Gáti Tibor (B udapest): A 
disztenziós fekélym odellel szerzett 
tapasztalatainkról.

M ózsik Gyula  (Pécs): Az egyes 
fekélym odellek alkalm azásának 
kritikája .

V i t a  — S z ü n e t  
D élután 14.30 óra

Üléselnök: Prof. Gáti Tibor.
V árkonyi Tibor (Szeged): A vé

konybél funkció kísérletes vizsgá
lata.

Beró Tamás (Pécs): A vékonybél
ből történő felszívódás v izsgálatára 
használt módszerek kritikája .

V i t a
Prof. Jávor Tibor: A  tudom á

nyos ülés eredm ényeinek összefog
lalása. A M agyar G astroenteroló- 
giai Társaság a ján lásai és elvárásai

A Magyar Radiológusok Társa
sága, a Magyar Traumatológus Tár
saság 1983. m árcius 4-én, 15 órakor, 
az Országos Traum atológiai In té 
zet tan term ében  (VIII., Baross utca 
23—25. I. em.) tudom ányos ülést 
rendez.

1. M anninger Jenő  (Budapest): 
Com bnyaktörés néhány aktuális 
kérdése (video-film).

2. Nagy Ernő (B udapest): Töré- 
ses csípőficam röntgendiagnosztikai 
problém ái.

3. Moró Zsuzsanna, K uhn Endre, 
Palkó András (Pécs): CT-vizsgálat 
jelentősége a csípőízületi törések 
kórismézésében.

4. B erentey György, Feczkó Jó
zsef, K irály M iklós (B udapest): A 
röntgenvizsgálat jelentősége a térd- 
és bokasérülések felism erésében.

5. Darida Sarolta, Vargha Gyula, 
A rany László  (D ebrecen): Térdízü
leti arth rographia.

6. Zadravecz György, Grexa Er
zsébet, Palkó A ndrás (Pécs): Rönt
gendiagnosztikai nehézségek és le
hetőségek a calcaneus törések ellá
tása  során-

7. A rany László, Vargha Gyula 
(D ebrecen): Alsó végtag töréssel 
szövődött artériasérülés.

8. Soós József (B udapest): Sérült 
alsó végtag angiographiája.

Az Európai Gyermek- és Ifjúsá
gi Psychiatriai Társaság 1983. jú 
lius 4—7. között Laussanneban 
kongresszust tart.

Tárgya: Agresszió a családban.
Részvételi díj 400 svájci frank, 

m elynek felét rubel elszám olásban 
lehet befizetn i: C ontum m r.:
9.160—1.616—0011, Berlin, DDR, 
1080, Deutsche A usenhandelsbank.

A  S z o c ia l is ta  O r sz á g o k  G y e r 
m e k -  é s  I f jú s á g p s y c h ia tr ia i  M u n 
k a c so p o r tja  1983. szeptem ber 5—9. 
között Rostockban szim poziont 
rendez.

Tárgya: Fejlődésneurológiai diag
nosztika, biológiai gyerm ek- és if- 
júságpsychiatria, a fejlődő kor szo- 
ciálpsychiatriája.

Részvételi díj 80 m árka.
Jelentkezés: Prof. Dr. se. Med- 

U rsula Klein Péter, DDR-2500, 
Rostock, 9, G ehlsheim er S trasse 20. 487



A Betaloc elsősorban az adrenerg bétaj-receptorokon ha
tó kardiószelektív béta-blokkoló készítmény. Béta-receptor 
stimuláló (intrinsic sympatomimetikus) aktivitással nem ren
delkezik. A magas vérnyomást mind álló-, mind fekvőhely
zetben kifejezetten csökkenti. Ortosztatikus hipotenziót nem 
okoz és az elektrolit háztartást nem befolyásolja. Angina 
pectorisban csökkenti a rohamok számát és növeli a fizikai 
teljesítményt. A Betaloc adható indokolt esetben asztmás 
betegeknek is. A légúti ellenállás értéke ritkán növekszik 
alkalmazása után. Ez a növekedés azonban — ha előfor
dul — ellensúlyozható béta2 stimuláns adagolásával.
HATÓANYAG: tablettánként 100 mg metoprolol tartarát. 
JAVALLATOK: Hipertónia enyhe és középsúlyos esetei
ben magában, súlyos esetekben diuretikumokkal és egyéb 
antihipertenzívumokkal kombinálva. Angina pectoris. Szív
ritmuszavarok: sinus tachycardia, paroxysmusos supravent- 
riculáris tachycardia, irreguláris tachycardia, esszenciális 
keringési hiperkinezis.
ELLENJAVALLATOK: II. és III. fokú A. V.-blokk; szívelég
telenség; kardiogén shock; bradycardia (60/min. szívfrek
vencia érték alatt).
ADAGOLÁS: Egyéni beállítást igényel.
Hipertónia: naponta 100-200 mg (1-2 tabl.), reggel egy 
adagban vagy elosztva: reggel és este. Egyes esetekben 
szükséges lehet a fenti adag növelése vagy egyéb hipo- 
tenzív szerekkel való kombinálása.
Angina pectoris: naponta 100-200 mg (1-2 tabl.) elosztva 
reggel és este; súlyos esetben ez az adag növelhető napi 
300-400 mg-ig (3-4 tabl.).
Ritmuszavar: naponta 100 mg (1 tabl.) elosztva: reggel és 
este, ha szükséges a napi adag 200-300 mg-ig (2-3 tabl.) 
emelhető.

MELLÉKHATÁSOK: Általában enyhék és ritkán jelentkez
nek. Ezek a hatások sok esetben átmenetiek, vagy a dózis 
csökkentésével megszűnnek.
Leggyakoribb mellékhatás: fáradtság, gasztrointesztinális 
tünetek, alvászavar, bradycardia. Ritkán nem specifikus 
bőrreakció, vagy a végtagokban hidegérzés jelentkezhet. 
Túladagolás kezelése: A túladagolás kifejezett hipotenziót 
és bradycardiát okoz. Ilyen esetben 1—2 mg atropin iv. 
adása szükséges. Ha ezután sincs megfelelő javulás, vér
nyomásemelő szereket, pl.: noradrenalint, dopamint (dobu- 
tamint) lehet adni.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: Kerülendő az együtt adá
suk: kalcium antagonista koszorúsér-tágítókkal (egymás 
hatását kiegészíthetik vagy erősíthetik).
FIGYELMEZTETÉS: A kezelést fokozatosan kell befejezni. 
A terápia hirtelen megszakítása — különösen ischaemiás 
szívbetegség esetében — a beteg állapotát akuton rosszab- 
bíthatja. Műtét esetén a Betaloc kezelést az anaesthesia 
előtt legalább 48 órával meg kell szüntetni.
Asztmás betegek kezelésekor béta2 stimuláns együtt adása 
válhat szükségessé.
A Betaloc nem adható szívelégtelenségben, kivéve, ha azt 
a frekvencia növekedése idézte elő. Egyébként a beteget 
előzetesen kompenzáljuk digitálisszal, diuretikummal és va- 
zodilatátorral. (A digitálisz által kiválasztott szívkontrakti- 
litás növekedést nem befolyásolja.) Inzulin dependens dia
betes mellhúsban szenvedő betegek kezelésekor — más bé
ta-blokkolókhoz hasonlóan — fokozott elővigyázatosság 
szükséges.
MEGJEGYZÉS: >i< Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 15,50 Ft.
ASTRA Pharmaceuticals AB. Svédország licence alapján 
gyártja és forgalomba hozza:
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár -  Budapest.
A Betaloc ®  védjegy az ASTRA tulajdona.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

antihypertensivum
antiarrhythmicum

tabletta



M E G J E L E N I
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 

1982. 4. szám

K ulin  László d r . : A so rv ad t csecsem ők 
rac io n á lis  tá p á lá sá n a k  e leng ed h e te tlen  
fe lté te le  a 29 °C k ö rü li, k o m fo rto san  
p á rá s íto tt  m ik ro k lím a .

B oda D om okos dr., N ém eth  Ilona dr., 
H encz P é te r  d r., D énes K ata lin  d r . : 
A llopurino l kezelés h a tá sa  k o raszü 
lö ttek  p u rin  an y ag c se ré jé re  és é le t
k ilá tá sa ira  az első é le tn ap o k b an .

S ch u le r  Dezső dr., K iinger d r., K iss Éva 
d r . : A hazai csecsem őhalá lozás n é 
h á n y  a k tu á lis  kérd ése , k ü lö n ö s te 
k in te tte l az egyes te rü le te k  e ltérő  h a 
lá lo zásá ra  és a d y sm a tu r itá s ra .

V árk o n y i A gnes d r . : G ia rd iasis  a  g y e r
m ek g y ó g y ásza ti g as tro en te ro ló g ia i 
g y a k o rla tb a n .

J á k ic s  Jó z se f  d r. és M an tuano  K á lm án 
n á  : A g lu ten te rh e lé s  id ő ta r ta m á n a k  
m eg v á lasz tása  coe liak iás  k isg y e rm e 
k ek b en .

Szabó M ihály  d r. és A lto rja y  István  
d r . : O m phalocele  és g as tro sch isis  (A 
v e le szü le te tt h a s fa lh iá n y o k ró l) .

B o g n ár Ilo n a  dr., H o rv á th  K áro ly  dr., 
S zen tág o th a i K lá ra  d r . : K lin ikai m eg
figy e lések  v iro lóg ia ilag  izo lá lt csecse
m ő k o ri légú ti m egbetegedések  k a p 
csán .

C z in n e r A ntal d r., B a rta  L ajo s dr., T i
ch y  M á r ia : A m u n k a  h a tá sa  a z s ír
p a ra m é te re k  v á lto zásá ra  éhg y o m ri á l
la p o tb a n  a  g lukóz te rh e lé s t követően .

Ju h á sz  Éva d r . : Ü jsz ü lö ttk o ri h ip e r-  
v iszkozitás sz ind róm a.

M. T óth  A ntal d r., R é thy  Ild ik ó  d r . : Az 
ú jsz ü lö ttk o r i h e p a r in h a tá s  k in e tik á já 
ról.

H ári M ária  d r . : A k o n d u k tív  pedagógia 
ren d sze re  és szerepe  a központi ideg- 
ren d sze ri sé rü lte k  tá rsa d a lm i beillesz
k edésében .

T o m o ry  Is tv án  d r . : Az isk o lá sk o rú ak  
id io p a th iá s  scoliosisa.

G y ö rg y  Ilo n a  dr.. D o b ránszky  G izella 
d r., K azim ir A gnes: P e r in a tá lisa n  
h y p o x iás -isch aem iás  ú jsz ü lö ttek  ence- 
p h a lo p a th iá já n a k  kezelése C av in ton - 
nal.

S zó rád y  Is tv án  dr.. P a ta k i L ajos dr., 
B orsod i A nikó d r . : B rican y l e lix ir  
kezelésse l sze rze tt tap a sz ta la ta in k .

T ú ri S án d o r d r., H u dák  Já n o s  d r.. V ar
ga  L ászló  d r.. H ulesch  H elga. Szőllő- 
si E rv in  d r . : K eringő  im m u n k o m p lex  
és szerv sp ec ifik u s e llen an y ag  v izsgá
la to k  g lo m eru lo p a th iá s  és p y e lo n ep h 
ritise s  g y erm ek ek en .

D évény  A n n a : Jég m asszázs a lk a lm a z á 
sa  sp asz tik u s  izom zatú  g y erm ek ek  
gyógyító  m o zgástéré  Diánában.

R u b á n y i G ábor d r.. B alogh Is tv án  dr.. 
Léb Jó z se f  d r . : N ikkel c ito k ém ia  k i
m u ta tá sa  ég e tt s é rü lt  szív izom zatban .

L akos A ndrás d r . : M ononucleosis in 
fec tio sa  r itk a  szöv ő d m én y e: p a resis  
nerv i facialis.

R ex-K iss B éla  d r.. Szabó R affael dr.. 
V árad i István  d r . : A gesztác iós k o r 
szerep e  az ú jsz ü lö ttek  nem i a rá n y á 
n ak  tsex  ratio ! a lak u lá sáb an .

H egedűs C saba d r . : C on n a ta lis  m eco
n ium  p erito n itis .

V arg h a  E leonóra  dr.. K elem en László 
d r.. P assa  Jó z sef d r .:  N agyszám ú és 
sz o k a tlan  nagy ság ú  lenyelt id eg en 
te s te k  fia tal csecsem őben.

L ázá r E szter dr.. Z iszi K leon ik i d r . : Ve
le szü le te tt szo lite r m á icv sta .

H o rv á th  K áro ly  d r., B odánszkv  H edvig 
d r., H orn  G ab rie lla : A D -xilóz te rh e 
lés é r té k e  a coe liak ia  d ia g n o sz tik á já 
b an  és a gondozás során .

Ziszi K leon ik i dr.. B ognár M árta  d r . : 
Tdült su b ileu s t okozó ile itis  te rm in a 
lis.

S im on G yörgy  d r . : F e lh ív ás k ró n ik u s  
légú ti és m ozgásszerv i be tegségben  
szenvedő  g y erm ek ek  SZO T -iskoiasza- 
n a tó r iu m b a  tö rté n ő  b e u ta lá sá ra .

UROLÓGIAI ÉS NEPHROLOGIAI 
SZEMLE

1982. 4. szám
B o g n á r B enedek  d r . : A vese ü re g re n d 

sz e ré n ek  sp o n tá n  ru p tu rá iró l.

C orrad i G yu la  d r., L ip ták  Jó zsef d r . : 
K ettő s h ú g y szerv i á r ta lo m , nőgy ó g y á
sza ti tu m o ro s  b etegen .

P a p p  G yörgy  d r., B alogh Z suzsa d r . : 
E red m én y es v aso ep id id y m o -an as to -  
m osis (VEA) — m ik ro seb észe ti te c h 
n ik áv a l.

J á rm a y  P ál d r., B u ja lk a  Rezső dr., 
G éczy Im re  d r., C san ak y  G yörgy  dr., 
A nta l E lem ér d r., P é te r i L ászló  d r . : 
K ét re tro p e r ito n e á lis  tu m o rra l sze rze tt 
ta p a sz ta la tu n k .

K o ndás Jó zsef d r., B ir ta lan  L ajos dr., 
S zen tgyörgy i E rv in  d r., M olnár Is tv án  
d r . : V érvesztés és v é rzéscsillap ítá s  
h ó ly ag d ag an a to k  T U R -ja so rán .

G ervain  M ihály  d r., L áng  Je n ő  dr., G a
lu sk a  László d r . : I le u m -u re te r  felszí
v ó k ép ességének  v izsg á la ta  ^N aC l-dal 
é sHC -k arb am id d a l.

J ó já r t  G yörgy  d r . : A v ize le tben  levő 
an tite s tte l fe d e tt b a k té r iu m o k  v izsgá
la ta  im m u n tu sm ó d sz erre l.

F ra n g  Dezső dr., C zvalinga Is tv án  dr., 
P ó ly ák  László d r . : S zem léle tv á lto zá
su n k  a  p o ly cy stá s  vesék  g y ó g y ítá sá 
ban.

K ará tso n  A ndrás dr., Szalm ás Z su zsan 
n a  dr., R ácz L ajos d r . : F e h é rjev esz 
té s  és széru m  fe h é r je sz in t v á ltozás 
p erito n eá lis  d ia líz is so rán .

G ervain  M ihály  d r., ő r i  Z solt. T u tsek  
L ászló  e le k tro m é rn ö k ö k : K ísé rle tes  
ad a to k  és ile u m -u re te r  p e risz ta ltik u s  
ak tiv itásáh o z .

J á rm a y  P ál d r., G éczy Im re  d r.. Cseh 
László dr., P é te r i László d r . : A k u t 
h as k é p é t okozó h ó ly ag d iv e rtic u lu m - 
d a g a n a t esete .

K arácso n y  T ibo r d r., T ak ács T ib o r d r . : 
Id ő sk o ri u ro ló g ia i m ű té te k  tan u lsá g a i 
10 éves a n y a g u n k  kap csán .

R osdy E rnő  dr.. T ö rök  P é te r  dr.. K iss 
T am ás d r . : N őgyógyászati m ű té te k 
kel k ap cso la to s h ú g y ú ti sé rü lések .

B o h ár László d r., B a rth a  László d r . : 
M odern, nem  invazív  k ép a lk o tó  m ód
szerek  (u ltrah an g , CT) szerep e  a ve- 
em edence  te lődési h iá n y á n a k  e lk ü 
lön ítő  kó rism ézésében .

K isbenedek  László d r., C sontai Ágos
ton  dr., R épássy  D énes d r . : T ra n s -  
u re th ra lis  rezekció  a k ró n ik u s  p ro s
ta tis  és p ro s ta tak ö v esség  k ezelésé
ben.

MAGYAR NŐORVOSOK L A PJA  
1982. 6. szám

S ebők  Já n o s  dr.. L aboda E d it dr., Ma- 
je rc s ik  E szter d r. és N agy  E m ília d r . : 
Az ú isz ü lö ttek  g e r in c c sa to rn a  vérzése 
k e le tk ezéséb en  je len tő s  tényezők .

T óth  A n d rás d r. és K eresz tes Csaba 
d r . : Ileus és te rh esség .

Ja k o b o v its  A ntal d r . : A b u ro k re p e sz t-  
té s  h a tá sa  a m agzat m ellk asm o zg á
sa ira .

V eszelovszkv Iván dr., B. N agy Z oltán  
dr.. és G vőrfi M ária d r . : Szülés e lő tt 
a d o tt d e x am eth asö n  h a tá sa  az ú jsz ü 
lö ttk o ri id io p a th iá s  re sp irác ió s di- 
s tre ssz  sz ind róm a URDS) m o rb id itá 
sá ra  és m o rta litá sá ra .

R om án F erenc  dr.. M aro fka  F e ren c  dr., 
D obák K ata lin  d r. és P a tak i L aio s d r . : 
G U ikohem oglobin m eg h a tá ro zás  je 
len tő ség e  te rh esség i cu k o rb e teg sé g 
ben.

B ernát S án d o r d r. és K ovács L aio s d r . : 
Üi d iag n o sz tik a i e liá rá s  a  te rh esség i 
v ash iá n y  k im u ta tá sá ra .

P ál A ttila  dr.. H uhn  E d it dr.. T ú ri S án 
d o r d r. és K ovács László d r . : Az RDS 
e lő fo rd u lá sán ak  g y a k o risá g á ra  és sú 
ly o sság á ra  ha tó  tényezőkrő l.

R ao csák  V ilm os d r. és O ro ján  Iv án  d r .:  
Az e llenő rzés szerep e  a m éhen  belü li 
eszközök v ise lési id e jén ek  m eghosszí- 
tásáb an .

M oholi K áro ly  d r.. Salgó László dr. 
és Szabó Jó z sef d r . : B -cso o o rtú  
S trep to co ccu s ko lon izáció  sz ü lő n ő k 
ben.

K osa F e ren c  d r.. M oizes L ászló  d r. éa 
A ntal A lbert d r . : H alá los DTC sz in d 
ró m át előidéző m agzatv íz  em bolia.

L u d án v i Is tv án  d r.. V örös Z oltán  dr. 
és B erecz T iv a d a r d r . : In te rru p tio  
E n zap ro st F -fe l és R ivanollal.

Ságodi László dr.. N ém eth  M atild  d r 
és C sizy Is tv án  d r . : Az ü jsz ü lö ttk o ri 
h ü v e ly i ciszta  d iffe ren c iá ld iag n o sz ti
k á ja  e se te in k  kap csán .

Som os Z suzsan n a  d r., T ó th  Em il dr., 
K ro m m er K áro ly  d r., Loibl S án d o r 
dr., C sontos F e re n c  d r., S é lley  E lek 
d r. és G róf P á l d r . : A he ly i im m u n 
válasz  főbb tén y ező in ek  v izsg á la ta  
nőgyóg y ásza ti m a lig n u s d ag an a to s  b e 
tegeknél.

G y u ris  Je n ő  dr., S zalay  Á gnes d r. és 
Ja k u b e c z  S án d o r d r . : A n tikoncepcio - 
ná lis-, k o n cep c io n á lis - és p o stp a rtu m  
agyi v én ás és sin u s trobózisok .

T han  N án d o r dr., G ásp á r M árta  d r., J á -  
ni L ajos d r., H o rv á th  M ihály  d r. és 
M oharos Im re  d r . : T ö rek v ések  se r 
d ü lő k o rn a k  g o n d o zására  a g y e rm ek - 
n ő gyógyászat k e re té n  belül.

Som os Z suzsan n a  dr., T óth  Emil dr., 
Loibl S án d o r d r. és G róf P á l d r . : A 
cerv ik á lis  és a vag in á lis  v á lad ék  im 
m un g lo b u lin  ta r ta lm a  kü lönböző  nő- 
g yógyászati k o rk ép ek n é l.

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE

1982. 6. szám
K orossy  S án d o r d r. és N eb e n fü h re r  

L ászló  d r . : A b a k te r iá lis  ekcém a.
Fűzi M iklós d r . : A N eisseria  g o n o rrh o ea  

cep h a lo rid in  é rzékenysége.
K iss G y u la  d r . : A datok  a  csapv íz köz

v e te tt  ir r i ta t ív  h a tásáh o z .
N agy E n d re  dr.. V ezekényi K lá ra  d r. és 

M észáros C silla d r . : D iscoid lu p u s 
e ry th e m a to d e s  sz á jn y á lk a h á r ty a  tü n e 
tek k e l.

H o rv á th  A ttila  d r., Im reg h  E d it dr., 
Szabó Z oltán  d r. és R ácz Is tv án  d r . : 
P em p h ig u s se b o rrh o icu s  k iegészítő  k e 
zelése re tin o id d a l.

K an tn er, V .: T a p a sz ta la ta in k  hosszabb  
id e je  k ezelt e ry th ro k e ra to d e rm á s  be
teg e in k n é l T igasonnal.

K u lcsár  S án d o r d r . : A pso rias is  A tri- 
ph o s kezelése.

MEDICUS UNIVERSALIS 
1982. 6. szám

B rau n  P ál d r . : A h ir te le n  sz ívhalá l.
Leilei Is tv án  d r .—H irsch b erg  Je n ő  d r .— 

V otisky  P é te r  d r . : A k u t tenn iv a ló k  
csecsem ők  és g y e rm ek ek  fu lla d á sa  
esetén .

K ékesi Olga d r . : D agan a to s m eg b e te 
g edések  ,,m ik ro -ep id em io ló g iá ja” egy 
b u d ap es ti kö rze tb en .

K o llá r L ajos d r . : A m eg h ű lésrő l az o r
vosi g y a k o rla tb a n .

D obai C silla d r . : A cut c e reb ro v ascu la 
ris  tö rté n é se k  u tá n i á llap o to k  g o ndo
zása.

H adi F e ren c—Szebeni R udolf d r . : A
g y ári G y ó g y szerism erte tő  k iad v án y o k  
é rték e lé se . I.

K a rsa y  K áro ly  d r . : M egfigyeléseink  a 
P o s tin o r t ta r tó sa n  a lk a lm azó  n ő k  k ö 
rében .

D énes M árta  d r.—A bbonczy Éva d r .— 
Soós G y ö rg y v ér d r .—R ácz Is tv án  d r . : 
D oxium  a lk a lm azása  v ascu litisek b en .

G o ldschm id t B éla d r . : A P o lese p t-sz i-  
ru p  te rá p iá s  h a tá sa  csecsem ő- és k is
g y e rm ek k o rb a n .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1982. 6. szám

H a rm a t G yörgy  dr. és P ara icz  E rvin 
d r . : S tan d a rd  ech o to m o g rá fiá s  v izs
g á la to k  az ú jsz ü lö tt-  és csecsem ő- 
kori h y d ro c e p h a lu s  d iag n o sz tik á já b an .

Ja k o b o v its  A ntal dr., G álicz G ab rie lla  
d r. és N yerges László d r . : D in am ik u s 
u ltra h a n g  a sz ü lészetben  (A n tenatá lis  
sz o n o g rá fia ) .

K ó nya A ndrás d r., E ng lo n e r László dr. 
és V adon G ábor d r . : A ven a  cava  in 
fe rio r  k o lla te rá lis  ren d sze re .

A ran y  László dr.. G y arm a ti Já n o s  dr., 
V argha G yu la  d r., M ándi A n d rás dr. 
és Csécsei G yörgy  d r . : A rte rio g rá fiá s  
m egfigyelések  az ó riá sse jte s  c so n ttu 
m o ro k  v izsgála tánál.

F a rk a s  Iv án  d r.. M arik  Jó zsef d r . : A 
p e rc u ta n  tra n sz h e p a tik u s  cho lang io - 
g rá fia  r itk a  szöv ő d m én y e: az ep eh ó 
lyag  p u n k c ió já t követő  epecso rgás.

K u tas M ária  d r., H o rv á th  L a jo s1 dr., 
U kös M ária  d r. és M intái T ib o r d r . : 
Az eosinophil se jte s  g as tritis rő l.

K aposi N. Pál d r., Gál A n d rás d r . : V a
kon  végződő u re te r  b ifidus.



TABLETTAB IS E C U R IN
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg 
aethyniloestradiolumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Orális fogamzásgátlás.

E L L E N JA V A L L A T O K

Hepatitis utáni állapot, súlyos idiopathiás terhességi icte
rus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, Dubin— 
Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zavarok, chole
cystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szívbetegsé
gek, krónikus colitis, diabetes mellitus. Az endokrin miri
gyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, elsősorban 
emlő-carcinoma, továbbá laktáció és intolerancia.

A D A G O L Á S

A Bisecurin tabletta szedését a menstruáció első napjá
tól számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell bevenni mindennap azonos időpontban, 
lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani. 
Szabályos reakciókészség esetén a kezelési szünet 2—5. nap
ján menstruációszerű vérzés mutatkozik. A hétnapos tab- 
lettaszedési szünet eltelte után a következő hét azonos 
napján ismét el kell kezdeni a Bisecurin tabletta szedését 
— tekintet nélkül arra, hogy a vérzés tart-e még és ismét 
21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kezdete tehát a 
hét azonos napjára esik. — Amennyiben a 7 napos keze
lési szünet végéig nem jelentkezne a vérzés, úgy a kezelő
orvosnak kell eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő
szak megkezdhető-e.
Ez az alkalmazási mód folytonosan ismételhető.
A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egy
hetes tablettaszedési szünetre kiterjed. Ha a tabletta be
vétele egy napon elmarad, ezt a lehető leghamarabb pó
tolni kell és a következő tablettát szokott időpontban be 
kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő ne teljen el, különben az ovuláció-gátló hatás folya
matossága nem biztosított. Az ovuláció-gátló hatás kifej
lődéséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első hetében 
tehát a fogamzásgátlásra biztonsággal számolni nem 
lehet.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok a kúra kezdetén előfordulhatnak s a későbbi 
ciklusokban többnyire megszűnnek.

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

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszió
val járó pszichiátriai kórképekben a készítmény alkalma
zása 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. 17.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében foglal
tak szabályozzák.
Csak vényre adható ki.
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
21 tabletta térítési díja: 2,90 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Az E gészségügyi M inisztérium  tá jé k o z ta tó ja  
az 198 2 . decem ber havi fe rtő ző  m egbetegedésekrő l

A  járványügyi helyzet általános jellemzése
Valam ennyi enterális fertőző megbetegedésből ke

vesebbet je lentettek  be, m int az előző hónapban. A 
csökkenés legkifejezettebb volt a salmonellosis és a 
dyesntefia esetében. A salmonellosisok szám a keve
sebb volt az előző év azonos időszakában jelentettnél, 
azonban az 1976—80. évi m édián értékének így is ké t
szerese volt. Az 1982. évi szummációs megbetegedési 
szám m agasabb az elm últ évinél és m integy harm adá
val halad ja  meg a szummációs m édián értékét. A dy
sen teria esetek száma m érsékelten m agasabb az elm últ 
év azonos időszakában je lentettnél és a m ediánnál. Az 
előzetes, részben tisztíto tt adatok alap ján  az 1982-ben 
bejelen te tt dysenteria megbetegedések szám a csaknem 
azonos a  szummációs m édián értékével.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségekből — az e 
fertőző betegségekre jellemző szezonális alakulásnak 
megfelelően — a m orbilli kivételével többet jelentettek  
be, m int az előző hónapban. Az em elkedés legkifejezet
tebb a rubeolánál: decem ber hónapban kétszer annyit 
je len tettek  be, m in t novem berben. Az 1982. évi szum
mációs megbetegedési szám is egy, a ciklusnak m eg
felelő rubeolajárvány esetleges kibontakozását jelzi: az 
előzetes, részben tisztíto tt adatok alap ján  m egállapít
ható, hogy 1982-ben több m int kétszer annyi m egbete
gedést je lentettek  be, m int 1981-ben, s a  szummációs 
m édián értékénél is csaknem három szor volt több az 
ez évi m egbetegedések száma.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a m enin
gitis serosa és az encephalitis infectiosa m egbetegedé
sek szám a jelentősen, csaknem a felére csökkent az elő
ző hónaphoz viszonyítva. A m eninigitis serosa esetek 
szám a azonban kétszerese az elm últ év azonos idősza
kában  jelentettnek. E két betegség 1982. évi m egbete
gedési számai — az előzetes adatok alap ján  — nem 
tértek  el lényegesen az előző évitől, azonban a szum
mációs m édián értékénél jelentősen m agasabbak.

Kiem elésre érdemes járványügyi esem ények
Malaria. Az utolsó két évben m egem elkedett az 

im portá lt m aláriaesetek száma, ezen belül a  magyar 
állam polgárok im portált fertőzése is. 1981. ja n u á r 1-től
1982. decem ber 31-ig 59 im portált m aláriam egbetege
dést je len tettek  be. 35 beteg m agyar állam polgár volt 
és közülük 27 olyan kamionsofőr, aki közel-keleti ú t
já ró l té rt vissza. Ez utóbbiak fertőzését kivétel nélkül 
Pl. v iva x  okozta. Az esetek kivizsgálása alap ján  nyert 
adatokból a következők érdem elnek kiem elést. A kö
zel-keleti esem ények következtében a kikötők lezárása 
m iatt az áruszállítás a  török—irak i közutakra tevődött 
át. A kam ionnal történő fuvarozások szám a megnőtt. 
Az u tak  zsúfoltsága m iatt az áthaladási idő megsokszo
rozódott, ezáltal a m aláriás fertőződés lehetősége meg
nőtt. A prophylacticum ként kapott P yrim etham int a

gépkocsivezetők többségé egyáltalában nem, vagy csak 
rendszertelenül szedte, illetve hazaérkezésekor a szedé
sét idő előtt abbahagyta, részben a m aláriaveszély alá- 
becsülése, részben egymás közötti téves inform áción 
alapuló, vélt m ellékhatások m iatt. Több beteg lázas 
m egbetegedésekor öngyógyszereléssel (Pyrim etham in- 
nal, Amidazophennel, Sulfonam id és Tetracyclin készít
ményekkel) te tte  m agát átm enetileg tünetm entessé. Az 
esetek egy részében a kezelőorvosok a lázas tünetekkel 
ism ételten jelentkezők kivizsgálásakor is csak hosszú 
idő u tán  gondoltak m aláriára . Az im portá lt fertőzések 
szaporodása felh ív ja a figyelm et arra , hogy rendkívül 
fontos a külföldön m alária  veszélyének k ite tt m agyar 
állam polgárok megfelelő felvilágosítása és a megelő
zés előírásainak betartása. Ez nem csak a kiutazó egyé
nek védelm e szem pontjából szükséges, hanem  azért is, 
m ert bizonyos évszakokban hazánkban is megvan a 
behurcolt kórokozó továbbterjedésének lehetősége a 
vektorként szereplő szúnyogok jelenléte m iatt. A gyó
gyító orvosok a m aláriás terü letekről érkezett lázas 
betegek kivizsgálásakor gondoljanak m aláriá ra  is, hogy 
a diagnózis b irtokában az adequat te ráp iá t időben meg
kezdhessék.

Bejelentett fertőző megbetegedések M agyarországon 
1982. decem ber hó+

Betegség December 
1982. 1981.

Január 1- 
Medián1982. 
1 9 7 6 - 
80

—december 31 .+ 
1981. Medián 

1976-80

Typhus abdominalis 10 18х 28
Paratyphus 1 — — 3 — 3
Salmonellosis 537 622 277 9 583 8 703 5 674
Dysenteria 420 367 373 7 927 5 597 7 538
Dyspepsia coli 39 34 40 599 546 886
Hepatitis inf. 347 444 636 4 127 4 658 7 182
Poliomyelitis — — — — 1 1
Diphteria — — — — — 4
Scarlatina 1 957 1 391 1 205 13 108 11 858 11 721
Morbilli 31 257 25 2 624 11 349 359
Rubeola 1 168 859 288 17 448 7 838 6 158
Parotitis epid. 4 415 4 176 4 500 40 835 57 534 46 901
Pertussis — 1 3 46 32 52
Meningitis epid. 2 9 7 61 96 90
Meningitis serosa 44 22 35 632 623 495
Encephalitis inf. 18 26 20 580 605 345
M ononucleosis inf. 61 77 38 764 646 555
Keratoconj. epid 3 2 5 24 38 94
Malaria 1 * 1 * — 25* 3 4 ' 6*
Tvphus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 42 22 17 208 186 317
Tetanus 3 — 5 43 45 56
Anthrax — — — 1 — —
Brucellosis — 2 2 27 42 47
Leptospirosis . — e 3 27 50 48
Tularemia 7 i 1 46 38 16
Ornithosis — — — i 1 156
Q-láz — — — 5 3 11
Lyssa — — — — ' -- —
Taeniasis — 9 4 51 56 59
Trichinellosis — — — 7 1 —
Lyssa fert, gyanús 
sérülés

143 158 123 1 976 1 900 1935

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
• Importált esetek 
x Egy eset ebből importált



V áltozás az Orvosi Hetilap szerző i irányelveiben
1983-tól a szerkesztőség két változtatást vezet be a lapban megjelenő tanulmányok formai 
előírásaiban.

1. A korábbi gyakorlattól eltérően ezentúl a t a n u l m á n y o k  ö s s z e f o g l a lá s a  nem a szöveg vé
gén, az irodalomjegyzék előtt, hanem k ö z v e t l e n ü l  a  c í m  a l a t t ,  e lö l  j e l e n i k  m e g ,  m é g p e d i g  m a 

g y a r u l  é s  a n g o lu l .  Az új gyakorlat tehát hasonlítani fog számos külföldi vezető szaklap, pl. a 
Deutsche Medizinische Wochenschrift rendszeréhez.

1983-tól tehát az összefoglalásból c s a k  k é t  p é l d á n y t  kérünk. A szerkesztőség vállalja az 
angol nyelvű összefoglalások elkészítésének feladatát. Felhívjuk azonban szerzőink figyelmét 
arra, hogy aki tudja, lehetőleg az egyik összefoglalás-példányt már maga küldje be angolul, 
hiszen a saját szaktárgy idiomatikus angol szakkifejezéseit legjobban általában maga a szerző 
ismeri, a témában nem járatos fordító, még ha angol anyanyelvű is, hátrányban van, a meg
felelő kifejezéseket esetleg nem tudja alkalmazni. Az angolul beküldött összefoglalást is ellen
őrizzük. javítjuk, és ennek kefelevonata is a szerző elé kerül.

E változtatástól a szerkesztőség azt várja, hogy az Orvosi Hetilapban megjelenő közlemé
nyek így könnyebben hozzáférhetővé váljanak a külföld és a nemzetközi referáló lapok számára.

Az új rendszer az összefoglalásokat a figyelem reflektorfényébe állítja. Nagyobb gondot 
kell tehát fordítani megírásukra! Fontos, hogy röviden, max. 10—15 sor terjedelemben csak a 
mondanivaló lényege kerüljön az összefoglalásba. Felesleges részletek, részadatok stb. ne legye
nek benne!

2. A másik változtatás az, hogy ezentúl a f o l y ó i r a t b a n  m e g j e l e n t  é s  i d é z e t t  k ö z l e m é n y e k  

t e l j e s  i d e g e n  n y e l v ű  v a g y  — h a z a i  k ö z l e m é n y  e s e t é b e n  — m a g y a r  n y e l v ű  c í m é n e k  k i í r á s á t  is  

k é r j ü k  a z  i r o d a l o m j e g y z é k b e n .  Ez a változtatás azt szolgálja, hogy az irodalomjegyzéket az ol
vasók saját munkájukhoz és további tájékozódásukhoz jobban fel tudják használni. Mivel ez a 
terjedelem növekedésével jár, a szerkesztőség szigorúbban veszi, hogy a z  i r o d a l o m j e g y z é k  l e 
h e tő l e g  50 h i v a t k o z á s n á l  t ö b b e t  n e  t a r t a l m a z z o n .  Kivételes esetekben a szerkesztőséggel való 
előzetes megbeszélés alapján lehet ettől eltérés.

A szerzők feladata, hogy írásaikban a legfontosabb, leginkább alapvető és átfogó, ill. az 
adott témához legjobban tartozó forrásmunkákat idézze. Ez csak úgy valósítható meg, ha a 
szerző csak olyan közleményeket idéz, amelyeket elolvasott, és annak alapján döntött fel- 
használásukról. El nem olvasott közlemények idézése csak más közlemény idézése alapján, an
nak megadásával és cit. jelzéssel kívánatos.

1983-tól már csak a fenti rendszer szerint készített kéziratokat fogadjuk el. Az addig be
érkezett kéziratokat még a régi formában közöljük. Ilyen módon az elkövetkező évben az új 
és a régi rendszer még vegyesen, keveredve jelenik meg a lap hasábjain.

Kiadja az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban  
^  A kiadásért felel Dr. Petrus G yörgy igazgató
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közvetlenül vagy átutalási postautalványon, valam int átutalással a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalm i jelzőszám lára. 
S zerk esz tő ség : 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. I. T elefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy évre 600,— Ft, negyedévre 150,— Ft, egyes szám  ára 12,— Ft

83.0309 Tlpografika Athenaeum  N yom da, Budapest — Íves m agasnyom ás — F elelős vezető: Szlávik András vezérigazgató

ISSN 0030—6002 •  INDEX: 25 674



CHINOFUNGIN®
spray FUNGICIDA TOPICA
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Ha
tásos számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban 
Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, M.ao- 
sporon canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malas- 
sezia furfur okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophy- 
tiák kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackon
ként, olajszerű folyadékban.

J A V A L L A T O K

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyításá
ra: elsősorban erosio interdigitahs mycotica, továbbá tinea 
versicolor, trichophytia superficialis, epidermophytia ingui
nale,' ekzema myocoticum, rubrophytia intertrigo mycoge- 
nes. Onychomycosísban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavattt

M E L L É K H A T Á S

Borirritáló. illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

A L K A L M A Z Á S

Szappanos, meleg vizes lemosás után naponta 2-szer per
metezzük a gondosan leszorított bőrfelületre, 15—20 cm tá
volságról, a függőlegesen tartott palackból.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad. A pa
lack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb eny
hén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a 
permet a szembe ne kerüljön!

M E G J E G Y Z É S

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

C S O M A G O L Á S

125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft
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NO-SPA
Injekció és tabletta

Fokozott hatású, mellékhatásmentes görcsoldó szer

к

CHINOIN -  BUDAPEST

A szintetikus úton előállított No-Spa injekció és tabletta 
a különböző simaizomzatú szervek görcsét, tekintet nélkül 
azok működésére és beidegzésére, már kis adagokban 
megszünteti, illetve kifejlődésüket megakadályozza. Görcs
gátló hatása erősebb és kevésbé mérgező, mint az ugyan
csak simaizmokra ható papaverin vagy perparin. Ez a hatás 
időben is jóval tovább tart, igen jól felszívódik. Előnyös tu
lajdonságai elsősorban az epe és urogenitális rendszer, va
lamint a gyomor-bélhuzam megbetegedéseiben mutatkoz
nak.

ÖSSZETÉTEL: Ampullánként (2 ml) és tablettánként 0,04 g 
drotaverinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

MVALLATOK: A simaizomzat görcse által okozott működé
si zavarok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok meg- 
eJőzése. Epe- és vesekőkólikák, cholecystopathiával kapcso
latos görcsök, cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, 
pyelitis, cystitis, továbbá a műszeres vizsgáló eljárásokkal 
kapcsolatos simaizomgörcsök stb. A gyomor-bélhuzam gör
csös állapotai: ulcus ventriculi és duodeni, cardia- és pylo

rus spasmus, obstipatio spastica, colitis, proctitis, tenesmus. 
Hypertoniások akut vérnyomás ingadozásai a szokásos 
egyéb vérnyomáscsökkentőkkel együtt adagolva, angina 
pectoris, coronariagörcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes 
méh ingerlékenységének csökkentése, szülés alatti méhszáj
görcs, elhúzódó tágulás, utófájások, fenyegető vetélés stb., 
valamint műtét utáni szélkólika esetében.

ADAGOLAS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-szor 
1-2 tabletta, illetve naponta 1-3-szor 2-1 ml subcután, 
intramusculárisan, vagy heveny kőrohamok megszüntetésé
re 2-4 ml szokásos módon lassan intravénáson befecsken
dezve. Peripheriás érszűkület esetén intraarteriásan is ad
ható.
Gyermekek az életkornak és testsúlynak megfelelően ará
nyosan kisebb adagot kapnak. Kisgyermekeknek naponta 
1-2-szer 74- 72, nagyobb gyermekeknek 7z~1 tabletta. 
Fekélybetegeknek célszerű atropinnal, vagy atropin hatású 
gyógyszerekkel együttesen adagolni.

CSOMAGOLÁS: 20 db és 100 db á 0,04 g tabletta, 5X2
ml és 50X2 ml á 0,04 g ampulla.
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CÄVINTONI
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.
HATAS: 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, mozgószavarok, 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: 3 X 1 —2 tabl., a fenntartó adctg napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.

Parenterálisan: kezdő napi ad ag  20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500- 
1000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag  30 mg/3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája megengedi -  óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elérheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény ív. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKOLCSONHATAS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.

MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

FIGYELMEZTETÉS:
Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

MEGJEGYZÉS: í  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 tabJ. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
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Az emlőszövet ösztradiol- 
és progeszteron-receptor szintjének 
jelentősége emlőrákos betegek 
ellátásában
Országos Onkológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)

A szerzők emlőrákos betegek cytoplazmatikus öszt- 
radiol (ER) és progeszteron (PR) receptor kötési ka
pacitását határozták meg tumorszövetben. 176, zö
mében primer emlőcarcinomás beteg tumorának ER- 
szintjét mérték a mastektomiát követően és 47 eset
ben PR-meghatározást is végeztek. Az ER-pozitivi- 
tás egyezett a betegek életkorával és hormonális stá
tusával; az ER-pozitivitás megoszlása 39% praeme- 
nopausában, 80% postmenopausában és 100% a 70 
év feletti korcsoportban. Az ER-szint (átlag + szó
rás) abszolút értéke 67,5 + 67,1 femtomol/mg pro
tein volt a praemenopausás betegekben és 126,1 +
145,6 femtomol/mg protein a postmenopausás ese
tekben. A PR kötési kapacitás 407 ± 298 femtomol/ 
mg protein volt praemenopausában és 1293 + 2168 
femtomol/mg protein postmenopausában. Az ER- és 
PR-szint alapján javasolt ablatív vagy additív en
dokrin terápia eredményessége jól egyezett a bete
gek receptorstátusával. A módszer érzékenységét 20 
mM nátrium-molibdenát tartalmú puffer megnövel
te. ER esetén 80%-os, PR esetén 49%-os növekedés 
volt kimutatható.

O e s t r a d i o l  a n d  p r o g e s t e r o n e  r e c e p t o r  l e v e l  in  th e  
m a m m a r y  t i s s u e  o f  p a t i e n t s  w i t h  b r e a s t  c a n c e r .  The 
binding capacity of cytoplasmic oestradiol (ER) and 
progesterone (PR) receptors was determined in tu- 
mourous tissues of patients with breast cancer. ER- 
level was measured in 176 cases, mostly primary 
mammary carcinomas, following mastectomy and 
in 47 cases also PR-determination was carried out. 
The ER-positivity correspondde to the patient’s age 
and hormonal status; it was 39% in premeno
pause 80% in postmenopause and 100% over 70 
years of age. The absolute value of ER-level (mean 
+ SD) was 67,5 ±67,1 femtomol/mg protein in pre
menopausal and 126,1 + 145,6 femtomol/mg protein 
in postmenopausal cases. PR binding capacity was 
407 ± 298 femtomol/mg protein in premenopause 
and 1,293 ± 2,168 femtomol/mg protein in postme
nopause. The ablative or additive endocrine thera
py indicated on the basis of the ER- and PR-levels, 
was successful in every case. This method was even 
more effective if a buffer containing 20 mM sodium 
molybdate was used when the sensitivity increased 
by 80% in ER and by 49% in PR.

Az emlőrák hormonfüggősége, azaz a rosszin
dulatú daganat növekedése és a sexual hormonok 
közötti összefüggés csaknem egy évszázada ismert 
(2, 36). Ezen empirikus megfigyelés tudományos 
alapjait azonban csak az utolsó 15—20 évben sike
rült megteremteni a hormonreceptorok segítségével 
(16, 38). A mellrákos betegek kb. 30—40%-ában a 
daganat hormondependens, 60—70%-ában hormo
noktól nem függő (hormonindependens) a tumor
szövet. Az emlőrákok egyharmada tehát hormon
függő, ezeknek kezelése kombinált formában törté
nik. Ez magában foglalja a műtétet, a műtét utáni 
sugárkezelést, a kemoterápiát és/vagy a hormon
adagolást a beteg klinikai állapotától, a szövettani 
stádiumtól és a daganat steróid hormonreceptor 
(SR) tartalmától függően (6 , 30). A legmegfelelőbb 
kezelési mód kiválasztására nagyon fontos az SR- 
szint ismerete, mivel a tumor SR pozitív vagy ne
gatív volta befolyásolja az alkalmazandó kezelést 
és annak eredményességét (8 , 14, 26, 41).

Az emlőrákos esetek egy részében tehát a da
ganat visszafejlesztése érhető el hormonkezeléssel 
Ez történhet az endokrin szerv (pl. petefészek, mel
lékvese, hypophysis) működésének végleges kiikta
tásával (sebészi, sugaras vagy gyógyszeres kezelés-
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sei), illetve funkciójának visszaszorításával (endok
rin terápia). Az esetek zömében azonban a hormon
terápia eredménytelen (3, 4, 12, 15, 17, 25, 33, 39, 
42, 43). Azok a betegek, akiknek SR-pozitív a tumo
ra, 40—60%-ban válaszolnak kedvezően a különbö
ző endokrin beavatkozásokra, míg az SR-negatív 
eseteknek csak az 5%-ában következett be gyógyu
lás. Ez utóbbi betegcsoportot ezért célszerű cito- 
sztatikus kezelésben részesíteni műtét és sugárkeze
lés után (34).

A 60-as évek végén vezettek be olyan érzékeny 
biokémiai vizsgálati módszereket, melyekkel lehe
tővé vált a hormonreceptorok kimutatása a daga
natos szövetben (13, 18, 19, 20, 24).

Intézetünkben 1979-ben kezdtük el az ösztra- 
diol-receptor (ER), majd 1981-ben a progeszteron- 
receptor (PR) meghatározást.

Ebben a közleményben az ER és PR vizsgála
tok során szerzett tapasztalatainkról számolunk be 
176 beteg adatai kapcsán.

M u n k á n k  c é l j a :

1. az ER- és PR-meghatározás módszertani 
kérdéseinek vizsgálata;

2. a vizsgált betegek SR adatai alapján szer
zett klinikai tapasztalatok kiértékelése.



1. ábra: Az ösztradiol (ER) és progeszteron (PR) receptor 
meghatározás Scatchard diagramjai nátrium-mo- 
libdenát jelenlétében és nátrium-molibdenát nél
kül. K» =  asszociációs állandó, Ka =  disszociá- 
ciós állandó

Anyagok és módszerek

Beteganyag: Az SR-m eghatározás m unkaigényes
sége m iatt nem  tud tunk  m inden em lőm űtétre kerülő 
beteg tum orából SR-szintet m érni, ezért igyekeztünk 
a v izsgálatra kerülőket úgy m egválasztani, hogy az 
SR-m érés eredm énye m ár a m űtét u táni kezelési módot 
befolyásolhassa. Ebből a meggondolásból nagy számban 
fordulnak elő fiatalabb em lőrákos betegek nyirokcso
m ó-áttétekkel. Az átlagéletkor 49,8 év.

Reagensek: 2,4,6,7-3H-ösztradiol, fajlagos ak tiv itás: 
3,37 TBq/mmol, radiokém iái tisztaság: 97% (RCC, 
Amersham), 3H-R 5020, 17a-metil-3H-promegeszton, 
fajlagos ak tiv itás: 3,219 TBq/mmol, radiokém iái tiszta
ság: 97% (New England N uclear); TRIS/EDTA puffer: 
TRIS—HCl 10 mM, EDTA 0,5 mM, tioglicerin 12 mM, 
glicerin 10%, pH 7,4; nátrium -m olibdenáto t ta rta lm a
zó TRIS/EDTA puffer: TRIS—HCl 10 mM, EDTA 
0,15 mM, d itioeritrit 1 mM, glicerin 10%, nátrium - 

——  m olibdenát (Na2M o04) 20 mM, pH : 7,4; D extránnal be- 
496 vont aktívszén (DCC) szuszpenzió: NORIT A 0,5%,

dextran  T 70 0,05%, gelatin 0,1%, TRIS/EDTA puffer- 
ben szuszpendálva.

M ódszerek: A cytoplazm atikus SR kötési kapaci
tást az E. O. R. T. C. (European O rganisation for Re
search on T reatm ent of Cancer, B reast Cancer Coope
rative Group) által 1973-ban, illetve 1979-ben elfogadott 
egységesített eljárás elvei szerint végezzük (10, 11). A 
KGST-tagországok között fennálló tudom ányos együtt
működés keretében az 1979-ben B erlinben m egtartott 
m unkaértekezleten az SR-m eghatározást egységesítet
tük, ezáltal alkalm assá téve a  m ódszert a közös gyógy
szerkivizsgálás és összehasonlítás céljára (5).

Az SR-kötési kapacitást szaturációs analízissel 
m érjük. A m űtét során eltávolíto tt tum orból kb. 500 
m g-ot porcelán m ozsárban vagy M ikrodism em brator- 
ral (B. B raun M elsungen AG) folyékony nitrogén hő
m érsékletén, —196 °C-on porítjuk, m ajd a tum or ned
ves súlyára szám ított négyszeres mennyiségű TRIS/ 
EDTA pufferben hom ogenizáljuk 0—2 °C-on. A cytosol 
frakciót u ltracentrifugálással p reparáljuk , 100 000 g-n 
1 órán át, 2 °C hőm érsékleten (Janetzky, VÁC 601). Az 
ER és PR szintet ugyanazon cytosolból határozzuk 
meg. Je lzett ligandként 3H -ösztradiolt és 3H-R 5020-at 
használunk. A koncentrációtartom ány 3H-ösztradiol ese
tén : 2Х Ю -10 — 2,5X10“ 8 M, 3H-R 5020 esetén 8X 
10“ 10 — 2X10“ 8 M. A cytosolt a jelzett ligandokkal 18 
órán á t inkubáljuk  0—2 °C hőm érsékleten. A szabad és 
a receptorproteinhez kötött horm on elkülönítése DCC- 
technikával történik. C entrifugálás u tán  (1500 g, 15 
perc, 2 °C) a felülúszóból radioaktiv itást m érünk (LKB 
Wallac, Type LSC 81 000 folyadékszcintillációs spekt-

2. ábra: Nátrium-molibdenát hatása humán emlőrák ösztra
diol (ER) és progeszteron (PR) receptor tartalmára, 
n =  vizsgált tumorok száma; p <  0,01, statiszti
kailag szignifikáns; p <  0,1, statisztikailag nem 
szignifikáns



3. ábra: ösztradiol-receptor tartalom életkor szerinti %-os 
megoszlása 10 éves korcsoportonként (176 vizsgált 
tumor közül 125 volt ösztradiol-receptor-pozitív)

rom éter). A telíthető  receptorkötési helyeket, valam int 
a kinetikai param étereket ER-nél 5 pontos, PR esetén 
7 pontos Scatchard-analízissel határozzuk meg (35). A 
szükséges szám ításokat R 20 számítógépen végezzük.

Mivel az endogén ösztradiolt és progeszteront nem 
távolítjuk  el, a  szabad receptorkötési helyek szám át, 
m in t m axim ális kötési kapacitást adjuk meg. A k ine
tikai param éterek: asszociációs állandó, К  „ =  1ХЮ1’ 
M ~ *; disszociációs állandó, K a =  1ХЮ- 10 M.

A fent ism ertetett m etodika érzékenységének nö
velése céljából k ísérleteket végeztünk 20 mM nátrium - 
m olibdenátot tartalm azó TRIS/EDTA pufferrel. A n 
derson  és K rozow ski (1, 22) megfigyelései szerint a mo- 
libdenát növeli a horm on-receptorprotein kom plex sta 
bilitását, mivel feltételezésük szerint csökkenti a re 

ösztradiol 
receptor, 

femtomol/ 
mg protein

4. ábra: ösztradiol-receptor kötési kapacitás életkor szerinti 
megoszlása 10 éves korcsoportonként

1. táblázat. Ösztradiol-receptor- (ER) tartalom
m egoszlása prae- és  postm enopausában  
(n = 176)

praemenopausa postmenopausa
ER — ER + ER — ER +

51/83 32/83 19/93 74/93
61% 39% 20% 80%

H a tá ré r té k e k :
ER — < 5  femtomol/mg protein 
ER + > 5 femtomol/mg protein

ceptorfehérje denaturálódását az eljárás során és meg
gátolja a receptorveszteséget. Más szerzők is hasonló 
eredm ényekről szám oltak be (9). Mivel az SR-szint dön
tő fontosságú a betegek kezelésének m egválasztásánál, 
fontos a m ódszer technikai részének finom ítása. Az ér
zékenyebb m etodika következm ényeként ugyanis SR- 
negatív tum orok SR-pozi ti vakká válhatnak.

A cytosol p ro te in tarta lm át Low ry  módszerével (23) 
m érjük. A receptorkötési kapacitást femtomol/mg p ro
tein értékben fejezzük ki. A receptorpozitivitás h a tá r
értéke a  KGST megegyezés szerint ER esetén 5 fem to
mol/mg protein, PR -nél 10 femtomol/mg protein (5). 
SR kötési kapacitás =  N (kötési helyek száma) per 
cytosol protein.

Eredmények és megbeszélés

Módszertani tapasztalatok. A nátrium-molibde- 
nát receptorszintre gyakorolt befolyását egy eseten 
m utatjuk be (1. ábra). Az ER kötési kapacitás mo- 
libdenát nélkül 66,67 femtomol/mg protein, a fémsó 
jelenlétében 113,33 femtomol/mg protein. A növeke
dés m értéke 70%-os. PR esetén ez az érték 111,11— 
ről 155,56 femtomol/mg proteinre változott, ez 
40%-os növekedést jelent. A kinetikai param éte
rek az előírt tartom ányon belül voltak, bizonyít
ván, hogy a molibdenát nem befolyásolja a specifi
kus kötés kialakulását.

Ez ideig 10, illetve 6 tum orm inta ER és PR ta r
talm át határoztuk meg molibdenát jelenlétében. Az 
átlag +  SD ER esetén (n =  10) 67.46 +  39,67 fem
tomol/mg protein molibdenát nélkül és 121,22 +  
79,11 femtomol mg protein nátrium-molibdenáttal. 
A növekedés mértéke statisztikailag szignifikáns 
(p <  0,01). Molibdenát jelenlétében tehát 80°/o-kal 
magasabb ER-szintet észleltünk. PR-meghatározás- 
kor (n =  6) 144,61 +  193,53 femtomol/mg protein
érték helyett 215,62 +  273,50 femtomol/mg protein
kötési kapacitást m értünk, amely 49%-os növeke
dést jelent (2. ábra). Ezen ténynek akkor van külö
nös jelentősége, amikor a tum or receptortartalm a 
nagyon alacsony, illetve a határérték körül van.

2. táblázat. Progeszteronreceptor- (PR) tartalom
m egoszlása prae- és  postm enopausában  
(n = 47)

praemenopausa postmenopausa

PR — PR + PR — PR +

16/24 8/24 13/23 10/23
67% 33% 57% 43%

H a tá ré r té k e k :
PR—■ < 10 femtomol/mg protein 
PR + > 10 femtomol/mg protein 4 9 7
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Mivel a molibdenát növeli az SR-szintet, a későb
biekben szükségessé válhat a receptorpozitivitás 
határértékének módosítása. Az a mechanizmus, 
amellyel a molibdenát növeli a receptorszintet, még 
nem tisztázott, felderítésére jelenleg vizsgálatokat 
végzünk (37).

K l i n i k a i  e r e d m é n y e k .  Eddig 176 esetben végez
tünk SR-meghatározást a KGST-protokoll szerint, 
emlőrákos betegeken (5).

Az 1. t á b l á z a t  az ER-pozitív esetek százalékos 
megoszlását tünteti fel prae-, illetve postmenopau- 
sában. Látható, hogy 50 év felett 80% a receptor- 
pozitív daganatok előfordulása, 50 év alatt 39%. A 
receptorpozitív daganatok száma a 40—50 éves 
korcsoportban jelentősen megnő (3. á b r a ) .  A kor 
előrehaladtával a pozitív esetek előfordulása folya
matosan emelkedik, 70 év felett eléri a 100%-ot. 
Az ER-kötési kapacitás a betegek korával pozitív 
korrelációt mutat (4. á b ra ) .  A z  ER-tartalom prae- 
menopausában 67.5 + 67.1 femtomol/mg protein, 
postmenopausában 126,1 + 145,6 femtomol/mg pro
tein.

Ez ideig 47 beteg PR-szintjét határoztuk meg. 
A PR-kötési kapacitás 407,01 + 298.04 femtomol/ 
mg protein volt praemenopausában (n =  26),
1293,32 + 2168,01 femtomol/mg protein postmeno
pausában (n =  21). A PR az ER-hez hasonlóan 
egyezik a betegek hormonális státusával és az élet
korral (2. t á b l á z a t ) .  Ezen túlmenően — más szerzők 
megfigyeléseihez hasonlóan (21, 27) — a PR jelen
léte összefüggésben van az ER-pozitivitással. Az 
ER-pozitív tumorok rendszerint tartalmaznak PR-t 
is, míg ER-negatív tumoroknál csupán egyetlen 
esetben kaptunk PR-pozitivitást. Ezek az adatok 
alátámasztják azt a tényt, hogy a PR-szintézis öszt- 
rogén kontroll alatt áll (28).

K e z e l é s .  Az ER és PR meghatározás döntő fon
tosságú a betegek műtét utáni kezelésének megfe
lelő megválasztására (28). Betegeink 49%-a a Stá
dium I., 51%-a a Stádium II. csoportba tartozott. 
Hormonkezelést javasoltunk azoknál a betegeknél, 
akiknél nyirokcsomó-áttét volt és a tumor ER-tar- 
talma magasabb volt, mint 5 femtomol/mg protein. 
Ovariektomiát alkalmaztunk praemenopausában és 
adjuváns kezelésként tamoxifent (Zitazonium) ad
tunk. Néhány esetben a kezelést kemoterápiával 
egészítettük ki. A postmenopausás ER-pozitív tu
mora betegeket, kiknél a nyirokcsomók jelentős da
ganatos beszűrtségét mutatta a szövettani vizsgá
lat, tamoxifennel és besugárzással kezeltük.

Az SR meghatározás nemcsak a megfelelő en
dokrin kezelés megválasztásához fontos, hanem ab
ban az esetben is, ha a primer tumor eltávolítása 
után később fejlődik ki áttét. D e  S o m b r e  és J e n s e n  
(7) szerint ugyanis a primer daganat ER-tartalmá- 
ból következtetést lehet levonni az endokrin terá
pia várható eredményességére a recidiva jelentke
zésekor. A betegség kórjóslata azoknál a betegeknél 
a legjobb, akiknek a tumora ER-t és PR-t is tartal
maz (28, 29). Mivel még aránylag kevés ER- és PR- 
mérést végeztünk, korai lenne az SR-meghatáro- 
zás bevezetésének klinikai jelentőségét lemérnünk. 

498 A kezdeti klinikai eredmények biztatóak.

Ö ssze fog la lva  m e g á lla p íth a tju k , hogy az S R - 
m eg h atá ro zás k lin ik a i je len tő ség e  —  b á rm e ly  keze
lési m ód m eg v á la sz tásán á l — v ita th a ta t la n , a lk a l
m azása indoko lt. S ze re tn én k  az o n b an  k ih a n g sú ly o z
ni, hogy  az ism e r te te tt  recep to rm e g h a tá ro z ás  igen 
kö ltséges és m u n k a ig én y es , töm eges m é re tű , ru tin  
je lleggel v ég z e tt v izsgá la tok  k iv ite lezése  nehézsé
g ek b e  ü tköz ik . Sok ese tb en  m in ta v é te l le h e te tle n  
a tu m o r loka lizác ió ja  m ia tt. E zé rt egyszerűbb , b á r  
kevésbé specifikus, de kellő  tá jék o z ó d ás t n y ú jtó  
m ódszerek  k ife jle sz té se  indoko lt. I lyen  szem pontbó l 
fig y e lem re  m éltó  ja p á n  szerzők  azon  m egfigyelése  
(31, 32), hogy  a v é r  sex u a lh o rm o n -k ö tő  g lobu lin  
(SHBG) ta r ta lm a  k o rre lác ió t m u ta t  a  tu m o r ER - 
ta rta lm á v a l. F o ly a m a tb a n  levő m u n k á n k  (40) e 
m eg fig y elé st a lá tá m a sz ta n i lá tsz ik .
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R H E O S O L O N  ® tabletta
ÖSSZETÉTEL: 2 m g p redn iso lonum  és 100 m g p h en y lb u tazo n u m  tab l.-k én t.
JAVALLATO K: P o ly a r th r itis  ch ro n ica , fe b ris  rh eu m atica  (p o ly a rth ritis  rh eu m atica  acu ta , ca r
d itis, p o ly se ro s itis ); sp o n d y la rth ritis  anky lopoetica , p e r ia r th r itis  (h u m ero scap u la ris  stb .) , b u rs i
tis, a r th ro s is .

ELLEN JA VALLATO K: V akcináció  id ő ta rta m a . U lcus v en tr icu li e t duodeni, vese- és m ájm eg 
betegedések, d iabetes m ellitus, deko m p en zá lt vag y  dekom penzáció  h a tá rá n  levő sz ívbetegségek, 
ö d ém a , ödém akészség  és h ip e rtó n ia  ese tében  csak  sószegény d ié ta  m ellett, á llandó  ellenőrzéssel 
a lka lm azható .
ADAGOLÁS: Ind iv iduá lis .
F e ln ő ttek n ek : az első n apon  4—6 tab l., a  to v áb b i nap o k o n  2—3 tabl.
G y erm ek ek n ek : 7—14 éves ko rig  n ap o n ta  3 X V: tab l. H a az an am nézisben  pszichózis szerepel, 
m agasabb  ad agok  ad ása  k ö rü lte k in té s t igényel.
A k ú ra  id ő ta rta m a  lehető leg  fe ln ő tte k n ek  se  h a la d ja  m eg az 1—2 hete t.
M ELLÉKHATÁSOK: C sökken t e llenállás fe rtő zések k e l szem ben , h ip ertó n ia , g lycosu ria , h y p o 
kalaem ia , vagy v íz- és só re ten c ió  (fen ilbu tazon  ta r ta lo m  m ia tt), negativ  N -m érleg  (katabo liz- 
m us), m ellékv esek éreg -k im erü lés, o steoporosis. H yperac id itás , u lce ra tio , g lycosu ria , cy topen ia .

GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATÄSOK:
A több i ko rtiko sz te ro ld , v a lam in t fen ilb u tazo n  ta r ta lm ú  készítm én y ek h ez  h aso n ló an :
Tilos eg y ü tt a d n i:
— sym pa to m im eticu m o k  aero so lja iv a l asz tm a tik u s g y e rm ek ek n ek  (légzésbénulás veszélye). 
K erü lendő  az eg y ü ttad ás :
— b a rb ltu rá to k k a l (h a tá sá t a fen ilb u tazo n  növelheti, ill. a b t rb itu rá t  a  ko rtik o sz te ro ld  h a tá sá t, 
v a lam in t a fen ilbu tazon  felezési id e jé t csök k en th e ti).
Ó vatosan ad an d ó :
— orá lis an tid iab e ticu m o k k a l (hypoglykem ia  veszélye),
— an tik o ag u lán so k k a l (an tik o ag u lán s h a tásn ö v ek ed és),
— szalic ilá to k k a l (csökkenhe t a p lazm a sza lic ilá t k o n c e n trá c ió ja ; a m ellék h a táso k  összegeződ- 
h e tn ek  pl. o k k u lt vérzés),
— d iu re tic u m o k k a l (fokozott h y p o k a laem ia).
FIG YELM EZTETÉS: A szám os m e llék h a tás és az egyén ileg  kü lönböző  b u tazo lid in  érzékenység  
m ia tt g y erm ek ek n ek  csak  k ivéte les ese tekben , 1—2 hétig , k ó rh ázb an  á llandó  orvosi ellenőrzés 
m elle tt vérkép , v izelet, m ájfunkció ) a ján la to s  adagolni. F e ln ő ttek n ek  hosszan  ta r tó  kezeléskor 
az esetleges h y p o k a laem ia  k ivéd ésére  szükséges leh e t a k á liu m  adása  (nap i 1— 2 g ká lium só). 
A k a tabo lizm us és az o steoporosis v eszélyének  csö k k en tésé re  esetleg  egy idejű  N éróból (Nero- 
boletta) adása  szükséges. A k ú ra  so rán  ren d sze res v é rn y o m ásm érés , v é rk ép , m ájfunkció , v a la 
m in t v izelet- és szék le tv izsgála t k ívánatos. A k ú ra  végén  a sz e rt csökkenő  ad ag b an  kell e l
hagyni. B efejező  — k ú ra  u tá n i — ACTH adás m érlegelendő  (bő rp ró b a  I).
O rális an tid iabeticum ok , v a lam in t az an tik o ag u lán so k  ad a g já t célszerű  ú jra  b eá llítan i a ko rti-  
kosz tero id  te rá p ia  a la tt. D iu re tik u m o k k a l e g y ü tt adva  fokozo ttan  figyelem m el kell k ísé rn i 
a szervezet e lek tro lit h á z ta r tá sá t (k á lium -só  pó tlása ). Szalic ilá tok  egy idejű  ad ásak o r, h a  csök
k e n tjü k  a k o rtik o sz te ro ld  ad ago t a szalic ilá t ad ag ján ak  egy idejű  csö k k en tésé re  Is szükség  lehet 
(a k isebb  ad ag  ste ro id  k evésbé  c sö k k en ti a v é r  sza lic ilá t sz in tjé t) .

M EG JEG Y ZÉS: 4« 68
C sak v én y re  a d h a tó  k i egyszeri a lka lom m al.
CSOMAGOLÁS:
50 tab l. 4,90 Ft.

100 tabl. 24,50 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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SSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz.
ATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda- 
mcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
|yulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent
zik ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis — mellékvese 
jmoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet- 
nül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz- 
usa — hasonlóan más gyulladásgáuckéhoz — nem 
nert, de feltételezhető, hagy a prosztaglandin-szintetáz 
itlásának nagy szerepe van a gyulladáscsöKkentő hatás 
alakulásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz 
szonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A car- 
ovaáculáris, valamint a központi és vegetatív idegrend- 
ert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.

[WALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
ulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 

throsis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
traarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó,

tyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri- 
hritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).

LENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
fejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
enőrzés mellett adható.
irhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb hete
ik ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
irúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
bAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
(<250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
pi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
pszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta

Í:e, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os 
tárokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 
yancsak naponta kétszer kell beadni.
ELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
fítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen 

kán bőrkiütés, thrombocytopenia.

TABLETTA
GYOGYSZERKOLCSONHATÁSOK:

Kerülendő az együttadás

— magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú anta- 
cidumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):

Csak óvatosan adagolható:

— orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás foko
zódik;

— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae- 
mia veszélye-);

— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

— szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).

FIGYELMtZTETÉS: Szalicil-érzékeny egyénekben uti- 
káriát, asztmás rohamot válthat ki.

Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszabbodását 
okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést igényel. Orális anticoagulánsokkal együtt adva 
a prothrombin időt ellenőrizni kell!

Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva 
az antidiabetikum adagját újra be kell állítani!

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

CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,— Ft.

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VFGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári, Syntex licencia alapján



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A L T O R J A Y  IS T V Á N  D R . ,  

A L T O R J A Y  Á R O N ,  

S A S  K A TA LIN ,  

ÉS S O H Ä R  I S T V Á N  D R .

Archasadékos betegek lágyszájpad-izom 
funkciójának elemzése 
biokémiai vizsgálatok alapján
Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.) 
és Biokémiai Intézet (igazgató: Guba Ferenc dr.)

Szerzők 30 farkastorkú és 20 normál lágyszáj pad- 
izomból vett biopsziás m intában végeztek enzim
vizsgálatokat az archasadékos és egészséges lágy
szájpad-izom anyagcseréjének jellemzésére. Ered
ményeik alapján a farkastorkú lágyszájpad-izmot 
genetikusán hipopláziás — a normálhoz képest — 
csökkent anyagcseréjű, inaktivitásos izomnak ta rt
ják. Az egyes farkastorkú izmok anyagcseréjében 
talált nagy egyedi különbségek és a m ár rekonst
ruált farkastorkú lágyszájpad funkciójában mu
tatkozó eltérések között ok—okozati összefüggés 
lehetőségét vetik fel.

Analysis of the function of soft palate muscle of 
facioschisis patients using biochemical tests. The 
authors examined enzyme activities of biopsy 
samples taken from the soft palate muscle of 30 
patients suffering from palatoschisis, and 20 cont
rols in order to compare the metabolism of healthy 
tissue w ith that of the patients. The findings indi
cate, that the soft palate muscle of patients is phe- 
notypically hypoplastic, of reduced metabolism, 
and activity. Large individual differences in the 
metabolism of palatognathous muscles, and those 
in the functions of velum palati following surgical 
reconstruction suggest the possibility of causal rela
tionship.

Az utóbbi években több összefoglaló tanulm ány 
jelent meg, melyek a szájpadhasadék m űtéti re
konstrukcióját a késői funkcionális eredmények 
(velopharyngealis zárás, beszéd, hallás) szempont
jából értékelték (1, 12, 13, 14, 22). Jól ismert, hogy 
a száj—garat-zár működésében a lágyszáj padnak 
elsődleges szerepe van. Az adatok egybehangzóak 
arra vonatkozóan, hogy az archasadék zárását kö
vetően az esetek mintegy 15—20%-ában a velum 
funkciója nem kielégítő. Ennek számos oka lehet, 
hogy csak néhányat említsünk: a lágyszájpad-hege- 
sedés m iatti rugalmatlansága, rövidülése, beidegzé- 
si-keringési zavara, valam int az elégtelen logopae- 
diai és orthodonciai utógondozás.

M unkacsoportunkat régóta foglalkoztatja az a 
megfigyelés, hogy azonos típusú archasadékok ese
tén, ugyanolyan műtéti eljárást alkalmazva, anató
miailag ideálisnak mondható, per primam sebgyó
gyulást követően a késői funkcionális eredmények 
mégsem azonosak. Ennek okát ku tatva végeztünk 
biokémiai vizsgálatokat a normál és farkastorkú 
lágyszájpad-izomban. Kísérleteink egyrészt arra  
irányultak, hogy található-e eltérés a dehidrogená- 
zok, transzferázok és endopeptidázok aktivitásai 
alapján a normál és archasadékos lágyszájpad-izom 
energiaháztartásában és fehérje-anyagcseréjében. 
Az LDH és MDH izoenzimek, valam int a miofibril- 
láris fehérjék százalékos megoszlásának vizsgálatá

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 9. szám

val pedig arra  kerestünk választ, hogy van-e diffe
renciálódási és funkcionális különbség a kérdéses 
izmokban.

Anyag, módszer

V izsgálatainkat 30 farkastorki! gyerm ek lágyszáj- 
pad-izom zatából vett átlag  50 mg súlyú biopsziás 
anyagból végeztük. A gyerm ekek átlagéletkora 20 hó
nap volt. A m intát az archasadék rekonstrukciója so
rán nyertük, a lágyszájpad-izom  mediális részének 
középső harm adából. K ontrollként 20 gyermek 
(életkoruk: 10—25 hónap) ép lágyszájpadjából vett 
izmot használtunk. A m intavétel a gyerm ekek klinikai 
halálá t követő 3—5 percen belül történt.

A biopsziás anyagot 50-szeres térfogatú 2% KC1, 
0,1% Triton-X  100 oldattal homogenizáltuk 2-szer 10 
sec-ig U ltra Turax berendezésben.

Ezt követően a homogenizátumot 0 °C-on 16 000 g-n 
20 percig centrifugáltuk, m ajd a felülúszót a fehérje- 
tartalom  és enzim aktivitás m érésére, míg az üledéket 
a m iofibrilláris fehérjék  p repará lására  használtuk. Az 
előkészítést hű tö tt anyaggal, 4 °C-on végeztük.

Az alábbi enzimek ak tiv itásait vizsgáltuk:
Tejsav-dehidrogenáz
A lm asav-dehidrogenáz
Izocitrom sav-dehidrogenáz
K reatinfoszfokináz
G lutam insav-oxálecetsav

transzam ináz
G lutam insav-piroszőlősav- 

transzam ináz 
K atepszin L 
Katepszin D 
C a++  ak tivált neutrális 

proteináz

ЕС 1.1.1.27 (LDH) 
ЕС 1.1.1.37 (MDH) 
ЕС 1.1.1.42 (ICDH) 
EC 2.7.3. 2 (CPK)

ЕС 2.6.1. 1 (GOT)

ЕС 2.6.1. 2 (GPT) 
ЕС 3.4.22.15 
ЕС 3.4.23. 5

ЕС 3.4.22.— (CANP) 501



1. ábra: A normál és farkastorkú lágyszájpad-izom fejlődésének vázlata

A fehérje tarta lom  m érése m ikrobiuret m ódszerrel 
tö rtén t (10). Az LDH, MDH, ICDH, CPK, GOT, GPT 
enzimek ak tiv itásait Bergm eyer (3) szerint határoztuk 
meg. A lizoszomális katepszin D aktiv itása B arrett (2), 
az ugyancsak lizoszomális katepszin L m érése Sohár (16), 
míg az extralizoszom ális 1 mmol C a++  ak tiválta  neu t
rális proteináz (CANP) m eghatározása pedig Dayton
(4) módszerével történt.

Az LDH és MDH izoenzimeket Dietz és Lubrato
(5) á lta l le írtak  alapján, 5,5%-os poliakrilam id gélen 
elektroforézissel választottuk szét. Az egyes alegysé
geket tetrazolium kék festéssel te ttük  láthatóvá.

A struk tú rfehérjék  izolálása és tisztítása Takács 
(18) leírása alap ján  történt. Az ily módon nyert nedves 
m iofibrillum ot 10-szeres térfogatú  1% SDS-t, 1% ß- 
m erkaptoetanolt és 10% szaharózt tartalm azó keverék
ben oldottuk fel úgy, hogy 5 m g/m l legyen az így nyert 
oldat koncentrációja. Az egyes m iofibrilláris fehérje
frakciók elektroforézisét W eber és Osborn (21) szerint 
0,1% SDS-t és 7,5% akrilam idot tartalm azó gélen végez
tük. A felv itt fehérje m ennyisége m inden m inta eseté
ben 75 (Tg volt. A gélt 0,025% Coom assie-kékkel festet
tük. M ind az LDH és MDH izoenzimeknél, m ind pedig 
a m iofibrilláris fehérjék  esetén az egyes kom ponensek
ről denzitogram ot készítettünk és a görbe alatti terület 
értékét in teg ráto rra l (Kipp—Zonen) határoztuk meg.

Az ábrákon bem utato tt kísérleti eredm ényeket a 
mérési értékek szám tani átlagában fejeztük ki, a szórá
sokat standard  deviációval jeleztük. A különbségek 
szignifikanciájának (p) statisztikai becslésére a páros 
S tudent-t p róbát használtuk. Az enzim aktivitás értéke
ket m inden esetben 100 mg nedves anyagra és a solubi
lis fehérje ta rta lom ra vonatkoztattuk.

Eredmények

Mindhárom dehidrogenáz enzim esetében a 
farkastorkú lágyszájpadban kapott aktivitás érték 
(1 E =  //mól • perc-1 ) szignifikánsan kisebb a nor- 

502 máihoz viszonyítva (1. ábra). Az LDH és ICDH

esetében mintegy 42%-os, az MDH esetében 57" ц-os 
aktivitás csökkenés tapasztalható. Az LDH/MDH 
arány — hasonlóan az LDH/ICDH arányhoz — nor
málban 0,63, farkastoroban 0,85. Az LDH izoenzi- 
mek százalékos megoszlásának vizsgálatánál nem 
találtunk különbséget a farkastorkú és normál 
szájpadizom izoenzim megoszlásában. A H és M al
egység alapján mind az archasadékos, mind az 
egészséges lágyszájpad-izom gyors-glikolitikus 
izomnak bizonyult.

Egészséges lágyszájpad-izom:
H/M arány 0,689 +  0,08 М/С arány 1,52 +0,324

Farkastorkú lágyszájpad-izom:
H/M arány 0,651 ±  0,19 М/С arány 1,23 ±  0,39

Az MDH izoenzimek százalékos megoszlásában 
mindkét izomban a mitokondriális alegység relatív 
túlsúlya észlelhető, ez azonban a farkastorkú izom
ban nem olyan kifejezett, itt az М/С arány szigni
fikánsan kisebb.

A három transzferáz enzim, a CPK, GOT, GPT 
aktivitás értékeit elemezve megállapítható (1. ábra), 
hogy a transzaminázok esetén szignifikáns aktivitás 
csökkenés volt a farkastorkú izomban, a GOT akti
vitása mintegy 35%-kal, a GPT aktivitása 20%-kal 
kisebb az egészségesekénél. A CPK esetében viszont 
a farkastorokban m ért 14%-os aktivitás csökkenés 
nem bizonyult szignifikánsnak.

A vizsgált endopeptidázok esetén azt találtuk, 
hogy a lizoszomális katepszin L és D aktivitása 60, 
illetve 40n/o-al kisebb az archasadékos izomban, míg 
az extralizoszomális CANP aktivitása nem szigni-



2. ábra: Egy normál szájpadizomból, valamint Sz. E. és
M. Z. farkastorkú gyermekek lágyszájpad-izmaiból 
nyert miofibrilláris fehérjék denzitogramjai

fikáns módon mintegy 16%-kal nagyobb, m int a 
normál érték.

A normál és Sz. E., valam int M. Z. farkastor
kit gyermekek lágyszájpad-izmából izolált miofib
rilláris fehérjék denzitogramjának elemzésekor 
(2. ábra) jól látható a hasonlóság a felső és 
középső denzitogram között, míg ezekhez képest 
szembetűnő eltérések találhatók az alsó denzito-

gramon. Az ábrákon alkalmazott rövidítések jelen
tése a következő: LC—3, LC—2, LC—1 =  miozin 
könnyűláncok; TN—C, TN—I, TN—T =  Troponin 
komplex tagjai: C — Ca++ megkötés, T — TM-el 
való kapcsolódás, I — ATP-áz aktivitás gátlás; TM 
=  tropom iozin; A =  ak tin ; «-act. =  «-aktin in;
M-а, M-/3 =  M fehérje a és ß  lánca; C =  C fehérje,
MH =  miozin nehézlánc.

A táblázaton az egyes miofibrilláris kompo
nensek százalékos összetételét tüntettük fel a nor
mál és farkastorkú lágyszájpad-izomban. Az első 
két oszlopban az átlagértékek, míg a másik három 
oszlopban a 2. ábrának megfelelő egyedi értékek 
láthatók. A táblázat alján az egyes oszlopoknak 
megfelelő LDH, GOT és íkatepszin L aktivitás érté
kek is megtalálhatók. Az átlagértékek alapján 
m egállapíthatjuk, hogy a farkastorkú és normál 
szájpadizomban a miofibrilláris fehérjék mennyi
ségi összetételében nincs szignifikáns különbség. 
Feltűnő azonban a farkastorkú értékeken belül mu
tatkozó nagy, egyedi különbség, mind az enzimakti
vitásokban, mind pedig a miofibrilláris fehérjék 
százalékos megoszlásában. Ez utóbbi különösen 
szembetűnő a miozin könnyűláncok és a troponin 
komplex esetén. Ezért láttuk célszerűnek a kapott 
vizsgálati eredményeket külön-külön is elemezni.

Mivel m ind az 50 denzitogram ot bem utatni nem 
tudjuk, ezért részletezzük a táblázaton egy norm ál, és 
két m ind enzim aktivitását, m ind denzitogram ját te 
k intve nagy különbséget m utató archasadékos gyermek 
(Sz. E. és M. Z.) értékeit. Ebből kitűnik, hogy a norm ál 
és Sz. E.-ből származó m inta esetén a m iofibrilláris 
kép és a százalékos értékek közel azonosak, míg M. Z. 
esetén a farkastorkú  átlaghoz képest is szignifikáns 
változás látható. I tt ugyanis a miozin könnyűláncok 
mennyisége 47%-kal, a troponin kom plex 34%-kal, míg 
a tropom iozin mennyisége 51%-kal kisebb, m int a fa r
kastorkú átlag. A TN—I, az I| és L, fehérjék  h iányza
nak, és az Ma és ß láncok között egy a ß lánccal közel 
azonos m ennyiségű peptid je len t meg (1. a 2. ábrán  !-lel 
jelölve). A m ennyiben a m ért enzim aktivitásokkal eze
ket az értékeket összevetjük, m egállapítható, hogy az 
aktiv itásértékek és a miozin könnyűláncok, valam int a 
troponin komplex mennyiségi összetételében m utatko
zó eltérések jól korrelálnak egymással, ugyanis M. Z. 
esetében az enzim aktivitás értékek is lényegesen kiseb
bek, m int a  farkastorkúakon ta lá lt átlagérték.

A harm inc archasadékos gyermek közül M. Z.-n k í
vül még egy olyan gyerm eket ta lá ltunk  (V. I.), akin 
m inden vizsgált érték  a farkastorkúakon ta lá lt értéknél 
jóval alacsonyabb volt.

Megbeszélés
Összefoglalva, a farkastorkú lágyszájpad-izom- 

ról elmondható, hogy a vizsgált enzimaktivitások
ban a CPK és CANP kivételével szignifikáns csök
kenés tapasztalható a normálhoz viszonyítva. Az 
LDH/MDH, LDH/ICDH, és az mMDH/cMDH ará
nyok az aerob folyamatok nagyobb arányú csökke
nését, s a glikolitikus anyagcsere relatív túlsúlyát 
m utatják archasadékban. Mind a dehidrogenázok, 
mind a transzaminázok aktivitásváltozása hasonló 
más izomkárosodásban tapasztaltakéhoz. így az im
mobilizáció (7, 17), tenotomia (9), denerválás (8, 11,
19) és különböző izomdisztrófiák (6, 15, 23) esetén 
is csökkent ezen enzimek aktivitása részben az 
enzimszintézisben bekövetkezett változás, részben 
a fokozódott kataboliikus folyamatok eredménye
ként. Az archasadékos lágyszájpad-izomban azon- 503



Az egyes miofibrilláris fehérjekom ponensek százalékos m egoszlása  
a normál é s  archasadékos lágyszájpadizomban
Miofibrilláris fehérje normál átlag

%
farkastorkú 
átlag %

normál 
2. ábra

SZ. E. 
2. ábra

M. Z. 
2. ábra

LC-3 3,42±0,15 4,01 ±1,12 3,33 4,06 2,1
LC-2 8,08±0,75 8,95±2,05 7,5 8,0 4,63
Troponin-C 5,56±0,49 4,05±1,21 6,14 6,84 2,81
Troponin-I 2,13±0,61 1,75±0,58 1,44 2,92 —

LC-1 5,22±0,48 3,09±1,44 5,76 5,45 1,82
lsmeretlen-1 1,66±0,04 1,27±0,47 1,67 1,65 —

lsmeretlen-2 4,13±0,42 3,29±0,99 3,71 3,49 0,28
Tropomiozin 3,93±0,15 3,33±1,01 4,09 3,93 1,54
Troponin-T 3,11 ±0,25 3,09±1,27 3,26 2,34 3,09
Aktin 13,80±0,34 13,77±1,29 13,79 12,79 15,29
a-aktinin 3,93±0,61 4,11 ±0,69 3,71 4,56 1,26
lsmeretlen-3 2,16±0,3 1,85±0,71 1,82 2,92 0,70
lsmeretlen-4 3,01 ±0,41 2,73±1,06 3,03 2,15 —

C-fehérje 2,85±0,27 1,98±0,69 2,73 4,56 0,98
M-fehérje ß lánca 6,01 ±0,61 8,57±1,95 5,83 7,16 12,34
M-fehérje a lánca 9,49±1,75 12,32±3,05 10,45 7,67 18,79
Miozin nehézlánc 21,51 ±0,54 21,84±0,99 21,74 19,51

Ismeretlen-
24,96 

-5: 9,41
LDH mE/mg fehérje 453,5±86 266,55±101 449,9 363,4 164,3
GOT E/mg fehérje 37,08±4,97 22,52±6,5 36,9 24,6 18,6
Katepszin L E/mg fehérje 184±36 122,2±30,4 164,6 142,4 90,4

ban az LDH és MDH izoenzim megoszlása nem mu
tat különbséget a normálhoz képest, szemben az 
immobilizációval és különböző izomdisztrófiákkal, 
ahol a végbemenő dedifferenciálódás jeleként az 
LDH és MDH izoenzim megoszlásában lényeges 
változás található.

Az előzőekben említett izomkárosodásokhoz 
képes lényeges eltérést jelent még a farkastorok
ban kapott alacsony lizoszomális endopeptidáz akti
vitás is. Jól bizonyítja ez is, hogy a normál lágyszáj- 
pad-izomhoz képest itt egy alacsonyabb szintű 
anyagcsere-állapotról van szó, ahol csökkent a fe
hérje turnover. A proteázok aktiválódása ugyanis 
egy meglevő látens enzimkészletből történik, de ez 
a készlet nagymértékű energiahiányos állapot
ban nem pótlódik megfelelően. Feltehetően egy, 
ilyen energiaszegény állapot van a farkastorkú 
izomban is, melyet az alacsony LDH, MDH és ICDH 
értékek bizonyítanak. Olyan fehérjelebontási fokra 
áll be ez az izom, amely az amúgy is csökkent 
anyagcsere-folyamatnak megfelel.

Ezen értékek alapján véleményünk szerint a 
farkastorkú izom genetikusán hipopláziás, inakti- 
vitásos izomnak tekinthető, mely működésében 
akadályozott azáltal, hogy a középvonalban az 
aponeurózisban nem egyesült, s feltehetően ennek 
következtében csökkent vérellátású is (í. á b ra ) .

A miofibrilláris fehérjék mennyiségi össze
tételében a farkastorkúak és normál megvizsgáltak 
á t l a g é r t é k e i t  tekintve nem mutatható ki szignifi
káns eltérés.

Ez is jól bizonyítja, hogy a normális és farkas
torkú lágyszájpad-izom között nincs differenciá
lódási különbség, mindkét izom gyors-glikolitikus 
típusú. A miozin/aktin arány közel azonos. Az 
egyes archasadékos izmokban viszont a miozin 
könnyűláncok és a troponin komplex mennyiségé
ben nagy egyedi különbségek jelentkeztek, s ezek 
jól korreláltak ezen minták eltérő enzimaktivitás 
értékeivel.

F el kell h ív n u n k  a f ig y e lm et te h á t  az egyes 
fa rk a s to rk ú  izm ok an y a g cse ré jé b en  m u ta tk o zó  
nagy , egyed i e lté rések re . K é tség te len  ugyan is , hogy 
a m ű té ti re k o n s tru k c ió t követően  az izom  fu n k c ió 
já n a k  h e ly re á llása  az an y a g cse re -k ap a c itá s  fokozó
dásához  vezet (20), de en n ek  m é rté k e  nem  leh e t 
fü g g e tlen  a k iin d u lá s i á llap o ttó l, s ez egy ik  oka le
h e t az a rch asa d ék o k  z á rá sá t kö v ető  késői fu n k c io 
nális  e re d m én y e k b en  m u ta tk o z ó  e lté rések n ek . Azon 
k é t gy erm ek  ese téb en  (M. Z. és V. I.) pedig , aho l az 
e x tré m  alacsony  a k tiv itá sé r té k  m e lle tt, egyes s tru k -  
tú r fe h é r jé k  m e n n y iség éb en  is kom oly  csökkenést, 
ille tv e  3 fe h é r je  g en e tik u s  h iá n y á t ta lá l tu k , kü lö 
nösen  n agy  a való színűsége a n n a k , hogy  a késői 
fu n k c io n á lis  e red m én y  fü g g e tlen ü l a v á la sz to tt m ű 
té ti  e ljá rás tó l, a n n a k  sik e ré tő l, a logopaed ia i u tó 
gondozástó l nem  lesz k ie lég ítő .
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A szerzők 80, inzulin dependens cukorbetegben 
vizsgálták az inzulinadás gyakorisága és az anyag
cserehelyzet összefüggését. A szénhidrát-anyagcsere 
hosszabb távú megítélésében a hemoglobin Ajc 
vizsgálata nyújto tt segítséget, m ert annak értéke 
pozitív korrelációt m utatott a megelőző időszakban 
m ért vér- és vizeletcukor-értékek átlagával. A he
moglobin Ajc értéke és a zsíranyagcsere param éte
rei (szérum koleszterin, triglicerid, foszfolipid, sza
bad zsírsav) között összefüggést nem tudtak igazol
ni. A vizsgált betegcsoportokban azt találták, hogy 
naponta kétszeri interm edier inzulin adásával jobb 
szénhidrátanyagcsere-helyzet volt elérhető, mint 
hosszú hatástartam ú inzulin egyszeri adásával. A re- 
tinopátia-m entes betegek száma is nagyobb volt a 
naponta kétszeri, illetve többszöri inzulinadással 
kezeltek csoportjában.

Study of metbolism of diabetics treated w ith repea
ted insulin administration. The connection between 
the frequency of insulin adm inistration and m eta
bolism was studied in 80 insulin-dependent diabe
tics. The change of sugar metabolism in long inter
val was examined by haemoglobin Ajc determ ina
tion, the value of which showed positive correla
tion w ith the average values of the blood and uri
nary sugar measured previously. A t the same time 
no connection could be proved between the haemo
globin Aic value and the param eters (serum Cho
lesterin, triglyceride, phospholipid, free fatty  acid) 
of fat metabolism. It was observed that on adminis
tering interm ediary insulin twice a day sugar me
tabolism changed more favourably than on giving 
insulin of long-term potency once a day. The 
num ber of patients free from retinopathy was also 
higher among those received insulin twice or more 
times daily.

A diabetes mellhúsban szenvedők terápiájá
nak célja, hogy a betegek anyagcserehelyzetét az 
adott lehetőség határain belül az egészséges egyé
nek anyagcseréjéhez közelítse. Az inzulin felfedezé
sét követően, a kristályos inzulin birtokában a be
tegek még naponta négy ízben szorultak inzulinra. 
A hosszú hatástartam ú inzulin előállítása u tán le
hetőség nyílt naponta egyszer adott inzulinnal ke
zelni a cukorbetegeket. Az interm edier inzulinok 
egyre szélesebb körű elterjedése következtében 
napjainkban gyakorivá vált a betegek kétszeri in
zulinadással történő kezelése is.

Az utóbbi években az érdeklődés előterébe ke
rü lt az a kérdés, hogy a konvencionális inzulinadá

* Ösztöndíjas aspiráns, m unkahelye: Fővárosi Is t
ván K órház-Rendelőintézet, M erényi Gusztáv Kórház, 
Belgyógyászati Osztály (főorvos: K árpáti P ál dr.)
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si módszeren belül milyen előnye van a naponta 
többszöri inzulinadásnak az egyszeri inzulinadással 
szemben. Kopf, Tchobroutsky, és Eschwege (16) ki
m utatta, hogy naponta többször adott inzulinnal 
az étkezés utáni magasabb vércukorértékek jelen
tősen csökkenthetők. Tchobroutsky és mtsai (27) 
igazolták, hogy ennek hátterében az étkezés utáni 
magasabb plazma inzulin szint áll. Job és mtsai 
(14), ill. Eschwege és mtsai (10) a naponta többször 
adott inzulinnak jobb anyagcsere-egyensúlyt bizto
sító és a diabeteszes mikroangiopátiát késleltető 
hatásáról számoltak be, bár voltak, akik a tanul
mány meggyőző erejében kételkedtek (2, 23).

Napjainkban a cukorbetegek anyagcserehely
zetének hosszabb távú megítélésében a glikozilált 
hemoglobin (HbAic) meghatározás van a segítsé
günkre, m ert a HbAic értéke átfogóan tükrözi a 
vizsgálatot megelőző kb. két hónap anyagcserehely
zetét (13). Tchobroutsky és mtsai (29) újabb vizsgá



1. ábra: Az étkezés utáni vércukor és a hemoglobin A,c ér
tékek összefüggése cukorbetegekben

lataik során a HbAic értékének segítségével ítél
ték meg az inzulinra szoruló cukorbetegeik anyag
cserehelyzetét s azt találták, hogy jobb anyagcsere- 
kontroli érhető el a naponta két, illetve három íz
ben adott insulinnal kezeltek, m int a napi egyszeri 
inzulinterápiában részesülők csoportjában. Boucher 
és mtsai (5) az általuk vizsgált betegekben viszont 
nem találtak különbséget a naponta egyszeri, illet
ve kétszeri inzulinnal kezeltek HbAic értékei kö
zött.

Célunk az volt, hogy inzulin dependens diabe
tes m ellitusban szenvedők ellenőrzése során, hazai 
viszonyok között adatokat gyűjtsünk az inzulinadás 
gyakorisága és az anyagcserehelyzet összefüggésé
ről. Az anyagcserehelyzet vizsgálatakor a HbAic 
érték mellett a lipid param éterek alakulását is fi
gyelemmel kísértük.

a szabad zsírsavat Dole és M einertz  (8) módszerével, 
reggel éhgyom orra vett vérm intákból határoztuk  meg.

A HbAjC m ennyiségét heparinnal alvadásában 
■gátolt vénás vérből Flächiger és W interhalter  (11) sze
rin t, kolorim etriás m ódszerrel határoztuk  meg és 
m ennyiségét az összhemoglobin százalékában fejeztük 
ki.

A vércukor vizsgálata étkezés u tán  két órával vett 
vénás vérből, a cukorürítés m eghatatározása 24 órán 
á t gyűjtö tt vizeletből orto-to lu id in  m ódszerrel történt.

A dataink biom etriai értékelése során a S tudent- 
féle kétm intás t-p róbát használtuk  és regresszió ana lí
zist végeztünk. Az átlagértékek m ellett a szórást az
S. E. értékében tün te ttük  fel.

Eredmények

Betegeink adataiból látható, hogy a naponta 
kétszeri interm edier inzulinkezelésben részesülők 
HbAic értéke e csoport jobb szénhidrátanyagcsere- 
helyzetére utalt. A cukorbetegek lipid param éterei 
szignifikánsan magasabbak voltak a kontroll cso
port értékeihez képest, de a naponta egyszeri, illet
ve kétszeri inzulinadásban részesülők lipid para
méterei között számottevő különbséget nem talál
tunk (táb láza t).

v A cukorbetegekben a HbAic értéke és az étke
zés után m ért vércukorértékek átlaga között szoros, 
a HbAjc érték és a cukorürítés átlagértékei között 
kevésbé szoros korreláció volt kim utatható (1. és 2.
ábra).

A  HbAic érték és a lipid param éterek között 
szignifikáns korrelációt igazolni nem tudtunk 
(HbAjc — szérum koleszterin: t  =  0,8528; HbAic 
szérum triglicerid: t  =  0,9904; HbAjc — szérum 
szabad zsírsav: t  =  1,1730; HbAjc — szérum fosz- 
folipid: t  -  0,1472).

M egbeszélés

B e te g e k

Belgyógyászati osztályunkra felvett, illetve já ró 
betegként ellenőrzött 80 inzulin-dependens cukorbete
get vizsgáltunk. A vizsgálatban olyan cukorbetegek 
vettek  részt, akikben a korábbi vér- és vizeletcukor- 
értékek alap ján  heveny anyagcsere-dekom penzációra 
u taló je let nem  észleltünk, s inzulindózisuk fél éven 
belül változatlan volt. 37 beteg naponta egy alkalom 
m al ado tt (döntően Z inkprotam in inzulin önállóan, 
vagy kristályos inzulinnal kom binálva), további 37 b e 
teg pedig naponta két ízben adott inzulin- (főleg Semi
lente vagy M onotard inzulin önállóan, vagy A ctrapid 
inzulinnal kom binálva) kezelésben részesült. K ét beteg 
naponta három  ízben adott inzulinnal, négy beteg pe
dig labilis anyagcseréje m ia tt négyszer adott kristályos 
inzulinnal volt egyensúlyban ta rtható . V izsgálatainkból 
k izártuk a hem atológiai m egbetegedésben vagy szá
mottevő vesem űködési zavarban (szérum k rea tin in  >  
200 gm ol/l — 2,25 mg/dl) szenvedő betegeket.

K ontrollként a  НЬА-lC m eghatározás során 25, a 
lipid param éterek  esetén pedig 16 egészséges egyént 
(életkor: 42,1 +  3,2 év) vizsgáltunk.

M ódszer

A  betegek vér- és vizeletcukor értékeit havonta 
legalább egy alkalom m al, vagy ennél gyakrabban vizs
gáltuk. Az átlag  három  hónapra terjedő időszak végén 
a vér- és vizeletcukor-vizsgálattal egyidejűleg m egha
tároztuk a HbAjC m ennyiségét és a lipid param éterek  
alakulását.

A Szérum koleszterint Rappaport és Einhorn  (21), 
506 a trig liceridet Laurell (17), a  foszfolipidet B artle tt (4),

A cukorbetegek ideális terápiája esetén a plaz
ma inzulin profil és a következményes vércukor- 
szint-változás megközelíti az ép hasnyálmiriggyel 
rendelkező, egészséges anyagcseréjű egyénekben 
észlelhető állapotot. A modern terápiás lehetőségek 
bővülésével, a hordozható inzulinadagoló készülé
kek elterjesztésével ez az ideális cél talán m ár a 
közeljövőben megközelíthető lesz. Az inzulinra szo
ruló cukorbetegek mindennapi ellátása azonban ma 
még konvencionális inzulinadási módszert jelent, s 
a betegek döntő többsége számára valószínűen ez

2. ábra: A vizeletcukor és a hemoglobin AjC értékek össze
függése cukorbetegekben



Inzulin injekciók száma naponta Szignifikancia
Kontroll Inzulin Inzulin Inzulin

1 2 3—4 1x—2x 1x — 2x —
kontroll kontroll

Hemoglobin Alc % 
Szérum koleszterin

8,3±0,3 7,4±0,3 6,1—10,3 5,6±0,2 <0,05 <0,001 <0,001

mg/dl 249 ±9 244±10 162±375 204 ±6* N.S. <0,01 <0,05
mmol/l
Szérum triglicerid

6,47±0,23 6,34±0,27 4,21—9,75 5,29±0,17

mg/dl 181 ±21 167±16 90—625 110±5* N. S. <0,05 <0,05
mmol/l
Szérum szabad zsírsav

2,05 ±0,27 1,89±0,18 1,02—7,06 1,25±0,05

maeq/l
mmol/l
Szérum foszfolipid

0,649±0,050 0,631 ±0,044 0,560—1,400 0,338±0,032* N. S. <0,001 <0,001

mg/dl 228±12 225±11 151—281 169±13* N. S. <0,01 <0,01
mmol/l 2,94±0,15 2,90±0,14 1,95—3,62 2,18±0,16
Betegek száma 37 37 6 25 (X = 16)
Életkor (év) 42,2±1,8 40,5±1,9 35—57 42,1 ±3,2 N. S. N. S. N. S.
Diabetes-tartam (év) 12,7±1,4 10,0±1,4 2—28 N. S.
Inzulin egység/nap 42±2 48±4 36—76 N.S.
Betegek száma, ahol 
HbA10 <x + 2x S.D. 14 42 1
Retinopátia-mentes 
betegek száma 18 27 2

* (N. S. = nem szignifikáns)

a kezelési mód áll m ajd rendelkezésre a későbbiek
ben is. A hagyományos inzulinterápián belül azon
ban törekedni kell olyan inzulinadási módszer meg
választására, amellyel a betegekben minél tökélete
sebb anyagcsere-egyensúlyt lehet biztosítani. Ada
taink arra  utalnak, hogy interm edier inzulin na
ponta kétszer történő adásával jobb szénhidrát- 
anyagcsere-helyzet érhető el, m int hosszú hatástar- 
tam ú inzulin egyszeri alkalmazásával.

A szénhidrátanyagcsere-helyzet és a zsíranyag- 
csere összefüggésének vizsgálata számos tanulm ány 
témája. Az irodalmi adatok eltérőek abban a vonat
kozásban, hogy kim utatható-e szoros összefüggés 
a HbAic értéke alapján megítélt szénhidrátanyag
csere-helyzet és a lipidanyagcsere param éterei kö
zött. Ditzel és Kjaergaard (7) azonos betegcsoport
ban — újonnan felfedezett cukorbetegek inzulinte
rápiája során — a HbAic és a szérum triglicerid, 
ill. szérum koleszterin értékek között pozitív kor
relációt és az értékek azonos irányú változását ta 
lálták. Hasonló összefüggést igazoltak Peterson és 
mtsai (19) is. M ounts-And er sen és Ditzel (18) azon
ban újonnan felfedezett felnőttkori cukorbetegek 
glibenclamid kezelése során m ár nem talált össze
függést a HbAic érték és a szérum triglicerid, illet
ve szérum koleszterin között. Az irodalomban több 
olyan közlemény (3, 6, 9, 12, 30) ismert, mely sze
rin t — válogatás nélküli betegcsoportok vizsgála
ta  során — nem volt összefüggés igazolható a 
HbAtc érték és a lipid param éterek között. Ered
ményeink az utóbbi adatoknak felelnek meg, beteg
csoportunkban nem találtunk összefüggést a HbAic 
érték és a lipid param éterek között. Az összefüggés 
hiányának az lehet az oka, hogy a HbAic értéke 
több hét szénhidrátanyagcsere-helyzetének függvé
nye, a lipid param éterek pedig — a gyorsabb me
ta b o l i te  tu rn  over következtében — ennél sokkal 
rövidebb időn belül változhatnak.

A cukorbetegek szénhidrátanyagcsere-helyzetét 
nemcsak az inzulinadási módszer, illetve az inzulin
injekciók napi száma határozza meg, hanem közel 
hasonló jelentőséggel b ír a megfelelő időpontban 
történő étkezés is. Az inzulinbeadás és az azt kö
vető étkezés helyes időpontjának megválasztásával 
ugyanis ésökkenthető az étkezést követő hiper- 
glikémia m értéke (15). Petrányi jr. (29) vizsgálatai 
igazolták, hogy az az elv helyes, ha a betegek a 
kristályos inzulin adását követően fél órával, hosz- 
szú hatástartam ú, vagy interm edier inzulin adását 
követően pedig egy órával fogyasztják el reggeli
jüket. M indenképpen kerülni kell azt a helytelen 
gyakorlatot, hogy a betegek az inzulinadással egy- 
időben vagy azt közvetlenül megelőzően étkezze
nek.

Tovább javítható a kétszeri inzulinadás mellett 
észlelt anyagcserehelyzet, ha figyelembe vesszük 
azt, hogy a Semilente inzulin hatása egyes betegek
ben nem fedi át a tizenkétórás tartam ot (20). Ilyen
kor hosszabb hatástartam ú, pl. Monotard inzulinra 
történő áttéréssel jobb anyagcsere-egyensúly elérése 
várható.

A szénhidrát-anyagcsere további javulását 
eredményezheti, ha a betegek otthoni, illetve m un
kahelyen történő vér- és vizeletcukor-ellenőrzési 
lehetősége is szélesebb körben áll majd rendelkezés
re (26, 31, 33). Reeves és mtsai (22) vizsgálatai sze
rin t a hagyományos inzulinkezelés intenzív formá
ja mellett az önkontroll lehetőségével élő inzulin 
dependens cukorbetegek anyagcserehelyzete elérte 
a hordozható inzulinadagoló készülékkel kezelt be
tegek anyagcserehelyzetét. Rizza és mtsai (24) eh
hez hasonló megfigyelésről számoltak be. „Inten
zív” konvencionális inzulin terápiájuk azonban Ult- 
ralente inzulin mellett az étkezések előtt adott Act- 
rapid inzulint jelentett, s így nyilvánvaló, hogy ez a
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kezelési mód hosszabb időn át csak erősen motivált 
betegeken folytatható.

Nem szabad megfeledkezni azonban arról sem, 
hogy a konvencionális inzulinadási módszerek mel
lett a tökéletes anyagcsere-egyensúly elérésére való 
törekvés magában rejti a hipoglikémia kialakulásá
nak veszélyét, annak minden következményével 
együtt (25). így helyesebb, ha inzulinra szorulók 
anyagcsere-vezetésekor ésszerű középutat válasz
tunk.

A naponta többszöri inzulinadás előnye külö
nösen akkor szembeötlő, ha azonos betegcsoport
ban vizsgáljuk a különböző inzulinadási módszerek 
anyagcserehatásait Erre K o p f ,  T c h o b r o u t s k y  és 
E s c h w e g e  (16) tizenhat betegének önkontrollos 
vizsgálati eredménye szolgál bizonyítékul Az ön
kontrollos vizsgálat előnye az is, hogy e módszer 
kiküszöböli a szénhidrát-anyagcsere stabilitásából, 
ill. labilitásából eredő esetleges eltéréseket is. Anya
gunk nem önkontrollos betegcsoport volt, de ilyen 
körülmények között is igazolni tudtuk a kétszeri 
inzulinadás kedvezőbb hatását a szénhidrát-anyag
cserére.

A szénhidrát-anyagcsere kompenzáltsági álla
pota és a krónikus mikroangiopátiás szövődmények 
összefüggése a diabetológia sokat vizsgált, de ennek 
ellenére még ma sem véglegesen megoldott kérdé
se (28, 32) Konvencionális módon, naponta több al
kalommal adott inzulinnal jobb anyagcsere-egyen
súlyt elérve a retinopátia progressziójának lassúb
bodását észlelték Job é s  m t s a i  (14), illetve E s c h 
w e g e  é s  m t s a i  (10). Hazánkban A n d a  és B r o o s e r  
(1) számolt be arról, hogy többször adott inzulinra 
áttérve a szénhidrát-anyagcsere javulásával pár
huzamosan a retinopátiában szenvedő betegek ví- 
zusa jelentősen javult. E vonatkozásban megemlí

tendő , hogy a n y a g u n k b a n  n em csak  azo k n ak  a b e te 
g ek n e k  a  szám a v o lt nagyobb , a k ik b e n  a H bA ic é r 
té k  a tö b b szö ri in z u lin a d ás  m e lle tt jo b b  an y a g cse re 
h e ly ze te t tü k rö zö tt, h an e m  tö b b  v o lt a re tin o p á tia -  
m en tes  b e teg ek  szám a is a többszöri in z u lin n a l k e 
ze ltek  cso p o rtjáb an .
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Fel nem ismert gümőkór 
a szegedi Kórbonctani Intézet 
boncolási anyagában
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)

A szerzők az 1975—1981. évek közötti boncolások 
dokumentációját vizsgálva az aktív gümőkór gyako
riságát 1,48%-nak találták. Az életben fel nem is
m ert esetek száma az 1950-es évek elejéhez képest 
aggasztóan emelkedett. A legtöbb esetet a 70 és 79 
év közöttiekben észlelték, de a középkorúak között 
sem volt ritka. A diagnosztikus tévedések okai kö
zött legfontosabbnak a tuberkulózis „elfelejtését” 
tartják . Felhívják a fegyelmet az idős kori gümő
kór oligosymptomatikus, nehezen diagnosztizálható 
voltára. A helyes kórisme felállításában a mellkas 
differenciáldiagnosztikai szempontból gondosan 
elemzett röntgenvizsgálata nagy segítséget nyújt
hat. M antoux-próba, köpetfestés és -tenyésztés gya
koribb végzését javasolják. A beteg életét sokszor 
az ex juvantibus adott antituberkulotikum ok ment
hetik meg.

Unrecognized tuberculosis in the autopsy material 
of the Institute of Pathology of the University 
of Medicine, Szeged. Analysing the documentation 
of autopsy examinations between 1975—1981 the 
occurrence of active tuberculosis was 1,48%. The 
number of cases unrecognized in life grew alar
mingly as compared to th a t a t the beginning of the 
fifties. The m ajority of the cases was observed bet
ween the age of 70—79 years though it was not in
frequent in middle-aged either. „Forgetting” the 
tuberculosis appears to be the most im portant 
cause of diagnostic errors. Attention is drawn to 
the fact that tuberculosis is oligosymptomatic in old 
age and difficult to diagnose. The X-ray examina
tion of the chest carefully analysed from the view
point of the differential diagnosis may be of great 
help in the establishment of the correct diagnosis. 
It is recommended to perform more frequently 
M antoux-test, sputum  staining and culturing. An
ti tuberculotic drugs given ex juvantibus may often 
save the patient’s life.

A szocialista egészségügy erőfeszítéseinek ha
tására az 1970-es évek közepére a gümőkór népbe
tegség jellege megszűnt (17). A tízezer lakosra jutó 
gümőkór-halandóság 1938-ban 14,0; 1980-ban 1,1 
volt. 1965-ben még 73 149 aktív gümőkóros beteget, 
1980-ban m ár csak 15 548-at tarto ttak  nyilván (14, 
24). A közvélemény, sőt, az orvosi közgondolkodás 
is a „morbus hungaricus”-t megoldott problémának 
tekinti. Sajnos, a gümőkór epidemiológiai helyze
te javulásának ütem e a 70-es évek második felére 
lefékeződött (28). Ugyanakkor a betegséget egyre 
kevesebben ismerik fel helyesen (2), a betegek felé
ben a tuberkulózis fennállását a boncolás deríti ki 
(4, 9, 13, 19). A mindennapos bonctermi m unka so
rán az elmúlt időszakban feltűnően gyakran talál
koztunk olyan esetekkel, ahol a halált klinikailag 
nem diagnosztizált gümőkór okozta. Retrospéktív 
tanulm ányunk e jelenség okaival foglalkozik.

Anyag és módszer
Hét egym ást követő év — 1975—1981 — összesen 

12 048 boncolási jegyzőkönyvét és a klinikai adatokat

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 9. szám

tartalm azó boncolást kérő lapokat néztük át. Az 1950—
51-ben végzett 986 boncolás adata it tekin tettük  kont
rollnak. Ha a szövettani vizsgálat specifikus sarjszö- 
vet jelenlétét m uta tta  ki, a güm őkórt aktívnak ta rto t
tuk Az összes, valam int a  felism ert és fel nem ism ert 
aktív  tuberkulózis gyakoriságát, ezek életkor és nem 
szerinti megoszlását, a lehetséges rizikótényezőket és 
,az ak tív  gümőkór kórbonctani m anifesztációit vizsgál
tuk. M eghatároztuk, hogy utóbbiak alapbántalom ként, 
társbántalom ként vagy m ellékleletként szerepeltek. Vé
gezetül a kórlapokból tanulm ányoztuk azoknak a bete
geknek a tüneteit, akikben a kezelőorvos a tuberkuló
zist, m int alapbántalm at, nem ism erte fel. A fel nem is
m ert pneum onia caseosa-s esetekben (ld. később) a 
kórokozó k im utatására Z iehl—Neelsen-festést végez
tünk.

Eredmények

Gyakoriság (1. táblázat).
Aktív gümőkór az 50-es évek elején a bonco

lások 7,4%-ában fordult elő, a 70-es évek végére 
ez 1,5%-ra csökkent. A nem diagnosztizált megbe
tegedések száma abszolú t' értékben emelkedett 
(évenként 4—5, ill. 18), a boncolások számához vi
szonyított relatív gyakoriság jelentősen nem válto
zott: 0,91%, ill. 1,07%. Ha a két időszakban előfor- 509
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1. táblázat. A güm ökór gyakorisága

1 9 5 0 — 51 1 9 7 5 — 81
esetszám % esetszám %

B o n c o lá so k
ö ssz e se n
Aktív g ü m ő k ó ro so k  
N em
d iag n o sz tiz á ltak

9 8 6  1 0 0
7 3  7 ,4

9 0,91

12  0 4 8  1 0 0
1 7 9  1 ,4 8

1 2 9  1 ,07

dúlt aktív gümőkórt külön-külön száz százaléknak 
vesszük, 1950—51-ben mintegy 12, 1975—81-ben 
72%-át az életben nem ism erték fel. Ez hatszoros 
növekedést jelent, míg a boncolások száma a kont
roll évekhez viszonyítva csak három és félszeresé
re nőtt.

Életkor (1. ábra).
A fel nem ism ert gümőkóros esetek átlagos 

életkora a kontroll években 38, a vizsgált időszak
ban 66 év volt. Az 1970-es évek végén a fel nem is
m ert esetek a 30-as életévtől kezdődnek, a megbete-

A K T I V  T B C  É L E T K O R  S Z E R I N T I  M E G O S Z L Á S A
S75-B8)

1. ábra.

gedés а 70—79 éves korosztályban a leggyakoribb, 
az összes eset 39%-a, a nem diagnosztizált megbe
tegedések száma itt is a legnagyobb (43%). Az 1975 
—81 között végzett boncolások 10%-át az 50—59, 
19%-át a 60—69, 29%-át a 70—79 évesek és 18%-át 
a 80 éven felüliek adták.

Nemek szerinti megoszlás (2. ábra).

Az aktív gümőkórra vonatkoztatott férfi :nő 
arány anyagunkban 1,7:1,0. A férfiak túlsúlya a 70 
éves korig észlelhető, az ennél idősebb korosztá
lyokban a nemek közötti különbség eltűnt.

Rizikótényezők
Aktív tuberkulózis fennállása m ellett malignus 

daganatot 36, cukorbetegséget 19, májcirrhosist 10, 
cirrhosis nélkül idült alkoholizmust 5, fekélybeteg
séget 4, haemodialysissel kezelt vesebetegséget 1 
esetben jegyeztünk fel.

A gümőkor formái (3. ábra).
Legyakrabban tüdő- (60%), ezen belül chro- 

510 nicus fibrocaseosus tuberkulózis jelentkezett, ame-

AKTIV TBC NEMEK SZERINTI MEGOSZLÁSA
J9  75-1991

2. ábra.

lyek többségét nem ismerték fel. A fibrocavernosus 
alakoknak viszont több m int a felét még életben 
sikerült diagnosztizálni. A ritkábban előforduló 
exsudativ alak, a sajtos tüdőgyulladás a klinikai 
észlelés elől majdnem mindig rejtve m aradt (10 
beteg). Ziehl—Neelsen festést 8 esetben tudtunk 
végezni, 7 alkalommal eredményesen. Extrapulmo- 
nalis manifesztációt 23%-ban, miliárist 17%-ban 
jegyeztünk fel, nagy részük diagnosztizálatlan ma
radt.

A gümökór m int alapbántalom

1975—81 között 55 beteg (a tbc-s betegek 
31%-a) halt meg fel nem ismert gümőkórban, 38 
beteg (21%) halálában pedig társbántalom ként já t
szott jelentős szerepet! (179 aktív tuberkulózis =  
100%). Az 55 alapbántalomból 28 tüdő-, 11 extra- 
pulmonalis, 16 miliáris tuberkulózis volt. A férfi: 
nő arány 1,1:1,0. Az extrapulmonálisban 4 alkalom
mal vese-, 2—2 alkalommal szívburok- és nyirok
csomó-tuberkulózis, 1 esetben kétoldali gümős mel
lékvesegyulladás vezetett a beteg halálához. Miliá
ris tuberkulózis 3 betegben szövődött meningitis 
basilaris tuberculosával.

Klinikai diagnózisok. A  fel nem ism ert tüdő- 
gümőkórban meghaltak (2. táblázat) gyakoribb kli
nikai diagnózisait a folyamat jellege szerint heveny

3. ábra.

A TBC KÓRBONCTANI FORMA/



2. táblázat. K lin ika i  d i a g n ó z i s o k  f e l  n e m  i s m e r t  
t ü d ő g i i m ő k ó r o s  b e t e g e k b e n

Cardiorespiratoricus insufficientia 14
Pneumonia, bronchopneumonia 13
Cardialis decompensatio 9
Pulmonalis embolisatio 5
Cerebrovascularis történés 4
Myocardialis infarctus 3
Cor pulmonale chronicum 10
Arteriosclerosis 8
Bronchitisek 8
Emphysema 7
Malignus tüdőtumor 6
Inaktív tuberkulózis 5

és idült csoportokra bontottuk. A „malignus tüdő
tumor” címszóhoz azokat az állapotokat soroltuk, 
amelyben az észlelő akár elsődleges, akár áttéti 
tüdődaganatra gondolt. További ritkább kórismék: 
szeptiko-toxikus állapot, tüdővizenyő, pulmonális 
hypertensio, pleuritis, shock, pneumothorax, magas 
vérnyomás, influenza, mélyvénás thrombosis, stb. 
Fel nem ismert extrapulmonalis és miliáris tuber
kulózisban a diagnózis alkotás általában a tünetek 
rögzítésén kívül tovább nem jutott. Érelmeszesedés, 
szívelégtelenség, agyi történés, pulmonalis emboli
satio itt is gyakori diagnózisok voltak, emellett 
bronchopneumonia, különféle kiindulású malignus 
tumor, disseminált intravascularis coagulatio, tü- 
dőoedema, Goodpasture-syndroma, miliáris tüdő
folyamat, haematológiai kórképek, ileus, peritonitis, 
shock diagnózisa stb. vetődött fel. Megemlítjük, 
hogy az uraemia hátterében vesetuberkulózisban 
idült pyelonephritist vagy glomerulonephritist téte
leztek fel.

T ü n e t e k  é s  v i z s g á l a t i  l e l e t e k  f e l  n e m  i s m e r t  
a l a p b á n t a l o m b a n .  A betegség mindhárom formájá
ban a panaszok és a tünetek nem voltak jellegzete
sek: gyengeség, elesettség, étvágytalanság, fogyás, 
zavartság, hirtelen rosszullét, anaemiás küllem, ex- 
siccosis fizikális jelei, cyanosis, dyspnoe, bronchia
lis szörcsölés, stb. álltak előtérben. Éjjeli izzadást, 
száraz, improduktív köhögést, vérköpést nem em
lítettek.

H ő m e n e t .  7 kórlapban erre vonatkozóan nem 
találtunk adatot. A tüdőgümőkóros betegek mint
egy fele részben az észlelés során végig láztalanok, 
a miliáris és az extrapulmonalis gümőkórosok in
kább lázasak voltak.

F e h é r v é r s e j t - s z á m .  11 alkalommal nem talál
tunk adatot, 26 esetben normális értéket (5000— 
8000/mm3) találtunk. 1 pulmonális és 3 miliáris 
gümőkóros betegnek 4000/mm3-nél kevesebb fehér 
vérsejtet számoltak, 14 betegnek leukocytosisa volt. 
Kevés beteg kvalitatív vérképét vizsgálták; az ada
tokból következtetéseket levonni nem lehetett.

V ö r ö s v é r s e j t - s ü l l y e d é s .  14 esetben nem talál
tunk adatot. 17 betegben nem haladta meg a 20 
mm/órát, a többinél 20 mm-nél gyorsultabb süllye
dést mértek.

M e l l k a s r ö n t g e n - l e l e t e k  t ü d ő -  é s  m i l i á r i s  g ü m ő -  
k ó r b a n .  Tüdőtuberkulózisban 9 betegben nem ké
szült felvétel. 6 alkalommal a tüdő különböző ré
szeiben infiltrativ elváltozás mutatkozott, ezt pneu- 
moniának vagy daganatnak vélték. Mészárnyékot

6 , hegesedést 4 betegben láttak (inaktív gümőkór- 
nak tartották), 2 betegben rekesz feletti folyadékot 
és emellett kisvérköri pangást figyeltek meg. Puha 
gócárnyékot 1 alkalommal áttétnek gondoltak. Egy 
kiterjedt tócsás jellegű beszűrődésnél a vizsgáló 
radiológus nem foglalt állást. Miliáris gümőkórban 
röntgenvizsgálat 6 esetben nem történt. 3 betegben 
tiszta tüdőképet, 3-ban rekesz feletti folyadéknívót 
írtak le. 6 esetben az egyik vagy mindkét tüdőfél
ben gombostűfejnyi-kölesnyi apró gócokat találtak, 
ebből 3 alkalommal a röntgenes nem adott diagnó
zist, vagy DIC-re, metastasisokra, Goodpasture- 
syndromára gondolt.

Rutinszerűen végzett Mantoux-próbára, köpet 
direkt festésére vagy tenyésztésére, szemfenékvizs- 
gálatra vonatkozóan adatot nem találtunk. Menin
gitis basilaris tuberculosával szövődött miliáris gü
mőkórban tarkókötöttséget nem észleltek. 1 beteg
ben történt lumbálpunkció, a magas fehérjeszint, 
alacsony, sejtszám és a klinikai kép miatt a gyanú 
agydaganatra terelődött.

M e g b e s z é l é s

A bevezetőben említetteknek megfelelően az 
aktív gümőkór gyakorisága a mi anyagunkban is 
jelentősen csökkent. Egészségügyileg fejlett orszá
gokban, pl. Finnországban az incidencia 1968-ban 
1,5% (19), Dániában 1974-ben 0,1% (11), Skóciában 
1975-ben 0,48% (4), az NDK-ban 1978-ban 0,9% 
(13) volt. Magyarországon a betegforgalom és a 
belgyógyászati osztályokon meghaltak nagy hánya
dát idős betegek teszik ki. Az 1975—81 között inté
zetünkben boncolt meghaltak 66%-a 60 évnél idő
sebb volt. A Statisztikai Hivatal 1980-ban a meg
haltak átlagos életkorát 67,7 évben adta meg (25). 
A fel nem ismert gümőkórban meghaltak átlagos 
életkora anyagunkban ettől alig tér el — 66 év. 
A fel nem ismert gümőkór anyagunkban körül
belül olyan arányban gyakoribb idős korban 
(de csak 80 évig), amilyen arányban általában 
gyakoribb a halálozás az idős korban; kisebb szám
ban középkorúakban is előfordult. Érdekes, hogy a 
gümőkór gyakorisága a boncoltak számához viszo
nyítva a legidősebbek között csökkent: míg a 80 
éven felüliek az összes boncolás 18%-át tették ki, 
az összes gümőkóros 8%-a, a fel nem ismert gümő- 
kórosoknak pedig csak 10%-a tartozott ezek közé 
az életkorúak közé. Más szerzőkhöz hasonlóan mi 
is úgy gondoljuk, hogy az idős kori tuberkulózis 
a tüdőben levő kis kiterjedésű, rutinvizsgálatokkal 
nehezen felismerhető, általában inaktívnak tartott 
gócból vagy tracheobronchiális sajtos nyirokcsomó
ból indul ki, bár az exogén fertőzés lehetősége sem 
hagyható figyelmen kívül (1, 9). Feltehetően az 
egyén aktuális immunológiai státusának csökkené
se, a szervezet leromlásához vezető egyidejűleg 
fennálló más betegségek, az öregkor rosszabb táp
lálkozás viszonyai, psychés és szociális nehézségek 
aktiválják az addig inaktív gócot. Ügy véljük, hogy 
a fel nem ismert gümőkóresetek számának négy
szeres növekedése részben vagy egészben csak lát
szólagos, mert körülbelül ugyanilyen arányban nö
vekedtek a boncolások, tehát a kórházban meghal
tak száma. Feltételezhető, hogy a kontroll időszak-



ban az akkor sokkal nagyobb számú otthon meghalt, 
tehát fel nem boncolt betegek között is voltak fel 
nem ismert tuberkulózisban szenvedők. Ha az ará
nyuk azonos lenne a jelenlegivel, akkor abszolút 
számban nem kellett változnia a fel nem ismert ese
teknek. De mindenképpen igaz, hogy míg a kontroll 
időszakban a gümőkóros eseteknek csak 12%-át 
nem ismerték fel, addig a vizsgált időszakban már 
72%-ban maradtak klinikailag rejtve. Az idős kori 
tuberkulózis sajátosságaira, diagnosztikai nehézsé
geire H a r a n g h y  és S z e m e n y e i  (9), valamint M i h ó c z y  
(16) már a 70-es évek elején felhívta a figyelmet. 
A külföldi közlemények (1, 4, 5, 11, 13) is komoly 
kórismézési nehézségekről számolnak be. Ha a 
mellékleleteket nem számítjuk, anyagunkban — az 
irodalommal (4, 9, 13, 19) egyezően — a betegek 
felében a gümőkór alapbántalomként vagy társ- 
bántalomként való fennállását csak a boncolás derí
tette ki. Különösen a 70—80 évesek korosztálya 
veszélyeztetett (a 60 éven felüli meghaltaknak 
mintegy felét adják), az elnézett esetek száma is 
itt a legtöbb. Elgondolkodtató tény az is, hogy a 
középkorúak gümőkórjának többsége klinikailag 
hasonlóképpen rejtve maradt!

A diagnosztikus tévedések okait elemezve a 
következőket gondoljuk:

1. A betegek egy része elesett, sokszor mori
bund állapotban kerül felvételre és a lényeges 
tájékozódó vizsgálatok elvégzése előtt meghal.

2. A betegek másik része kivizsgálható állapot
ban van, de a kezelőorvos nem gondol gümőkórra. 
A panaszokat és tüneteket — mint láttuk — rutin
szerűen cardiovascularis, nem specifikus tüdőbe
tegségekkel, rosszindulatú daganatokkal azonosítja; 
a hőmenet, fehérvérsejt-szám, vörösvérsejt-süllye- 
dés adatai nem hívják fel a figyelmet specifikus 
folyamat fennállására. Emiatt nem merül fel kétely 
a felállított kórisme helyességében. A legtöbb fel 
nem ismert tüdőgümőkóros beteget többnyire 
pneumoniával, cardialis decompensatióval kezelték! 
A mellkas röntgenvizsgálata nagy segítséget nyújt
hatna a helyes kórismézésben. „A tüdőgümőkór 
röntgenképe és elkülönítő kórisméje” című könyvé
ben L e s z l e r  (14) számtalanszor hangsúlyozza a bete
get észlelő orvos és röntgenológus szoros együtt
működését. Ha a kezelőorvosban eleve fel sem 
merül a gümőkór gyanúja, fokozottan megvan a 
lehetősége annak, hogy a radiológus a morfológiai 
elváltozást rosszul értelmezi. B ö s z ö r m é n y i  (2) a tü- 
dőtuberculosis különböző radiomorfológiai formáit 
tárgyaló közleményében jellegzetes diagnosztikai 
tévedéseket mutat be. Ezek azért jöhettek létre, 
mert a tuberkulózis ritkábbá válásával a betegség 
a differenciáldiagnosztikai gondolkodásmenetből 
kiszorult és bizonyos gümőkóros elváltozásokat a 
klinikai képpel együtt szövettani igazolás nélkül 
tüdőcarcinomának, pneumoniának, fibrosisnak stb. 
tartanak.

3. A röntgenorvos nem gondol tuberkulózisra. A 
betegség háttérbe szorulása a radiológus kollégá
kat is nehéz helyzetbe hozta. Egyrészt kevesebbet 
találkoznak tipikus formákkal, másrészt az idős

. kori post primer tüdőtuberkulózis morfológiai képe 
512  kissé megváltozott. Az elváltozás a felső tüdőmezők

helyett lokalizálódhat az alsókra, máskor disszemi- 
nált, és vannak teljesen asymptomatikus formák is, 
különösen miliáris tuberkulózisban. Pleuritis exsu
dativa, hilusokban észlelhető nyirokcsomó-megna
gyobbodás, perifériás kerekárnyék leletezésekor 
specifikus folyamatot, mint kóroki tényezőt is fel 
kellene tételezniük. Néha a heges, cirrhotikus folya
matok aktivitásának megítélése okoz nehézséget (1, 
2, 7, 8 , 10, 12, 14, 20, 21, 23).

A Mantoux-próba méltánytalanul elértéktele
nedett, valószínűleg a normergiás vagy anergiás 
válasz lehetősége miatt. A hyperergiás reakció vi
szont értékes támpont, ezért a tuberculin-teszt vég
zését gyanús anamnézis, egyedülálló idős emberek, 
lázas, szokványos antibiotikumra nem reagáló álla
pot, heges-cirrhotikus mellkasi röntgenlelet esetén 
feltétlenül javasoljuk. Azok, akik rendszeresen vég
zik és helyesen értékelik, használhatónak tartják 
(2, 3, 6 , 7, 12, 20, 21, 22). Ilyen betegekben ugyan
csak érdemes direkt festést és tenyésztést végeztet
ni köpetből. Tüdőtuberkulózisban a festés találati 
valószínűségét 32 és 83% közöttinek adják meg 
(7, 26). A feltűnően jó eredményt (83%) nem Ziehl 
—Neelsen-. hanem auramin-rodamin fluorokróm 
festéssel érték el (26). Pozitivitás esetén azonnali 
információhoz jutunk, míg a tenyésztésre heteket 
kell várni. Mind a tuberculin-teszt, mind a köpet 
bakteriológiai vizsgálatát ajánlatos többször megis
mételni. Miliáris jellegű mellkasi elváltozás észlelé
sekor, ha a rutin tenyésztési vizsgálatok negatívak, 
invazívabb vizsgálatokat is igénybe kellene venni 
a szövettani vagy bakteriológiai pozitivitás meg
szerzése érdekében, pl. transbronchialis biopsia, 
bronchialis „brushing”, máj-, nyirokcsmó-, csontve
lő-, tüdő tűbiopsia, mellkasi és hasi folyadékgyülem- 
ből, vizeletből és liquorból vett tenyésztési vizsgá
latok stb. Értékes segítséget adhat a szemfenék- 
vizsgálat is (1, 6 , 8 , 18, 22). A beteg szempontjából 
sorsdöntő az idejében elkezdett antituberkulotikus 
terápia. Sokan idegenkednek az ex juvantibus adott 
gátlószeres kezeléstől. B ö s z ö r m é n y i  (2) és mások 
(1, 15, 18, 20) kétséges esetekben, vagy ha sürget 
az idő ajánlják. Ez extrapulmonalis tuberkulózis
ban, ami a legtöbb kórismézési nehézséget okozhat
ja, az egyedüli járható út lehet.

IRODALOM: 1. Ashba , J. K., Boyce, J. M.: Chest
1972, 61, 447. — 2. Böszörményi, M.: Pneumonol. Hung. 
1982, 35, 69. — 3. Daniel, T. M. és m tsai: Am. Rev. 
Resp. Dis. 1981, 123, 556. — 4. Edlin, G. P.: Lancet I., 
1978, 650. — 5. Finch, R. G., Cope, J. R.: Lancet I, 1973, 
1496. — 6. Gelb, A. F. és m tsai: Am. Rev. Resp. Dis.
1973, 108, 1327. — 7. Greenbaum, M., Beyt, B. E., M ur
ray, P. R.: Am. Rev. Resp. Dis. 1980, 121, 477. — 8. 
Grieco, M. H., Chmel, H.: Am. Rev. Resp. Dis. 1974, 
109, 554. — 9. Haranghy, L., Szemenyei, K.: Pathology 
of tuberculosis in  old age. A kadém iai Kiadó, Budapest,
1974, — 10. Jaques, J., Sloan, J. M.: T horax 1970, 25, 
237. — 11. Juul, A.: Acta Med. Scand. 1977, 202, 225. —
12. Khan, M. A. és m tsai: Am. J. Med. 1977, 62, 31. —
13. Kühne, W., W illgeroth, Ch.: Z. E rkrank. Atm.-Org. 
1980, 154, 135. — 14. Leszler A.: A tüdőgüm őkór rön t
genképe és elkülönítő kórism éje. M edicina Kiadó, Bu
dapest, 1965. — 15. Lundin, A. P. és mtsai: Am. J.
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ÖSSZETÉTEL

0,5 mg terbutalinum sulfuricum (1 ml) ampullánként;
2,5 mg terbutalinum sulfuricum tablettánként.

JAVALLATOK

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema és a tüdő 
hörgő-spasmusszal járó megbetegedései.
Fenyegető koraszülés, abortus imminens tünetei (a 16. terhes
ségi héttől), cervix-insufficientia és cerclage-műtét esetén 
az idő előtti kontrakciók megszüntetésére.

ELLENJAVALLATOK
Hyperthyreosis. Tachycardiával járó szívritmuszavarok. Ter
hesség alatti erős vérzés, korai lepényleválás és intrauterin 
infekciók. Pyelitis chronica.

ADAGOLÁS
A s th m a  b r o n c h ia lé b a n  f e ln ő tte k n e k  1/2 amp. (0,25 mg) se., 
legfeljebb háromszor naponta, illetve naponta 2—3-szor 1—2 
tabl.
A szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékenység lehető
sége miatt a betegek kezelését ajánlatos napi 2,5 mg-mal 
(1 tabl.-val) kezdeni. Ha megfelelő hörgőtágulat nem jön 
létre, az adag 2 tabl.-ra növelhető.
G y e r m e k e k n e k  3—7 éves korig 1/4—1/2 tabl., 7—15 éves 
korig 1/2—1 tabl., 15 év felett 1—2 tabl., naponta 2—3-szor. 
S z ü lé s z e tb e n  a kezelést tartós ív. cseppinfúzióval kell bevezetni, 
melynek max. időtartama 8 óra lehet.

Az infúzió összeállításakor 5 mg Bricanylt (10 ampullát) 1000 
ml izotóniás glukóz- vagy izotóniás nátriumklorid-oldattal 
elegyítünk. (Az oldat 1 ml-e 5 /ig terbutalint tartalmaz.)
A gyógyszer adagolását egyénileg kell meghatározni a hatás 
és tolerancia figyelembevételével (7—10 /zg/perc). Általában 
ajánlatos az infúziós kezelést 10 /<g/perc sebességgel kezdeni. 
Ezután 10 percenként 5 /tg-mal növeljük az adagot a percen
kénti 25 /ig eléréséig. Ezt az adagolást 1 órán át kell folytatni, 
majd 30 percenként 5 /rg-mal csökkentjük az adagot a leg
kisebb hatásos fenntartó adagig.
Utókezelésre, újabb fájástevékenység profilaxisára 3 napon 
keresztül se. 250/rg-ot (1/2 amp.-t) adunk 4-szer naponta. 
Egyidejűleg 3*5 mg tabl.-t kap a beteg a tünetmentességig, 
max. a terhesség 37. hetéig.
A koraszülés egyes eseteiben használt, egyéb kombinációs 
kezelésre alkalmas gyógyszerekkel (prosztaglandin-antago- 
nistákkal, gesztagénekkel, alkohollal stb.) együtt adható.

MELLÉKHATÁSOK
A szimpatomimetikumokra érzékeny egyéneken tremor, pal
pitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális kezelés folyamán rend
szerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
T ilo s e g y ü t t  a d n i:
— halogénezett anesztetikumokkal (kardiális arryhythmia);
— MAO-bénítókkal (hipertóniás krízis);
— adrenalinnal status asthmaticusban;
— béta-receptor-blokkolókkal (egymás hatását megfordítják);
— kortikoszteroidokkal glaucomában, tartósan (szembelnyo- 
más fokozódása).
K e r ü le n d ő  a z  e g y ü t ta d á s :
—  anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomás-emel
kedés);
— egyes antihipertonikumokkal guanethidin és származékai, 
reszerpin, alfa-metildopa; (a hipotenzív hatás csökkenése);
— triciklikus antidepresszánsokkal (a szimpatomimetikus ami- 
nok hatását fokozhatja); glaucomában együttes adásuk tilos!

C sa k  ó v a to s a n  a d a g o lh a tó :

— digitáliszglikozidokkal (kardiális arrhythmia);
— inzulinnal és orális antidiabetikumokkal (vércukorszint- 
változás).

FIGYELMEZTETÉS
Adása óvatosságot igényel hipertónia és myocardiális insuffi
cientia esetén.
A beteg szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékeny
ségére figyelemmel kell lenni!
Diabetes mellhúsban alkalmazva szükségessé válhat az inzulin 
vagy az orális antidiabetikum adagjának újrabeállítása. 
Esetleges tú la d a g o lá s  e s e té n  propranolol 1 mg/ml iv. inj. 
1/2—1 ml/perc (max. 5 ml) adása ajánlott.

MEGJEGYZÉS
i$ A z  in je k c ió  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) megismételhető.
A  ta b le t ta  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) megismételhető. Asthma 
bronchialéban szenvedő betegeknek a tüdőbeteg-gondozó, 
belgyógyászati, gyermekgyógyászati szakrendelés szakorvosa, 
valamint a belgyógyász, gyermekgyógyász csoportvezető fő
orvos kórházi javaslat alapján térítésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS
10*1 ml amp. 3,70 Ft; 20*2,5 mg tabl. 2,90 Ft.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST
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GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások — gyulladás, fekély és a bélműködés egyéb 
zava rai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása, ill. következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak kiváló ké
szítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkülöz
hetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájá
ban értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (MgSO/,), glabersót (Na2SO,,) 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folyadék 
a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és toxinokat 
visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és bomlásos 
folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek felszívó
dását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek

5 1 5



ÖSSZETÉTEL: 50 m g ch lo rth a lid o n u m  ta b le ttá n k é n t. 
JA V A LLA TO K : K ülönböző e re d e tű  (k ard iá lis , ren á lis  stb.) 
ö d ém ás á lla p o to k : e n y h e  és k ö zépsú lyos h ip e r tó n ia  (k ü 
lönösen  egyéb  v é rn y o m áscsö k k en tő k k e l, fő leg  b é ta -re c e p 
to r  b lo k k o ló k k a l k o m b in á lv a ) ; a  te rh esség  késő i sz ak áb an  
fellépő h ip e r tó n ia  és ö d é m a ; p re m e n s tru á c ió s  p a n a s z o k ; 
kó ro s e lh ízássa l e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a  lak tác ió  
g á tlá sa  az e lv á lasz tás  id ő sz a k á b a n ; fo ly ad ék re te n c ió v a l 
e g y ü tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések . 
ELLEN JA V A LLA T: V eseelég telenség , 100 m g/dl fe le tti m a- 
rad ék -N , ill. 50 m g/dl fe le tti k a rb a m id -N  é rték ek k e l. 
ADAGO LÁS: E gyéni m eg íté lést és gondos o rvosi e lle n ő r
zést igényel.
F e ln ő ttek  szokásos a d a g ja  h ip e r tó n ia  és ö d ém ák  k ezelésére  
n a p o n ta  1—2 tab l. a  h a tá s  elérésé ig , a  f e n n ta rtó  ad ag  h e ti 
3 X 1  tab l.
A te rh esség  késő i sz a k á b a n  a  h ip e r tó n ia  és ödém a m egelő
zésére  h e ti 1—4 tab l., k eze lésé re  k ezd e tb en  1 tab l./d ie , 
m a jd  h e ti 3 X 1  tab l. P re m e n s tru á c ió s  p an aszo k  ese tén  cél
szerű  a  k eze lés t a  m en s tru ác ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n ap p a l k e z d e n i; az 1—3. kezelési n ap o n  l tab l., m ajd  nap i 
‘/2 tab l. az adag , a szab á ly o s vérzés m eg indu lásá ig . 
A kó ro s e lh ízássa l k ap cso la to s fo ly ad ék re te n c ió  kezelése 
h aso n ló an  tö r té n ik , m in t h ip e rtó n ia , ill. ö d ém ák  esetén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé re  elegendő  2 tab l. kezdő  ad ag 
kén t, m a jd  1 tab l./d ie  2—6 n ap ig .
G y erm ek ek  kezdő  a d a g ja  1—5 éves k o rig  '/2 tab l./d ie  2—3 
napig , m a jd  fe n n ta rtó  a d a g n a k  h e te n te  3 X Ч2 ta b l.;  6 éves
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CIBA—GEIGY licencia alapján

kortó l a kezdő  adag  */i tab l./d ie , a fe n n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
y2 tabl.
A n a p i ad ag o t cé lszerű  reggel, é tkezés u tá n  bevenn i. 
M ELLÉKHATÁSOK: E nyhe szédü lés, ad y n am ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lső so rb an  a  kezelés e le jén  — ezek a p anaszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , vagy  az adagok  á tm e n e ti csö k k en té 
sé re  m eg szű n n ek . E n yhe g a s tro in te s tin á lis  panaszo k , ha  a 
g yógyszert éh g y o m o rra  veszik  be. S zó rv án y o san  észleltek  
a lle rg iás  b ő r tü n e te k e t is.
GYÖGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK: Ó vatosan  a d h a tó :
— sz ívg likozldokkal (a h y p o k a la e m ia  k ö v e tk ez téb en  a gli- 

kozidok  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á sa ) ;
— o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (an tid ia b e tik u s  h a tá s  csö k 

kenése) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l (К -v esz tés  fo k ozódása ). 
FIG Y ELM EZTETÉS: Sú lyos c e reb rá lis  és co ro n a ria -sc le -  
ro sis ese tén , v a la m in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad ása  fokozo tt 
ó v atosságo t igényel.
K ezelés a la tt  a já n la to s  a sz é ru m -e le k tro lito k  g y ak o ri e llen 
őrzése.
Az egyéb sa lu re ticu m o k h o z  h aso n ló an  e lő idézheti a la ten s 
köszvény  vag y  d iab é tesz  m an ife sz tá ló d ásá t.
Szedése a la tt  a sz ig o rú an  n á tr iu m szeg én y  d ié ta  e lőny te len , 
m e r t .a  K -ü rlté s  fo k o zásáv a l ro n tja  a  v ize le te lh a jtó , ill. v é r 
n y o m áscsö k k en tő  h a tá s t.
M EG JEG Y ZÉS: C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az o rvos re n d e l
kezése sz e rin t (leg fe ljebb  h á ro m  a lkalom m al) ism éte lhető . 
CSOM AGOLÁS: 30 ta b le tta , té r íté s i d íja : 11,80 Ft.
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Az infrapulmonal is  fo lyadékgyü lemrő l
Városi Kórház-Rendelőintézet, Komló, Röntgen Osztály

A rekesz és a tüdő alapi felszíne között elhelyezke
dő infrapulmonalis folyadéikgyülem a szokásos 
mellkas-röntgenfelvételeken magasan álló rekesz 
képét utározhatja. Felismerését segíti az oldalán 
vagy hátán fekvő beteg mellkasáról horizon
tális sugáriránnyal készített röntgenfelvétel, mely 
kimutatja a folyadék gravitációs helyzetváltozását. 
A szokatlan elhelyezkedés oka az alsó tüdőlebe
nyek fokozott retrakciós készsége.

I n f r a p u l m o n a r y  e f f u s io n .  The infrapulmonary ef
fusion situated between the basal surface of the 
lung and the diaphragm may imitate the picture 
of the diaphragm in high position on the usual 
chest radiograph. The radiograph made with ho
rizontal ray direction on the chest of the patient 
in recumbent or lateral position contributes to its 
recognition, revealing the gravitational change in 
the localization of the effusion. This unusual loca
lization is due firstly to the increased disposition 
to retraction of the lower pulmonary lobes.

A pleuritis diaphragmatica mint az elkülönítő 
kórisme egyik problémája, általánosan ismert. Ke
vésbé köztudott, hogy némelykor nagy mennyiségű 
szabad folyadék helyezkedhet el az alsó tüdőlebeny 
konkáv alapi felszíne és a rekesz konvex felülete 
között. Ez az úgynevezett infrapulmonalis vagy sub- 
pulmonalis folyadéikgyülem egyes esetekben a meg
tévesztésig hasonlíthat a magasan álló rekesz képé
hez. Ilyenkor álrekeszről, pseudodiaphragmáról is 
beszélnek. Felismerése és helyes értékelése az álló
helyzetben készített szokásos mellkas-röntgenfelvé
telen nehéz. A kórképre több mint 30 éve felfigyel
tek (1, 4, 6, 9, 13, 15). A folyadék szokatlan elhe
lyezkedését F le i s c h n e r  (5) az alsó tüdőlebeny foko
zott atelectasia-hajlamával és retractiós készségé
vel magyarázza. Eszerint az alsó lebeny részleges 
összeesése mintegy helyben tartja az alatta meggyű
lő folyadékot anélkül, hogy az ténylegesen letokoló- 
dott volna. A későbbi elemzők (2, 3, 7) elsősorban 
a felismerés gondjaival foglalkoznak.

Hazai szakkönyveink említik a pleuritis dia
phragmatica kórképét, de az infrapulmonalis folya- 
dékgyülem kérdését csak felületesen érintik vagy 
éppen mellőzik. Nem foglalkoznak vele azok a köz
lemények sem, melyek a mellkasi folyadék- 
gyülemek elkülönítő kórisméjét (12) vagy éppen 
elhelyezkedését (14) tárgyalják. Mivel az elmúlt 
két év során négy esetben észleltünk infrapulmona
lis folyadékgyülemet, érdemesnek tartjuk röviden 
foglalkozni a kérdéssel.

E s e t e i n k

Eseteink ism ertetésében a klinikai részletek mellő
zésével csak azokra az adatokra térünk  ki röviden, m e
lyek az infrapulm onalis folyadékgyülem m int röntgen
diagnosztikai problém a vonatkozásában em lítést érde
melnek.

1. eset: N. J. 63 éves férfi szívelégtelenség m iatt 
ism ételten állo tt kezelés a la tt a belgyógyászati osztá
lyon. 1980 novem berében készített m ellkas-röntgenfel
vétel (1. kép) felvetette infrapulm onalis folyadékgyü
lem gyanúját. Ezt az oldalfekvésben horizontális su
gáriránnyal készített felvétel igazolta (2. kép). A  folya
dék transsudatum nak bizonyult. A kép a  keringés kom 
penzálása, erélyes d iuretikus kezelés és ism ételt szúr- 
csapolás hatására  is csak 4 hónap u tán  rendeződött. 
1981 jú liusában és 1982 m ájusában bekövetkezett újabb 
decompensatio alkalm ával m egint infrapulm onalis fo
lyadékgyülem  alakult ki.

2. eset: M. A. 61 éves férfi 1982 jún iusában  dekom- 
penzált á llapotban készített m ellkas-röntgenfelvételén 
a szív jelentős megnagyobbodása és jobb oldali in fra 
pulm onalis folyadékgyülem re gyanús kép látszott. 
U tóbbit a hátfekvésben horizontális sugáriránnyal ké
szített röntgenfelvétel igazolta (3. kép). Ezen látható, 
hogy a m ellűri folyadék szabadon elfolyik a gravitáció-
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1. áb ra :  A szív jelentősen megnagyobbodott. A tüdőrajzo

lat kissé pangásos jellegű. Jobb oldalon intrapul
monalis folyadékgyülem gyanúja merül fel



2. ábra: Jobb oldalfekvésben az infrapulmonális folyadéka 
gravitációnak megfelelően elfolyik a lateralis mell
kasfal mentén és a lebeny közti résben. A jobb re
keszkontúr elkülöníthető

пак megfelelően a hátsó m ellkasfal m entén, szintje 
a gerincoszlop felső háti szakaszát takarja .

3. eset: Gy. J.-né 64 éves nőbeteg epeúti m űtét 
után fellobbant pancreatitis és cholangitis m iatt tö rtén t 
röntgenvizsgálata során felm erült infrapulm onalis gyü- 
lem gyanúja, am it az oldalfekvésben horizontális sugár
iránnyal készített röntgenfelvétel igazolt.

4. eset. Sz. T. 21 éves férfit késsel m ellbe szúrták. 
A kés a m ellüregbe hatolt, sértette a pericardium ot is. 
Sebészi ellátását követően állapota javult, m ajd a m á
sodik héten láz lépett fel. Jobb rekesze felett masszív 
tom pulatot észleltek. M ellkas-röntgenfelvétele állóhely
zetben csak magas rekeszállásra utaló képet m utatott, 
de az oldalfekvésben horizontális sugárral készített kép 
infrapulm onalis folyadékgyülem et igazolt.

Első három  betegünkben fektetés, forgatás u tán  
állóhelyzetben a folyadékgyülem  ú jra  elfoglalta in fra
pulm onalis helyzetét. Negyedik esetünkben e rre  nem 
figyeltünk.

M e g b e s z é l é s

Az infrapulmonalis folyadékgyülem könnyen 
elnézhető vagy félreismerhető. Bizonyos jelek se
gíthetik felismerését a szokásos mellkasfelvételéken 
is. Irodalmi adatok szerint az álrekesznek medialis 
kontúrja az esetek egy részében egyenes, a szívkon
túrtól lateral felé egyenletesen emelkedik, legma-

3. ábra: Második betegünk infrapulmonalis folyadékja hát
fekvésben a hátsó mellkasfal mentén helyezkedik 
el, a háti gerinc felső szakaszát takarja

gasabb pontja a megszokotthoz képest laterálisán 
helyezkedik el. Ez kifejezettebbé válhat a kilégzés
ben készített felvételeken (2). Bal oldalon támpon
tot adhat a gyomorléghólyag és az álrekesz kontúr
ja közötti távolság, mely a normálisnál nagyobb. 
Némi segítséget jelenthet a tüdő rekesz felé haladó 
ereinek megváltozott helyzete. A felmerült gyanú 
igazolására ajánlották a pneumoperitoneumot is, 
de ez napjainkban már túlzásnak tűnik (11).

Közkézen forgó hazai tankönyvünk szerint (8) 
a szabad mellűri folyadék a beteg testhelyzetének 
változtatását lassan, bizonyos idő után követi. En
nek ellene szól a radiológus mindennapos tapasz
talata. A rejtett helyzetű, nehezen megítélhető mell
űri folyadék kimutatásában nagy segítségünk az 
oldalán vagy akár hátán fekvő betegről horizontális 
sugáriránnyal készített felvétel. Az az idő, amíg a 
beteget a megfelelő helyzetbe hozzuk és a röntgen- 
felvételt elkészítjük, általában bőségesen elegendő 
ahhoz, hogy a szabad mellűri folyadék a gravitá
ciónak megfelelően új helyzetet foglaljon el (3). Ez 
a legegyszerűbb és legmegbízhatóbb módja az inf
rapulmonalis folyadékgyülem kimutatásának. Ez 
nem vonatkozik persze a letokolt gyülemekre.

Két esetünkben az infrapulmonalis folyadék
gyülem szívelégtelenség részjelensége volt, egyben 
rekesz alatti gyulladásos folyamat kísérője, egyben 
pedig traumás eredetű. Természetesen bármely 
egyéb gyulladásos, daganatos vagy hypoprotein- 
aemiás eredetű mellűn folyadék is mutatkozhat ha
sonló elhelyezkedésben. A szívelégtelenség követ
keztében kialakuló folyadékgyülem a beteg állapo
tának javulása után hosszabb időn át is fennállhat 
(10), esetleg csak részlegesen fejlődik vissza.

Első betegünk esetében elképzelhető, hogy a 
rekesz és a tüdő között tartósan megmaradt kis 
mennyiségű folyadék teremtette meg a praedispo- 
sitiót a rosszabbodások során újabb azonos helyze
tű gyülem kialakulására. Ugyanezen eset kapcsán 
gondolhatunk valamely egyéni hajlam szerepére is 
a folyadék elhelyezkedésében, bár ezt közelebbről 
meghatározni és igazolni nem tudjuk. F leischner  
(5) atelectasiás-retractiós elméletét alátámasztani 
látszik az a megfigyelésünk, hogy a betegek fek
tetése és forgatása után állóhelyzetben a folyadék 
ismételten visszatért infrapulmonalis helyzetébe.

A klinikai adatok rendelkezésünkre bocsátásáért 
kórházunk belgyógyászati és sebészeti osztályának ta r 
tozunk köszönettel.
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Granuloma venereum
Megyei K órh áz -R en d e lő in téze t ,  K aposvár,  B őrgyógyásza t i  O sztá ly  
(főorvos:  N a g y  G yula  dr.)
O n k o ló g ia i  G o n d o z ó in té z e t  (főorvos:  M o ln á r  Lajos dr.)

A szerzők  a g ran u lo m a  v en e reu m  ú ja b b , im m ár 3. 
h a z á n k b a n  e lő fo rd u lt ese té t ism erte tik . 39 éves fé r 
fi f re n u lu m a  jo b b  odalán  szk lero tizáló  típ u s ú  dono- 
v an io sis  jö t t  lé tre . Az ese tism erte tés  k ap c sá n  á t te 
k in tik  a donovan iosis  kó rism ézésének  és kezelésé
n ek  elveit.

G r a n u l o m a  v e n e r e u m .  A g ran u lo m a  v en e reu m  
case, th e  th ird  one in  H u n g ary , is re p o r te d  on. O n 
th e  r ig h t side  of th e  f re n u lu m  of a 39-year-o ld  m an  
donovan iosis  of sc lero tic  ty p e  developed . In  connec
tio n  w ith  th is  case th e  e s ta b lish m e n t of d iagnosis 
a n d  th e  th e ra p e u tic a l p rin c ip les  a re  d iscussed.

H azán k  venereo lóg ia i h e ly ze te  jó n a k  íté lhe tő , 
de m ég így  is 1981-ben 12 332 ú j n em i b e teg e t v e t
tü n k  gondozásba gondozó in tézeti h á ló za tu n k b an . 
E zek tú ln y o m ó  részét, 11 777 ese te t a  k an k ó s  b e te 
gek  a lk o ttá k . L ágy feké ly  eg y e tlen eg y  ese tb en  fo r
d u lt csak  elő. A m ú lt évben  554 új szifiliszes beteg  
keze lésé t k ez d tü k  el, k ö z tü k  246 friss  tü n e te s  ese te t 
és 154 v e lü k  ep idem iológiai szem pon tbó l azonos el
b írá lá s  a lá  eső k o ra i la ten s  esete t.

A „h ag y o m án y o s” nem i b etegségek  m e lle tt 
a z o n b an  egyéb nem i ú to n  te rje d ő  betegségek  is v e 
sz é ly e z te th e tik  la k o sság u n k  egészségét. I lyen  nem i 
betegség  a  g ra n u lo m a  v en e reu m  is, am ely  a tró p u 
si és a sz u b tró p u s i o rszág o k b an  közönséges, de elő
fo rd u lh a t a m é rsé k e lt égövi á llam o k b an  is b e h u r 
co lt e se tk é n t és ek k o r r itk a sá g a  m ia tt  kom oly  d iag 
n o sz tik a i nehézséget okozhat.

A  g ran u lo m a  v e n e re u m o t M c L e o d  í r ta  le  1882- 
b en  először a nem i szerv ek  „u lcus se rp in ig o su m a ” 
néven . K ó ro k o zó já t D o n o v a n  lá t ta  m eg először 
1905-ben M ad rasb an . E n n ek  C a ly m m ato -b ac te riu m  
g ra n u lo m a tis  n e v é t b raz il szerzők, B e a u r e p a i r e ,  
A r a g a o  és V i a n a  a d tá k  (4).

E n d ém iás m in d e n  tró p u si és sz u b tró p u s i te rü 
le ten , de e lte r je d és i te rü le te  egyes he lyeken , pl. az 
U S A -b an  m élyen  b eh a to l m é rsé k e lt égövi részek re  
is. A m é rsé k e lt é g h a jla tú  te rü le te k e n  in k á b b  csak 
b e h u rc o lt e se te k re  le h e t szám ítan i. A tu r iz m u s  fe j
lődésével eg y re  in k á b b  le h e t szám oln i h id eg eb b  ég
h a j la tú  te rü le te k e n  való  m eg jelenésével. F ra n c ia o r
szág b an  pl. 1975-ig összesen 15 ilyen  e se te t észlel
tek , a fertőződés 2 k iv é te lév e l a tró p u so k o n  k ö v e t
k e z e tt be (4). Az első endém iás gócot In d iá b a n  fed 
té k  fel, m a jd  B rit-G u a y a n á b a n  és D é l-A m e rik á b an  
a  k ö v etk ező k et. B á r az a n tib io tik u s  é rá b a n  o lyan  
k i te r je d t  roncso lássa l m á r  nem  já rh a t ,  m in t a n n a k  
elő tte . F ö ld ü n k  egyes h e ly e in  m ég n a p ja in k b a n  is
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kom oly  eg é szség ü g y i-tá rsad a lm i p ro b lé m á t je len t, 
m in t Ű j-G iu n eá b an  pl.

L ap p an g ási id e je  1 n ap tó l 6 h ó n ap ig  te rje d h e t, 
az á tlagos in kubáció s idő R a j a m  és R a n g i a h  sz e rin t 
17 n ap  (12). A  nem i b e teg ség ek h ez  so ro lják , de 
nem  m in d ig  szexuális  ú to n  te rjed . T erje d ésé b en  a 
rossz h ig ién iás  v iszonyok is sz e rep e t já tsz a n a k . H a
son lóan  a hegyes függölyhöz, g y a k ra n  tá rsu l m ás 
nem i betegséghez, en n ek  g y a k o risá g á t R a j a m  és 
R a n g i a h  In d iá b a n  15% -ra  teszi (12). M a r s h a k ,  L . é s  
m t s a i  sz e rin t eg y esü lt á llam okbeli v iszonyok k ö z t 
v é rb a jja l 39. lág y fek élly e l 7, ly m p h o g ra n u lo m a  in - 
g u in a lév a l 2, k an k ó v a l ped ig  6 % -b a n  tá rsu l (11).

A D o n o v an -san k e r ap ró  n o d u lu sk é n t kezdőd ik  
a nem i szerven , a fé r f ia k n á l le g g y a k ra b b a n  a fity m a  
bellem ezán , a nő k n él ped ig  a  k is-  v ag y  a  n a g y a j
kon. A csom ócska, az ún . G re e n b la tt- fé le  p seudo - 
b u b o  g y o rsan  k ifek é ly esed ik  a  n o d u lá ris  fo rm á n á l 
is, de típ u so s ese tb en  a k ép z ő d ö tt u lcus k iem előd ik  
a bő rsz in tb ő l p la tó sz e rű en  1— 2 m m -re . F á jd a lm a t
lan , egyesével vagy  tö b b esév e l fo rd u l elő, az á tm é 
rő je  n é h á n y  m m -tő l eg y -k é t cm -ig  te r je d h e t . A  szé
le i jó l k ö rü lh a tá ro lta k , k ú tk á v a sz e rű e n  k ie m e lk ed 
nek, a szélek  felé  te r je d  szeszélyes a la k o t ö ltve  m a
g á ra  (ulcus se rp in igosum ). A n o d u lá ris -fek é ly e s  t í 
p u s m e lle tt lé tez ik  szk lero tizáló  v á lto za ta  is, am ely 
re  in k á b b  a hegképződés, m in t a k ifek é ly esed és a 
je llem ző (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 13, 14).

A h iszto lóg iai k é p  kev éssé  je llegze tes, nem  sp e 
c ifik u s: v aszk u la rizá lt, h isz tio c itá k b an  gazdag  g y u l
ladásos g ra n u lo m a  szöveti k ép e  észle lhető , am ely 
ben  nehezebb  m eg ta lá ln i a d ia g n o sz tik u s é r té k ű  
D o n o v an -te s tek e t, m in t a fek é ly  széli részébő l v e tt 
k en e tb en . A kó rism ézésben  a so roza to s k e n e tv iz s 
g á la tra  kell a lap o zn u n k . G iem sa sz e r in t fes tv e  a 
k e n e tb e n  póz. e se tb en  tokos elem ek, D o n o v an -te s- 
te k  tű n n e k  elő e lső so rban  m a k ro fág o k b a n , de sza
b ad o n  is, ső t, o ly k o r m e g ta lá lh a tó k  a  p o lin u k leá ris  
se jte k b e n  is. 1,5— 2,5 /u n  n ag y ság ú  k a p sz u lá it k é p 
le tek , to k ju k  G iem sa sz e r in t fes tv e  h a lv á n y  rózsa - 519



1. ábra: Ujjbegynyi nagyságú Donovan-sanker a fityma bel- 
lemezén

3. ábra: Heges és sorvadt, az egyik végén bemélyedő terü
letet hátrahagyva gyógyult a donovaniosis

színűre festődik, két pólusuk pedig ibolyaszerűen 
ábrázolódik. A tok kimutatása alapvető, jól ábrá
zolható a Starry-féle ezüstfestéssel is. A lágyfe
kélytől kenetvizsgálattal történő elkülönítésnél fel
használható az is, hogy a lágyfekélyes kenet inkább 
polinukleáris sejtekben, a donovaniosisos kenet pe
dig inkább makrofágoikban gazdag. A Sabouraud- 
féle cukrozott agáron jól tenyészthető, csak az em
ber inokulálható vele, az állatoltások nem jártak 
sikerrel. A Donovan-test elektronmikroszkópos ké
pen vaskos tokba ágyazódó, abban mintegy úszó, 
ahhoz finom rostocskákkal lehorgonyzott bakté
riumtestként látható (4).

Kezelésében sokáig az antimonvegyül etekre 
kellett alapoznunk, mígnem az antibiotikumoké lett 
ez a szerep, mint a többi nemi betegségben is. A 
penicillin bizonytalanul és nem mindig hat, kezelé
sében a streptomycin terápia hozott átütő sikert. 
G r e e n b l a t t  kezelési sémája szerint 5 napon át kell 
4 g/die-t alkalmaznunk. R a j a m  és R a n g i a h  szerint 
az elhegesedésig, átlagosan két hétig kell a strepto
mycin kúrát folytatnunk 1—2 g/die adagban. A szé
les spektrumú antibiotikumok közül a tetracyclint 
és az erythromycint 2 g/die adagban az elhegese
désig, 2—4 héten át kell alkalmaznunk. Hatásos a 
chloramphenicol is (4, 14). Legújabban Sumetro- 
limmal elért jó gyógyeredményekről számoltak be.

2. ábra: A Giemsa szerint festett kenetben tokos elemek, 
Donovan-testek észlelhetők mind makrofágon be
lül, mind szabadon

Lal, S . és G arg, B. R. 2X 1 tb l/d ie  ad a g b a n  a lk a l
m az ta  az t 116 ese tb en  10— 15 n ap o n  á t, c su p án  k é t 
e se tü k  n em  g y ó g y u lt m eg, de ezeknél is fe lté te lez 
hető  vo lt, hogy  re in fek c ió  v o lt a  s ik e rte le n ség  oka 
(8).

A g an u lo m a v en e re u m  első k é t  M ag y aro rszá 
gon  m eg je len t, In d iá t  m e g já r t  te n g e rész ek e n  k ia la 
k u l t  e se té t D énes, R ácz  és F ontos  közö lték  1979-ben
(3). E n em i be tegség  ú ja b b  e se té t észle lve h az á n k 
ban , é rd e m esn e k  ta r to t tu k  b e teg ü n k  k o r tö r té n e té 
nek  ism erte tésé t.

E s e t i s m e r t e t é s

T. I. 39 é., az egyik Siófok m elletti faluból szárm a
zó ffi első ízben 1981. máj. 25-én kereste fel a Somogy 
megyei Bőr- és Nemibeteggondozó Intézetet, mivel a  
nemi szervén, a frenulum  m ellett j. o.-t kb. 8ХЮ m m - 
es nagyságú, fájdalm atlan , kissé felhányt szélű fekélyt 
észlelt. E lm ondja azt is, hogy hasonló fekélye a nemi 
szervén, a frenulum  m ásik oldalán, b. o.-t is volt 3—4 
évvel ezt megelőzően, am ellyel orvoshoz nem fordult. 
Tetrán hintőporral kezelte m agát, elm úlott az pár hó
nap a la tt heges, az egyik végén zsákszerűén bem élyedő 
terü lete t hagyva m aga után. Nős és egy m egnevezett 
siófoki nővel ta r t  még fenn kapcsolatot kb. 5 év óta, 
akivel rendszertelenül és ritkán  érintkezik, az utolsó 
coitusa vele 1981. márc. első felében volt, rá  kb. 4 hé t
re jelentkezett a jelenlegi fekélye a nem i szervén.

1977-ben appendectom ián esett át, 1979 óta nyom- 
bélfekélye van, az anam nézisében egyébként semmi é r
demleges. Külföldön soha nem já rt. Tudom ása szerint 
a partnernőjének  több olasz férfival volt kapcsolata.

A jelentkezés u tán  prim aer sy irányába kezdtük 
megfigyelni, em iatt 1981. máj. 26—28-ig az osztályun
kon is feküdt. Spirochaeta pallidát sötétlátóteres vizs
gálatokkal ism ételten sem tud tunk  kim utatni, kenet- 
vizsgálatokkal ki tud tuk  zárni az ulcus molle lehetősé
gét is. Az osztályról való távozása u tán  is rendszeresen 
ellenőriztük szerológiailag, m indig negatívnak bizo
nyult.

Az obszerváció ideje alatt, 1982. jan.-ig, több m int 
féléven át, kezelés nélkül hagytuk. 1982. jan. 20-án 
vizsgálva ism ételten, fekélyét még m indig észlelni tu d 
tuk, de most m ár nem  az eredeti helyén, a fék közvet
len közelében, hanem  elvándorolt onnan lassan, kb. 3 
cm -re, ekkor m ár nem  6, hanem  10 óra irányában  le 
hetett észlelni a fitym a bellemezén, közel a sulcus co- 
ronariushoz. Nagysága és küllem e kb. megegyezett az 
eredetivel, 6ХЮ m m -es nagyságú, kissé bem élyült, sá r
gásbarna lepedékkel fedett, kiemelkedő szélű fekélyt 
lá ttunk, am elytől a frenulum ig kb. 30X15 mm-es heges, 
kissé dudoros felszínű, elefántcsontszínű fénylést m u
tató heges sáv húzódott a fékhez.



Ekkor a lefolyás, a klinikai kép alapján, m ásrészt 
ism erve azt, hogy a granulom a venereum  behurcolásá- 
nak a lehetősége hazánkban is fennáll, k iterjeszte ttük  
vizsgálatainkat donovaniosis irányába is. Páciensünket 
ú jra  felvettük  az osztályra, sorozatosan kenetvizsgála
tokat végeztünk Giemsa szerint festve. A festett kenet
ben a m akrofágokban is, azokon kívül is kapszuláit 
elemeket, D onovan-testeket találtunk.

Donovaniosisként kezdtük el ekkor kezelni bete
günket. Kezdetben másfél héten á t Erythrom ycin, m ajd 
ezután 2 héten á t O letetrin  kúrában  részesítettük, 4X2 
tabl/d ie adagban alkalm azva m indkét gyógyszert. 25 nap 
a la tt gyógyult a betegünk, heges, egyik pólusán zsák
szerűén bemélyedő terü lete t hagyva m aga után. A fék 
j. o.-án levő fekélyes-hegesedő elváltozás is ugyanúgy 
gyógyult tehát, m in t a fék b. o.-án évekkel előtte le
zajlo tt folyamat.

A feleségénél hasonló elváltozást nem  lehet észlel
ni, a partnernő jét elérni nem tudtuk, ugyanebben az 
időben nőgyógyászati osztályon totális exstirpáción 
esett át. A m űtéti indikáció nem  m éhrák, hanem  extra- 
u terin  graviditás volt.

M e g b e s z é l é s

A mi szklerotizáló típusú granuloma venereum 
esetünk is, amely a 3. hazánkban észlelt ilyen meg
betegedés, figyelmeztet bennünket arra, hogy en
nek a nemi betegségnek hazai előfordulásával is 
számolnunk kell az egyre fejlődő és egyre szélesebb

körűvé váló turizmus miatt. Ha nemi szerven szifi
liszre vagy lágyfekélyre gyanús sankert észlelünk, 
és azok fennállásának a lehetőségét kizártuk, akkor 
granuloma venereumra is gondolnunk kell. A fe
kélyből készített és Giemsa szerint festett kenet
ben, sorozatos vizsgálattal kell törekednünk a Do- 
novan-testek kimutatására.

IRODALOM: 1. Ashdown, L. R., K ilvert, G. T.: 
Med. J. Aust., 1979, 1, 146. — 2. Bhagwandeen, B. S., 
Naik, K. G.: East Afr. Med. J., 1977, 54, 637. — 3. Dé
nes M., Rácz L, Fontos Gy.: Bőrgy. Vener. Szle, 1979, 
55, 211. — 4. Duperrat, B., Labouche, F.: Annál. D er
matol., 1975, 102, 241. — 5. Garg, B. R., Lal, S., Siva- 
mani, S.: Br. J. Vener. Dis., 1978, 54, 348. — 6. Germe- 
raad, W. F.: Dermatologica, 1977, 154, 60. — 7. Lal, S.: 
Br. J. Vener. Dis., 1971, 47, 454. — 8. Lal, S., 
Garg, B. R.: Br. J. Vener. Dis., 1980, 56, 412. — 9. Lal,
S., Nicholas, C.: Br. J. Vener. Dis., 1970, 46, 461. — 10. 
Lynch, P. J.: Clin. Obstetr. Gynecol., 1978, 21, 1041. — 
11. M arshak, L., Barton, R. L., Bauer, T. J.: Arch. 
Derm. Syph., 1948, 57, 858. — 12. Rajam, R. V., Rangiah, 
P. N.: Donovanosis (granulom a inguinale, granulom a 
venerum), WHO M onograph. Series 24, World H ealth 
Organization, 1954. Geneva. — 13. Santos, R. B. és 
m tsai: Sex. trans. Dis., 1977, 4, 103. — 14. Subram a- 
nian, S.: Br. J. Vener. Dis., 1981, 57, 210. — 15. Várnai
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. KIi- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
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nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.
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egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is elő
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.

CSOMAGOLÁS
40 tabl.

térítési d íj

39,90 Ft.

Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
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Nagy mennyiségű béta-blokkoló
bevételét követő
átmeneti myastheniás syndroma
Főv. Ú jpes t i  K ó rh ó z -R e n d e iő in té z e t ,  O r g a n ik u s  I d e g g y ó g y á s z a i  
( főorvos:  K óm ár József  dr.)

A  szerzők nagy adag béta-blokkoló bevételét köve
tő, EMG-vel igazolt átmeneti myastheniás syndro- 
máról számolnak be. Hasonló szövődményről nem 
találtak irodalmi adatot. Ismertetik azon elmélete
ket, amelyek magyarázni próbálják a béta-blokko
lók izomgyengeséget, myopathiát okozó hatását. 
Ügy vélik, hogy esetükben kinidinszerű membran- 
stabilizáló hatás érvényesült, jóllehet az sem zár
ható ki, hogy a gyógyszer a transmitterekre gyako
rol közvetlen hatást.

T r a n s i e n t  m y a s t h e n i c  s y n d r o m e  a f t e r  t a k i n g  la r g e  
d o s i s  o f  b e t a - b l o c k i n g  a g e n t .  Transient myasthenic 
syndrome confirmed by EMG after taking large 
dosis of beta blocking agent is reported. Data on si
milar complication have not been found in the lite
rature. Theories trying to explain the myasthenic, 
myopathic effect of the beta-blocking agents are 
reviewed. In the opinion of the authors the quini- 
din-like membrane stabilizing effect played a role 
in their case, though the possibility of the direct 
effect of the drug on the neurotransmitters cannot 
be excluded either.

A béta-receptor antagonistákat a hatvanas 
években fedezték fel. Kezdetben az angina pectoris 
kezelésére használták, manapság azonban ezen kí
vül már a hypertonia és szívritmuszavarok kezelé
sében is az egyik legfontosabb fegyvert jelenti. 
Használatuk mind szélesebb indicatiós területre ter
jed ki, így több-kevesebb sikerrel kipróbálták thy- 
reotoxikus krízisben (7), essentialis tremorban (16), 
tardív dyskinesiában (17), glaukomában (19), nar- 
colepsiában (4), chr. schizopreniában (13), lipoid tá
rolási betegségben (15), anxietasban (12).

E kiterjedten használt gyógyszercsalád mellék
hatásaival és toxikus szövődményeivel is számos 
közlemény foglalkozik. Az eddig ismert szövődmé
nyek a következők: izomgyengeség, proximalis 
myopathia (8, 11, 18), atrioventricularis blokk (20), 
toxicoderma (5), myotonia (2), retroperitonealis fib
rosis (3) és polyarthritis (14).

Közleményünkben béta-blokkolókkal történt 
mérgezés folytán létrejött átmeneti myastheniás 
syndromával foglalkozunk. Hasonló közlést nem ta
láltunk az irodalomban.

E s e t i s m e r t e t é s

37 éves nő anam nesisében érdemleges ada t nem 
szerepel. Suicid szándékkal kb. 20—25 tabl. -Proprano
lol t és 10—15 tabl. T rasicort vett be. A baleseti belgyó
gyászt! osztályról két nap u tán  elbocsátották. Minthogy 
azonban a beteg nagyfokú gyengeségről, fáradékony
ságról, rossz közérzetről számolt be, „intoxicatio okoz
ta psychoorganikus syndrom a” m ia tt osztályunkra 
utalták. Belgyógyászati elváltozást nem észleltünk. Neu
rológiai vizsgálat: mk. irányba tek in téskor horizontális 
nystagmus, kissé szélesebb alapú járás, enyhén m eglas
sult psychomotorium. A ru tin  laboratórium i vizsgála
tok (süllyedés, vérkép, vizelet, vércukor, májfunkció) 
negatív eredm ényűek voltak. Az EEG norm ális volt, 
a lum balisan vett liquor nem  m utato tt kórosat. Felvé
tele u tán  néhány nappal ataxiája , nystagm usa és psy-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 9. szám

chomotoros lassultsága megszűnt, azonban továbbra is 
nagyfokú fáradtságról panaszkodott. Feltűnt, hogy be
széde kissé nasalis színezetű, elkent. Ekkor m erült fel 
a gondolat, hogy ta lán  a béta-blokkolók toxikus adag
jának m ellékhatásaként m yastheniás syndrom a alakult 
ki, s ennek megfelelően EMG vizsgálatot végeztünk. 
Eredm énye: a j. o. deltoideusban és hypothenarban 
nyugalmi aktiv itás nincs. M axim ális akaratlagos inner- 
vatiókor norm ális in terferencia m inta alakul ki, kissé 
szaporább frequentiával. A m. deltoideusban 1 percen 
belül az am plitúdó 50%-kal csökkent. A n. ulnaris 
csuklónál történő ingerlésekor 1 c/s frequentia esetén 
1 percen belül 30%-os am plitúdócsökkenés jön létre,
50 c/s frequentiával ingerelve l l/ 2 perc a la tt teljes dep
ressio alakul ki. M inthogy az EMG vizsgálat alátám asz
to tta feltételezésünket, a beteg 10 napon á t napi 3X1 
tabl. M estinont kapott. A gyógyszer hatására  beszéde 
3 nap a la tt rendeződött, fáradtságérzete megszűnt. 10 
nap után a gyógyszert elhagytuk, panaszai és tünetei 
akkor sem tértek  vissza. A 14. napon elvégzett kontroll 
EMG vizsgálat eredm énye negatív volt, m yastheniára 
utaló tünetet nem észleltünk. Panaszm entes állapotban 
hagyta el osztályunkat. A hat hónap elteltével végzett 
kontrollvizsgálatkor panasza nem volt, fizikális vizsgá
la tta l kórosat nem  találtunk, az EMG vizsgálat nega
tív  volt. (Meg kell jegyeznünk, hogy EKG vizsgálat 
az intoxikáció fennállásának feltételezett ideje alatt 
nem történt, m ivel a neurológiai tünetek és a béta- 
blokkolók közötti összefüggés lehetősége csak később 
m erült fel. Az akkor elvégzett EKG viszont m ár nor
mális volt.)

M e g b e s z é l é s

1965-ben észlelték először, hogy i. v. proprano
lol adása után csökken a betegek munkavégző ké
pessége (6). S t o n e  (18) adatok említése nélkül kö
zölte, hogy béta-blokkolóval kezelt betegeinek 
30%-a arról panaszkodott, hogy lábuk gyenge, 
nem tudnak jól lépcsőn járni. F o r f a r  é s  m t s a i  (8) 
nőbeteg esetét ismertették, akin stobatol és propra
nolol szedését követően fájdalmatlan gyengeség / Л  
alakult ki a karokban és lábakban. A myopathiára VEflT 
utaló EMG és az emelkedett CPK alapján proximá- -*• 
lis myopathiát diagnosztizáltak. A béta-blokkolók 523



elhagyása után a tünetek megszűntek, a CPK és 
EMG normalizálódott, míg a gyógyszerek ismételt 
adásakor megint csak megjelent a gyengeség, a 
CPK emelkedett és az EMG ismét myopathiás jel
leget öltött.

Mindmáig tisztázatlan, hogy a béta-blokkolók 
milyen mechanizmus alapján okoznak izomgyenge
séget, illetőleg myopathiát. A n d e r s o n  é s  m t s a i  (1) 
felvetik annak a lehetőségét, hogy a systolés vér
nyomás, valamint a perctérfogat csökkenése révén 
az izomzat oxigenisatiója csökken. G i b s o n  (10) 
azonban rámutat arra, hogy az említettek ellenére 
a bőr és a zsigeri artériák vasoconstrictiója és az 
arteriovenosus O2 differencia növekedése révén 
az izmok Cb-ellátása változatlan marad. Ezt tá
masztja alá az is, hogy a béta-blokkolók csökken
tik a tejsavszintet (9), viszont az izomzat CL-saturá- 
ciójának csökkenése a tejsav felszaporodásához ve
zetne. F e r f a r  é s  m t s a i  (8) úgy vélik, hogy a myo
pathia a béta-blokkolóknak az intracelluláris 
cAMP-ra, illetőleg a proteinkinazéra gyakorolt ha
tása következtében kialakult foszforiláze aktivitás 
csökkenése és az izom glikogén lebontásának elég
telensége miatt jön létre.

Esetünkben, ahol EMG-vel igazolt átmeneti 
myastheniás syndroma alakult ki, az idézett ma
gyarázatok nem fogadhatók el. Felmerül viszont 
annak a lehetősége, hogy a béta-blokkolók nagy 
adagban befolyást gyakorolnak a neurotranszmitte- 
rekre, erre azonban semmilyen irodalmi adatot 
nem találtunk.

T alán  e lfo g ad h a tó  az a m a g y a ráz a t, hogy ese
tü n k b e n  a b é ta -b lo k k o ló k  ún . k in id in sze rű , m em b- 
ran s ta b ilizá ló  h a tá sa  já tsz o tt szerepe t. E n n ek  kö
v e tk ez téb e n  u g y an is  az  akciós po tenc iá l ta r ta m a  
m eg n y ú lik  és lassu l a rep o la risa tio . B ele illik  a  m a 
g y a rá z a tb a  m ég az is, hogy  a  m em b ran stab ilizá ló  
h a tá s  csu p án  a h a té k o n y  b lo k k  e lé réséhez  szüksé
ges ad ag  többszö rösének  h a tá s á ra  jö n  lé tre . M in
d e n e se tre  a  k é rd és  to v á b b i tisz tá z á sá ra  b iokém ia i 
és fa rm ak o ló g ia i v izsg á la to k  szükségesek .
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J. 1980, 281, 59. — 4. Clark, R. W.: Arch. Neurol. 1980, 
37, 736. — 5. Danilov, L. N.: Vestn. Dermatol. Vénéről. 
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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

(126/b)
F ő v áro si T an ács C sepeli K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t (B ud ap est XXI., Déli u . 11. 
1751) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t a  já ró b e te g -e llá tá s  te rü le té n  
m e g ü re se d e tt:

egy gégész szakorvosi,
egy szem ész szakorvosi,
egy bő rgyógyász  szakorvosi,
egy tüdőgyógyász  szakorvosi,
egy üzem i szakorvosi,
egy k ö rze ti o rvosi, v a lam in t
egy g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásra .
P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  egy rö n t

gen és egy la b o ra tó riu m i szakorvosi 
á llá s ra  ,,vá ltozó  m u n k a h e lly e l” .

Az á lláso k  azonnal b e tö lth e tő k .
K övér F eren c  d r. 
fő igazgató  főorvos

524

(105/d)
T apolca  v á ro s  E g y esíte tt E gészségügyi 

In tézm én y e in ek  igazgató  főo rv o sa  (Ta
polca, A dy E n d re  u . 1—3.) p á ly áza to t 
h ird e t a  szü lésze ti-n ő g y ó g y ásza ti o sz tá 
ly o n  segédorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t.
E gyedü lá lló  p á lyázó  e se tén  e lh e ly e

zést o rvosszállón  b iz to sítu n k .
L ak ás üzem o rv o s h á z a s tá rs  ese tén  

m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

P á ly ak ezd ő k , ille tve  szakorvos] e lö l
tek  je le n tk e z é sé t v á r ju k .

M észáros Is tv án  űr., 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(137)
B u d a p est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őo sz tá ly  v eze tő je  (B u
dapest, V árosház  u. 9—11. 1840) p á ly á 
zato t h ird e t a  F ő v áro si M adarász 
u tca i G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze t 
g y erm ek g y ó g y ász  osz tá lyvezető  fő o rv o 
si á llá s ra .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
MŰM sz. eg y y ü tte s  u ta s ítá sb a n , ille tve  
a 30/1980. (XII. 29.) MŰM sz. ren d e le t, 
v a la m in t a  13/1975. sz. (XII. 6.) EÜM sz. 
ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb 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 in ev ezen d ő  o sz tá lyvezető  főo rvos 
o rvosi m a g á n g y a k o rla to t n em  fo ly ta t
h a t. V arga  Á rpád  dr.

főosztá lyveze tő

(138)
F ővárosi T an ács Ú jpesti K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  (B udapest, N y ár u. 103 
1045) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t gyerm ek g y ó g y ász  sz a k k é p e s íté s
sel rende lk ező  o rvos ré szé re  n eo n a to ló - 
gus á llá s ra . F re k o t N án d o r dr.

fő igazgató  főorvos

(139)
Az O rszágos O rvosi R ehab ilitác ió s I n 

téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest 
X II., S zan a tó riu m  u. 2.) p á ly á z a to t h i r 
d e t a  p sz ich o szo m atik u s reh ab ilitá c ió s 
o sz tá ly ra  1 p sz ich iá te r  szakv izsgáva l 
rende lk ező  a lo rvos részé re , a k in e k  re 
h ab ilitác ió s g y a k o rla ta  is van .

A p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  m ódját, 
v a lam in t a  c sa to lan d ó  ira to k  jeg y zék é t 
az 1/1979. (III. 14.) OM. sz. ren d e le t 9. 
§-a ta r ta lm a zza . B o rsay  Já n o s  dr.

fő igazgató  főorvos, 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(140)
H ahó t községi T anács V. B. S zak igaz

gatás i Szerv  vezető je  p á ly áza to t h ird e t 
— az ü re se n  álló  — k ö rze ti fogorvosi 
á llásra .

A p á ly á z a to k a t k érem  a községi ta 
n ács  c ím ére  (H ahót, D eák u. 63. 8771) 
b en y ú jtan i.

Az á lláshoz szo lgálati la k á s t b iztosí- 
tu n k - K ám án  P é té i

v b - titk á r

(141)
Az O rszágos O nkológiai In téze t fő 

igazgató  főorvosa  (Bp.. R á th  G yörgy  u. 
7—9. 1525) p á ly áza to t h ird e t a rad io ló 
g ia i o sz tá lyon  levő o rvosi á llásra .

Az á llá s  b e tö ltésénél szakv izsgáva l 
rende lk ező  e lő n y b en  részesü l.

I lle tm én y  az é rv én y b en  levő ren d e l
kezések  szerin t, szo lgála ti időtő l fü g - 
§ ° e n - K a r ik a  Z sigm ond dr.

in téze ti fő igazgató  főorvos

(142)
A P e s t m egyei T an ács Sem m elw eis 

K órház  és E g y esíte tt In tézm én y e i fő 
igazgató  főo rv o sa  (VIII., G yu la i P ál u. 
2.) p á ly áza to t h ird e t g y erm ekgyógyász  
szakorvosi á l lá s ra :  n em  p ályakezdő  
szak o rv o s je lö lt is p á ly ázh a t.

F ize tés  ku lcsszám  szerin t.
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d n a k .

Rigó Já n o s  dr. 
k a n d id á tu s  

fő igazgató  főorvos



BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

A K anadai Csoport-psziehothera- 
piás Társaság kongresszusáról 
(Montreal, 1982. okt. 1—4.) és k an a
dai előadókörúl tapasztalatairól.
A mindössze néhány éve működő 
és kb. 200 tagot számláló K anadai 
C soport-pszichotherapiás Társaság 
idén harm adik  kongresszusát ta r 
to tta  meg a m ontreali P ark  Re- 
gent-szállóban. A kongresszuson 
több m int 200 résztvevő volt, így 
valószínű, hogy jelen  volt a tá rsa 
ság tag jainak  többsége. A rende
zés követte a m ár csaknem  fél év
százados A m erikai Csoport-pszi- 
chotherapiás Társaság évi kong
resszusainak rendszerét. E rre az a 
jellemző, hogy a kongresszusokon 
szakásos előadások és kerékaszta
lok ném ileg háttérbe  szorulnak, és 
a hangsúly inkább a továbbképző 
célú zárt v itacsoportokra (work- 
shop-okra) és a több napon á t ta r 
tó, tanfolyam szerű, intenzív sze
mélyes részvételt igénylő, kiscso
portos kurzusokra (ún. institu te- 
okra) esik. így ezen a kongresszu
son is viszonylag kevés előadás 
volt, ezek is többnyire fe lkért elő
adók beszámolói voltak. A rende
zésben kifejezésre ju to tt, hogy a 
kongresszus egyik fő célja az, hogy 
a résztvevőknek találkozási és ta 
nulási alkalm at nyújtson, és hogy 
azok m inél jobban kicserélhessék 
szakm ai tapasztalataikat.

Ennek érdekében a kongresszus 
sok olyan program pontot ta rta lm a
zott, ami a találkozások, beszélge
tések elősegítésére szolgált. A 
résztvevők többsége a P ark  Regent- 
szállóban lakott, közös reggelik és 
á ltalában  közös étkezések voltak 
szám ukra, voltak fogadások, egyik 
ún. gálaest volt, ezen népm űvésze
ti bem utató (québeci népi tánc
csoport) és diszkóklub segítette a 
megfelelő hangulat kialakulását. A 
résztvevők nagyobb része fiatal 
volt, ezért különösen a diszkó volt 
népszerű. A fiatalok főleg a  v ita 
csoportokra és a zárt kurzusokra 
jelentkeztek, tanulási, továbbkép
zési célból. E rre ösztönözte őket, 
hogy az ilyen program ok lá togatá
sá t m eghatározott óraszám ban el
szám olhatták a különféle posztgra
duális képzési program okban (pl. 
szakorvosképzés, csoportpszicho- 
therapeuta-képzés stb.).

A kongresszuson résztvevők 
túlnyom ó részt angolul beszéltek, 
hiszen egész K anadából jöttek 
(nagy szám ban N yugat-K anadából). 
U gyanakkor a francia is hivatalos 
nyelv volt, néhány kis csoport 
franciául beszélt. M inden felirat 
előbb franciául, m ajd angolul volt 
olvasható, és m inden h írt, közle
m ényt is előbb franciául, m ajd an 
golul olvastak fel. Csak néhány n a 

pi m ontreali tartózkodás u tán  lehe
te tt m egérteni a francia nyelv 
ilyen hangsúlyozásának okát. Ez 
am iatt volt, hogy Quebec ta rto 
m ányban francia az elsődleges 
nyelv, a m ontreali üzletek cégtáb
lá ira  is francia  szöveg került, sőt, 
az utóbbi években a közlekedési 
táb lák ra  is franciául kellett írni a 
szavakat.

Sajátos, és Európában szokatlan 
vonása volt a kongresszusnak, hogy 
m inden program pontban a résztve
vők kérdőíven értékelték  az előadó 
vagy a csoportvezető te ljesítm é
nyét. Az értékeléseket felhasznál
ták  arra , hogy a kongresszuson 
szereplők visszajelentést kapjanak. 
Ez a rendszer ösztönző hatású, h i
szen a gyenge teljesítm ény köny- 
nyen azt vonhatja  m aga után, hogy 
valaki nem  kap m eghívást a kö
vetkező kongresszusra, vagy nem 
fogadják el a jelentkezését. A ren 
dezőség viszont értékes inform áció
ka t kap a résztvevők igényeiről, 
vélem ényeiről, ezeket később fel
használhatja.

A viszonylag kisszám ú előadás
ban főleg a csoport-pszichotherapia 
m ódszertani kérdéseiről volt szó, 
továbbá olyan therap iás csoportok
ról, am elyek sajátos összetételűek, 
pl. schizophrénekből, pszichoszo
m atikus betegekből vagy serdülők
ből állnak. Az előadók gyakran 
éltek a képm agnó-bem utatás esz
közével m ondanivalójuk illusztrá
lása céljából. K ét előadás volt kü 
lönösen figyelem re méltó, az egyik 
a therap iás csoportok tipikus szere
peiről, és ezek hatásáról szólt a cso
portok fejlődési folyam atára 
(MacKenzie és Livesley), a m ásik a 
„videodram a” m ódszerről (kép
magnós pszichodrám a), am it ser
dülő lányok csoport-pszichotera- 
p iá jában  az én — az ún, „m egfi
gyelő én” — fejlesztésére használ
tak  (Stirtzinger és Robson).

K ét tem atikus szim pozionban is 
hangzottak el előadások, ezekben 
fe lkért előadók összehangoltan tá r 
gyaltak meg egy-egy kérdést. Az 
egyik szimpozion címe „külső és 
belső te rro r a csoportban” volt, ezt 
a K anadai Csoport-pszichothera- 
piás Társaság m egválasztott elnöke, 
F ern  J. C ram er-A zim a asszony, a 
McGill Egyetem professzornője 
szervezte és vezette. A m int meg
nyitó szavaiban elm ondta, a cso
port-pszichotherapia á lta lában  a 
pszichopatológiai állapotok kelte t
te „belső te rro rra l”, a gátló, bénító 
szorongással ta lálkozik, de a mo
dern társadalom ban m ind többször 
fordul elő, hogy a te rro r külső, 
reális (pl. foglyok, túszok, harcban 
álló katonák stb. esetében), és 
ilyenkor is szükség lehet csoport
d inam ikai beavatkozásra. Ehhez a

szimpozionhoz csatlakozott a kong
resszus fő előadása, am it — ism ét 
am erikai sajátosság — egy közös 
ebéden, az ún. konferenciaebéden 
Ken Taylor, K anada volt teherán i 
nagykövete tarto tt. Az em lékezetes 
teherán i túszügy idején Taylor 
hosszabb ideig bú jta to tt egy cso
port am erikai diplom atát, akiknek 
sikerü lt m egszökniük az am erikai 
követségről. Végül ezeket a diplo
m atákat kicsem pészte Iránból. Az 
előadásban elm ondta megfigyelé
seit a bújkálás csoportd inam ikájá
ról. Taylor tag ja  volt a  szimpozion- 
nak is feleségével együtt, és ketten 
további érdekes pszichológiai rész
leteket közöltek az eseményekről. 
E lm ondták, hogy kezdetben az ösz- 
szezártság és a létbizonytalanság 
okozott nagy feszültséget, ekkor 
sok volt a súrlódás a diplom aták 
között, később viszont olyan cso
portkohézió a laku lt ki köztük, és 
olyan erősen kötődtek a vendéglátó 
házaspárhoz, hogy alig akarták  el
hagyni a követséget, am ikor mód 
nyílt a kiszabadulásra. A kanadai 
d iplom ata házaspár szinte esoport- 
therapeu takén t foglalkozott velük, 
ta rto tta  bennük a lelket, feldolgoz
ta  súrlódásaikat. Közben a külső 
szociális té rre l is csoportdinam ikai 
szem pontok szerint kellett foglal
kozniuk, m ivel el kellett tere ln iük  
a perzsa személyzet figyelm ét a 
b ú jta to tt csoportról. Az esetnek sok 
csoportlélektani tanulsága volt.

A szimpozion előadói között volt 
két am erikai is, egyik V ietnam ban, 
a tűzvonalban figyelhette meg, 
m int pszichiáter a harcoló csopor
tok d inam ikáját, a m ásik rendőr
ségi szakértő, aki több esetben a 
tárgyalásokat vezette túszszedő bű 
nözőkkel, és igyekezett pszicholó
giai segítséget nyújtan i a túszok
nak. Különösen a v ietnam i tapasz
talatok voltak érdekesek. Az am e
rikaiakat rettegésben ta rto tta , a 
v ietnam iak m eglepetésre, ra jta 
ütésre törekvő harcm odora, a féle
lem dezintegrálta a csoportviszo
nyokat, nagyon sok indokolatlan 
agresszív m egnyilánulás tö rt fel, a 
katonák egymás ellen, de főleg 
tisztjeikkel szemben sok erőszakot 
alkalm aztak. A külső félelem  h a
tását csoportdinam ikai eszközök
kel is ellensúlyozni kellett volna. 
Az agresszió és a te rro r általános 
pszichológiai problém áiról Jack  
N aim an (ugyancsak a McGill egye
tem  professzora), a K anadai Pszi
choanalitikus Társaság elnöke 
ado tt áttekin tést.

A m ásik szimpozion címe „a cso- 
port-pszichotherapiás kiképzés m i
nőségellenőrzésének dilem m ája”. 
Ezt John T. Salvendy. a Társaság 
h ivatalban  levő elnöke vezette, és 
ebben különböző regionális kikép
zőprogram ok vezetői vettek  részt. 
Az egyes előadásokból körvonala
zódtak a minőségkon troli külön
féle megoldási lehetőségei. Érdekes 
volt az ún. M cM aster-program , a 
ham iltoni egyetem kiképzőprog
ram ja, am it Lewis T auber vezető 
pszichológus irányít. Ebben azzal



igyekeznek elérni, hogy a csoport- 
pszichotherapeuta minél képzet
tebb legyen, hogy a szupervízió 
sokszoros ellenőrző köreit ik ta tják  
a képzési folyam atba. A különböző 
kiképzési program ok igyekeznek 
kiválasztani a megfelelő személyi
ségeket a jelentkezők közül, igye
keznek optim alizálni a kiképzés
ben levők és a kiképző stáb  viszo
nyát, és sajátos szupervíziós mód
szereket alkalm aznak.

A vitacsoportok tém ái sokrétűek 
v o ltak : klassziikus csoportanalízis 
(Foulkes módszere szerint), „Ges- 
ta lt”-csoport, családcsoport, pszi- 
chodrám a, csoport-pszichotherápia 
serdülőkkel, egyetem istákkal stb. 
Egyes vitacsoportok technikai rész
letkérdéseket tárgyaltak , pl. az in 
du la táttétel felism erésének és ke
zelésének m ódjait csoporttherapiá- 
ban, az in terpretáció  m egtanulásá
nak és okta tásának  optim ális mód
szereit, stb. A hosszabb kurzuso
kat többnyire ism ert am erikai cso
portszakem berek vezették, ezek 
olyan kérdéseket já rtak  körül, m int 
pl. a nem  verbális csoporttechnikák 
felhasználása therap iás csoportok
ban. különböző facilitáló beavatko
zások, műfogások (pl. visszajelenté- 
si eljárások, sajátos szabályok elő
írása stb.) alkalm azása, kothera- 
pia, csoport vezetési modellek stb.

A kongresszus zavarta lanul, jó 
hangulatban  bonyolódott le. Kb. 15 
am erikain  kívül két európai ven
dég volt, Fabricio N eapolitani, a 
római csoportanalitikus intézet és 
az Olasz C soport-pszichotheraoiás 
Társaság elnöke, valam in t én. Nea
politani a klasszikus csoportanalí
zisről ta rto tt vitacsoportot. Engem 
előadásra, és v itacsoport vezetésére 
kértek  fel. Az előadás tém ája  a m a
gyar és az európai szocialista o r
szágokban folyó csoport-pszicho- 
therap iás fejlődés bem utatása volt. 
A vitacsoport a csoport-pszicho- 
therap ia stratég iá iró l és tak tikáiró l 
szólt. Csak utólag derü lt ki, hogy a 
vitacsoport tém ája  m ennyire elő
térben van a kanadai szakem berek 
között. E rre m u ta to tt az is, hogy 
több más vitacsoport és kurzus is 
é rin te tt hasonló tém át, ilyen volt a 
facilitáló m űfogásokkal foglalkozó 
em líte tt vitacsoport, a kem othera- 
piával foglalkozó kurzus, ill. több 
előadás, am iben a csoportösszetétel 
szerepéről és a vezetői viselkedés 
rugalm as változtatási lehetőségei
ről volt szó. Az én vitacsoportom 
ban 12 érdeklődő, jól képzett fia
tal szakem ber vett részt, nagy ré 
szük N yugat-K anadából jött. M ind
annyian ak tívan  bekapcsolódtak a 
vitába. Szívesen fo ly ta ttuk  volna a 
beszélgetést, am ikor időnk lejárt. 
Szerepléseim  sajnos nem  te tték  le
hetővé, hogy más vitacsoportba, 
vagy kurzusba betekintsek  (menet 
közben m ár nem  lehet az ilyen 
program okhoz csatlakozni), így 
csak a vezetőktől és egyes résztve
vőktől tud tam  érdeklődni. Az é r
deklődésre jó alkalm at k ínáltak  a 
vitacsoport- és kurzusvezetők szá
m ára szervezett találkozások, és a

zártkörű  fogadás Cram er-A zim a 
házában (ami a Mont Royal te te
jén helyezkedik el, és a háziasz- 
szony gazdagságára jellemző, hogy 
az estét több tucat Picasso és több 
im presszionista festm ény megcso
dálásával is tölthettük).

Kongresszusi részvételem et a 
K anadai Csoport-pszichotherapiás 
Társaság vezetőségének, és különö
sen elnökének, John T. Solvendy- 
nek nagylelkű segítsége te tte  lehe
tővé. A magas részvételi d íja t el
engedték, és a költségek fedezését 
úgy oldották meg, hogy előadókör- 
u ta t szerveztek szám om ra K anadá
ban. Két hét a la tt hét előadást, ill. 
v itacsoportot ta rth a tta m  K anada 
különböző városaiban (Ottawa, 
Hamilton, Toronto, Edmonton, 
Calgary), ezek egyetemek és oktató
kórházak továbbképzési program 
ja iba illeszkedtek bele. Ezekért 
szállást, ú tiköltséget (országon be
lül) és tiszte letd íja t kaptam . így 
u tam  önfenntartóvá vált. Az elő
adások főleg a csoport-pszichothe- 
rapia stra tég iá jának  és ta k tik á já 
nak tém akörét tárgyalták , de több 
helyen az öngyilkosság és az ön
gyilkosság-megelőzés volt a témám . 
Ebben közrejátszott, hogy az 1981- 
ben P árizsban ta rto tt IX. Öngyil
kosság-megelőzési és K rízisin ter
venciós Kongresszuson kiem elt, fel
kért előadásom at az A m erikai Pszi
ch iátriai Társaság szakm apolitikai 
lapja, a Psychiatric News nagyon 
részletesen ism ertette (1981. nov.), 
és v itá t is nyito tt felette. Ez a lap 
K anadában is m indenhová eljut, 
innen eredt az igény az öngyilkos
ság problém aköre iránt.

Az előadásokat nagy érdeklődés 
m ellett és szívélyes légkörben 
ta rth a ttam  meg. Volt olyan egye
tem, ahol az előadást és a v itá t 
képm agnóra vették  és oktatási cél
ra  archiválták . Az előadásokon á l
ta lában  az egyetem vagy az oktató
kórház szakem bergárdája vett 
részt, a kiképzésben levő fiatal or
vosokkal együtt. A hallgatóság szin
te m inden tag ja  hozzászólt, volt 
olyan intézet (Edmonton), ahol a 
vita órákig tarto tt, és m indenki 
többször is szólt — kérdezett, kom 
m entált. A meghívó intézm ények 
vezetői ebédre vagy vacsorára is 
elv ittek  (ennek során két városban 
is m egcsodálhattam , milyen jól fel
szerelt oktatói klubépületei vannak 
az egyetemnek), ezalatt is tovább 
folyt a szakm ai tém a megbeszélése. 
A m ennyire az idő engedte, m egm u
ta ttá k  az intézeteket, osztályokat, 
és beszám oltak m unkájukról és 
képzési tevékenységükről. Néhány 
egyetemi intézetben szokatlan je 
lenség volt, hogy az előadóterem  
b ejára tánál kávét és szendvicseket 
készítettek ki, és a hallgatóság tá l
cával, élelem m el jö tt be az elő
adásra. M int kitűnt, az ebédidő 
nem  divat, a diplom ások a délidőre 
te tt szakm ai előadások a la tt szok
tak  harapni valam it.

A m eglátogatott intézm ények na
gyon jó benyom ást te ttek  rám. Va
lam ennyi vezető m unkatárs k itű 

nően képzett, tájékozott, széles lá 
tókörű em bernek tűnt. Tudományos 
m unkák tekintetében csak az o tta 
wai egyetemi klin ika látszott ki
em elkedőnek, de ez volt a legna
gyobb és a leggazdagabb is a lá to t
tak közül. Ennek vezetője, Sarw er- 
Foner professzor világnagyság, a 
Pszichiátriai V ilágtársaság elnök
ségi tagja. A klinika önálló tudom á
nyos folyóiratot is kiad. M indenütt 
tapasztalhattam , m ennyire komo
lyan veszik az oktatást, a képzést, 
miind az egyetemi hallgatók, mind 
pedig a szakorvosjelöltek tek in te té
ben (ill., ahol volt, a csoport-pszi
chotherapiás képzésben). M inde
nü tt igen alaposan kidolgozott kép
zési program ok futo ttak , ezekben 
kb. fele-fele arányban voltak te r
m észettudom ányos (pl. biokémia, 
neurobiológia, pszichofarmakológia, 
stb.) és társadalom tudom ányi (szo
ciológia, ku ltu rá lis antropológia, 
pszichotherapiás részkérdések stb.) 
tárgyak. Az egyetemi hallgatók is 
kaptak  némi saját, tanuló élm ényt 
a pszichotherapiáról, és kapnak  al
kalm at az ellenőrzés m elletti gya
korlásra is. A szakorvosképzésben 
m ár komoly szupervíziós gyakorlás 
folyik, és m egkövetelik az egyéni 
és csoportos pszichotherapia alap
készségeinek elsajátítását. A spe
ciális csoport-pszichotherapiás 
program ok, am elyek az egyes ta r 
tom ányok vezető kórházaiban és 
egyetemi intézm ényeiben folynak, 
m indenben m egfelelnek az am eri
kai társaság standarja inak , sőt a la
posságukban és didaktikus gondos
ságukban helyenként felül is múl
ják  azokat. Nagy szerepet kap a 
képzés m inden form ájában a kép
magnó, ezt a legkorszerűbb video- 
laboratórium ok keretében használ
ják, rendszerin t három  kam eraá l
lással. szakképzett operatőrökkel, 
k itűnő színes technikával. A leg
több helyen nagy felvételarchívum  
van. De a közvetlen megfigyelés is 
nagy szerepet kap a képzésben. A 
képzésben levők hozzászoknak, 
hogy egyirányú tükrön keresztül fi
gyelik őket. R ejte tt m ikrofonon á t 
az oktató közbe is szólhat. Bősége
sen van idő a theran iás oróbálko- 
zások megbeszélésére, akár kép
magnós visszajátszással kiegészítve 
is. De a képzésben levők is ugyan
így figyelhetik a tapasztaltabbak, 
az oktatók therap iás m unkáját. 
Szim patikus az a gondosság, aho
gyan az oktatói intézm ények a be
tegeket védiik. A tanuló csak huza
mos megfigyelés és sa já t élmény, és 
előzetes „beteg nélküli” gyakorlat 
u tán  kezdhet foglalkozni valódi pá
ciensekkel. A „beteg nélkü li” gya
korlás szerepjátékokból és szerep
cserékből áll, ill. színészek helyet
tesítik  a pácienst. Igen gondos a 
képm agnófelvételek jogvédelm e és 
etikai védelm e is. A csoport-pszi- 
cho therapiát és á ltalában  a pszi- 
cho therap iá t K anadában gondosan, 
részletesen dokum entálják. Az in
tézm ényvezetők eléggé szoros kont
ro llt gyakorolnak a betegellátás 
és az oktatás felett, hangsúlyozzák



felelősségüket. M int m egtudtam , 
K anadában is „élesben folyik” a 
pszichiátriai gyakorlat (bár nem 
annyira, m int az Egyesült Á lla
m okban) : gyakoriak a m űhibape
rek, m indenkinek van a m űhibára 
speciális biztosítása (m alpractice 
insurance), és általában  elszám ol
ta tjá k  az em bereket, pl. egyetemi 
tanárok  és vezetők esetében szám ít 
a m unkatársak  (és egyetemeken 
különösen a hallgatók és a képzés
ben levők) értékelése, „érdem je
gye”, am it az előadókról, oktatók
ról mindig írásban kérnek tőlük, és 
a tartom ányi, ill. az állam i egész
ségügyi vezetés is kontrollál és ige
nyel. U gyanakkor — bár európai 
viszonyokhoz képest sok az egyete
mek pénze, és nagyon m odern a 
felszerelése, a legtöbb új épület
ben van (Edm ontonban pl. az 
„öreg” egyetemi épületek 25 évvel 
ezelőtt épültek, ezeket válto tták  fel 
m odernre) — a fejlesztésekért kell 
azért harcolni a hatóságokkal. K ü
lönösen az o ttaw ai egyetemi k lin i
ka központi oktató osztálya volt 
lenyűgözően modern, itt  az ad a ttá 
rolásban a számítógép is komoly 
szerepet kap, ugyanakkor nagyon 
sok jó elvet és p raktikus, egyszerű 
dolgot is figyelhettem  meg a pszi- 
chotherapiás járóbeteg-ellátás do
kum entációs és ellenőrzési rendsze
rével, a kórlapszerkesztéssel és 
kórlaparchiválással stb. kapcsolat
ban. Az osztály építészetileg is kü
lönleges volt, egy csillagszerű a lak 
zat közepén voltak a m unkaszo
bák, vizsgálók, a nővérek sajátos — 
nyito tt — helyiségei, és a csillag 
száraiban elhelyezkedő betegszo
bákhoz így m inden viszonylag kö
zel volt. Az osztályok általában 
nyíltak, de nagyobb intézetekben 
van kis zárt részleg is, ahol főleg 
törvényszéki eseteket ápolnak.

Az intenzív, sok benyom ást és 
élm ényt adó ú t tapasz ta la ta it szin
te végtelenségúg lehetne részletez
ni. Külön élm énydim enziót je len
te tt m aga az ország, az am erikaias 
nagyvárosok, a Rocky M ountains 
tá ja i (sikerült Banff és Jasper 
m eglátogatása is), az őszi erdők 
egészen különleges színpom pája, a 
sok repülés. Nagyon hálás vagyok 
ezért John T. Salvendynek, aki á l
dozatos szervező m unkával u tam at 
lehetővé tette, továbbá m unkahe
lyem nek és az Egészségügyi M inisz
térium  Nemzetközi Kapcsolatok 
Főosztályának, hogy kongresszusi 
részvételem et és előadókörutam at 
m egengedték és elősegítették.

Buda Béla dr.

A Nemzetközi Duodenum Klub 
8. évi összejövetele.
1982 jún iusában  a stockholmi 
G astroenterológiai Világkongresz- 
szuson ta rto tta  egynapos tudom á
nyos tanácskozását a Nemzetközi 
Duodenum Klub R. Cheli profesz- 
szor (Génua) elnökletével. Rubio 
(Buenos Aires) az im m unglobuli
nok változásairól szám olt be idült 
nem -specifikus duodenitisben, B. 
Simon (Heidelberg) idü lt alkohol- 
fogyasztással kapcsolatos duodena
lis gam m a-G T eltérésekről, W. 
Domschke (Erlangen) a nyom bél
nyálkahártya peptid  horm on spekt
rum ának  változásairól számolt be 
g lu ten-enteropathiában, nyombél- 
fekélyesekben és más betegségek
ben. A továbbiakban Giacosa (Gé
nua) a nyom bélfekélyesekben ta 
lálható G -sejt megoszlást, Vallót 
(Párizs) a nyombél- és je junum - 
biopsia felszívódási zavarokban ta 
lált értékelhetőségét és Nava (Ró
ma) a nem -specifikus és ulcussal

já ró  duodenitisek endoskópos el
különítésével kapcsolatos m egfi
gyeléseit ism ertette. Joffe (Cin
cinnati) a pepticus duodenitis pro
vokációs próbájáról, Simon L. 
(Szekszárd) a nyombél átm eneti 
lymphoid hyperplasiájáról, Pan- 
dolfo (Génua) epereflux-gastritis- 
ben m anom etriával észlelt gastro
duodenalis dyskinesisről beszélt. 
Az első ülésszak végén Biasco (Bo
logna) a nyombélben észlelhető 
gyom ornyálkahártya ektopiát, Bo- 
janowicz (Lódz) a nyom bélfeké
lyesekben észlelt mellékvesekéreg 
aktiv itást, Preisich (Budapest) a 
felszívódási zavarokban ta lált 
elektronm ikroszkópos szöveti el
változásokat taglalta.

A délutáni ülésen Gad (Falun) 
a gyomor és duodenum  erosióinak 
egy m ulticentrikus tanulm ány so
rán  értékelt histopathológiai és 
k lin ikai relevanciáját kritikus 
elemzésnek vetette alá, Cheli (Gé
nua) a nyom bélfekély különböző 
ak tiv itási szakában kim utatható  
anatom o-funkcionális változásairól 
számolt be. Ezután V arró (Szeged) 
egy új k lin ikai szindróm át, a cho- 
lecystokinin-hiány tünetegyüttesét, 
Coruzzi (Párma) a ran itid in  és ox- 
m etidin különböző állatfa jokban  a 
duodenum  izom zatára k ife jte tt ha
tását ism ertette. Ugyancsak a ra- 
n itid innek a  gastroduodenum  h a
tá rte rü le té re  gyakorolt hatásá t 
vizsgálta Randolfo (Génua) és Ber- 
taccini (Párm a). P ippa (Róma), 
D obrilla (Bolsano) a nyom bélfe
kély gyógyszeres kezelés során ész
lelt gyógyulási hajlam áról, H inder 
(Johannesburg) sebészi kezeléséről 
ta rto tt előadást.

A klub ülését élénk vitahajlam  
és a nyom bél-elváltozások objektív 
értékelésére irányuló törekvés je l
lemezte. Varró Vince dr.

EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK FIGYELMÉBE AJÁNLJUK!

1983. II. negyedévtől két új termék forgalmazását tervezi
-  egyszer használatos polipropilén vérvételi cső

k. 0  17X97,5 mm.
Irányára: 80,— Ft/db.

— „PIPO” egyszer használatos fedeles vizeletminta-tartó műanyag edény 
(lakossági és laboratóriumi felhasználásra)

Irányára: 2,20 Ft/db.
Mindkét termék a higiénikusabb laboratóriumi munkát segíti elő. 
Előrendelések küldhetők: OMKER III. Kereskedelmi Osztály
1051 Bp. V., Akadémia u. 7.
Telefon: 117-694.



VITAMIN E
KAPSZULA 100 m g , OLAJOS INJEKCIÓ 30 m g .

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: Újszülöttkori sclerödéma, atrophia, dystrophia, coeliakia, sprue, malabsorptio, 
epeút-elzáródás, csökkent capillaris resistentiaval járó kórállapotok, égésbetegség, dyst
rophia musculorum progressiva.

ADAGOLAS 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. Újszülöttkori sclerödé- 
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 dij: 6,60 Ft. 

térítési díj: 6,60 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest



Szív- és keringési b e tegségek
Egy coronaria ágra terjedő szű

kület percutan transluminalis tágí
tásának korai eredményei. Hurni. 
R. és m tsai (U niversitätsspital Zü
r ic h ) : Schweiz, med. Wschr. 1981, 
111, 1702.

Hét év a la tt végzett 3030 coro- 
narographia áttanulm ányozása 
eredm ényeként 69 olyan esetet ta 
láltak, m elyekben m ai ism ereteink 
szerint a katéteres tágítás a lkalm a
zása szóba jöhetne. Közülük 33 be
teg gyógyszeres, 36 pedig m űtéti 
kezelésben részesült. Ennek a két 
csoportnak a gyógyeredm ényeit h a 
sonlíto tták  össze 61 translum inalis 
katéteres tágítással kezelt betegük 
sorsával. M indegyik csoportban 
csak egy coronaria ág szűkülete 
á llhato tt fenn meszesedés, rendel
lenes érkanyaru latok  és vitium  
nélkül, jó bal kam rai működéssel. 
A m űtéti, gyógyszeres vagy katéte
res kezelést követő első év során 
az in fark tus gyakoriság az egyes 
csoportokban jelentős eltérést nem  
m utatott, ugyanígy hasonlók voltak 
a túlélési adatok is. A katéteres tá 
gítások táv lati eredm ényei nem  
m érhetők fel, m ert a megfigyelési 
idő egy évet sem halad t meg, de a 
m űtétileg és gyógyszeresen kezeltek 
között több éves megfigyelés so
rán  sem m utatkozott érdem i kü
lönbség. A katé te rre l tág íto tt vagy 
m űtétileg kezelt betegek panaszai a 
beavatkozást követően lényegesen 
csekélyebbek voltak, m in t a gyógy
szeresen kezelt csoportban. A m ű
tö tték  panaszai azonban a követ
kező években fokozódtak, úgyhogy 
4 év eltelte u tán  m ár a  gyógysze
res és m űtö tt betegek között e te 
k in te tben  sem volt különbség. A 
ka té te rre l tág íto ttak  ez irányú ösz- 
szehasonlításához még rövid az el
telt idő. Laczay András dr.

Az infarktus kiterjedésének 
csökkentése a coronariák nem se
bészi recanalisatiójával. Rentrop,
К. P. és m tsai (Mount Sinai Hospi
tal, New York, N. Y. 10029, USA): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 765.

A szerzők az infark tus aku t sza
kában végezhető intracoronariás 
infusíós Streptokinase (továbbiak
ban SK) kezelésről szám olnak be.
1978-ban kezdték el és egy év a la tt 
42 betegen alkalm azták. Retros
pektív  tanu lm ányukban a rra  ke
resnek választ, hogy csökkenthe- 
tő-e ily módon az infark tus k ite r
jedése.

Az in fark tus aku t és krónikus 
szakában bal kam rai angiographiát 
és coronarographiát végeztek. 18

SK-val kezelt beteg ada ta it hason
lítják  össze 18 kontroliéval, ak i
ket 55 konzervatíve kezelt közül 
válogattak ki. Az aku t szakban 
életkor, a tünetek  ta rtam a, szérum  
CPK, a  coronaria-érin tettség  foka, 
helye és a bal kam rai funkció te 
kintetében a két csoport identikus 
volt. Az infarktushoz vezető coro
nariaág  m indegyiküknél elzáródott.

A vizsgálati csoportban a bal 
kam rai töltőnyom ás a SK beadása 
előtt szignifikánsan m agasabb 
volt a kontroliokénál. SK -val a p a
naszok kezdetétől szám ított 8,2 +  
6,9 óra m úlva  sikerü lt az occlusiót 
m egszüntetni. A  bal kam ra funk
ciós param éterei csak a reperfusio 
korai szakában  m u ta ttak  szignifi
káns javulást. A reperfusio befejez- 
tekor betegeik ejectiós frakciója  
51,4 +  9,8%-ról azonnal 55,9 +  
9,0% -ra em elkedett (P < 0 ,0 1 ); az 
akinetikus szakasz pedig 10,2 +  6,1 
cm -ről 7,1 ±  4,9 cm -re rövidült 
meg (P <  0,025). A javulás m érté
ke nem  függött a panaszok idő tar
tam ától. A kezeléstől a korai re- 
perfusiós fázisban egyik betegnél 
sem észleltek bal kam rai funkció
rom lást, kam rafib rilla tio  sem je 
lentkezett. A dataik  a rra  utalnak, 
hogy az ischaem iás terü letek  a 
vérellátásuk biztosítása u tán  azon- 
nak  ak tív  kontrakcióra képesek. 
Az in farktus krónikus szakában  
m ár nem  lépett fel további szigni
fikáns változás a  bal kam rai funk
cióban, még a 10 coronaria bypas- 
sal elláto tt betegen sem.

A SK -val kezelt betegeknél az 
újabb angiographiát 25 +  13 nap, 
a kontrolloknál pedig 96 +  68 nap 
m úlva végezték el. U tóbbiak közül
9-nél lá tta k  változatlanul teljes el
záródást (Ki), m ásik 9-nél időköz
ben spontán recanalisatio  követke
zett be (K2). Az akuttó l a krónikus 
stádium ig haladva a Kt csoportban 
az ejectiós frakció szignifikánsan 
csökkent, a K2 csoportban viszont 
nem  változtak  a haem odynam ikai 
param éterek . A SK -val kezeitek
nek a krónikus stádium ban  szig
nifikánsan m agasabb ejectiós fr a k 
ciójuk  (57 +  13%) és rövidebb aíci- 
netikus szakaszuk  (4,5 +  6 cm) volt, 
m in t a Ki csoportbelieknek (43,4 +  
7,6%, P  <  0,05, ill. 9,8 +  5,5 cm, 
P <  0,025). EKG-n az R potenciál 
veszteségük m értéke is elm arad t 
a kontroll csoportokéhoz viszonyít
va. Amíg a Kj csoportban három , 
a K2-ben pedig két betegnél a la
ku lt ki aneurysm a és ezzel kap
csolatos súlyos szívelégtelenség, 
addig náluk  e rre  nem  k erü lt sor. 
Anginás fá jda lm ak  viszont 8 eset
ben jelentkeztek. Ilyenkor az in 
farktushoz vezető ere t bypass-al 
lá tták  el, mely u tán  panaszm entes
sé váltak  a betegek. További 2

esetben a r. in terven tr. ant. nagy
fokú proxim alis stenosisa m iatt 
végezték el a m űtétet. M űtét köz
ben látták , hogy az SK -val előzőleg 
recanalizált te rü le t funkciója jó. 
A hárm ójuknál elvégzett biopsia 
szövettanilag subendocardialis kö
rü lír t necrosistól és hegesedéstől 
eltekintve túlnyom órészt ép szív- 
izom -struk turá t m utatott. A kont
roll csoportban nem  végeztek by
pass m űtétet. Ellenben egy K t és 
öt K2 csoportbelinél az első angio- 
graphia u tán  in traaortás ballon
pum pa kezelést alkalm aztak.

A kapott vizsgálati eredm ények 
a rra  u talnak, hogy eljárásukkal az 
in farktus nagysága csökkenthető, 
a pusztu lásra íté lt m yocardium  
m egm enthető. A jövőben prospek
tiv  tanu lm ányban kellene vizsgál
ni a bal kam rai funkcióra és a  tú l
élésre k ife jte tt hatását. Spontán 
recanalisatióknál az eredm ények 
nem  olyan jók. Lehetségesnek 
ta rtják , hogy a SK allerg ia k ivé
désére használt 747 mg predniso- 
lon is hozzájárult az infark tus 
megkisebbítéséhez. Ennek jelei be
tegeiknél leginkább 1 óra m úlva 
m utatkoztak.

[Ref.: A  szív in farktus kia laku
lási fo lyam atát a korai szakban  
kellene m egszakítani. A z  esetek 
többségében atheromás plaque-on  
ülő friss coronaria throm bus okoz
za a tüneteket. A  throm bolysisre  
szoruló betegek kiválasztása ne
héz és még megoldásra váró fe l
adat. A  szerzők elsősorban az ún. 
„evolving in farction” betegeknél és 
fenyegető shocknál alkalm azzák.

B etegeiknek  (l. Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1401 és 1438, Cir
culation 1981, 63, 307) fe lvéte lkor  
1,5—6 mg/óra nitroglycerint adtak  
infusióban, m ajd  1 g Aspirin t, 747 
mg prednisolont iv. és 10 000 E 
heparint intraarterialisan. 10 mg 
iv. diazepam  praemedicatio u tán  a 
Judkins típusú kathetert óvatosan 
a jobb vagy bal coronaria szája- 
dékba helyezve 0,1—0,45 m g nitro
glycerint adtak a koszorúérbe, m ajd  
30 m p és 3 perc m úlva kontraszt- 
anyaggal kirajzolták a coronariá
kat. Ezután 1 liter norm ál sóoldat
ban oldott 250 000 E SK -ból per- 
fuzorral 1000— 2000 E/perc m ennyi
séget adagoltak általában 15—95 
percig. A  kezeléseket negyedórán
kén t m egszakítva kontrasztanyag
gal ra jzolták ki az érhálózatot. 
Utóbbit soron k ívü l is elvégzik, 
am ennyiben a tünetek, ill. az EKG- 
kép ezt indokolják. A z esetek több
ségében a kezelés időtartam a nem  
haladta meg a 60 percet. A  SK  
összadagja 128 000 +  36 000 egysé
gen belül maradt. A  procedura 
után 4—7 napon keresztü l órán
kén t 800— 1200 E heparint adtak, 
m ajd Syncum arra tértek át. A  ke 
zeléstől sohasem láttak kam ralebe
gést vagy kam rafibrillatiót. Véral
vadászavar sem  lépett fel. 2 bete
güknél je len tkeze tt a fem oralis 
szúr csatornában helyi vérzés, ezt 
azonban heparin kezelés váltotta  
ki. A  145 cm hosszú, 0,32 m m  át-
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m éröjü, teflonnal bevont vezető- 
spirállal történő recanalisatiót csu
pán kezdeti próbálkozásaiknál 
használták a SK  kezelés kiegészíté
seképpen  — 2 esetben.

A m ennyiben  a throm bus feloldá
sa után újra ischaemias tüne tek  je 
lentkeztek, aorto-coronariás by- 
passt helyeztek fe l — sokszor már 
másnap. A bypass m ű té tek  kap
csán elvégzett célzott biopsiáknál 
Tru-C ut típusú tű t használtak. A 
krónikus stádium ban készült an- 
giographiás vizsgálatok m inden  
esetben szabad coronariákat ábrá
zoltak.

K ontraindikáltnak te k in tik  a ke 
zelést 75 év fe le tt és olyan sú
lyos betegség esetén, am ely az an
ticoagulans kezelést és a bypass 
m űtétet sem  teszi lehetővé.]

W enczl M iklós dr.

A cardiovascularis betegségek ri
zikófaktorainak epidemiológiája 
Svájcban. Bevezetés. G utzw iller, F. 
és m tsai: Schweiz med. Wschr. 
1981, Suppl. 12, 5.

1979 óta Svájcban is csökkenni 
kezdett a férfiak  koszorúérhalálo
zása, bár évi 24 000 halálesettel 
még m indig az összes halálokok 
élén áll. K orunkban az érelm esze
sedés megelőzése le tt az egészség
ügy legaktuálisabb problém ája. A 
rizikófaktorok befolyásolásának le
hetősége és ezzel az egészségnek a 
m egtartása nagyrészt m agán az 
em beren múlik.

Egy nem zeti vizsgálati program  
keretében két intervenciós közös
ségben (Aarau és Nyon) beavatko
zásukra és két kontroll közösség
ben (Solothurn és Vevey) végeztek 
a cardiovascularis m egbetegedések
kel kapcsolatban epidemiológiai 
megfigyelést. Az 1977-ben kezdett 
vizsgálatot 1980-ban zárták  le és e 
szupplem entum  az 1977/78-as alap- 
vizsgálat ada ta it tartalm azza.

A svájci cardiovascularis rizikó- 
faktorokról először szolgáltatnak 
adatokat a 4 ném et nyelvű és 3 
francia nyelvű közleményben, rep 
rezen ta tív  ada ta ik  ugyanis eddig 
csak a dohányzásról voltak. Az ada
tok alap ján  összehasonlíthatóvá 
váltak  a ném et—svájci és a f ra n 
cia—svájci adatok és gyakoriságok, 
a ném et—svájci cardiovascularis 
halálozás ugyanis nagyobb. A vizs
gálat eredm ényei a  megelőzés le
hetőségét is kézbe adják, mivel a 
svájci férfiak  és nők 50%-a do
hányzik, a lakosság 12%-a hyper- 
toniás és ezeknek csak egynegye
dét kezelik kielégítően, a lakosság 
19% -ának magas a serum -choleste- 
rin  szintje, a 30 éven felülieknek 
fele fizikailag inaktív , összefoglal
va a férfiaknak  55%-át, a nőknek 
pedig legalább 38% -át egy rizikó-
faktor terheli. Angeli Is tván dr.

Svájci nemzeti program a cardio
vascularis betegségek megelőzésé
nek kutatására: a kezdeti egész
ségügyi vizsgálat. Junod, B., Gutz 
wilier, F .: Schweiz med . Wschr. 
1981, Suppl. 12, 8.

A svájci nem zeti kutatóprogram  
keretében a cardiovascularis be
tegségek módosító tényezőit vizs
gálták  követéses módszerrel, a meg
előzés lehetőségeinek m egismerése 
céljából. K ét városban (Aarau és 
Nyon) intervenciós m ódszert a lkal
m aztak a sajtó, rádió, tv, orvosok 
és gyógyszerészek közrem űködésé
vel, két város (Solothurn, ill. So- 
leure és Vevey) pedig a kontrollt 
képezte, fgy m ind az intervenciós, 
m ind a kontroll vizsgálatokba né
m et—svájci (Aarau és Solothurn), 
valam in t francia—svájci (Nyon és 
Vevey) összehasonlítható adatok 
kerültek. A vizsgálatra kijelölt 
7950 em ber 59% -át (4675 fő) tu d 
ták felm érni, akik  közül 2808 sváj
ci őslakos, 1867 pedig idegen volt. 
A ta lá lt rizikófaktorokat összeha
sonlítva a vizsgált m intákban nem 
ta lá ltak  szignifikáns különbséget. 
A dohányzók aránya viszont a be
rendeltek  között nagyobb volt, m int 
a spontán m egjelentek között. A 
vér cholesterin szintjében, a vér
nyom ásban és testsúlyban értékel
hető különbséget nem  észleltek az 
egyes csoportok között.

Az eredm ények bebizonyították, 
hogy a különböző populációk ösz- 
szehasonlító felm érése jó módszer 
az egyes rizikófaktorok elemző 
vizsgálatához. AngeU Jstván dr

Négy svájci város dohányzási 
szokásai. Schucan, C., Abelin, Th.: 
Schweiz, med. Wschr. 1981, Suppl. 
12, 15.

A dohányzás a szívkoszorúér-be
tegségek egyik fő rizikófaktora, 
ezért a fő figyelem és a cél is en 
nek feladására irányul. Az első lé
pés a dohányzásról való lemondás 
k ívánságának a felkeltése, a követ
kező döntő lépés pedig ennek gya
korlati m egvalósítása. Érdekes 
svájci megfigyelés, hogy Német- 
Svájcban a cardiovascularis h a lá
lozás nagyobb, m int F rancia-Svájc- 
ban, pedig az utóbbiban többen 
dohányoznak. Ezen epidemiológiai 
vizsgálat e rre  is választ próbál ad 
ni.,

A m ár közölt 4 svájci városban 
azon 16—69 éveseket m érték  fel, 
akiknek a főbb adata i rendelkezés
re állo ttak  (kor, nem, testm agasság, 
testsúly, vérnyomás, serum -eholes- 
terin, dohányzás). A részvételi 
arány  A arauban 53%, Nyonban 
49%, Solothurnban 68%, Vevey- 
ben 47%-os volt. A városokat szét
választva külön analizálták  a né
m et-svájci (Aarau és Solothurn), 
valam int a francia-svájci (Nyon és 
Vevey) városokat, ezeket összefog
lalva is értékelve.

Rendszeres dohányzónak  a fé r
fiak 49%-a, a nők 30%-a bizonyult, 
de a dohányzásról való lemondok

aránya a férfiak  között nagyobb 
volt (25%), m int a nők között 
(21%). A dohányzó férfiak  aránya a 
25—44. életév között em elkedett a 
legm agasabbra (51,3%), a 16—24 
éves dohányzó nők aránya (46,2° „) 
pedig m agasabbnak bizonyult, 
m int a hasonló korú férfiaké 
(42,9%). A 4 város és 2 nyelv terü le
tű országrész adata i em lítésre mél
tó különbséget nem  adtak, az 
aarau-i fiatal nők kivételével, akik 
között feltűnően sok dohányzót ta 
láltak. A svájci őslakosokat és ott 
élő külföldieket összehasonlítva 
sem ta lá ltak  k ifejezett különbséget, 
csak a 45—69 éves svájci férfiak 
közül dohányoztak szignifikánsan 
kevesebben (42%), m int a kü lfö l
diek (54,4%). Az elszívott dohány
m ennyiséget illetően a férfiak  
m indegyik életkorban többet szív
tak, m in t a nők. Az országrészek 
között csak jelentéktelen  különb
ségeket ta láltak , de a nyugat-sváj
ci városok 25—44 éves férfiai szig
n ifikánsan erősebb dohányzók 
voltak.

A dohányzásról lem ondok  a rá 
nya m ind a férfiak, m ind a nők 
között az életkor előrehaladtával 
nő tt egyre jelentősebben, és m in
den 6. férfi, valam int 12. nő mon
dott le róla, 45—69 éves életkor 
között azonban m ár m inden h a r
m adik em ber. Feltűnő volt, hogy 
a francia városokban a 25—44 éves 
nők közül kétszer annyian hagyták 
el a dohányzást, m in t a ném et 
nyelvű városokban. A dohányzás
ról való lem ondás okait keresve 
fiatalabb  korban első helyen az 
egészség m egtartása, m ásodik he
lyen pedig —idősebb korban egy
re gyakrabban — az egészség meg
rom lása állott.

A dohányzási szokások a tár
sadalm i státusszal jelentős össze
függést m utattak , am ennyiben a 
legfelsőbb rétegekben dohányoztak 
a legkevesebben és ezek hagyták el 
a leggyakrabban. A férfiak  do
hányzása a m unkások, a nők do
hányzása pedig éppen a nem  m un
kások között dom inált. Az életkor
tól és nem től függetlenül a do
hányzáshoz többnyire alkoholfo
gyasztás is kapcsolódott és a rend
szeres alkoholfogyasztók között a 
dohányzók aránya kétszer több 
volt, m in t az absztinensek között. 
Az egészségükkel nem  törődőknek 
a dohányzási aránya m ásfélszer 
több volt, m in t az egészségükkel 
törődőknek, és az előbbiek csak 
feleannyian hagyták  abba.

A  dohányzási szokásokat, illetve  
azok epidem iológiáját összegezve a 
16 és 24 éves életkor között ma 
m ár legalább annyi nő dohány
zik m in t férfi. A ném et és fra n 
cia nyelvű svájci városok lakossá
gának dohányzási szokásaiban em 
lítésre méltó különbséget nem  ész
leltek, am i ellentétben áll azzal a 
régebbi tapasztalattal, hogy a 
francia nyelvű svájciak  többen és 
többet dohányoznak. A dohányzás
ról inkább a férfiak  m ondanak le, 
és ezek szám a az életkor előreha-
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HALIDOR
inj. tabi. 
spasmolyticum 
vasodilatatoricum 
periphericum

enteritis, colitis, tenesmus, postoperativ meteorismusok, chole- 
cystopathia, cholelithiasis, postcholecystectomiás panaszok. 
Urológiában: hólyag-tenesmus, eszközös vizsgálatok; adjuváns- 
ként nephrolithiasis esetén.
Más gyógyszerekkel kombinálva: ulcus duodeni et ventriculi, 
valamint asthma bronchiale, bronchitis asthmatica.

ELLENJAVALLATOK

Veseelégtelenség, a májműködés, a légzés és a keringés zavarai 
(akut pitvari és kamrai tachycardia, tachyarrhythmia absoluta).

ADAGOLÄS

Inj.: felnőtteknek; csak akut esetben 1, esetleg 2 amp. iv„ vagy 
1 amp. im. fiziológiás nátriumklorid-oldattal hígítva és lassan 
befecskendezve.
Tabf: egyszeri adag 1—2 tabl. naponta; legfeljebb 4 tabl. 
Kúraszerűen naponta 3 tabl. 3—4 héten át, majd 2*1 tabl. 
naponta.

MELLÉKHATÁSOK

Szédülés, tachycardia, gyengeségérzés, kézremegés. Esetleges 
túladagolás, vese- vagy májfunkció-romlás ill. egyéni túlérzé
kenység esetén hallucinogén hatást és epileptiform görcsöt 
válthat ki, főleg idősebb betegekben.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS 

Óvatosan adható
— anesztetikumokkal és szedatívumokkal (hatásuk fokozódik);
— szimpatomimetikumokkal (pitvari és kamrai tachyarrhyth
mia);
— hypokalaemiát okozó gyógyszerekkel (kardiodepresszió 
veszélye).

FIGYELMEZTETÉS
ÖSSZETÉTEL

50 mg bencyclanum hydrogenfumaricum (2 ml) ampullánként; 
100 mg bencyclanum hydrogenfumaricum tablettánként.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (apoplexiás.postapoplexiás.szklerotikus stb.) 
agyi keringészavarok: pszichés, ill. neurológiai tüneteinek 
csökkentése; szédülés, fejfájás, fülzúgás, alvászavar csökken
tése, koncentrálóképesség javítása. Angiospastikus agyi kórké
pek.
Vaszkuláns eredetű szembetegségek: obliteratív artériás meg
betegedések (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabe
tica stb.)
Perifériás ér-spasmusszal járó kórképek (artériagörcs mélyvénás 
trombózis után, postoperativ és posttraumás keringési zavarok 
polyalgiás mozgásszervi bántalmak).
Kardiológiában: koronária-rezisztencia, perifériás ellenállás 
csökkentése; normo- és bradycardíás esetekben is. (Akut és 
krónikus ischaemiás szívbetegségek, angina pectoris, az infark
tus krónikus szakasza. Sick-sinus-szindróma. Első, másod- és 
harmad-fokú A—V-blokk, vagotóniás szívpanaszok).
Visceralis görcsoldás: gastrointestinalis ér-spasmus, gastritis.

Parenterálisan alkalmazva a kezelés helyét lehetőleg váltogatni 
kell, mert endotel- károsodást, thrombophlebitist okozhat. 
Parenterálisan nem adható keringési- és légzészavarokban, 
kollapszushajlam esetén, valamint manifeszt vizeletretencióval 
járó prostatahypertróphiában.
Tartós adagoláskor kb. 2 hónaponként.vérképkontroll elvégez
tetése ajánlatos.
Hypokalaemiát okozó gyógyszerekkel (diuretikumok, antihiper- 
tenziv kombinációk stb.), digitalisszal, kardiodepressziv szerek
kel (béta-receptorblokkolók, kinidin) a Halidor napi adagját 
csökkenteni kell (150—200 mg-nál nagyobb adag nem java
solt.)

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10*2 ml amp. 2,70 Ft., 20 tabl. 2,20 Ft.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



ladtával egyre nő, és a férfiak  han 
goztatják okként is inkább az 
egészségromlást. A m agasabb tá r
sadalm i rétegekben a dohányzók 
aránya kisebb, a dohányzásról 
való lem ondok aránya pedig n a
gyobb volt. Angcli István dr.

A plazma-cholesterin-szint meg
oszlása 4 svájci városban. Micheli,
H. és m tsai: Schweiz, med. Wschr. 
1981, Suppl 12, 24.

A cardiovascularis betegségek 
megelőzését célzó svájci nem zeti 
kutatóprogram  keretében 7947 
(3876 önként je len tkezett és 4071 
berendelt) 16—69 éves felnőttön a 
plazm a-cholesterin sz in tjé t h a tá 
rozták meg a vizsgálatokra kijelölt 
4 svájci, m ár jelzett városban. A 
kapott értékeket megoszlásuk a lap 
ján  az életkorra, nem ekre és nem 
zetiségekre vonatkoztatták.

V izsgálatuk eredm énye alap ján  a 
Svájcban élő férfiak  7.4% -ának és 
a nők 8,4% -ának volt 280 mg0,, 
(7,25 mmol/1) feletti p lazm a-choles
terin  szintje. A cholesterin-kon- 
centrációt a többi tényezővel össze
vetve kiderült, hogy a kapott 
cholesterin-értékek szignifikánsan 
összefüggnek a dohányzással, alko
holfogyasztással és testsúllyal. Ezek 
korrelációs koefficiense (r =  0,2 
p <  0,001) m indegyik nem ben és 
életkorban, valam in t m indegyik vá
rosban szignifikánsnak bizonyult. 
Az alkoholfogyasztás valam ennyi 
cholesterin-értékkel összefüggés
ben állott. . . . . . . .  ,Angeli István dr.

Étkezési, fogyasztási szokások és 
testsúly-index 4 svájci városban.
Ritzel, G. és m tsai: Schweiz med. 
Wschr. 1981, Suppl. 12, 32.

A túlzott energiafelvétel és m in
denekelőtt a túlzott zsírfogyasztás 
jelentős kockázati tényezője egész
ségünknek. Az eddigi vizsgálatok 
alap ján  a következő táplálkozási 
k ritérium ok kerültek  előtérbe: 1. 
Az elhízott em berek táp lálékfel
vételét kiegészítő külső ingerek 
korm ányozzák és náluk m egszűnt 
az étvágy és jóllakottság egyszerű 
szabályozó m echanizm usa. 2. A 
zsírfogyasztás magas energia (ka
lória) ta rta lm a és atherogen zsírsa
vai m ia tt is káros. 3. A hiányos 
fehérjefogyasztás nem  játszik sze
repet. 4. A szénhidrátfogyasztáson 
belül rá  kell m utatni, hogy alig 
van olyan táplálék, am elyben a 
zsír/fehérje viszony olyan alacsony 
lenne, m in t a kenyérben, a barna 
kenyér ro stta rta lm a pedig még a 
jóllakottság érzését is fokozza. 5. Az 
alkohol is magas energiatartalm ú, 
a svájciak  évi és fejenkénti 10,5 
literes tiszta alkoholfogyasztása 
pedig napi 163 és évi 60 0Ö0 kaló
riát, illetve évi 8,4 kg testsúlygya
rapodást jelent. 6. Az étkezési szo
kásokat a szociális helyzet, fam i
liáris és csoporttényezők is befo
lyásolják.

A svájci vizsgálat szerint az 
életkorral párhuzam osan em elkedő 
testsúlygyarapodás a túltáplálko- 
zásra vezethető vissza, és a test
súlyindex az alacsonyabb tá rsada
lom -gazdasági rétegekben szignifi
kánsan magasabb. Áz étkezések 
szám ában a ném et-svájci és fran 
cia-svájci lakosság között nem 
észleltek em lítésre méltó különb
séget, de a férfiak  több húst és 
kolbászfélét, kevesebb gyümölcsöt 
esznek, m int a nők, és több alko
holt is fogyasztanak. A francia
svájciak több sajto t esznek, több 
szeszes ita lt isznak, de kevesebb 
húst, fekete kenyeret és te je t fo
gyasztanak m int a ném et-sváj
ciak. A zsírfogyasztásban szignifi
kánsan több ném et-svájci (25,9%) 
használ m argarin t, m in t francia
svájci (17,9%). A vajfogyasztás 
m indkét országrészben jelentős, de 
ebben a francia-svájc iak  vezetnek. 
Gyengén pozitív összefüggést ta 
pasztaltak  a serum -cholesterin- 
szintje és zsírfogyasztás között és 
gyenge fordíto tt kapcsolatot ta lá l
tak a serum -cholesterin  értékek  és 
tejfogyasztás, valam in t a napi é t
kezések szám a között. Em lítést é r
demel, hogy a rendszeres te jfo 
gyasztók naponta többször táp lá l
koztak is. Angeli István dr.

A hypertonia epidemiológiája 4 
svájci városban. Gutzwiller, F. és 
m tsai: Schweiz, med. Wschr. 1981, 
Suppl 12, 40.

A nem zeti kutatóprogram  kereté
ben vizsgált 4 svájci városban 8140,. 
16 éven felüli lakosnak m érték  meg 
a vérnyom ását utókontrollal. Be
igazolódtak a m ár ism ert tényezők, 
nevezetesen, hogy m egism ételt mé
résnél alacsonyabbak az értékek, a 
vérnyom ás az életkorral párhuza
mosan em elkedik, a férfiaknak  m a
gasabb a vérnyom ása. A svájci 
benszülötteknek átlagosan m aga
sabb vérnyom ásuk volt, m in t az 
itt élő idegen külföldieknek, és 
Francia-Svájcban m agasabb é rté 
keket kap tak  m in t N ém et-Svájc- 
ban. 160;95 Hgmm feletti hyper- 
toniás vérnyom ásértékeket kaptak  
a 16 éven felüli férfiak  12,1, és a 
nők 11,0%-ában, m indkét nem ben 
az életkorhoz, nem hez és nem zeti
séghez standard izálva pedig a gya
koriság 11,6%-osnak bizonyult, a 
kezelt hypertoniásokat is beleszá
m ítva pedig 14,2% volt. M agában 
a svájci őslakosságban ez az arány  
a férfiak  és nők között 14,0, 14,3, 
illetve m indkét nem ben együttesen 
14,2%-ot te tt ki.

Különös figyelm et érdem el a 
hypertonia felism erésének és keze
lésének a kérdése. I t t  ugyanis je 
lentős különbségek adódtak, 
am ennyiben Francia-Svájcban a 
szűrővizsgálattól függetlenül á lta 
lában kevesebb hyperton iást ism er
nek fel és ezeknek kielégítő keze
lése is kisebb, m int N ém et-Svájc- 
ban.

A szűréssel felism ert hypertoniá- 
soknak 55%-a tudott m ár magas 
vérnyom ásáról, 39% -uk állo tt ke
zelés, 20% -uk pedig eredm ényes 
(160/95 Hgmm alatti) kontroll alatt.

Angeli István dr.

Testi aktivitás és fizikai teljesí
tőképesség 4 svájci városban. Ho-
wald, H. és m tsa i: Schweiz, med. 
Wschr. 1981, Suppl, 12, 47.

A m ozgáshiányt m in t coronaria
rizikófak tort még m indig v ita tják , 
bár több ada t szól am ellett, 
hogy a testi ak tiv itás növelése a 
szívkoszorúér-betegségek m orbidi
tá sá t és m orta litását csökkenteni 
képes. Ennek ha tásá ra  ugyanis 
csökken a vérnyom ás, a dohány
zás, a triglycerid-koncentráció és 
megnő a HDL-szint.

A nem zeti kuta tóprogram  kere
tében a m ár ism ert 4 svájci vá
rosban, kérdőívek segítségével fel
m érték a testi ak tiv itás m értékét 
a  m unkahelyen, m unkába m enet és 
a szabadidőben. A 4 városban a 
vizsgált kritérium ok alap ján  a fé r
fiak felének és a nők kétharm adá
nak nem  volt kielégítő a fizikai ak
tivitása. A cardiovascularis beteg
ségek megelőzésében hasznos fizi
kai igénybevétel csökken a váro 
sokban és ez sokkal kevésbé v ár
ható  a foglalkozástól, m in t a sza
badidő sportos kihasználásától. A  
m unkahelyen  k ifejezett fizikai 
igénybevétellel a férfiak  foglalko
zásának csak egyötöde, 20%-a járt, 
a nők foglalkozásának pedig csak
5—10%-a, sőt a m egkérdezett fé r
fiaknak  26—27%-a, a nőknek pedig 
22—40% -a túlnyom órészt ülőm un
kát végzett. M unkába m enet á lta 
lában csak kevesen és keveset gya
logolnak és kerékpároznak, de még 
ebben a kis mozgásban is inkább 
a ném et-svájciak  tűn tek  ki. M un
kába m enet pedig m ind a 4 város
ban csak a m egkérdezettek 2% -a 
volt legalább egy óra hosszat ak 
tív. A  szabadidőt a m egkérdezet
teknek egyharm ada 2 órán á t leg
gyakrabban sportta l; sétával, b a r
kácsolással, kerti m unkával, te le
víziózással, olvasással stb. töltötte. 
A sportak tiv itás az életkorral csök
kent. A férfiak  20—32%-a, a nők 
19—32%-a tölti ülve a szabadidejét, 
és a légzést, vérkeringést, izomza- 
to t igénybevevő elfoglaltságot csak 
a férfiaknak  egyhatoda és a nők
nek kevesebb m int 5% -a végzett.

A felm érésből kiderült, hogy a 
lakóhelyüktől függetlenül a fé r fia k  
fele, a nőknek pedig kétharm ada, 
fizikailag, illetve testileg inaktív . 
Az ergom etriával nyert értékek 
(oxigén-felvevőképesség, cardiopul- 
monaliis terhelhetőség m értéke) 
nem különböztek a többi iparilag 
fe jle tt és fizikailag szintén inaktív  
országok értékeitől.

A n g e l i  I s t v á n  dr .



Л ta n i iovascularis rizikófaktorok
gyakorisága 4 svájci városban. Ale
xander, J., Junod, B.: Schweiz, 
med. Wschr. 1981, Supl. 12, 56.

A m ár jelzett 4 svájci városban 
3665 felnőttön 16 és 69 éves életkor 
között a cardiovascularis rizikó- 
fak torokat határozták  meg- A fér
fiak  54,7%-ának és a nők 37,6%- 
ának  volt vagy hyperton iája  160/95 
Hgmm feletti vérnyom ásértékekkel, 
vagy legalább napi 8 g dohányt szí
vott el, vagy 260 mg% (6,33 mmol/1) 
feletti p lazm acholesterin-szintje 
volt.

A három  kockázati tényező kö
zötti sta tisztikai összefüggéseket 
vizsgálva d irek t kapcsolatot tapasz
ta ltak  a hypertonia és hypercho- 
lesterinaem ia között a  M antel— 
Haenszel szerinti é letkorra stan 
dard izált „add ra tio” (ORmh) =  
2,7, 0,95%-os biztonsági in te rva l
lum m al (IC95) =  1,8—4,1 volt (ref.: 
kiszám ítását lásd a közlem ényben). 
A hypertonia és dohányzás között 
fo rd íto tt kapcsolatot tapasztaltak , 
(ORmh) =  0,59. IC05 =  0,38—0,92.

A korspecifikus kockázati index 
azokon a férfiakon em elkedett, 
akik fizikailag inaktívak, kövérek 
és alkoholfogyasztók voltak, napi 
táp lálékukat 3-nál kevesebb étke
zésben fogyasztották el és egyedül 
éltek. U gyancsak m egnőtt a kor
specifikus kockázati index azokon 
a nőkön, akik  elhíztak, napi táp lá
lékfelvételük 3-nál kevesebb étke
zésre korlátozódott, egyedül vagy 
gyerm ek nélkül éltek. Az ischae- 
miás szívbetegségek halálozását a 
négy városban az ism ert kockázati 
tényezők m ellett az alkoholfo
gyasztással is összehasonlították és 
úgy tűnik, hogy m indkét nem ben 
a lakosság többségében a rendsze
resen, de m érsékelten bort ivók 
halálozási a ránya alacsonyabb.

K övetkeztetésként a cardiovas
cularis betegségek megelőzésében 
a m ultifak toriá lis m egközelítést 
hangsúlyozzák. A ngel. Ш Ы п dT

Bal kamra hipertrófiás EKG el
különítése az oldalsó fali ischae-
miától. Beach C. és m tsai (Car
diac Dept., A berdeen Royal In fir
m ary): B ritish H eart Journal. 1981, 
46, 285.

A szerzők 41 ao rta  b illentyű szű
kület okozta bal kam ra h ipertró 
fiás beteg EK G -ját hasonlíto tták  
össze kam ra h ipertró fia  nélküli la 
teralis ischaem iás betegek EKG- 
jával (20 beteg).

A orta stenosisban: a bal kam ra 
h ipertrófia  várható  voltage k rité 
rium át (SV1+RV5 V. 6 35 mm  fe
lett) 26 esetben észlelték, 2 eset k i
vételével repolarizációs zavarral. A 
la teralis elvezetésekben 9 ízben 
lá ttak  repolarizációs zavart az em 
líte tt voltage k rité rium  nélkül. 3 
esetben szárblokkot regisztráltak. 
3 ízben az EKG kóros eltérést nem

______  m utatott. Tartós megfigyelés során
г т д  10 görbe alap ján  progressziót té 

teleztek fel.

Az R -hullám  am plitúdója a V5 
vagy V6 elvezetésekben nagyobb, 
m in t la teralis ischaem iában. Az 
SVl-j-RV5 indexet használva a kü 
lönbség még kifejezettebb. A V6- 
ban T inverzió m indkét esetben 
gyakori, az inverzió m értéke aorta 
szűkületben nagyobb. A V6-ban 
észlelt T negativitás billentyű 
szűkületben több esetben nagyobb, 
m in t a V4-ben; la teralis ischae
m iában e reláció ritkábban  észlel
hető. Az in v ertá lt T -hullám  m orfo
lógiáját illetően: ao rta  billentyű 
szűkületben aszim m etrikus az el
változás. A T aszim m etria k ifejez
hető a hullám  le- és felszálló ágai 
á ltal alkotott szögek hányadosával. 
A orta stenosisban ez 1,3—3,0, míg 
la teralis ischaem iában 1,0—1,7. Az 
előbbi esetben igen gyakori a T- 
hullám  term inalis pozitivitása 
(„overshoot”) míg az utóbbiban alig 
észlelhető. 1 m m -t m eghaladó J 
pont depresszió is főleg a kam ra 
h ipertrófiában  észlelhető. A la te ra 
lis elvezetésekben patológiás Q- 
hullám  elsősorban az ischaem iás 
esetekben észlelhető.

A la teralis elvezetésekben észlel
hető T -hullám  ellapulás vagy in 
verzió kóros R voltage érték  nélkül 
az egyik leggyakoribb EKG eltérés, 
mely egyarán t észlelhető lateralis 
ischaem iában. illetve bal kam ra 
h ipertrófiában. A orta billentyű 
cseréje u tán  ez az eltérés m egszűn
het; az észlelet a lap ján  nem  tek in t
hető m egalapozottnak az az állás
pont, mely szerin t az elkülönítés
nek csak akadém ikus jelentősége 
van.

A bal kam ra h ipertró fia  a lapkri
térium a a voltage mérés, az ennek 
alap ján  alkotott Sokolow—Lyon 
index, am it a WHO az arté riás h i
pertónia k rité rium akén t fogadott 
el.

A szerzők vizsgálataik alap ján  5 
eltérést észleltek, mely inkább je l
lemző bal kam ra h ipertrófiára , 
m in t la terális ischaem iára. Ezek:
1. J  pont depresszió; 2. aszim m etri
kus T inverzió (gyors visszatéréssel 
az alapvonalhoz); 3. a T -hullám  
term inális pozitivitása (..over
shoot”); 4. 3 m m -t m eghaladó T 
inverzió a V6 elvezetésben; 5. a 
T inverzió nagyobb a V6-ban, m int 
a V4-ben. P(Uossw BéXa * ,

A WPW szindróma diagnoszti
kai és terápiás problémái. Balzer,
K. és m tsai (Kardiol. Abt. der Med. 
K linik und Poliklinik der Univ. 
Essen): M edizinische Welt. 1981, 
32, 1529.

A szindróm a előfordulási gyako
risága 0,1—3,0 ezrelék. A szerzők 
esetük ism ertetése során (16 éves 
férfi, a kórlefolyás során dokum en
tá lt szuprventriku láris és kam rai 
tahikardia) foglalkoznak a kórkép
pel. L étrejö ttében az alapot a p it
var és kam ra közti gyorsult inge
rületvezetés jelenti járulékos veze
tőnyalábon át (Kent vagy M ahaim

nyaláb, Jam es, ill. P rinzm etal kö- 
teg).
His-köteg EKG segítségével, kü
lönböző szinteken alkalm azott p it
var stim ulációval k im utatha tó  a 
gyorsult ingerületvezetés helye, 
vizsgálható, hogy p itvari ingerlés 
a la tt lé trejön-e re-en try  ta h ik a r
dia, mely adott esetben a kezelés 
ineffekti v itására  utal.

A szindróm ában szupraventriku- 
láris és életet veszélyeztető kam rai 
tah ikard ia  egyaránt előfordulhat 
(kb. 70, ill. 30%) az esetek 40— 
80% -ában. R e-entry  tah ikard iáró l 
van szó, m elynek feltétele a bidi- 
rekcionális ingerületvezetés akár a 
H is-Purk in je rendszeren belül, 
ak á r a .járu lékos nyaláb közrem ű
ködésével. Paroxysm alis ta h ik a r 
diá t lé trehozhat extraszisztole, de 
enélkül is létrejöhet. Ennek oka az 
a-v  vezetőrendszer és járulékos 
nyaláb re frak te r idejének különbö
zősége, mely m eghatározott frek 
vencia esetén spontán roham ot 
eredm ényez (ún. frekvencia ablak). 
A ttól függően, hogy az anterográd 
vezetés a fiziológiás úton vagy a 
járu lékos nyalábon á t történik , az 
eredm ény: .szupraventrikuláris
vagy kam rai tahikardia.

A kezelés célja a járu lékos nya
lábban  az ingerü let vezetés meg
szüntetése. vagy lassítása, mely 
lehetővé teszi a roham  m egállítását 
és biztosítja megelőzését. Gyógy
szeresen a szerzők az a jm alin t ré 
szesítik előnyben, mely negatív 
inotrópiás p itvari szinten, a His— 
P urk in je  rendszerben és a k am rá
ban egyaránt. Biztosan lokalizált 
járu lékos nyaláb esetén ennek se
bészi átvágása m egkísérelhető. R it
kán pacem aker kezeléssel sikerü l
het a roham  megszüntetése.

Pálossy Béla dr.

Vem-fogamzásgátló oestrogének 
és a szívizom infarktus fiatal nők
ben. Rosenberg. L. és m tsai (Drug 
Epidemiology Unit, 777 Concord 
Ave., Cambridge, MA 02138, U SA ): 
JAMA, 1980, 244, 339.

Az oestrogéneknek a szívizom 
in fark tus k iváltásában  feltételezett 
szerepéről ellentm ondó adatok ol
vashatók. A szerzők 155 kórház ko- 
ronáriaegységéből több éven át 
kiem elték azokat az 50 évesnél f ia 
talabb nőket, akik aku t szívizom 
in fark tus gyanúja m iatt kerültek  
felvételre. Ezeknek 94%-a bele
egyezett, hogy külön beszélgetés 
form ájában  kikérdezzék a koszorú- 
érbetegség szem pontjából ism ert 
rizikófaktorok felől, s ugyanakkor 
azt is rögzítsék, hogy szedett-e 
valam ilyen form ában oestrogén- 
ta rta lm ú  készítm ényeket. K ontroll 
csoportot a sebészeti és belosztá- 
lyok nem szívbeteg pácienseiből 
alak íto ttak  ki.

A végső értékelés során 477, első 
szívizom in fark tu sa  m ia tt kórház
ba kerülő, 30—49 éves nőbeteg és 
1832, hasonló korú kontroll adata it 
dolgozták fel. Az eredm ények sze-



r in t a nem  fogamzásgátló oestrogé- 
nek szedése nem  fokozza a szív
izom infark tus veszélyét. Az in 
fark tus rela tív  esélye 1,0 volt azok
ra  nézve, akik az in fark tu st meg
előző hónapban is szedtek oestro- 
gén-tartalm ú gyógyszereket és 1,2 
abban a csoportban, ahol a hor
m onkészítm ények használata csak 
a korábbi időszakban történt. A 
nem kontraceptiv  oestrogének 
használata az aku t szív infarktusra 
m uta to tt hajlam ot nem befolyásol
ta  az erősen dohányzó betegek cso
portjában  sem. MatQS Lajos dr

Prinzmetal angina kimutatott 
coronaria-spasmussal. Huckell. V.
F. és m tsai (Departm ent of M edi
cine of the U niversity of Toronto): 
Br. H eart J. 1981, 45, 649.

A P rinzm etal á ltal le írt kórkép 
nyugalom ban jelentkező, súlyos, 
elhúzódó, átm eneti ST-elevatióval 
járó  angina pectoris, melyhez ese
tenként kam rai arrhy thm ia is tá r 
sulhat.

A szerzők 18, P rinzm etal ang iná
ban szenvedő beteg esetét ta n u l
mányozták, és átlagosan 27 hóna
pig követték további sorsukat, ill. 
a therap ia  eredményességét.

Betegeik coronariographiás vizs
gálatával m egállapították, hogy a 
18 beteg közül 10-ben coronaria
betegség á llt fenn — közülük né
hány esetben ezen kívül még spas
mus is —, a fennm aradó 8 esetben 
pedig az ép coronariák  spasmusa 
okozta a tüneteket. Az arteriogra- 
phia 8 betegben m itra lis b illentyű 
prolapsust m uta to tt; ennek szerepe 
az angina létrejö ttében  még nem  
tisztázott. A theráp iáva l kapcsola
tosan a szerzők a következő m egfi
gyeléseket tették:

1. Az isosorbid d in itra t a bete
gek többségében hatásos volt. csu
pán 2 esetben nem szüntette meg a 
tü n e tek e t: ekkor C a-antagonisták 
adására volt szükség. M indkét be
teg propranololt is kapott. Mivel a 
P rinzm etal angina létrejö ttéhez az 
alfa-adrenerg  receptorok közvetí
tik  a vasoconstrictor stim ulust. a 
szerzők vélem énye szerint az alfa- 
receptor-bénítók esetleges thera- 
piás hatásának  vizsgálatára volna 
szükség. Fontosnak ta rtják  ugyan
akkor, hogy a coronaria-d ilatatió t 
létrehozó béta-recep tor-stim ulatió t 
ne gátoljuk. F elh ív ják  a figyelm et 
arra. hogv P rinzm etal angina ese
tében az adequat therap ia h a tás ta 
lanságát sok esetben a szim ultán 
adott béta-receptor-blokkolók 
okozzák.

2. A sebészi kezelést — az aorta- 
coronariás bypasst — a szerzők 
csak olyan betegek esetében jav a
solják, akikben állandósult corona
riabetegség okozza a k lin ikai tü 
neteket.

3. Kezelés nélkül a kórlefolyás 
igen kedvezőtlen. Betegeik egv- 
harm adánál lépett fel szívmegállás 
a tünetek  kezdetétől szám ított 5 
héten belül, néhány esetben pedig

AMI alaku lt ki. A kezelés megkez
dése u tán  a betegeiket még évekig 
követve sem észleltek a szerzők 
ilyen vagy fatalis kim enetelt.

H orváth Andrea dr.

A Reiter-syndroma késői szív
szövődményei. Leitner, E. R. és 
m tsai (K linikum  Steglitz der 
F’reien U niversität B erlin ): Dtsch. 
med. Wschr. 1981, 106, 939.

A syndrom a — általánosság
ban — jellegzetes triászáról közis
m ert: a rth ritis, conjunctivitis, as- 
pecifikus urethritis. A közlemény 
feldolgozza e syndrom ával kapcso
latos orvosi irodalom  eddig meg
je len t adatait, és sa já t két esetük
kel gazdagítva összefoglalja a be
tegség feltehető kóreredetét, korai, 
elsősorban azonban késői szövőd
m ényeit és azok feltételezett pato- 
fiziológiai m agyarázatát.

344 R eiter-syndrom ás tü n e ttan á t 
feldolgozva a kom plett triászt csak 
az esetek 70% -ában észlelték, m a
ga a betegség lefolyása pedig az 
esetek 15% -ában chronikus, recidi- 
váló form ában zajlott. 1956-ban 
figyeltek fel első ízben arra, hogy 
11 évvel a betegség kezdetét kö
vetően egy betegen izolált aorta- 
insufficientia jelentkezett. Ezt kö
vette az irodalom ban további 5 h a 
sonló eset közlése. A R eiter-synd
rom a ezen késői szövődm ényét a 
m egbetegedettek kb. 5% -ánál té te 
lezik fel. A szerzők mindössze 19 
hasonló eset közlését ta lá lták  az 
irodalom ban (a ném et irodalom 
ban m indössze egyét), ez késztette 
őket két sa já t esetük bem utatására :

A 62 éves férfi és 58 éves nőbe
teg részletes kazuisztikai elem zé
séből kiderül, hogy a syndrom át 
hasmenés, esetleg urogenitális fe r
tőzés előzheti meg, feltételezve egy 
an tigén-an titest reactiónak kedve
ző genetikus praedispositiót. A be
tegséget néhány évvel később 
m indkét esetben recidiváló ízületi 
bántalom . később pedig ugyancsak 
recidiváló iridocyclitis követte.

37, illetve 17 évvel a betegség 
kezdetét követően, em elkedő vér
nyomás, progrediáló szívelégtelen
ség közepette izolált aorta-insuffi- 
cien tiát és súlyos A V -blokkot iga
zoltak m indkét esetükben, a lá tá 
m asztva diagnózisukat sz ívkatéter
rel, angiocardioaráfiával. illetve 
H is-köteg elektrográfiával. M űbil
lentyű és pacem aker beültetése óta 
m indketten panaszm entesek.

A szerzők következtetéseiket a 
következőkben összegezik: ism ertek 
a R eiter-syndrom a korai szövőd
ményei. kl'inikailag m yopericardi- 
tisre em lékeztetnek, a rra  jellemző 
EKG-elváltozással, esetleg cardio- 
m egaliával. pericardialis zörejjel. 
Lényeges, hogy m indig az alapbe
tegséggel egyidőben jelentkeznek. 
Fontosabbak azonban a késői szö
vődmények. az izolált aorta-insuf- 
ficientia, AV-blokk, néha szár
blokk, melyek az eddig ism ertetett

esetekben 4—29 évvel később kö
vették az alapbetegséget.

Végül pedig sa já t két esetük m ű
té tje  során m akroszkóposán az 
ao rta  eredési szakaszát, továbbá 
m agát a szájadékot is d ila tá ltnak  
ta lálták , a billentyű záródási vo
n a lá t enyhén deform áltnak, fibro- 
tikusan m egvastagodottnak. Az 
ao rta  fala is vastagabb és kem é
nyebb volt. E helyekről nyert 
anyag biopsziás feldolgozása azok 
súlyos fibropláziás elváltozásait 
m utatta , különösen a billentyűk 
szabad szélein, miközben gyulla
dásra utaló jelek  hiányoztak. Az 
ao rta  fa lának  m indhárom  rétegé
ben m egfigyelt fibrotikus elválto
zás a m edia terü letén  volt a legki- 
fejezettebb, ahol gócos elrendező
désben lym pho- és plasm ocytás be- 
szűrődést ta láltak . U gyanitt az 
elasztikus rostok fragm entálódtak, 
destruálódtak. Rheum ás granulo- 
m át sehol sem észleltek.

Fontosnak ta r t já k  hangsúlyozni 
a R eiter-syndrom a és a Bechterew - 
kór késői szívszövődm ényeinek 
nagyfokú hasonlóságát, valam int 
azt, hogy ily sokáig is re jtve  m a
rad h a tn ak  ezen elváltozások.

Som ogyi Béla dr.

A jobb pitvar családi idiopa- 
thiás tágulata. Jenni, R. és mtsai 
(Dep. f. inn. Med., Röntgendiag
nostisches Inst., U niversität Zü
rich): Schweiz, med. Wschr. 1981, 
111, 1565.

A jobb p itva r m inden ok nélküli 
izolált tágu lata  nem  régóta ism ere
tes (Pastor és Forte, 1961; „idiopa
thic enlargem ent of the  righ t a t
rium ” : IERA). Eddig az irodalom 
ban 35 eset ism eretes; férfiakon 
kétszer gyakrabban fordul elő, 
m int a nőkön. Valószínű, hogy ve
leszületett anom áliáról van  szó. h i
szen m ár gyerm ekkori rtg .-felvé
teleken m egtalálható ; rendszerin t 
véletlenül kerü l észlelésre. R itkáb
bak a supraventricu laris ritm usza
varok vagy a terheléskor je len t
kező dyspnoe. Az IERA családi elő
fordulására az irodalom ban alig 
van utalás. A szerzők 53 éves nő
betegükön szívkatheter és cineoan- 
giographia segélyével a jobb p itvar 
tágu lat és a m itralis b illentyű pro
lapsus diagnózisát állíto tták  fel. 
K étdim enzionális angiographiás 
vizsgálattal az egész Északkelet- 
Svájcban elszórtan élő család négy 
testvére közül kettőnél a jobb p it
varnak  m itralis prolapsussal és 
supraventricu laris ritm uszavarok- 
kál szövődő d ila ta tiő já t észlelték. 
Azon beteg fián. akinél a legna
gyobb p itvartágu la to t ta lálták , h a 
sonlóan a jobb p itvar tágulata és a 
m itralis b illentyű prolapsusa volt 
kim utatható . A jobb p itvarnak  m it
ralis billentyű prolapsussal szövő
dött fam iliaris előfordulását az iro
dalm i adatok szerint eddig nem  
észlelték.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.



A koplalás és a mozgáslhcrápia 
befolyása a vérlipidekre és fractió- 
ikra. Jungm ann, H. és m tsai (Abt. 
f. Klin. Chemie, Med. Klin. d. 
U niv.-K rankenhauses, E ppendorf): 
Klin. Wschr. 1981, 59, 1061.

M ár számos vizsgálat igazolta az 
arteriosclerosis, főleg a coronaria- 
sclerosis kifejlődésében a vérsa
vó lipid- és lipoprotein koncentrá
ciójának összefüggéseit; így a nagy 
fajsúlyú („high-density”- : HDL-) 
lipoproteineknek az érelm eszese
désben bizonyos védőszerepet, a 
kis fajsúlyú („low -density”- ; LDL-) 
lipoproteineknek pedig serkentő 
hatást tu la jdonítanak . Ism eretes to 
vábbá az is, hogy az abszolút kop
laláskor a vér cholesterin- és trig- 
lycerid tükre csökken. Nem tud juk  
azonban, hogy ebben a  svnthesis- 
ben m iként vesz részt a LDL, il
letve HDL. Mivel a koszorúérel
meszesedésben a LDL-nek a HDL- 
hez való viszonya különlegesen 
döntőnek tűnik, érdekesnek lá t
szott szigorúan ellenőrzött, mozgá
si theráp iával egybekötött kopla- 
lási kú ra  m ellett a két lipoprotein- 
fractió t vizsgálni.

24 elhízott betegen vizsgálták 21 
napon á t ta rtó  kinesistherap.iával 
egybekötött abszolút táplálékelvo
nás m ellett, szabályos időközökben 
a triglycerideket, az összcholeste- 
rint, valam in t a HDL- és LDL- 
cholesterint. A súlycsökkenés á t
laga 10 nap u tán  középértékben 6,4 
kg. 21 nap u tán  10,5 kg volt. Míg 
a triglyceridek a koplalás első 
nap jaiban  szignifikánsan csökken
tek, addig a  vérsavó eholesterin- 
tük re  m agasan szignifikánsan, 244 
m g/dl-ról m integy 160 m g/dl-re 
esett. A LD L-cholesterin a  null- 
d ité ta  4. nap játó l 21. nap jáig  szig
nifikánsan 100 mg/dl körüli é r
tékre, a H D L-cholesterin ellenben 
a koplalásnak csupán az első 
nap ja iban  csökkent kis m érték 
ben. m ajd  inkább em elkedő h a jla 
mot m utato tt. Ily  módon a 
LD L'H D L-cholesterin-quotiens 3- 
ról 2-re változott. V ita tá rgyát ké
pezi, hogy null-d ié tával az athero 
gen cholesterin-fractiók  kisebbed
nek, míg azok a frakciók, am elyek
nek az érelm eszesedés kifejlődésé
ben bizonyos védőhatást tu la jdo
nítunk, alig voltak befolyásolha
tók. M indenesetre m egállapítható, 
hogy a 21 napos ágynyugalom  nél
küli koplalás a HDL-re nincs ne
gatív  hatással és a LDL/HDL-cho- 
lesterin -hányadost határozottan  ja-
Vlt â ' i/j. Pastinszky István dr.

Coronaria-betegség: a rizikófak
torok korai felismerése gyermek
korban. Keck, E. W. (Kardiolo- 
gische Abteilung, U niversitäts- 
K inderklin ik  H am burg): Dtsch. 
med. Wschr. 1981, 106, 1203.

A m ásodik v ilágháborút követő 
gazdasági fellendülés éveiben kez
dett szaporodni az N SZK -ban is a 
coronaria betegek száma, p á rh u 
zam osan az életkörülm ények javu 

lásával, a „fényűző” táplálkozás e l
terjedésével. Az NSZK-ban a het
venes években 100 000 lakosra ju 
tó  isehaem iás szívbetegség m iatti 
halálozás 230 volt. A belgyógyá
szok és a sebészek ugyan lá tvá
nyos eredm ényeket értek  el az 
isehaem iás szívbetegség késői s tá 
d ium ának  kezelésében, azonban 
továbbra sem ism ert az a th e
rosclerosis oka és pathogenesise. 
N éhány alapvető kérdést vet fel a 
tekintélyes szerző: Milyen szere
pe van az öröklött tényezőknek? 
V annak olyan vizsgáló eljárások, 
m elyekkel a kórkép korai stád iu
m a felism erhető? A kardiovaszku- 
láris atherosclerosis k ialakulása 
befolyásolható, fékezhető, m eggá
to lható? Mai, hézagos ism ereteink 
ellenére indokoltnak látszanak a 
veszélyeztetett gyerm ekek korai 
felism erésére irányuló erőfeszíté
sek. A szerző irodalm i adatokra 
hivatkozva kivonatosan ism ertet 
egy kisdedkorra és egy 15—19 éves 
ko rra  vonatkozó — kérdéseket és 
bizonyos vizsgálatokat tartalm azó 
— program ot, m elynek segítségé
vel felbecsülhető az egyéni „coro
naria -riz ikó”. Ez többek között fi
gyelem be veszi a családi anam ne- 
sist, a  vizsgált egyén serum -eho- 
lesterin  trig lycerid  szintjét, vér
nyom ását, viselkedésm ódját, test
súlyát, fizikai ak tiv itását, dohány
zási szokásait. Lehetségesnek lá t
szik egy ilyen vizsgálati program  
bevezetése az NSZK-ban is, moz
gósítva a  gyerm ekorvosokat, az 
egészségügyi hatóságokat, és a tö
m egtájékoztató eszközök révén  a 
lakosságot is. De m it tud  tenni ma 
az orvostudom ány a fe lderíte tt és 
komolyan veszélyeztetett gyerm e
kekkel? A lehetőségek sora rövid. 
Előfeltétel a gyerm ek és családra 
részéről az összefüggések m egérté
se, az egészség akarása, a  teráp iás 
(?) eljárások éveken á t ta rtó  foly
ta tása. További lehetőségek: a 
táplálkozás korrekciója, a fizikai 
ak tiv itás fokozása, a testsúly op
tim alizálása, a dohányzásról le
szokás, az egyéni életvezetés meg
változtatása.

Ha feltesszük, hogy a jövőben 
a coronaria betegség és a rizikó- 
faktorok összefüggéseire vonatko
zó ism ereteink helyesnek bizo
nyulnak, ha sikerül megfelelő 
vizsgáló eljárásokkal a veszélyez
te te tt gyerm ekeket felku tatn i és 
évtizedeken á t irányítani, kezelni, 
akkor ta lán  45—55 év m úlva, azaz 
2026—2036 tá ján  várható  a corona
ria-betegség, az infark tus-gyakori
ság csökkenése. De m ikor kezdjük 
el hasznosítani ism ereteinket a 
preventív  m edicina eme rendkívül 
fontos te rü le tén  és m ikor vezetjük 
be az atherosclerosis korai felis
m erését célzó eljárásokat?

(Re/.: Tény, hogy jelenleg n in 
csenek abszolút egyértelm ű bizo
nyítéka ink arra vonatkozóan, hogy 
a rizikó faktorok korai elim inálá
sával pontosan m ilyen  m értékben  
lehet csökkenteni az isehaemiás 
szívbetegség előfordulását. De egy

ilyen  súlyos kim enetelű  kórkép  
esetén várnunk kell az abszolút 
egyértelm ű bizonyítékokra? Ha 
nem  tesszük meg a cikkben  is 
ajánlott preventív  lépéseket — 
m elyek m ai ism erete ink szerint 
veszélytelenek, sőt általános egész
ségi szem pontból előnyösek is — 
akkor m it teszünk azért, hogy a 
jövőben ne legyen még aggasztóbb 
a helyzet — hazánkban is?)

dr. Környei Vilmos

Szekunder prevenció szívinfarc- 
tus után. Schröder, R. (Kardiopul- 
monologische Abteilung. K linikum  
Steglitz der F reien U niversität 
B erlin): Dtsch. med. Wschr. 1981. 
106, 546.

Europa és A m erika kórházaiból 
évente egymillió m yocardium  in- 
farctussal kezelt beteget bocsáta
nak ki. Ezeknek a halálozása az 
infarctus u tán i első évben 8—16% 
között mozog. A szívinfarctus u tá 
ni szekundér prevenció olyan tö
rekvés, mellyel ezeknek a betegek
nek a prognosisát k íván ják  m eg
javítani. Л közlem ény a throm bo- 
cyta aggregatiót gátló, a b é ta-re
ceptor blokkoló és az an tia rrhy th - 
miás szerekkel végzett tanu lm á
nyok eredm ényeiről számol be.

1974 óta hét random izált, place- 
bóval kontrollált, kettős vak ta 
nu lm ányt végeztek acetylsalicyl- 
savval (AS). Az AS-t kapott bete
gek szám a 7000 volt, a kontrolloké 
6000. Az adagolt gyógyszer m eny- 
nyisége napi 300—1500 mg között 
mozgott, a megfigyelési idő 12—40 
hónap volt. Az egyik 4000 fős ta 
nulm ányban a betegek napi 1 g 
AS-t vagy placebót kap tak  40 hó
napon át. A halálozás a 2 csoport
ban azonos volt és a h irte len  szív
halál sem volt gyakoribb a kon t
roll csoportban. A reinfarctusok 
szám a azonban az AS-csoportban 
nem szignifikánsan lecsökkent. 
G astro in testinalis panaszok 23%- 
ban jelentkeztek. Egy m ásik ta n u l
m ányban A S-t és persan tin t együtt 
adtak. A persan tin tó l nem  lá ttak  
jobb eredm ényt, de itt  is észlelték 
a nem halálos reinfarctusok szá
m ának a csökkenését. Az AS első
sorban férfiaknál látszik hatásos
nak abban az esetben, ha adását 
az infarctus u táni első héten  kez
dik.

A béta-receptor blockolók a 
sym patho-adrenergiás tú lsúly  gát
lásával fejtenek ki védőhatást a 
p rim er kam rafibrilla tióval szem 
ben. Egy göteborgi tanulm ány 
szerzői két évig adtak  alprenololt 
betegeiknek. B ár az összhalálozás 
változatlan  m aradt, a h irtelen  
szívhalál szignifikánsan csökkent. 
A 3053 fős practolol tanulm ányban 
is a h irte len  szívhalál esetek szá
m ának a csökkenése volt szignifi
káns. Eredm ényeik szerin t a 78 
Hgm m -nél alacsonyabb diast. nyo
m ású betegeknél a 8,1%-os h a lá
lozást a practolol 1,4%-ra csökken
tette, míg a m agasabb diastolés ér-



téknél nem befolyásolta a halálo
zást. Ugyancsak lecsökkentette a 
nem dohányzók sz in tjé re  a do
hányzók m agasabb m ortalitását. A 
practolol kísérletet a súlyos m el
lékhatások m iatt félbe kellett s z a 
kítani. Jelenleg folyam atban van 
két tanulm ány 4000 fővel a prop
ranolol, ill. oxprenolol véd'őhatá- 
sának a vizsgálatára. Az eredm é
nyeket egy, ill. két év m úlva érté
kelik ki.

Az an tiarrhy thm iás szerek al
kalm azásával nyert tapasztalatok 
ellentm ondóak. A ru tinszerűen  a l
kalm azott an tiarrhy thm iás kezelés 
kevéssé hatásosnak látszik, m ert 
több random izált tanulm ány is r á 
m utato tt arra , hogy a megfigyelé
si idő a la tt a szokásos an tia rrh y th 
miás kezelésben részesülők je 
lentékeny hányada halt meg h ir te 
len szívhalál következtében. M in
den an tiarrhy thm ikum nak  létezik 
sa já t — részben súlyos — m ellék
hatása. A procainam id, phenylhy- 
dantoin, aprindin, m exitil hatását 
vizsgáló közlemények részben ezen 
szerek toxikus m ellékhatásait m u
ta ttá k  ki, részben azt, hogy ezek a 
szerek nem hoztak szignifikáns 
eredm ényt. M egjelentek azonban 
olyan közlemények is, ahol a chi- 
nidin, vagy procainam id 16 hóna
pos megfigyelési idő a la tt a h a lá
lozást szignifikánsan csökkentette, 
ha az an tiarrhy thm iás szereket 
gondosan kitesztelték és ha azok 
vérszin tje a hatásos koncentrációt 
tartósan elérte. A szerzők hang
súlyozzák, hogy az állandó therá- 
piás vérszint akkor is véd a h ir te 
len szívhaláltól, ha a komplex 
tachycardiás rhy thm uszavart nem  
is tud ja  m egszüntetni. Jelenleg 
azonban általános szekunder p re
ventív  ha tást m yocardium  in farc
tus u tán  egyetlen ism ert an tia r-  
rhythm ikum ról- sem szabad felté
telezni.

Jelenleg csak a rra  vannak ada
taink, hogy az AS rendszeres sze
dése a reinfarctus gyakoriságát, a 
béta-blockolóké pedig a hirtelen 
szívhalál előfordulását r itk ítan i 
tudja, de ezek sincsenek bebizo
nyítva. Zsiga Imre dr.

A  myocardialis infarctus secun
der prevenciója. A Nemzetközi 
Cardiológiai Társaság Tudományos 
T anácsának (arteriosclerosis, epi
demiológia és prevenció, rehab ili
táció) közös aján lásai. Rose, G .: 
(London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, Keppel Street, 
London W CL): Brit. med. J. 1981, 
282, 894.

A Nemzetközi Card-iologiai T ár
saság három  tudom ányos tanácsá
nak 1980 m ájusában K ronberg-ben 
(NSZK) ta rto tt konferenciáján  a 
résztvevők célja az volt, hogy a 
szívinfarctust elszenvedett bete
gek secunder prevenciójának gya
korlati m egvalósítására közös 
aján lásokat dolgozzanak ki. Az á l
talános szempontok közül kidom 

borodott, hogy a secunder pro- 
phylaxist az elsődleges megelőzés 
fo ly tatásának kell tekinteni, am e
lyet az orvosnak hosszú és rövid 
távon, szem élyre szólóan kell m eg
tervezni és individuálisan  a lka l
mazni.

A fizikai aktivitás — bár bizo
nyíto ttan  nem  jav ítja  a collatera
lis keringést — fontos része a re 
habilitációnak. Növeli a fizikai 
teljesítm ényt, elősegíti a m unkába 
való visszatérést, és a psychés s ta 
bilizációt. 30—45 perces tréninget 
a ján lanak  heti 2—3 alkalom m al.

A dohányzás a coronaria bete
gek szám ára m inden form ában ti
los. A dohányzás elhagyásában 
nagy segítséget je len t az egészség- 
ügyi személyzet és a családtagok 
abstinen tiája. A leszokást a gyako
ri kísérő depressio, testsúlynöve
kedés és nyugtalanság gátolhatja, 
ezért nagy szerepet kap a leszok- 
ta tásban  a diéta, a beteggel való 
személyes foglalkozás és psychés 
vezetés.

A hypertonia  csökkentése ked
vezően befolyásolja az angina pec- 
to rist és a bal kam ra funkciót. A 
gyógyszeres therap ia  szám ára kö
tö tt sém át nem  lehet előírni. M in
den an tihypertensiv  szernek v an 
nak ellen javalla ta i és szövődm é
nyei, ezt különösen figyelem be kell 
venni a szívinfarctus u táni bete
geken, pl. a béta-blockolók veszé
lyesek lehetnek csökkent bal kam 
ra  funkció esetén stb. A gyógysze
res kezelés m ellett fontos a já ru 
lékos tényezők figyelem bevétele i s : 
túlsúly esetén a kalóriabevltel 
csökkentése, az alkoholfogyasztás 
és sóbevitel korlátozása és a ren d 
szeres testmozgás.

A Cholesterin 4—4,5 m m ol/liter 
vérszint m ellett nem je len t kocká
zati tényezőt. A m agas Cholesterin 
szint csökkentésére a következő 
étrendi előírásokat a ján lják : tú l
súly esetén kalória  m egvonás; a 
te líte tt zsírsavak az összkalória
8—10% -át ne halad ják  meg; a n a 
pi Cholesterin bevitel kisebb le
gyen 300 m g-nál; a többszörösen 
telíte tlen  zsírsavak aránya a te lí
te tt zsírsavakéhoz viszonyítva 0,75 
körül legyen; végül javasolják  a 
gél-képző rostok, így pek tin  foko
zott bevitelét és a növényi erede
tű  fehérje  arányának  növelését a 
táplálékban. A ntihyperlipidaem iás 
szerek alkalm azása ex trém  magas 
értékeknél, vascularis, vagy egyéb 
szövődmények komoly veszélye és 
a diétás kezelés elégtelensége ese
tén jön szóba.

A coronaria betegséghez társuló 
diabetes kezelésében az általános 
elvek közül kiem elik a következő
ket: 1. A testsúlyfelesleg csök
kentése kalória  m egszorítással és 
fizikai aktiv itással. 2. Az étrend 
szénhidrát ta rta lm a  összetett szén
hidrátokból álljon  és kevés telíte tt 
zsírt tartalm azzon. 3. H ypertonia 
és szívelégtelenség esetén az é t
rend sószegény legyen. Thiazidok- 
kal kapcsolatban óvatosságra in te
nek, mivel súlyosbíthatják  a dia-

betest, em elhetik a serum  lipidek 
koncentráció ját és hypokalaem ia! 
okozhatnak. 4. Béta-blockolók is 
csak fokozott megfigyelés m ellett 
alkalm azandók, mivel prolongál
ha tják  az esetleges hypoglycaemi- 
á t és elfedhetik  annak egyes tü n e 
teit. 5. M inden egyéb rizikófak
tor is egyidejűleg kezelendő.

A gyógyszeres prevenció-ban a 
béta-blockolók és a throm bocy- 
ta -ak tív  szerek kerültek  ú jabban 
az érdeklődés előterébe. Több nagy 
tanulm ány számol be arról, hogy 
az in farc tust követő első két év
ben m ind a béta-blockolókkal. 
m ind a throm bocyta aggregatio 
gátlókkal csökkenteni lehet a ké
sői halálozást. A kérdés végleges 
eldöntéséhez azonban még további 
vizsgálatok szükségesek.

Tartós anticoagulans kezelést 
throm boem boliára hajlam osító  el
változások és recidiv in farctus ese
tén ajánlanak. „  rBrenner Ferenc dr.

Egyszeri és ismétlődő kamrafib- 
rilláció acut myocardialis infarctus 
korai szakában. Logan, К. R. és 
mtsai (Regional M edical C ardio
logy Centre, Royal V ictoria Hos
pital, Belfast ВТ 126 BA, N orthern 
Ire land): Lancet, 1981, I, 242.

A szerzők m yocardialis infarc- 
tushoz csatlakozó egyszeri és is
métlődő kam rafibrillác ió  összefüg
géseit vizsgálták olyan betegeken, 
akik az első sym ptom ák m egjele
nése u tán  1 órán belül kórházba 
kerültek, infarctusuk nem szövő
dött shockkal, vagy pum pa func
tio elégtelenséggel.

73 betegük közül a  kam rafib ril
láció 61-ben a sym ptom ák fellép
te  u táni első 12 órán belül követ
kezett be, 39 betegen (53%) a 
sym ptom ák m egjelenése u táni e l
ső órán belül. 12 beteg (16%) szen
vedett ism étlődő kam rafibrilláció t, 
mégpedig 8 egy alkalom m al, 2 k é t
szer, 1 három szor, 1 pedig 6 ízben.
Kor, nem, régi infarctus fennállá
sa, inadequat kezdeti resuscitatio, 
a beteg tartózkodási helye a kam 
rafibrilláció  visszatértekor, a 
sym ptom ák fellépte és az 1 első 
kam rafibrillác ió  között e ltelt idő, 
valam int a  kezdeti defibrilláció 
késése nem  m uta to tt szignifikáns 
összefüggést a kam rai fibrilláeió 
ismétlődésével. Az ism étlődés fel
lépte az első kam rafibrilláció  u tán  
35 perc és 4 nap között követke
zett be. A 12 beteg közül 5 az is
métlődés bekövetkeztekor is be 
volt á llítva  an tiarrhy thm iás keze
lésre. A visszatérő kam rafib rillá 
ciót szenvedett betegek közül — 
szemben M yerburg  tanulm ányával 
— egynek sem volt megelőzően 
szárblockja, vagy AV blockja.

A tanulm ányban szereplő — 1 
órán belül hospitalizált — betegek 
között a kam rafibrillác ió  ism étlő
désének gyakorisága hasonló volt 
más tanulm ányban szereplő, ké
sőbb kórházba kerü lt betegekéhez.

Harsányt Á dám  dr. 537



Dobutam in therap ia aku t myo- 
cardialis in tarctusban . Keung, E. 
C. H. és m tsai (Division of C ar
diology, D epartm ent of Medicine, 
A lbert E instein College of M edici
ne, Bronx, N. Y.): JAMA, 1981, 
245, 144.

A kut m yocardialis infarctushoz 
társuló  súlyos kam ra dysfunctiö- 
nál a vasodilátor szerek hypotonia 
m ia tt rela tíve kontraind ikáltak . 
Ilyenkor gyakran  dopam in és n it- 
roprussid  nátrium  kom binált a d á 
sára kerü l sor. A nitroprussid  ná t
rium  kivédi a  dopam in 5 pg/kg/ 
m in.-nál nagyobb dózisú adagolá
sánál fellépő, alfa-stim uláció  ré 
vén bekövetkező vasoconstrictiót és 
utóterhelés növekedést, hatására  
növekszik a perctérfogat.

A dobutam in elsősorban a bé
ta -1 receptorokon hat, az a lfa -re
ceptorokat csak m inim álisan  sti
m ulálja. A szerzők feltételezték, 
hogy önm agában adva is a kom 
binált therápiához hasonló hatást 
eredm ényez. A két th e ráp iá t 8, 
súlyos bal kam ra elégtelenséggel 
és hypotoniával szövődött, aku t 
m yocardialis in fac tust szenvedett 
beteget m agába foglaló k lin ikai 
tanu lm ányban  hasonlíto tták  ösz- 
sze. Az átlagéletkor 64 év volt, az 
összehasonlítás a lap já t PCW  (pul
m onalis capillaris wedge) és LV- 
FP  (bal kam rai töltő nyomás), va
lam int therm odilutiós Cl (szívin
dex) m érések képezték. A betegek 
m indegyike először annyi dopa- 
m in t kapott, am ellyel 80 Hgmm 
nyom ást tud tak  fenn ta rtan i (átla
gosan 9,1 ug/kg/m in. dózis). Ezután 
a dopam in m ellett n itroprussid  
nátrium ot kezdtek adagolni, addig 
a legm agasabb tű r t  dózisig, am ely 
nem  vitte  a tensiót 80 Hgmm alá, 
(átlagosan 1,2 pg/kg/min- dózis). A 
n itroprussid  nátrium  a C l-t 1,94+ 
0,49-ről 2,22+0,48 m in/m 2-re  nö
velte, az LVP 28,9+3,5-ről 19+3,3 
H gm m -re csökkent, a vérnyom ás
82,1 ± 5 ,1-ről 71,5+6 H gm m -re 
csökkent. D obutam in adása a latt 
a  Cl 2,33+0,31 lit./m in./m 2, az LV- 
FP 20,8+4,8 Hgmm, a vérnyom ás 
pedig 74,1+8,1 Hgmm volt. S ta
tisztikai különbség így nem  volt 
k im utatha tó  az egyedüli dobuta
min, vagy a kom binált dopam in- 
n itroprussid  nátrium  th eráp ia  kö
zött. A dobutam in (szintetikus ka- 
techolam in) úgy látszik, helyette
sítheti a dopam in-nitroprussid  
nátrium  kom binált theráp iá t, azzal 
az előnnyel, hogy egy szer lévén 
könnyebb adagolni.

Harsányi Á dám  dr.

M itralis billentyű prolapsus.
Szerkesztőségi közlemény: British 
M edical Jou rna l 1981, 2, 1411.

A m itra lis szájadék fele tt szisz- 
tolés zörej oka lehet reum ás ere
detű  vitium . Ennél gyakrabban 
ischaem iás szívbetegség, melynél 
a regurgitáció a m itra lis ap p a rá 
tus izom kom ponensének (papilla
ris izmok és a szomszédos bal

kam ra fal) károsodásából fakad. A 
harm adik  csoportban sem reum ás, 
sem koronária szívbetegség nem 
áll fenn. Utóbbi csoport hallgató- 
zási tünete a középszisztolés click, 
m elyet gyakran  középszisztolés 
vagy későszisztolés zörej követ. A 
click oka a m itra lis v itorlák  vagy 
a chordák megfeszülése és meg
különböztetésül nonejekciós click- 
nek nevezzük szemben az aortából 
vagy arte ria  pulm onalisból szár
mazó ejekciós click-el. E h arm a
dik csoport m egnevezésére a m it
ralis b illentyű prolapsus elnevezést 
használjuk. Sok esetben egyedüli 
tüne t: prim er vagy idiopathiás 
m itralis billentyű prolapsus. Más
kor egyéb betegséggel tá rsu l (co
ronariabetegség, reum ás szívbaj, 
p itvari septum  defektus, cardio
m yopathia, M arfan-szindróm a). Vi
tato tt, hogy ezek részjelensége-e, 
vagy csak coincidentia. A zörej a 
m itralis v ito rla  p itvarba történő 
prolapsusa okozta regurgitációból 
ered. A jelenség angiokardiográfiá- 
val vagy echokardiográfiával jól 
k im utatható.

A prolapsust a  v ito rla  szöveté
nek tú l „bő” volta teszi lehetővé 
(„floppy valve”). Szövettani vizs
gálattal a b illen tyűvitorla cen trá
lis rétegében a kollagén abnorm a- 
litása m uta tha tó  ki, a v ito rla  je 
lentős részét m ucinosus réteg a l
kotja. Ez főleg akkor nyilvánul 
meg, ha a m itra lis funkciót kont
rolláló egyéb s tru k tú ra  is kóros (a 
betegek kétötödében chorda ten 
dinea ru p tú rá t találtak).

A betegek nagy része panasz- 
mentes. M ásoknál viszont tünetek  
á llnak  fenn: m ellkasi fájdalom , 
palpitatio , dyspnoe, aritm ia, kóros 
EKG, esetleg cerebralis embolia, 
bakteriális endocarditis, b illentyű 
protézist kívánó progrediáló m it
ralis insufficientia. Kóros lehet a 
m yocardium  kontrakció és a myo
cardium  biopszia specim ené. A 
m yocardium  funkciózavarát ille
tően v ita to tt, hogy a m yocardialis 
vagy a billentyű kom ponens a prí- 
m er-e. A m itra lis b illentyű pro
lapsus gyakori elváltozás. Nőkön 
valam ivel gyakoribb, m in t férfia
kon. E lőfordulását a populációban 
4% -ra becsülik. Prognózisa a gyer
m ek- és serdülőkorban jó, felnőtt
korban  is, ha a click és a zörej az 
egyedüli tünet. Számos szerző 
a ján l p rofilaktikus antib io tikum  
kezelést a bak teriális endocarditis 
m egakadályozására, — de csak ak 
kor, ha zörej is van és nem  csu
pán click. Szisztémás em bolia ese
tén antikoaguláns te ráp ia  szüksé
ges. Egyébként a kellem etlen tü 
netek kezelése jön  szóba, b á r ez a 
kérdés is nehéz lehet, pl. atípusos 
m ellkasi fájdalom  esetén, m ely
nek oka neurosis is lehet.

Nagy László Béla dr.

Computer tomographia
Heveny isodcns subduralis vér

öm leny: problém a vérszegény be
tegekben. Sm ith, W. P. és m tsai 
(University of K ansas M edical 
Center, K ansas C ity ): A m erican 
Jo u rn a l of Roentgenology 1981, 
136, 543.

Ism ert, hogy az idü lt subduralis 
véröm leny kórlefolyásának egy 
időszakában isodens, és így com
pu te r tom ographiával közvetlenül 
nem  ábrázolódik. Vérszegény be
tegekben az alacsony haemoglobin 
szint következtében a friss subdu
ralis véröm leny is környezetével 
azonos denzitású lehet. A szerzők 
e rre  két ilyen sa já t esetük kapcsán 
figyeltek fel, ezeket röviden is
m ertetik . különböző haemoglobin 
töm énységű vérm in tákkal végzett 
m odellkísérleteik szerin t 8, 9 és 
10 g% értékek m ellett kell ezzel 
számolni. Laczay András dr.

A koponyaalap com puter tomog- 
raphiája. Kuckein, D. (Städtisches 
K rankenhaus M ünchen-H arla
ching): Fortschr. Röntgenstr. 1981,- 
135, 25.

A com puter tom ographia kezde
ti szakaszában a hagyományos 
röntgenfelvételek és rétegfelvéte
lek felülm últák a CT teljesítőké
pességét a csontos koponya áb rá 
zolásában. Ezért a koponyaalap 
csontszerkezetét érin tő  körfolya
m atok vizsgálatában a CT a lá ren 
delt szerepet játszott. Ú jabban 
ezen a téren  jelentős változást ho
zott a nagy feloldóképességű CT- 
technika megjelenése.

A szerző EMI 5005 típusú, nagy 
íeloldású szerkezettel kiegészített 
készülékkel szerzett tapasz ta la ta i
ról számol be. A nagy felodású 
m ódozattal 120 mm  átm érő jű  kép 
nyerhető 320X320-as m atrix  a lka l
m azásával úgy, hogy az egyes 
képelem ek m érete az eredeti 1,5X 
1,5 m m -ről 0,375X0,375 m m -re 
csökken. Az így nyert koponya
alap-felvétel olyan tökéletesen áb 
rázolja a képleteket, hogy em lé
keztet anatóm iai készítm ény fény
képére. Az ilyen CT-scannel ösz- 
szehasonlítva a több irányú elm o
sással készült hagyom ányos réteg
felvételek nem  adnak  több in fo r
m ációt a csontképletekre vonatko
zóan, viszont a CT-scan jelentős 
többletet nyú jt a lágyrészek egy
idejű  ábrázolásával. M egítélhető a 
foram en rotundum , foram en ova
le, foram en jugulare, foram en hy
poglossi, foram en spinosum, fo
ram en lacerum , az orbitalis fis- 
súrák  és term észetesen az ezekre 
terjedő, ezeket tágító, vagy roncso
ló környezeti körfolyam atok. A 
bem utato tt felvételek m inőségé
nek érzékeltetésére elég annyit 
em líteni, hogy egyiken jól lá tható  
a m usculus pterygoideus garati 
rák  okozta beszűrődése. Az e ljá 
rás term észetesen alkalm as а ко-



ponyaalap re jte tt töréseinek k i
m utatására, és feltehetően segíte
ni fog liquorsipolyok helyének 
m egállapításában is.

Laczay A ndrás dr.

A koponya computer tomog- 
raphia javallatai áttételező daga
natokban. Ringelstein, E. B. és 
m tsai (M edizinische F aku lta t der 
RWTH, A achen): Dtsch. med. 
Wschr. 1981, 106, 1566.

Rosszindulatú extracerebralis 
daganatok 3,5—7% -ában várható  
agyi á tté t előfordulása. Ez a beteg 
sorsát, kezelésének m ódját a lap 
vetően befolyásolja. K im utatására 
ezért régebben is törekedtek. Je 
lentős haladást hozott a com puter 
tom ographia, mely képes a v i
szonylag kis agyi áttétek  megbíz
ható  k im utatására  nem  invazív 
módon. R utinszerű elvégzését ja 
vasolták főként az agyba gyakran 
m etastatizáló daganatok, így pl. 
hörgő- és em lőrák esetén. A szer
zők hasonló céllal 305 rosszindu
latú daganatos beteg koponya CT- 
vizsgálatát végezték Siemens Sire- 
tomm al. Betegeik egyharm adában 
ta lá ltak  agyi áttétet, a legtöbb 
esetben egyidejűleg fennálló  ex t
racerebralis m etastasisokkal. Kö
zülük neurológiai góctünetei vol
tak  89-nek, psychés tünetei 22-nek, 
kóros EEG lelete 51-nek, szubjek
tív  panaszai és góctünetei 21-nek, 
csak szubjektív  panaszai — fe j
fájás, szédülés, hányás — 7-nek. 
A teljes anyagban csak 2 olyan 
beteg volt, k inek agyi á tté te  te l
jesen ném a volt. Ez a 305 betegre 
vonatkoztatva mindössze 0,6%. A 
szerzők tapasztalata  szerin t a né
m a agyi á tté t ritkaság. Ha a da
ganatos beteg fejfájásról, szédü
lésről, hányingerről, hányásról pa
naszkodik, agyi á tté t valószínűsé
ge 30% -ra tehető. Tovább nő a va
lószínűség term észetesen, ha em el
lett góctünetek jelentkeznek. Ilyen
kor term észetesen, elvégzendő a 
koponya CT-vizsgálata. Á ltalában 
azonban daganatos betegek kopo
nya com puter tom ographiája szűrő- 
vizsgálatként nem  tekinthető  in 
dokoltnak. Ez alól kivétel, ha a 
betegnél valam ely radikális beavat
kozást terveznek.

Laczay András dr.

Computer tomographia herpes 
sim plex encephalitisben. Hacke, 
W., H. Zeum er (Klinikum  der 
RWTH, Aachen): Fortschr. R önt
genein 1981, 135, 426.

A szerzők 6 igazolt herpes sim 
plex encephalitis esetben különbö
ző időközökben végzett 34 CT-vizs- 
gálat a lap ján  elemzik a  körfolya
m at időbeli alakulását. Az első na
pokban, álta lában  a betegség kez
detétől szám ított negyedik napig, 
a CT-kép teljesen szabályos lehet. 
Ezt követően tem poralisan csök
ken t denzitású te rü le t m utatható

ki, mely az esetek felében ekkor 
m ár térfoglaló jellegű. Az elválto
zás helye megfelel a klinikai góc
tüneteknek és az EEG-leletnek. A 
hatodik-nyolcadik napon gyakran 
hasonló kép alakul ki az ellenol
dali tem poralis lebeny terü letén  is. 
Néha ezzel egyidejűleg, néha to
vábbi néhány nap m últán  hason
ló hypodens te rü le t m utatható  ki 
m indkét frontális lebeny alapi ré 
szében, ugyanakkor elhalásos zó
nák lá thatók  a törzsdúcokban, a 
thalam usban  és egyéb agyi régiók
ban. A CT-kép előrehaladása p á r
huzam ban halad  a klinikai, neuro
lógiai kép és az EEG-leletek a la 
kulásával. A herpes sim plex en
cephalitis kórfejlődésének vala
m ennyi szakasza ábrázolható és 
követhető a betegség 1. és 14. nap
ja  között időnként végzett CT- 
vizsgálattal. A kialakuló m ono
morf képet a szerzők jellegzetes
nek ta rtják . Az ellenőrző vizsgá
latok során 3 esetben észlelték a 
CT-elváltozások visszafejlődését a 
kórlefolyás 10. és 20. nap ja  között.

Laczay András dr.

Agyi vena- és sinusthrombosis 
computertomographiás diagnosisa 
és lefolyásának ellenőrzése. M at
tes, W., D. D örstelm ann (Neurol. 
Abt. des Städt. K rankenhauses, 
P forzheim ): Dtsch. med. Wschr. 
1981, 106, 794.

G raviditas- vagy postpartalis 
szövődm ényként fellépő agyi vé- 
más vagy sinusthrom bosisok gyor
san vizenyőre, vérzésekre és lá
gyulásra vezetnek. A fia ta l nőkön 
az ovulatiogátlók kapcsán m uta t
kozó throm bosishajlam  ism ert 
tény. A szerzők 38 éves nőbetege 
évek óta oralis contraceptív  szere
ket szedett, m ajd  a lábszárán felü
letes throm bophlebitis, m ajd  né
hány nap m úlva eszméletvesztés, 
epileptiform  görcsök k íséretében a 
sinus sagittalis superior és a cor
ticalis vénák throm bosisa lépett 
fel, am elynek lefolyását és vissza
fejlődését CT-val sikerü lt ellen- 
őrizniök. E rre vonatkozólag a CT- 
irodalom ban alig közöltek m egfi
gyeléseket. A beteg CT-vizsgálatá- 
ban j. o. fronto-occipitalisan m ul
tiplex in tracerebralis, m élyen a 
velőállom ányba terjedő  vérzése
ket m utato tt. A m orphologiai el
változások súlyossága m ellett meg
lepő volt a lábszár throm bophlebi
tis heparinkezelése kapcsán az 
agyi vérzések és vizenyő gyors 
visszafej lődési képessége az agy- 
parenchym ában lényeges látható  
defektképződés nélkül. A sinus és 
agyi vénás throm bosis CT-ké- 
pében jellegzetes a sinus sagittalis 
superiornak  a confluens sinuum ba 
való átm eneteiénél m utatkozó 
„üres három szögszerű” isodens 
coagulum („delta-jel; em pty tr i
angle”) és a corticalis véna throm - 
botizálása folytán m utatkozó „fo
nálje l” („cord sign”).

ifj. P astinszky István dr.

Lágyrész daganatok CT vizsgá
lata. Egund, N. és m tsai (Univer
sity Hospital. Lund): Amer. .1. 
Roentgenol. 1981, 137, 725.

52 lágyrész daganatos beteg CT- 
vizsgálatának eredm ényét elem 
zik. Az anyagban 29 alsó végtagi, 
11 felső végtagi, 12 m edencei és 
törzsön elhelyezkedő daganat sze
repel, 36 rosszindulatú. 16 jó indu
latú. A vizsgálatokat Philips To- 
moscan készülékkel végezték. A 
36 m alignus elváltozás közül 1 
esetben nem  derü lt ki egy 12 mm 
átm érő jű  fibrosarcom a a comb a l
só részén, m ert nem  esett bele a 
CT-rétegsorozatba. A végtagokon a 
lágyrészdaganatoknak a csontok
hoz való viszonyát kielégítően áb 
rázolják a hagyom ányos röntgen- 
felvételek is, de a medence és a 
törzs terü letén  a CT fölénye je 
lentős. A végtagokon is fontos 
többlet a daganat kiterjedésének, 
a  környező lágyrészekhez való v i
szonyának tisztázhatósága. K ont
rasztfokozással vizsgálható a vas- 
cularitás, a környező árképletek
hez való viszony. A daganatok 
hosszirányú kiterjedésének m eg
ítélésében bizonytalanságot okoz a 
velük azonos sugárelnyelést m u
ta tó  környezeti vizenyő. A CT 
denzitásviszonyok a lap ján  egyér
telm űen m egállapítható a jó indu
la tú  lym phom a kórism éje, de az 
egyéb daganatok szöveti szerke
zetére vonatkozó m egbízható fel
világosítás a CT alap ján  nem  re 
mélhető. A rosszindulatú dagana
tok lehetőleg kím élő sebészi keze
lésének tervezésében a CT-vizs- 
gálatnak komoly gyakorlati sze
repe van. A korábban uralkodó 
angiographiát sok esetben feles
legessé teszi. A ngiographiára m ár 
csak akkor van szükség, ha a kont- 
rasztfokozásos CT nem  tisztázza 
m egnyugtatóan az érrendszeri v i
szonyokat. A szerzők csak 16 eset
ben végeztek angiographiát is. 
Esetenként jelentős segítséget 
nyú jt a CT a lágyrészdaganatok 
célzott tűb iopsiájának elvégzésé-
':)en ' s ' Laczay András dr.

Az idült osteomyelitis CT vizs
gálata. Janson, R. és m tsai (Radio
logische K linik der U niversität 
Bonn): Fortschr. Röntgenstr. 1981,
134, 517.

A csontok körfolyam atainak 
vizsgálatában m egtarto tta  elsődle
ges szerepét a hagyom ányos rön t
genfelvétel és rétegfelvétel. Sza
porodnak azonban a közlések a r 
ról, hogy az ú jabb  típusú CT-ké- 
szülékek ezen a téren  is értékes 
többletinform ációt biztosítanak. A 
szerzők idü lt osteom yelitis 20 ese
tében végezték el a hagyom ányos 
felvételek kiegészítéseként a com
pu ter tom ographiát, és a kapott 
eredm ényeket a m űtéti lelet a lap- / ~ \  
ján  ellenőrizték. Com puter tomog- \T /T  
raph ia  segítségével olyan seques- X i
te reket is ki lehet m utatn i, m e ly e k ---- ——
a hagyom ányos rétegfelvételekkel 539



nem  tisztázhatók. A keresztm et
szeti képeken a térbeli helyzet és 
a csont állapota is jobban m egítél
hető. További előnye a CT-vizs 
gálatnak, hogy felism erhető a ve
lőűrben zajló phlegmone, k im u
ta tható  a folyam atnak a környező 
lágyrészekbe való terjedése, a tá 
lyogképződés is. A lapvizsgálat te r-  

-mészetesen továbbra is a hagyo
mányos röntgenfelvétel és réteg
felvétel, szükség szerin t fistulogra- 
defektképződés nélkül. A CT s i
nus és agyi vénás throm bosis ké- 
phiával kiegészítve. Com puter to- 
m ographia csak akkor javallt, ha 
ezek u tán  sem tisztázódtak m eg
nyugtató módon a diagnosztikai 
kéidések. l aczay András dr.

Csonton belüli gáz kimutatása 
CT segítségével: osteomyelitis új
jele. Ram, P. C. és m tsai (Duke 
University M edical Center, D ur
ham ): Amer. J. Roentgenol. 1981, 
137, 721.

A gyulladásos csontfolyam atok 
eddig ism ert CT-jelei a velőűr fo
kozott denzitása, a corticalis fe lrit
kulása, űj csontképződés, a velőűr 
beszűkülése, sequester k im utatása. 
Ezekhez csatolják a szerzők 3 ese
tük  kapcsán eddig nem  ism ertként 
a csonton belüli gáz k im utatását 
CT-képen. A hagyom ányos rön t
genfelvételeken egyik esetben sem 
lá tták  osteom yelitis jellegzetes el
változásait, csak egyik esetben lá t
szott a gáz a környező lágyrészek
ben. Az osteom yelitis kórism éje 
m indhárom  esetben a CT-leleten 
alapult. Ez a betegek sorsát je len
tős m értékben befolyásolta. K ét 
esetben az eredm ényes sebészi és 
gyógyszeres kezelés volt a  helyes 
kórism e következm énye. H arm adik 
esetükben aortofem oralis érpótlás 
körül k ia lakult tályog, m yocardia- 
lis in farctus és sepsis m elle tt a CT- 
kép a m edencecsontok k ite rjed t 
osteom yelitisére u taló gázképződést 
m utatott, és ennek ism eretében 
mellőzték a k ilá tásta lan  sebészi be
avatkozásokat. A kórokozó k im uta
tása egyik esetben sem sikerü lt az 
előzetesen m ár bevezetett erélyes 
antib io tikus kezelés következtében, 
de nyilvánvalóan anaerob m ikroor
ganizm usokról volt szó.

Laczay A ndrás dr.

Három dimenziós computer-to- 
mographia a szív diagnosztiká
hoz. Friedm ann, G., L. H euser: 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 699.

M ár a 3. és 4. generációs CT-ké- 
szülékekkel is — am ikor a scanne- 
lési idő 5 s a la tt van — infúzió vagy 
iv. bolus form ájában  adott neph- 
ro trop kontrasztanyaggal a szívüre
gek ábrázolódnak, helyzetük, nagy
ságuk, valam in t az esetleges aorto- 
coronalis vénatranszp lan tátum  á t
já rhatósága m egítélhető. A kép 
m inőségét rontó mozgási m űterm é
kek csökkentésére szolgáló kiegé

szítő technikai megoldás az EKG- 
val vezérelt scannelés és képre
konstrukció, m elynek lényege az, 
hogy a többszöri fu tta tásból csupán 
a m eghatározott szívfázishoz ta rto 
zó mérési adatokból á llítja  elő a 
(systolés, ill. diastolés) képet, így a 
szívizom vastagsága és a szívfal 
mozgása is m egítélhető.

A szív mozgásm entes kétdim en
ziós ábrázolásához a scannelési 
időt 10—50 m s-ra kell csökkente
ni. Ezt a Mayo K lin ika és A lap ít
vány biodynam ikai ku ta tó  részlege 
á ltal k ifejlesztett — új konstruk
ciós elvek szerin t működő, DSR- 
nek (Dynamic Spatial R econstruc
tor) nevezett — CT-vel érték  el, 
mely egyúttal a szív (és a mellkasi 
szervek) három dim enziós ábrázolá
sá t is lehetővé teszi. A 28 röntgen
csővel, képerősítő-tv  lánccal m ű
ködő készülék 0,9 mm  vastag ré
tegről 10 ms scannelési idővel 1 s 
a la tt készít képet, több réteg ké
pét táro lja, és ezeket synchron je 
leníti meg. A harán tm etszeti képek 
adataiból (elemeiből) több kom pu
te r  segítségével gépi úton tetszőle
ges, pl. a a harán tm etsze tre  m erő
leges, síkok rekonstruálhatók. Az 
érdeklődésre szám ottartó  részlete
ket a  gép kiemeli, a  lényegtelen 
részleteket pedig gyengíteni lehet.

A kísérleti, k ipróbálási stád ium 
ban levő, de rendkívül bonyolult 
és költséges berendezéssel — leg
alábbis azt rem élik — nem csak a 
szív vizsgálható, hanem  tetszőleges 
m ellkasi sík rekonstruálása révén 
ta lán  a kicsiny, érkeresztm etszet 
nagyságú, érkereszteződések által 
elfedett- bronchuscarcinom ák kim u
ta tása  is sikeresebb lesz.

Bartha László dr.

Intraventricularis rögösödés ki
mutatása computer tomographiával.
Godwin, J. D. és m tsai (Univer
sity of California, San F rancisco): 
Radiology, 1981, 138, 717.

S zívinfarktust követően gyakori 
a bal kam rában  throm busok k i
alakulása. Ezek következm énye né
m elykor klin ikailag  m egnyilvánuló 
em bolia az agyi erekben, a koszo
rúerekben és egyéb helyeken. A 
szívben levő throm bus k im utatásá
ra  az angiographia és az echocar- 
d iographia csak korlátozott m ér
tékben alkalm as, nem  szólva az 
angiocardiographia invazív  jellegé
ről. Az in travénás kontrasztfoko
zással végzett com puter tom ogra- 
phia ugyanakkor a beteg jelentős 
igénybevétele nélkül sokai megbíz
hatóbban képes a rögösödést áb rá 
zolni.

A szerzők 4 beteg bal szívkam 
rá jában  levő th rom bust m uta ttak  
ki hagyom ányos és dinam ikus CT- 
vizsgálattal 25 ml kontrasztanyag- 
bolus befecskendezése után. A rög 
a szív üregében a kontrasztanya
got tartalm azó véren belül h a táro 
zott kiesés képében m utatkozik. 3 
betegnek előzőleg in fark tusa  volt. 
1 pedig a szív fa lá t érin tő  m űtéten

esett keresztül, ö tö d ik k én t egy á l 
latk ísérletben felhasznált kutya 
felvételeit m u ta tják  be. Az á lla t
nak m esterséges szív infarktus lét
rehozása u tán  készített CT-felvéte- 
lein ta lá ltak  kam rai th rom busra 
u taló képet. Ezt a képet a megfe
lelő bonctani készítm ény képével 
együtt m u ta tják  be. A továbbiak
ban összehasonlító vizsgálatokat 
fo ly tatnak e téren  a CT és az echo- 
cardiographia teljesítőképességének
elemzésére. Laczay A ndrás dr.

A szív computer tomographiája: 
EKG vezérelt és folyamatos scanek.
Lackner, K., P. T hurn  (Radiologi
sche U niversitätskilink Bonn): R a
diology, 1981, 140, 413.

Som atom m al végzett 563 szív CT- 
vizsgálat tapasztalata iró l szám ol
nak be. A vizsgálatokat ism ételt 
bolus befecskendezéses kontrasztfo
kozással végezték 4,5 sec képalko
tási idővel vagy EKG vezérléssel. 
Az utóbbi módon adott síkban 8 
scan készül, az ezekből EKG fázi
sonként szerkesztett kép mintegy
0. 1 sec képalkotási időnek felel 
meg. így tökéletesen ábrázolódnak 
a CT sík ra  merőleges képletek a 
diastole és systole végén, kevésbé 
jól az érintőlegesen elhelyezkedők 
a gyors szívmozgások közben. En
nek ellenére az esetek többségében 
jó l ábrázolható a szívizom zat vas
tagsága, az egyes szívüregek nagy
sága és alakja. A CT-scanek alap
ján  m egítélhetők a nyomás és té r
fogat-túlterhelés, a szív üregeiben 
levő daganatok és rögösödések, a 
coronariaelégtelenség okozta elvál
tozások, a coronaria bypass állapo
ta  és a pericard ium  betegségei.

A CT a szív vizsgálatában elő
nyösen egészíti ki az echocardio- 
g raph iá t és fordítva, összefoglalva 
a szív C T-vizsgálatának javallata i:
1. A szívüregek nagyságának, a lak 
jának, a bennük levő kóros kép
ződm ényeknek kim utatása. 2. A 
kam raközti sövény vastagságának, 
helyzetének, esetleges elhalásának, 
defectusának m eghatározása. 3. A 
kam rafal vastagságának, hegének, 
aneurysm ájának, összehúzódóké
pességének, esetleges daganatának 
vizsgálata. 4. P ericardialis folya- 
dékgyülem, cysta, daganat, d iver
ticulum  k im utatása és elkülönítése.
5. Coronaria bypass helyének, le
futásának, á tjárhatóságának  tisztá
zása.

Coronaria-betegség 211 esetében 
a CT-lelet valós pozitív vo lt 90,8%- 
ban, valós negatív  82,3%-ban. A 
coronaria-á th idalás á tjárhatóságát 
helyesen m u ta tta  a CT 80 eset
89,6 /о-ában. baczay András dr.

A szívizomzat emissiós computer 
tomographiája 7 fúratú collimator- 
ral. Botsch, H. és m asai (Klinikum 
Charlottenburg, F reie U niversität 
Berlin): Dtsch. med. Wschr. 1981, 
106, 1468.



A szívizomzat thallium -scin tigra- 
ph iá ja  költséges volta ellenére egy
re  inkább terjed, és ez a folyam at 
a coronari a-betegségek sebészi és 
katéteres kezelési lehetőségeinek 
javulásával várhatóan  csak foko
zódik. A szívizomzat scintigraphiás 
ábrázolásában is haladást je len t a 
rétegscintigraphia, mely az egym ás
ra  vetülő részleteket rétegekre fel
bontva m utatja . E rre egyik lehető
ség, hogy a vizsgálandó beteg kö
rül forog a gam m a kam era, és a 
com puter tom ographiához hasonló 
technikával készít képeket a test
ből érkező fotonok értékelése a lap 
ján. Ez komoly technikai megol
dást igényel, képalkotási ideje is 
nagyon hosszú.

A m ásik lehetőség, m elyről a 
szerzők beszámolnak, a különleges 
collim atorokkal végzett emissiós 
com puter tom ographia. O lyan col- 
lim atort alkalm aznak, m elyben a 
detek torkristá ly  előtt megfelelő tá 
volságban hét 5,5 mm  átm érőjű  
fu ra t van, egy a középpontban, a 
többi ettől 6,35 cm -re egymástól 
egyenlő távolságban. Az egyes fu 
ratok  s ík já t ólomlemezkék ha táro l
ják. így egyidejűleg 7 különböző 
kép keletkezik a k ristálydetektor 
felületén különböző helyeken. 
Ezekből 10 cm hosszú és 11,5 cm 
átm érő jű  térbeli henger 1 cm tá 
volságban levő rétegeinek képe á l
lítható össze a számítógépes fel
dolgozással.

Eddig több m int 500 beteg vizs
gálatában hasonlíto tták  össze az 
így nyert felvételeket a hagyom á
nyos scintigraphiával. A képm inő
ség lényegesen jobb, az elváltozá
sok könnyebben felism erhetők, az 
aktivitáskiesések m ennyiségileg 
pontosabban m egítélhetők. Modell
k ísérletben 2 cm3 k iterjedésű szív
izom defektus m ár kim utatható , 
szemben a hagyom ányos scintigra- 
ph ia 9 cm3 teljesítm ényével.

Laczay András dr.

Kontrasztfokozás a hasi CT- 
vizsgálatban: bolus vagy infusio.
Burgener. F. A., D. J. Ham lin 
(Strong M emorial Hospital, Ro
chester) : A m erican Journal of 
Roentgenology, 1981, 137, 351.

A szerv- vagy daganatspecifikus 
kontrasztanyagok előállítására irá 
nyuló törekvések eddig komoly 
eredm ényt nem  hoztak, változat
lanul az urog'raphiás típusú készít
mények szolgálnak a CT-vizsgála- 
toknál kontrasztfokozásra. Változ
ta tható  az alkalm azott mennyiség, 
az alkalm azás m ódja és a CT-scan 
elkészítésének időpontja. A szerzők 
az aorta, vena cava inferior, máj, 
lép, pancreas, vese, mellékvese és 
a paraverteb ralis  izomzat kimosási 
görbéit határozták  meg 5—5 egyén
ben kontrasztanyag bolus befecs
kendezés és infusio után. A bolus 
befecskendezése u tán  azonnal 30 
HZ denzitáskülönbséget lá ttak  az 
ao rta  és cava között, ezt a rövid 
ideig ta rtó  ha tást jelölik bolus-ef-

fektusnak. Infusiónál ez hiányzik. 
Az infusio egész ta rtam a ala tt és a 
bolust követő első percekben k i
egyenlítetlen állapot van, az aorta- 
cava denzitáskülönbség 10—30 HE 
közötti. Ezt kiegyenlített szak kö
veti 10 HE körüli denzitáskülönb- 
séggel, am i infusio esetén annak 
befejezésével kezdődik. Az ao rtá
ban levő denzitásnál m agasabb é r
tékek csak a vesében m érhetők, az 
összes többi szervé a la tta  m arad a
vérben m érhetőnek. Ugyanezen 
szervek denzitását m eghatározták 
104 betegben, kik különböző hasi 
kórképekben szenvedtek. Közülük 
50 bolusban, 54 infusióban kapta a 
kontrasztanyagot. Legtöbb felvilá
gosítás a bolus-effektus ta rtam a 
a la tt rem élhető. Ezért bárm ely  pa- 
renchym ás szerv vizsgálatában 
kontrasztfokozásra álta lában  a bo
lus technika alkalm asabb, ha a 
scannelést közvetlenül a bolus be
fecskendezése u tán  kezdik. Ha a 
vizsgálat hoszabb időt igényel, 
mégis infusiót kell alkalm azni. Ez 
esetben is célszerű előtte kis bolust 
is adni, és a scannelést azonnal el
kezdeni m ár az infusio elején. A 
cél a kiegyenlített szak elkerülése, 
ebben várha tó  ugyanis a legkeve
sebb többletinform áció a kontraszt- 
fokozástól. Laczay András dr.

Hasi sérülések vizsgálata compu
ter tomograph iával. Federle. M. P. 
és mtsai (University of California, 
San Francisco School of Medicine, 
San Francisco): Radiology, 1981, 
138. 637.

A szerzők 100 hasi sérü lt com pu
ter tom ographiás vizsgálatának 
eredm ényét elem ezték összehason
lítva a klinikai adatokkal, az eset
leges m űtét leletével és a kórlefo
lyással. A CT-vizsgálat legtöbb eset
ben a sérülést követő 48 órán be
lül történt. 40 esetben a CT-lelet 
nem  u ta lt jelentős hasi sérülésre. 
Közülük 5 betegnél a k lin ikai gya
nú alap ián  laparotom iát végeztek, 
de a m űtét során nem  ta lá ltak  é r
demleges traum ás elváltozást. A 
többi sérü lt konzervatív  kezelésben 
részesült, kórlefolyásuk igazolta a 
negatív  CT-leletet. 60 esetben a CT- 
vizsgálat jelentős hasi vagy retro- 
oeritonealis sérülésre u ta lt. 31 be
teg kerü lt m űtétre, ezek m űtéti le
lete m inden esetben igazolta a CT 
alap ján  adott vélem ényt. A m ű
té tre  nem  kerü lt esetekben a kór
lefolyás és a későbbi ellenőrző vizs
gálatok — köztük az ism ételt CT — 
igazolták az első CT-vizsgálat lele
tét. A k im utato tt sérülések között 
szerepel 19 lépsérülés, 8 m áj-, 6 
hasnyálm irigy-, 13 vesesérülés, va
lam int 14 eset a retroperitonealis 
térben, a hasfalban vagy in traperi- 
tonealisan ta lá lt traum ás elválto
zással. Á thatoló hasi sérülések, sü r
gős m űtét nyilvánvaló javalla ta  
esetén a com puter tom ographia 
term észetesen nem  jön szóba. El
sősorban azokban a főként tom pa 
és iatrogen traum ák  esetén van je 

lentősége, ahol a m űtét szükséges
sége kérdéses, a kórism e nem egy
értelmű- Ilyen esetekben a negatív 
CT-scan jelentősége ugyanakkora 
lehet, m int a pozitív CT-leleté.

Laczay András dr.

Dinamikus computer tomogra
phia a vascularis tüdőclváltozások 
vizsgálatában. Godwin, J. D., W.
R. Webb (University of California, 
San Francisco): Radiology, 1981, 
138, 629.

D inam ikus com puter tom ogra- 
phiáról beszélünk, ha gyors egy
m ásutánban készítünk CT-scane- 
ket a vizsgálandó területrő l. Ily 
módon az in travénásán  befecsken
dezett kis m ennyiségű kontraszt- 
anyag ú tja  az esetleges kóros kép
letben követhető, verőérellátása és 
vénás elvezetése kirajzolódik, és az 
időbeli lefolyás grafikus követése 
lehetővé teszi a keringési viszonyok 
pontos elemzését. Tüdőbeli vascu
laris képződmények gyanúja esetén 
eddig arte riograph iát kellett vé
gezni a kórism e igazolása céljából. 
A dinam ikus CT a natív  röntgen- 
vizsgálat alap ján  felvetett gyanút 
képes igazolni vagy kizárni, sok 
esetben feleslegessé téve az angio- 
graphiát. Ha mégis szükséges az 
utóbbinak az elvégzése, akkor ez 
a dinam ikus CT adatai alapján  
m ár célzottan történhet.

A szerzők GE 7800 CT-készülék- 
kel 7 esetben végeztek ilyen irá 
nyú vizsgálatokat. A készülék 1 
másodperces időközzel képes felvé
teleket készíteni, az egyes felvéte
lek elkészítésének idő tartam a 2,4 
másodperc. Pulm onalis arte riove
nosus sipoly gyanúja m iatt 4 eset
ben végzett dinam ikus CT a kór
ism ét 2 esetben igazolta, a m ásik 2 
egyéb elváltozásnak bizonyult. Egy 
esetben tüdővaricositas volt a CT- 
kórisme. K ét esetben tüdősequest- 
ra tió t ta lá ltak  a nagyvérkörből 
eredő arté riás ellátással, ezt arte - 
riographiával is igazolták.

Laczay András dr.

Mellkasíali téríoglaló folyama
tok röntgenvizsgálatának kiter jesz
tése computer tomographiával.
Lackner. K. és m tsai (Radiologi
sche U niversitätsklin ik  B onn): 
Fortschr. Röntgenstr. 1981. 134. 607.

91 esetben végeztek m ellkasfali 
térfoglaló folyam atok kiterjedésé
nek és jellegének vizsgálatára com
puter tom ographiát. Anyagukban 
szerepelnek Pancoast-tum or, kü 
lönböző eredetű m etastasisok, pleu
ralis callus, tályog és empyema, 
m ellűri folyadék, p leura m esothe
lioma, m alignus lymphom a, osteo
gen tum or, cysta, tuberculom a, hae- 
m angiopericytom a, neurofibrom a, 
liposarcoma. A CT-scan mindezen 
folyam atok elhelyezkedéséről és k i- V T/T
terjedéséről pontosabb képet ad a X X
hagyom ányos röntgenfelvételeknél. Г77"
Különösen kontrasztfokozással le-
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hetővé teszi a pleuralis callus, pleu- 
ratum or, cysta, tályog, letokolt fo- 
lyadékgyülem  elkülönítését. Masz- 
szív m ellűri folyadékgyülem en be
lül k im utatja  a tum orszövetet. É r
zékenyen ábrázolja a csontpusztu
lást és annak a lágyrészekhez való 
viszonyát. Különösen előnyös a 
m ellkasbem enetben, a rekesz köze
lében és paraverteb rálisan  elhe
lyezkedő folyam atok esetén, me
lyek a hagyom ányos felvételeken 
nehezebben ábrázolhatok. Ehhez 
já ru l még az az előny, mely a m e
diastinum , a felhasi szervek és a 
tüdőállom ány egyidejű CT-ábrázo- 
lásából esetenként adódik. Szövet
tanilag ism ert elváltozás k ite rjedé
se natív  scanen is jól megítélhető, 
ilyenkor kontrasztfokozás felesle
ges. A diagnosztikus pneum othorax 
a CT b irtokában feleslegessé válik. 
A CT a szerzők eseteinek csaknem 
75% -ában nyú jto tt k lin ikailag  je 
lentős többletfelvilágosítást a h a 
gyományos vizsgálatokkal szem
ben. M ellkasfali térfoglaló folya
m atok vizsgálatában a CT előzze 
meg a hagyom ányos rétegfelvétele
zést. A sonographia teljesítőképes
sége ezen a téren  nem  közelíti meg 
a com puter tom ographiáét.

Laczay András dr.

Meszes pleuralis callus és nleu- 
raempyema fali meszesedéssel. El
különítésük különös tekintettel a 
com puter tom ographiára. Schmitt, 
W. G. H., K.-H. H übener (Medi
zinisches S trah len institu t der U ni
versität T übingen): Fortschr. R önt
genein 1981, 134, 619.

A pleuralis meszesedéseket á lta 
lában lezajlo tt folyam atok m arad
ványaként értékelik. Főként a fra n 
cia irodalom ban ettől eltérő véle
mények találhatók, m elyek szerint 
a pleuralis meszesedés m ögött nem 
ritkán  letokolt m aradékgyülem ek 
bű inak  meg, am inek következm é
nye hosszú távon belső vagy külső 
siDoly képződés, pyopneum othorax, 
idült, gyulladásos tüdőfolyam at le
het. A szerzők 1900 m ellkasfelvétel 
között 49 esetben lá ttak  p leuralis 
meszesedést gyulladás. traum a 
vagy hosszas p tx  kezelés következ
m ényeként. Ezen betegeket gondos 
kiegészítő röntgenvizsgálatnak ve
te tték  alá. A pleuralis árnyék 2 cm 
feletti vastagságát és a m ellkasfal
lal párhuzam osan haladó több m e
szes réteget m aradéküregre utaló 
gyanú je lként értékelik. 14 esetben 
végeztek CT-vizsgálatot. 6 esetben 
igazolták m aradéküreg fennállását. 
3 további esetben nem  tud ták  k i
zárni kisebb m aradékgyülem  je len 
létét. Az üregben levő folyadék 
denzitása alap ján  bizonyos m érté
kig következtetni lehet annak  je l
legére is. 5 esetet ism ertetnek. Kö
zülük érdekesség az, am elyben a
7. és 8. háti csigolyát is részben 
roncsoló elváltozás punkciója meg
lepetésszerűen echinococcus cysti
cus kórism éjéhez vezetett. Anya
gukban végeredm ényben m inden

hetedik pleuram eszesedés letokolt 
m aradékem pyem ának bizonyult. E 
nagy gyakoriság m iatt indokolt k ri
tikus szemmel vizsgálni az á r ta l
m atlannak  tűnő m ellhártyam esze- 
sedéseket, és tisztázásukra igénybe 
venni egyedül üdvözítő ism ételt 
szúrcsapolások helyett a com puter 
tom ographiát. Laczay A ndrás dr

A tüdő és a mediastinum kom
puter tomográfiának a javallatai.
Müller, H. A. és m tsai (Institu t für 
N uklearm edizin des Deutschen 
K rebsforschungszentrum s H eidel
berg, K linik für T ho raxerk rankun
gen, H eidelberg-R ohrbach): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1981, 
35, 213.

A szerzők az utóbbi 12 hónap fo
lyam án az ún. 3. generációs Som a
tom —Siemens kom puter tomográf 
készülékkel több m int 350 m ellkas
vizsgálatot végeztek. A készülék 
rotáció-m értéke 360°, letapogatási 
és képalkotási ideje viszont a 2. ge
nerációs gép 2,5 percével szemben 
csupán 5 m ásodperc, ami lehetővé 
teszi súlyos betegen is mély belég- 
zés u tán  légzésszünetben éles kép 
készítését. A m ediastinum  vizsgá
la takor 30°/n-os kontrasztanyagot 
fecskendeztek be, így sikerü lt a da
ganatot a nagy erek és a szív á r 
nyékától elkülöníteni. A felvétele
ket folyam atosan 8 m m -es ré te 
gekben végezték. Egy betegről 30— 
45 perc a la tt m integy 30—35 tomo- 
gram m ot készítettek. Előnye még 
az új m ódszernek az is, hogy az e l
változás sűrűségértéke -fi,000-től 
—1,000-ig szám okkal is kifejezhető. 
E tu lajdonságai alap ján  a készülék 
kiválóan alkalm as a m ellhártya és 
a m ellkasfal kóros elváltozásainak 
a feltárására . Jól ábrázolható a da
ganatnak  a zsírszövetre és a m ell
kas izom zatára való ráterjedése 
K orán k im utatható  a keskeny h á t
só sarlóform ájú  m ellhártyaizzad- 
m ány is. A sűrűségérték  alapján  
különbség tehető a daganatos és a 
gyulladásos folyam at között. H ang
súlyozzák azonban, hogy a m ell
hártyán  a sűrűségérték alapján  a 
jó- és a rosszindulatú daganatot 
nem lehet egym ástól m egkülönböz
tetni. A lkalm as e módszer m ellkas
sérülés esetén a bordatörés, az elü l
ső és az oldalsó kis légmell, a tü 
dőn belül a vérzés és kis m ellűri 
véröm leny k im utatására, is.Daga
nat tüdóátté tie  esetén a kom puter 
tom ográfiával 30—40no-kal több 
kerek góc m utatható  ki, m in t a szo
kásos tomogrammokon. A tüdő á l
lom ányában a gyulladásos és a da
ganatos beszűrődést a kom puter 
tom ográfiával sem lehet egymástól 
elkülöníteni. A leggyakrabban a l
kalm azták a kom puter tom ográ
fiát a m ediastinum  bizonytalan 
eredetű térszűkítő  folyam atainak 
tisztázására. A m ediastinum  jó in
dulatú  elváltozásai közül a ciszta 
sűrűsége +20. a thym om áé vagy a 
m ellcsont mögött levő golyváé +50. 
a lipom áé pedig —100. A m ediasti
num  rosszindulatú daganata iv.

kontrasztanyag befecskendezése 
u tán  jól elhatárolható  az erektől 
és a légcsőtől. K itűnően ábrázol
ható a  m ediastinum ban az erek, 
valam int a szív daganatos elválto
zása is, atelectasia és a daganat 
azonban azonos képet m utat. A 
hörgő és a tüdő nyirokcsom ói a szo
kásos tom ogram m okon jobban é r 
zékelhetők. Viszont a légcső m ellett 
és a m ediastinum  elülső csúcsi és 
hátsó alsó részén levő 1,5 cm -nél 
nagyobb nyirokcsom ók a kom pu
te r tom ogram m on jobban láthatók. 
Előnye a kom puter tom ográfiának 
a m ediastinoscopiával szemben az 
is, hogy m indig az egész m ediasti
num te rü le té t m utatja . Nagy való
színűséggel elkülöníthető egym ás
tól a cisztás vagy m ediastinális tö
m ör folyam at az ér-aneurysm ától 
vagy érrendellenességtől. A tüdő
ben az arterio-venosus sipoly an- 
giographiával jobban kim utatható, 
m int kom puter tom ográfiával. A 
tüdő és a m ediastinum  daganatai
nak sugárral való kezelése előtt 
kom puter tom ográfiás vizsgálatot 
ajánlatos végezni, m ert azzal a da
ganat helye és nagysága pontosan 
m egállapítható. PongQr perenc dr

A Wirsung-vezeték tágulatának 
computer tomographiás kimuta
tása. Hauser. H.. A. R ohrer (Ra
diol. Kiin.. G enf): Schweiz, med. 
Wschr. 1981, 111, 801.

A hasnyálm irigy radiológiai
vizsgálatában ma m ár a com puter- 
tom ographia (CT) uralkodik,
ugyanakkor az invasiv eljárások, 
m int a retrograd  w irsungographia 
és a pancreas-arteriograph ia szá
ma jelentősen csökkent. A W ir
sung-vezeték szem léltetésére olyan 
új CT-prototípus (Somatom Sie
mens III.) alkalm as, am ellyel 1—2 
mm rétegvastagságok készíthe
tőek. 250 CT-val vizsgált hasnyál
m irigy-betegük közül 25 esetben 
(10°..) ta lá ltak  tágult W irsung-ve
zetéket. A ductus pancreaticus bel
világának szélessége w irsungogra- 
nhiás és autopsiás anyagban 1,3— 
2,4 mm. A pancreas-parenchym a 
közepén elhelyezkedő 4 m m -nél 
szélesebb csatornatágulato t 46%- 
ban benignus, 54%-ban malignus 
folyam at okozta. Ha idü lt vagy 
heveny pancreatitis nem  áll fent, 
akkor a vezeték tágu latának  daga
nat a leggyakoribb oka. Retrograd 
w irsungographia szükséges, ha a 
ductus pancreatiticus tágu latakor 
obstruk tiv  laesiók nincsenek. A CT 
legtöbbször elegendő inform ációt 
nyújt a sebész szám ára.

ifj. Pastinszky István dr.

Vcseátáramlási zavarok vizsgá
lata sorozat CT-vel. Treugut, H. és 
mtsai (M edizinisches S trah len insti
tu t der U niversität T übingen): 
Fortschr. Röntgenstr. 1981, 135, 381.

300 dinam ikus vesekeringés vizs
gálatot végeztek sorozat com puter



tom ographiával. Az előre kiválasz
to tt rétegben 1 ml/kg urographiás 
kontrasztanyag bolusban való be
fecskendezése u tán  15 m ásodper
cenként készítettek 5 sec képalko
tási idővel scaneket Somatommal. 
Az e ljá rás t eleinte a módszer ta 
nulm ányozása céljából vesedaganat 
m iatt v izsgálatra kerülteken a lkal
m azták, m ajd teljesítm énye ism e
retében célzottan különböző erede
tű veseelégtelenségben, veseartéria 
szűkület gyanúja esetén, á tü lte te tt 
vesék m űködésének tisztázására.

Az eljárás alkalm as a vesearté
riák  haem odinam ikailag hatékony 
szűkületeinek, a vese részleges vagy 
teljes infarceálódásának, a vesén 
belüli és a vesetok felőli megke
rülő keringésnek k im utatására. 
Á brázolható a vese cortex és me
dulla keringése közti viszony meg
változása, a corticalis keringés 
csökkenése és megszűnése a legkü
lönbözőbb körfolyam atokban. Ve
seartéria  szűkület, teljes és részle
ges infarctus, m egkerülő keringés, 
dissem inált in travasalis alvadás kö
vetkeztében kia lakult kéreg-ischae- 
mia, transp lan ta tum  kilökődése so
rán  k ia lakult corticalis keringés
kiesést ábrázoló sorozatok érzékel
te tik  meggyőző módon az eljárás 
teljesítőképességét.

Laczay András dr.

A computer tomographia mint 
további diagnosztikai lehetőség bi
zonytalan nőgyógyászati tapintási 
lelet esetén. Pohl, R. és m tsai (Kli
nikum  M annheim  der U niversität 
H eidelberg): G eburtshilfe und
Frauenheilkunde 1981, 41, 689.

A nőgyógyászati kórism e a kór
előzmény és a m anuális vizsgálat 
alap ján  sok esetben tisztázható. R a
diológiai vizsgálatokra viszonylag 
ritk án  kerü l sor, de problem atikus 
esetben szerepet kaphat a sonogra- 
phia, urographia, irrigoscopia. 
Ü jabb lehetőség a kism edencei kör
folyam atok felderítésére a Compu
te r tom ographia, melyet a szerzők 
70 esetben alkalm aztak  a nőgyógyá
szati vizsgálat bizonytalan eredm é
nyének kiegészítésére. A laparoto- 
m iával vagy laparoscopiával iga
zolt kórism e a csökkenő gyakori
ság sorrendjében a következő volt: 
petefészek rák, jó indulatú  petefé
szekfolyam atok, petefészekdaganat 
sigm atum orral vagy m éhizom daga- 
nattal, m éhtest és m éhnyakrák, 
m éhsarcom a, u terus myomatosus, 
vastagbéldaganat és diverticulosis, 
gyulladásos bélkonglom erátum , 
hashártya  mögötti vérömleny, fib
rosis. Csak 3 esetben m utato tt a 
CT norm ális viszonyokat. A ta p in 
tási lelet alap ján  feltételezett kór
ism e az esetek 58% -ában bizonyult 
helyesnek, ugyanakkor a CT-lelet 
87% -ban segített helyes diagnózis
hoz. A CT vélem ény 3 esetben volt 
téves, további három ban részben 
igazolódott. 11 téves tap in tási le
lettel já ró  eset közül 9-ben a CT 
tisztázta a kórism ét 1 téves és 1

részben valós diagnózis mellett. A 
szerzők a nőgyógyászati diagnoszti
ka értékes kiegészítő lehetőségé
nek ta r t já k  a com puter tom ogra- 
ph iá t a tap in tással nehezen tisztáz
ható esetekben. j^aczay András dr.

Prostatarák nyirokcsomó-áttétei
nek kimutatása: a CT felsőbbren
dűsége. Levine, M. S. és m tsai 
(Hospital of the U niversity of 
Pennsylvania, P h ilade lph ia ): Am e
rican Jou rna l of Roentgenology 
1981, 137, 207.

29 prostatarákos beteg CT-vizsgá
la tá t végezték m edencei és retrope
ritonealis nyirokcsom ó-áttétek k i
m utatása végett. K linikailag a be
tegség még helyinek tűnt. 15 szö
vettan ilag  igazolt eset közül a CT 
eredm ény valós pozitív volt 7, va
lós negatív  ugyancsak 7 esetben. 
Egy téves pozitív lelet fordult elő, 
az é rin te ttnek  vélt iliacalis nyirok
csomók m űtét során épnek bizo
nyultak. Lym phographiát 12 eset
ben végeztek, ezek közül igazolt 11 
A 11 között 3 valós pozitív és 3 va
lós negatív  volt, 2 téves pozitív és 
3 téves negatív  lym phographiás le
let mellett. A CT fölénye elsősor
ban abból adódik, hogy ábrázolni 
tu d ja  azokat a m edencei nyirokcso
m ókat. m elyekbe a szokásos bipe
dalis lym phographia során kont
rasztanyag álta lában  nem  jut. K ü
lönösen a tökéletesebb, korszerű 
készülékek birtokában  a p rostata
rák  m edencei ny irokáttéte inek  k i
m utatásában  elsődleges szerepe a 
CT-nak és a segítségével végzett 
tűbiopsiának lesz, ezen a téren  a 
lym phographia m ásodik helyre szo-
1 u '' Laczay András dr.

Helyileg kiújuló emlőrák mam
maria interna nyirokcsomóáttétei
nek kimutatása computer tomogra
phiával. Meyer, J. E., J. E. Mun- 
zenrider (M assachussetts General 
Hospital, Boston): Radiology, 1981, 
139, 661.

18 helyileg k iú ju lt em lőrák eset
ben m u ta ttak  ki com puter tom ogra
phiával á ttéteke t a m am m aria in 
te rn a  m enti nyirokcsom ókban. 12 
betegnek csak az azonos oldali nyi
rokcsom óiban volt m etastasis, h a t
nak m indkét oldalon. Négy esetben 
előre nem  se jte tt destructió t ta lá l
tak  a sternum on is. A nyirokcso
m óáttétek 15 esetben az első és 
m ásodik bordaköz m agasságában 
voltak, csak három  esetben a n e 
gyedik vagy harm ad ik  bordaköz
ben. A k im u tato tt nyirokcsom ók 
m érete 7 m m  és 2,6 cm között volt, 
de csak 3 volt nagyobb m in t 1.4 
cm. A CT-vizsgálat eredm ényének 
ism erete elő tt a kétirányú  m ell
kasfelvételeken csak 5 beteg retro- 
sternalis áttételezését ism erték  fel. 
A CT-lelet ism eretében ú jra  ele
mezve a felvételeket ez a szám 9- 
re em elkedett. A CT scanen lá th a 
tó viszonyokat egybevetették a ru 

tinszerűen alkalm azott sugárkeze
lési mezővel. Ennek eredm ényeként 
kiderült, hogy a 18 beteg közül 7 
esetben a CT-lelet alap ján  végzett 
korrekció nélkül a sugárkezelés 
elégtelen lett volna.

Laczay András dr.

Az ágyéki csigolyaközti porcko
rongok computer lomographiás 
vizsgálatának eredményei. Junges, 
R., H. Zw icker (Städtische K ran
kenanstalten  K onstanz): Dtsch. 
med. Wschr. 1981, 106, 674.

150 esetben végeztek com puter 
tom ographiás vizsgálatot Siemens 
Som atom  készülékkel az ágyéki 
porckorongok állapotának tisztázá
sa végett. A kapott eredm ényeket 
összehasonlították a klinikai lele
tekkel, a m yelographia vagy az el
végzett m űtét adataival. A com pu
te r tom ographia lehetővé teszi a 
porckorong előboltosulás vagy elő- 
esés helyének, oldaliságának, k ite r
jedésének, környezethez való viszo
nyának pontos m egítélését. Súlyos 
elváltozások esetén a CT-lelet 
100%-ban egyezett a k lin ikai kép
pel, a m yelographia és a m űtét 
eredm ényével. Enyhébb esetekben 
néha eltérés m utatkozott. Ilyenkor 
gyakran több porckorong k ism ér
tékű elváltozását m uta tta  a CT, és 
gondot okozott annak  elbírálása, 
m elyik és milyen m értékben fele
lős a beteg panaszaiért. CT-képen 
ugyanis m ár olyan kism értékű 
porckorong előboltosulás is k im u
tatható , am ely még neurológiai tü 
neteket nem  okoz. A CT b irtoká
ban m yelographiát végezni porc
korongsérv gyanúja m ia tt nem  in
dokolt, mivel a CT m inden olyan 
felvilágosítást megad, am i a myelo- 
graphiátó l várha tó  lenne. A com
pu ter tom ographia a beteget nem 
terheli, veszélytelen, fájdalm atlan , 
gyors és egyszerű vizsgálat. Mivel 
am bulan ter is elvégezhető, a mye- 
lographiával szemben takarékos is. 
További előnye, hogy a gerinccsa
torna és környéke esetleges egyéb 
rendellenességeire vonatkozóan is 
felvilágosítást ad.

Laczay András dr.

latrogen ártalmak

Staphylococcus fertőzések sarok
ból történt vérvételek után. Lauer, 
В. A., A ltenburger, К. M. (A Colo
radói Egyetem Gyerm ekosztálya, 
D enver): Am. J. Dis. Child. 1981, 
135, 277.

Vénás vérvétel helyett újszülöt
tektől gyakran a sarokból vesznek 
vért. A szerzők osztályán 7 hónap 
a la tt 5 beteget vettek  fel súlyos 
staphylococcus fertőzés m iatt, 
m elynek kiindulási helye a sarok 
volt.

Az első újszülöttben hyperb iliru - 
binaem ia m ia tt 13-szor végeztek 
sarokból vérvételt. 15 napos kor-



ban bal sa rka duzzadt és vörös 
lett, m ajd a genny spontán távo
zott. Dicloxacillin kezelés ellenére 
a calcaneus osteom yelitise fejlődött 
ki. Staphylococcus aureus tenyé
szett ki a vérből is. M ethicillin és 
sebészi drainage ha tásá ra  6 hét 
a la tt gyógyult. Az első 6 hétben 3 
hasonló esetük volt, m ajd  később 
még két ilyen beteget ápoltak.

A gyerm ekek és ápolónők vizs
gálata  staphylo, aureus hordozás 
eredetére vonatkozóan m egtörtént. 
Azt hitték, hogy az összes eset ere
dete azonos. Később, m ikor az 5. 
beteg — eltérően az előzőektől — 
penicillinérzékeny lett, k itűn t, hogy 
phag típusa  is más, nyilvánvalóvá 
vált, hogy a fertőzések eredete 
nem azonos. A vért több m int 60 
különböző személy vette  le a já r 
ványos időszakban, betartva  az ú j
szülöttosztályokra vonatkozó higié
nikus szabályokat, a többszöri kéz
mosást. A lemosás 70%-os alkohol
lal történt.

Elemezve az eseteket, szerzők azt 
gondolják, hogy a staphylo, aureus 
fertőzés oka a vérvételi technika és 
antisepsis időnkénti m egsértése 
volt, am ikor a bőrön kolonizálódott 
kórokozók beju to ttak  a keringésbe.

Ezután ú jra  o k ta tták  és ellen
őrizték a vérvételi technikát, 
ügyeltek arra, hogy a vérvételi 
lándzsa ne érin tse a sarokcsontot. 
Legalább 30 m ásodpercig alkoho- 
lozták a bőrt. Azt is közölték, hogy 
a továbbiakban azonosítani tudják, 
hogy ki vette le a vért, valam ely 
fertőzéses szövődmény esetén. Ez
után  2 évig m ár nem  fordult elő 
szövődmény a vérvétel helyén.

A vérvételnél ügyelni kell, hogy 
a periosteum ot átszúrva ne hato l
janak  be a sarokcsontba. A sarok 
cellulitise esetén gondolni kell 
osteomyelitisre. M inden esetet je 
len tettek  a kórházi higiénikusnak

„ A  t u d o m á n y o s

(szószerinti infection con troll offi
cer) és a kórházvezető főnővér-
ne*v' K orányi György dr.

Véletlen bupivacain intoxicatio 
újszülöttkorban. Stegner, H. (Egye
tem i G yerm ekklinika, H am burg): 
Pádiat. prax. 1980/81, 24, 605.

Az újszülött szülés közben elő
fordult, helyi, ill. regionalis érzés
telenítésre alkalm azott bupivacain 
(B) okozta in tox icatió já t először 
1965-ben közölték. Eddig 110 ha
sonló megfigyelés ism ert, ritkasá
ga m iatt ezt a szövődményt több
ször nem  ism erik fel. A közel 
50%-os halálozás és a lehetséges 
hatásos kezelés elérhetősége a 
diagnosis gyors m egállapítását te 
szi szükségessé.

A 30 éves anya 2. gyerm eke A p
gar 4-gyel született, m ajd apnoés, 
cyanotikus és atoniás lett. In tubál- 
ták. Szív-frekvencia 60/min. Csak 
30 perc m úlva javu lt és 12 óra 
m úlva lehete tt a tubust eltávolí
tani. Az állapot okának a szülés 
előtt egy órával adott peth id in t 
tarto tták , de naloxonra (antidotum) 
nem  javult. Csak ezután gondoltak 
B. hatásra. 100 mg B.-t adtak, de 
hatásá t az anyánál nem észlelték. 
M indezt a gyermekgyógyásszal 
nem közölték, ezért nem  tö rtén t cél
zott kezelés sem.

B radycardia, cyanosis, apnoe és 
görcsök esetén lehet B. intoxicatió- 
ra  gondolni, am ennyiben az előz
m ényben localanaesthesia szere
pel. Gondos vizsgálattal a beszúrás 
helyét fel lehet fedezni az ú jszü
löttben. Az intoxicatio  tö rténhet 
egy anyai éren  keresztül is, ilyen
kor az anyának  is vannak  tünetei. 
Ism ert B. intoxicatio esetén a teen
dő:

1. Lehetőleg nem  adni bicarbo- 
natpuffert (a localanaesheticum  
maga is bázis). 2. Gyomormosás (a 
B. visszadiffundál a gyomorba). 3. 
Vércsere (a gyógyszer eltávo lításá
ra).

(Re/.: A  100 mg m ennyiségű B. 
adagja is a szokásosnál nagyobb

Korányi György dr.

D-penicillamin kezelés terhesség 
alatt — igen vagy nem? Endres, 
W. (U niversitäts-K inderklinik, 
M ünchen): Kiin. Wschr. 1981, 59, 
535.

A D -penicillam in-kezelés a kolla
génre k ife jte tt hatása  m ellett a 
cystinuria és a W ilson-kór kezelé
sében nem kívánatos m ellékhatá
sokkal jár, viszont a rheum atoid 
a rth ritis  és a scleroderm a keze
lésben jelentős értékkel bír. Ism e
retes D -penicillam in epiderm oly
sis bullosa és pem phigus foliaceus 
m ellékhatása is. Ism eretessé vált 
továbbá, hogy a D -penicillam in á t
lépi a placentalis ba rrié re -t és po
tenciálisan teratogen. Az irodalom 
ban eddig (a szerzők sa já t hét 
esetét is beleszám ítva) 87 olyan 
terhesség kim enetele ism eretes, 
(ezek közül 46 olyané, akik az 
egész terhességük ta rtam a  alatt) 
D -penicillam int kaptak. Az utób
biak közül két újszülöttön kötő
szöveti á rta lm ak  léptek fel. A szer
ző vélem énye szerint cystinuriás 
vagy W ilson-kóros terheseken a D- 
penicillam in dosist olyan alacsony
ra  kell csökkenteni, am ennyire az 
lehetséges; rheum atoid arth ritises 
nőkön pedig a terhesség a la tt a 
D -penicillam in más gyógyszerek
kel helyettesítendő.

ifj. Pastinszky István dr.

e m b e r f ő  m e n n y i s é g e  a  n e m z e t  i g a z i  h a t a l m a . ”
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Ismerjük meg a hazai irodalmat.
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.- 

1982, 123, 43. szám ban m egjelent 
anaesthesiológiai cikket, melyet 
Faluhelyt Anikó  dr. közölt a Szen
tesi Városi Kórház anaesthesioló
giai oszályról az „Axillaris érzéste
lenítés”- sei kapcsolatosan, nagy é r 
deklődéssel olvastam.

S ajná la tta l vettem  azonban tu 
domásul, hogy a szerző tá jékozat
lan a m agyar szakirodalom ban. így 
a mintegy 20 szerzőt citáló össze
foglalásában nem  em líti meg sem a 
m agyar kézsebészettel foglalkozó 
úttörő cikkeket, sem az osztályunk
ról m egjelent hasonló tém ájú  dol
gozatokat. Többek között felh ív
nám  a szerző figyelmét, a M agyar 
Sebészet 1976, 29, 60—63. folyóirat
ra, m elyben „A vezetéses érzéste
lenítés gyakorlata a kézsebészet
ben” cím ala tt részint elméleti, ré 
szint gyakorlati tapasztalatainkról 
szám oltunk be. — Vélem ényünk 
szerint először a hazai irodalm at 
kell jól ism erni és csak azt köve
tően a külföldit.

Kovalkovits István dr.

T. Szerkesztőség! Kovalkovits 
István dr. főorvos ú r levelére 
válaszolva a köszönetnyilvánítás 
m ellett megjegyzem, hogy dolgoza
tom ban kizárólag az ax illaris é r
zéstelenítésről írtam . A plexus b ra 
chialist hatásosan lehet még érzés
teleníteni: supraclavicularisan, in- 
terscalenikusan, subaxillarisan  is.

A M agyar Sebészet 1976, 29, 60— 
63. oldalán m egjelent közlemény 
a subaxillaris plexus anaesthesiá- 
ról is szól. Az érzéstelenítést a sul
cus bicipitalis m edialisban végzi 
úgy, hogy az a rte ria  m indkét olda
lára 10 ml 2% lidocaint injiciál. 
Mi axillaris érzéstelenítést vég
zünk, a perivascularis pólyát a 
hónalj felől egyetlen tűszúrással 
feltöltjük, átlag  40 ml anaestheti- 
cummal.

Dolgozatomban az ax illaris é r
zéstelenítés irodalm át ism ertetem  
és nem  a plexus brachialis érzéste
lenítésének lehetőségeit.

Egyetértek azzal a megjegyzéssel, 
hogy „a hazai irodalm at kell jól is
m erni" — ezért köszönöm figyel
meztetését, viszont citálni csak a 
dolgozathoz szorosan tartozó iro
dalm at szabad.

Faluhelyi Anikó  dr.

Л ritkán előforduló „non-D” el
lenanyagok okozta transfusiós szö
vődményekről.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1982. 32. szám ában olvastuk Tóth 
Ágnes dr. és mtsai „A nti-c á ltal ki
válto tt ú jszülöttkori haem olytikus 
betegség" c. nagyon időszerű, ta r

talm as közleményét, m elyben a 
szerzők a ritkább  ellenanyagokra is 
k iterjeszte tt szűrővizsgálatot ja v a
solnak. A kérdés ak tualitása kész
tet bennünket hozzászólásra:

Az anti-D  im m unizáció visszaszo
rításával egyidejűleg rela tíve — de 
abszolúte is! — gyakoribbak a 
„non-D" („ritka”, „v á ra tlan ”) el
lenanyagok. A szaporodásért első
sorban a transzfúziók tömeges al
kalm azása okolható. Azért, hogy 
ezek az egyre kevésbé „ritka" an 
titestek  ne m arad janak  „vára tla 
nok" — nagy nyilvánosság előtt 
kell beszélnünk róluk.

Mi az utóbbi 5 évben vegyes be
teganyag szűrésével 15 anti-E, 2 
a n ti-E + c  és 1 anti-c ellenanyagot 
term elő beteget ta lá ltunk  (kb. 32 
ezer vércsoportvizsgálat kapcsán). 
Mivel az an titestek  szám a évről év
re em elkedett, 1980-ban bevezettük 
az Rh pozitív terhesekre k iterjesz
te tt ellenanyag-szűrést is, az OHVI- 
től havonta kapott tesztsejtekkel. 
Az elsőnek ta lá lt IgM típusú anti- 
E még nem  okozott bajt, a  követ
kező, a n ti-E + c  an titeste t viszont 
m ár súlyos, gyermekágyi  transzfú 
ziós szövődmény után  észleltük. (A 
terhességi vércsoport vizsgálat ide
jén még nem  végeztünk k iterjesz
te tt an titest szűrést!) — 1981-ben 
egy a n ti-E + c  okozta újszülöttkori 
haem olitikus betegség (UHB) cse- 
retranszfúzió jára kerü lt sor, 1982 
első felében pedig ugyancsak vér
cserére szoruló két UHB-et diag
nosztizáltunk, m elyeket anti-c, il
letve an ti-C lv okozott. Az 5 im m uni
zált anya közül 4 CCDee Rh stru k 
tú rá jú  volt, megegyezően a szer
zők esetével. Ez az Rh fenotípus 
az Rh pozitívak között különösen 
veszélyeztetettnek tűnik. Egyidejű 
E + c  im m unizáció esetén az anti-E  
ellenanyag tite re  2—6 lépcsővel 
m agasabb volt.

T apasztala tunk  szerin t a szerzők 
á ltal is javasolt, k ite rjesz te tt ellen
anyag szűrés különösebb kiadást, 
többletm unkát nem  je len t (papai- 
nos módszerrel). A vércsoportsze- 
rológusnak sok szakm ai örömöt, a 
betegnek nagyobb biztonságot ad. 
Az OHVI sok fáradsággal előállí
to tt tesztsejtjeit így kam atoz ta that
juk  legjobban.

Súlyos gond a „coom bsreaktív” 
— szerencsére — ritkább  antitestek  
szűrése. Erről a kérdésről élénk vi
ta  folyik a szakirodalom ban. Egy 
bizonyos: A fokozódó im m unizáció 
ellen a legjobb védekezés, ha csak 
nagyon indokolt esetben transz- 
fundálunk  vörös vérsejteket — kü
lönösen szülönőknek.

Mády János dr.
Bot Judit dr.

T- Szerkesztőség! ö röm m el ol
vastuk Mády János dr. és Bot J u 
dit dr. hozzászólását „A nti-c által

k iválto tt újszülöttkori haem olyti
kus betegség” c. közleményünkhöz. 
Köszönjük kiegészítésüket, am ely- 
lyel alátám aszto tták  ennek a kór
képnek az ak tualitását. M egjegyez
ni kívánjuk, hogy közlem ényünk
nek kizárólag az an ti-c  által k ivál
to tt UHB-k ism ertetése volt a cél
ja, és így nem  té rh e ttü n k  ki az 
egyéb R H -rendszerbe tartozó és 
R H -rendszeren kívüli irregularis 
an titestek  okozta UHB-kre és anyai 
transzfúziós szövődm ényekre (1, 2, 
3, 4, 5, в).

O sztályunkon 1976 óta végezzük 
az Rh-pozitív terhesekre is k ite r
jesztett ellenanyag szűrést az 
OHVI-től kapott panelsejtekkel. 
Esetünket egy városi kórház szülé
szeti osztályáról kaptuk, ahol még 
nem végzik az RH-pozitív terhesek 
szűrését. A „c"-izoim m unizáció k i
m utatása u tán  azonnal értesíte ttük  
a szülészeti osztályt, és az anyát 
egy igazolással lá ttuk  el, hogy eset
leges transzfúzió csak c-negatív 
választott vérrel történhet.

A mi tapasztalata ink  szerin t sem 
okoz a k ite rjesz te tt ellenanyagszű
rés jelentős többletm unkát. A k i
m utato tt izoimmunizáció ism ereté
ben időben felh ívhatjuk  a szülésze
ti és az ú jszülött osztály figyelm ét 
az esetleges UHB előfordulására és 
a transzfúziós szövődmények elke
rülésére.

IRODALOM: 1. Bowman, H. S.: 
Amer. J. Obstet. Gynaecol. 1968, 
101, 614. — 2. Giblett, E. R.: Clin. 
Obstet. Gynaecol. 1962, 7, 1044. — 
3. Giblett, E. R.: Transfusion, 1977, 
17, 299. — 4- Hardy, J., Napier, J. 
A. F.: Brit. J. Obstet. Gynaecol. 
1981, 88, 91. — 5. Kissm eyer-Niel
sen, F.: Scand. J. Haematol. 1965, 
2, 331. — 6. Spielman, W., Seidl,
S.: Vox. Sang- 1974, 26, 551.

Tóth Agnes dr.

Egy jó szakkifejezés védelmében»
T. Szerkesztőség! L apjuk Folyó

iratreferá tum ok rovatában  (123. évf.
44. sz. 2749. old. 1982.) A „nem en
gedelmesség” az orvosi gyakorlat
ban címmel je len t meg referátum .
Az ism ertetett közlemény érdekes, 
figyelem re méltó, a referáló Szebe- 
nyi Béla dr. ügyesen tá r ja  a 
fontosnak íté lteket az olvasó elé.
Am it szóvá szeretnék tenni az a 
„non-com pliance”-nak  „nem enge- 
delm esség”-re  való fordítása.

A m agyar szakirodalom ban m ár 
néhány évtizede m eghonosodott az 
együttműködés  kifejezés, az
együttműködő és nem  együ ttm ű
ködő beteg fogalma. Ez tehát szó- 
használatunkban  régebbi eredetű, 
m int a com pliance vagy non-com p- 
liance kifejezések felbukkanása a 
m agyar irodalom ban. A m agyar és 
az angol szót ugyanarra a jelenség
re használják, ezért fordítás ese- ✓ "'v 
tén is célszerűbb az egyenértékű \ f / T
meglevő m agyar kifejezés alkalm a- |  |
zása. Ezzel nem m ondunk ú j a t , ---------
van m ár rá  példa. De ezen túlm e- 545
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nőén is az együttm űködés m int 
szakkifejezés jobban fedi a je len 
ség lényegét.

Az engedelmesség ugyanis egy
oldalú folyam at. Ebben az esetben 
azt a képzetet vonja m aga után, 
hogy az orvos rendeléseit a beteg 
engedelm esen végrehajtja  vagy ép
pen nem  engedelm es és nem  h a jtja  
végre. A kérdés azonban ennél sok
kal bonyolultabb. M ind több szó 
esik erről. És erre  a bonyolult fo
lyam atra jobban illik  az együttm ű
ködés fogalm a, m ert kölcsönössé
get je len t (még ha — nem  ponto
san — gyakran fogalm azunk úgy. 
hogy: a beteg együttm űködik orvo
sával). Ez, a term észetesen az or
vos irányításával létrejövő együtt
működés, ésszerű kom prom isszum  
terem ti meg a beteg gyógyulását 
segítő és az e lért gyógyeredm ényt 
m egtartó m agatartásának  a felté
teleit.

A m ondottak alátám asztására 
elég á szóban forgó referátum  
m ondatait idézni: »Meg kell en 
gedni, hogy a beteg kérdezzen és 
érdem ben válaszolni kell rá. Ilyen 
módon kialakul a „tárgyalás” o r
vos és beteg között, m ásrészt 
ennek elhanyagolása m integy rep 
rodukálja  a „nem engedelm es” (ill. 
nem  együttm űködő, K. L.) beteget. 
A lkalm azkodva és a beteggel á l
landóan m integy egyezkedve kell a 
kezelési tervet ú jra  és ú jra  á tv i
ta tn i, szem előtt ta rtva , hogy a the- 
rapiás te rv  minél egyszerűbb, annál 
elfogadhatóbb és kivitelezhetőbb a 
beteg szám ára.«

Katona László dr.

T. Szerkesztőség! K atona László 
dr. helyesbítő megjegyzését köszö
nöm és vele egyetértek. Valóban a 
„com pliance” szó szerinti fordítása 
passzív engedékenységet, egyetér
tést, szolgálatkészséget és engedel
mességet jelent, de az általa  javallt

„Van so k  öreg, 
ta n i;  va n  o lyan , k i

és az irodalom ban is elfogadott és 
használt „együttm űködés” szem an
tikailag sokkal árnyaltabb, többet 
mondó kifejezés. Körzeti orvosként 
a sa já t bőröm ön éreztem  a kérdés 
fontosságát, kezdtem  felfigyelni rá 
az általam  elérhető irodalom ban 
és am ikor a Medicus Universalis- 
ban szerény dolgozatot írtam  e té 
m áról „Együttm űködési készség és 
kom m unikációs zavarok az orvos
beteg kapcsolatban” címmel (Med. 
Univ. 1982. XV/5, 249—251.) ekkor 
m ár m agam is a K atona dr. által 
a ján lo tt „együttm űködés” k ifeje
zést alkalm aztam . Talán az orvos
beteg kapcsolat indulásakor, am i
kor még a gyógyszerek pontos sze
déséről, konzultációs időpontok be
ta rtásáró l van szó, vagyis m egin
dul a mai szóhasználat szerint a 
„gondozás”, lehetséges engedelm es
séget kérni a betegtől, feltéve ha 
az orvos képes m egterem teni a m a
ga „elfogadó-dem okratikus” vi
selkedésével, odafigyelésével (Ro
gers) a bizalom légkörét. A továb
biakban a kapcsolat elm élyülésével 
alakul á t a passzív engedelmesség 
együttm űködéssé és kezdődhet a 
dialógus az esetleg még gyanakodó 
és b izalm atlan beteg és az em pátiá
sán közeledő orvos között. Eközben 
m egtalálni a helyes arányt, hogy a 
közeledés ne legyen etikailag vagy 
m orálisan félreérthető, hanem  
őszinte-kongruens, ta lán  a legké
nyesebb pont. E helyzetben az or
vos is p rofitálhat önism ereteileg, 
szép irodalm i példája ennek a 
nagy sikerre l já tszo tt „Equus”, 
Peter Shaffer darab ja, plasztikusan 
ábrázolódik benne az orvos szak
mai k lim axának és egzisztenciális 
rádöbbenésének m inden finom á r 
nyalata.

Ügy gondolom abban is egyet fo
gunk érteni K atona d r.-ra l — fel
tehetően m indketten m ár az idő

sebb korosztályhoz tartozunk  —-, 
hogy irigyeljük a fiatal kollégákat, 
m ert az orvostudom ány valóban 
im ponáló technikai b ravú rja i te r
mészetesek és m agától értetődőek 
a szám unkra. Mégis a beteggel 
való személyes és „együttm űkö
dés”-! eredm ényező kapcsolat meg
terem tése az orvos örök és nélkü
lözhetetlen problém ája m arad, nél
küle m űködésünk nem  „m űvészet”, 
hanem  szürke ru tin , mely lehet 
sokszor hasznos, de a hum ánum ot
nélkülözi. Szebenyi Béla dr.

Több mint pongyolaság: a gon
dolkodás tunyasága.

T. Szerkesztőség! Egyik psy- 
ch iatriai osztályunkról kibocsátott 
70 éves beteg zárójelentésében ol
vastam  a következő m ondatot: 
„Intellectusa korának m egfelelő”.

Feltételezem , hogy a kolléga e 
m egállapítást nem  a történelm i 
korra értette , melyben a beteg él, 
hanem  a beteg életkorára. Ha pe
dig ez így van, mélységes rosszal
lásom at fejezem  ki, hiszen nem 
csak történelm i ism ereteinkből, 
hanem  kortársaink  megfigyelésé
ből is tudhatjuk , hogy az életkor
tól függetlenül élnek egymás mel
le tt felnő tt em berek az oligophre- 
n iától a zsenialitásig terjedő  ská
la m inden lépcsőfokán.

Ö rvendetesnek ta rtanám , ha a 
t. Szerkesztőség néhány sorban is
m ertetné e kérdésbeli állásfogla
lását, m ert annak az orvosok kö
rében irány t m utató súlya volna.

id. Cseh Im re dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: Nem 
szorul kom m entárra.

k in e k  haszonnal é lt id e jé t n é h á n y  perezre  leh e tn e  szőri- 
rö v id  é le tb e n  so k  századon  h a to tt ke re sz tü l.”
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Bert C. L. Touwen: „Enyhe ideg- 
rendszeri m üködészavarban szen
vedő gyerm ekek vizsgálata”. Georg 
Thiem e Verlag, 1982 186. oldal. Á ra: 
26,80 DM. Az angol eredetiből 
(Exam ination of the Child w ith  Mi
nor Neurological Dysfunction, 2nd 
Edition, Spastics In ternational M e
dical Publications, 1979) Michael 
F inke fordíto tta ném etre: „Die U n
tersuchung von K indern  m it gerin
gen neurologischen Funktionsstö
rungen” címmel.

Az utolsó 15 év folyam án egyre 
fokozódó érdeklődés nyilvánul meg 
a gyerm eki m agatartás és a köz
ponti idegrendszer m inim ális funk
ciózavara között feltételezett össze
függéssel szemben. Ez utóbbi iga
zolásához a  perinatalis időszaktól 
kezdve legalább 12 éves korig meg
bízható, a  finom, apró részletekre 
is kiterjedő vizsgálati módszerekre, 
valam int a  vizsgálatok egységes és 
rendszeres, ism ételt elvégzésére 
van szükség. Hézagpótló volt ezért 
Touwen (Groningen) m unkája, 
m elynek első ké t k iadása szinte 
azonnal elfogyott. Je len  könyv a 
második, bővített kiadás fordítása. 
A bővítés éppen a  neurológiai 
funkciók m inim ális eltérése és a 
m agatartás zavara közötti összefüg
gésre vonatkozik. A m agatartási 
zavarok ijesztően növekvő gyako
risága valóban aktuálissá te tte  ezt 
a bővítést.

A Thiem e flexibilis zsebkönyv
sorozatban m egjelent igényes 
m unka 55 szem léltető képet, 6 táb
lázatot és néhány kitűnő (számo
zatlan) áb rá t tartalm az. 13 feje
zetből áll, m elyeket függelék és 
részletes, összefogó bibliográfia 
egészít ki.

1. A  bevezető  fejezetben a  szer
ző hangsúlyozza, hogy a  gyermeki 
idegrendszernek a  fejlődéssel járó 
változásait figyelembe vevő, spe
cifikus vizsgálati m etodikák szük
ségesek, melyek a legfinomabb e l
térés felfedését és értékelését is le
hetővé teszik. Hosszú évek m unká
jával, igen gazdag beteganyagon 
gyűjtö tt tapasztalata i a lap ján  vá
logatta össze azokat a  teszteket, 
m elyeket a  neurológiai m echaniz
mus, a teljesítőképesség egyes as
pektusai (pl. koordináció, izomerő, 
reflexek), valam in t az érzékszervi 
m űködések m egítélésére alkalm as 
nak ta lált, és am elyek segítségé
vel a  relatív  (adott populációra é r 
vényes) norm ákat felállította. A 
vizsgálatok időigényesek, a  gyere
kek elfáradásakor n yert eredm é
nyek pedig nem megbízhatóak. 
Éppen ezért nem té r  ki pl. az 
EEG értékelésére. Célja, hogy olyan 
standard  m ódszert nyújtson a 
gyerm ekek idegrendszeri vizsgála
tához, mely a  legkisebb részletekre

is kitér, kom parábilis. így betek in
tést n yú jt a vizsgált gyermek prob
lémáiba, m agyarázatot ad  azok 
hátterére, ezáltal u ta t m u ta t a 
megoldásra.

2. A  neurológiai vizsgálat és a 
MCD  (m inim al cerebral dysfunc
tion). Az angol irodalom ban hasz
nált elnevezések még: MBD =  m i
nim al brain  dysfunction vagy da
mage, CMS =  cerebral m inim al 
syndrome, MND =  m inor neurolo
gical dysfunction; szerző ez u tób
bit ítéli legpontosabbnak. Az utolsó 
évek irodalm ának áttekintésével 
igazolja, hogy olyan m ódszert kel
le tt k ialakítani, m ellyel a neuroló
giai lelet subtilis értékelése lehetsé
ges akkor is, am ikor a hagyom á
nyos diagnosztikával nem  fedhető 
fel az idegrendszer szerepe a m a
gatartási és tanulási zavarokban. 
K iegészítésül a MCD koncepciójá
val szem ben közölt k ritika i kom 
m entárok bib liográfiája szolgál 
1963—1978-ig bezárólag.

3. Enyhe neurológiai szim ptom ák  
fe lfedését szolgáló idegrendszeri 
vizsgálati technika  tervezete. A 
funkcionális értékeléshez alkalm as 
tervezetet egységes módon szer
kesztett tesztsorozatokból állíto tta  
össze a  szerző. A motoros funkciók 
objektív  m érése és a sensoros funk
cióknak a mozgással összefüggő é r
tékelése nem  ütközik nehézségek
be. Azok a sensoros kvalitások 
azonban, m elyek reakciói félreért- 
hetőek, csak verbális közlés ú tján  
ellenőrizhetőek, ez pedig a gyermek 
szellemi kapacitásának  és beszéd- 
készségének függvénye, objektív 
értékelésük (pl. fájdalom  inger, 
taktilis inger reakció jának  m érté
ke) ezért nehéz, és a vizsgáló in
kább szubjektív  benyom ásait ösz- 
szegezheti, éppen a m agatartási za
varra l küzdő, vagy cerebralisan 
gátolt gyerm eknél. Ez esetenként, 
pl. a látásnál, koordinációnál, m oti
vációnál speciális szakvizsgálatok
kal, a koncentrációkészség m egíté
lésénél a figyelem  fluktuációjának 
regisztrálásával küszöbölhető ki. 
Szükséges továbbá az „optim ális” 
és a „patológiás” közötti fokozatok, 
így pl. a „m inor-m ajor” jelek, a 
„kifejezett” vagy „enyhe”, „jelzett” 
stb. pontos elkülönítése. M indehhez 
nem  a felnőtt-tesztek, hanem  a 
gyerm ekkori állapotdiagnosztika, a 
kooperációs készség ism ételt é r té 
kelése ad ják  meg az alapot. A gyer
m ekkel történő kontaktuslétesítés, 
a vetkőztetés — vizsgálat — alatti 
bánásm ód egységes elvek szerint 
kell, hogy történjék . Ezek ism erte
tését a vizsgálati íven használt je l
zési, ill. a score-ok egységes pon
tozási technikáját, végül kvalita tív  
és kvan tita tív  értékelésüket fog
la lja  össze a szerző.

4. Ülő gyerm ek vizsgálata: a m a
gatartási állapot és a kooperációs 
készség m inden tesztszériánál ú jra  
m egállapítandó (2. és 3. táb la sze
rin). Ezen param éterek  változását 
m indig regisztrálni kell, m ert az 
eredm ényt döntően befolyásolják.
Jelen  szériában az optim ális m a
gatartás 0, a kooperációs készség 
0—1 lehet, a m egadott score szerin
ti értékelésben. Technikai tanácsok 
után  a durva és finom  motoros 
funkciók kvalitásának, adekvát 
voltának, az aktív  és passzív moz
gás, valam in t az önkéntelen moz
dulatok m ódjának, lokalizációjá
nak dokum entálása és a score-ok 
értékelése következik. A tesztsoro
zat 3—10 éves gyerm ekeknél a l
kalm azható.

5. A  re flexek  vizsgálata: az á lla
pot és kooperációs készség, a ta r 
tás m egítélését az ínreflexek, fogó
reflexek, klónus, palm om entális 
reflex, a M eyer—Léri reflex  stb. 
vizsgálata követi, k itűnő képekkel 
illusztrálva. A sorozat 3—12 éve
sek vizsgálatára alkalm as.

6. A z álló gyerm ek vizsgálata: a 
fej, törzs, végtagok gondos megfi
gyelése u tán  a spontán m otilitás 
kvan tita tív  és kvalita tív  m egítélé
se, a score értékelése, m ajd  a kó
ros mozgások ugyanilyen rendsze
rű  vizsgálata, végül a  koordináció 
és az asszociált mozgások score 
szerinti értékelése következik, m ajd 
az egyensúlytartás készségének 
több irányú vizsgálata.

7. A  járó gyerm ek vizsgálata: op
tim ális a  0 értékű  állapot, míg a 
kooperációs készség 1—2 lehet. 3—
12 évesekre alkalm as sorozat, bár 
egyes tesztek csak 5—12 éveseknél 
használhatóak. Az előző fejeze
tekhez hasonló felépítésben és re 
m ek képekkel kiegészítve a gyer
meki já rás különböző típusainak 
megfigyelését, az 1 lábon álló, va
lam in t a szökdécselő gyerm ek vizs
gálatá t a score-ok összeállítását és 
értékelését tárgyalja.

8. A  törzs vizsgálata: a levetkőz
te te tt gyerm ek ta rtásának  m egítélé
sét, a törzs inspekcióját, a törzsön 
vizsgálható reflexek képekkel is 
szem léltetett le írásá t és a score-ok 
értékelését tartalm azza.

9. A  fe kv ő  gyerm ek vizsgálata: 
kiem eli a fekvéskor m anifesztáló
dó aszim m etriát, megemlítve, en 
nek különböző alap ja it. A gerincosz
loptól kezdve valam ennyi ízülettel, 
s lehetséges aktív-passzív  mozgás
sal foglalkozik és score-ok szerinti 
értékelésüket közli ez a  fejezet. A 
tesztek egy része csak 6—12 éve
seknél használható.

10. A  fe j vizsgálata: 3—12 éves 
gyerm ekekre, 0 állapot és 0—1 
kooperációs készség m elle tt érvé
nyes tesztsorozat. Részletesen tag 
la lja  az izom zattól a szim m etrián 
á t a szem (reflexek, fixálás, visua
lis mozgások, nystagm us, fundus, Г Л  
tic), a fül (hallás), száj és vala- \T /I~  
m ennyi képlete motoros ak tiv itásé- X
nak, funkcióinak score-ban történő ---------
kvan tita tív  és kvalita tív  értékeié- 547
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sét; ta lán  a könyv leggazdagabb 
fejezete.

11. Á ltalános adatok: az á lta lá 
nos gyermekgyógyászati aspektu
sok és a fejlettség  vizsgálata hasz
nosan egészítik ki a neurológiai le
leteket. A fenotípus, testm éretek, 
öröklött sajátságok, veleszületett 
rendellenességek regisztrálása nél
külözhetetlen. Fontos továbbá a 
dom inanciának, a finom m otorium  
koordinációjának, a sensorium nak, 
beszédnek, sensoros funkcióknak a 
különböző fejezetekben tárgyalt 
vizsgálati eredm ényeit együttesen 
értékelni.

12. Interpretáció és diagnosis: a 
vizsgálati eredények célszerű cso
portosítását, helyes in terpretáció
já t, az észlelt eltérések alapján  
nyert diagnosis! és a differenciál
diagnosztikai kérdéseket tárgyalja  
kitűnő áb rával és táb lázattal kiegé
szítve ez az összegző fejezet.

13. A  m inim ális neurológiai fu n k 
ciózavar és a magatartás közötti 
összefüggés: a  m agatartás az agyi 
ak tiv itás m anifesztációja, eltérései 
esetleg cerebrális működési zavar 
következményei. Egyedül a neuro
lógiai vizsgálat azonban nem  ele
gendő ez utóbbi m egítélésére. Szer
ző hangsúlyozza a környezeti beha
tások jelentőségét és a variab ilitás
nak ezeken alapuló lehetőségét. 
„Organikus bázis” m inden m aga
ta rtási form a m ögött van, neuro
lógiai funkciózavar hiánya viszont 
nem  je len ti azt, hogy a m agata rtá
si zavar hátterében  nincs m egvál
tozott cerebrális működés. A peri- 
natalisan  elszenvedett károsodás 
u tán  pl. bizonyos funkciók eltérő 
módon alakulnak  ki, am i a MCD 
m agyarázatára szolgáló különböző 
hypothesiseket és a  megjelenési 
form ák variáb ilitásá t egyaránt é r t
hetővé teszi. Az egyértelm ű, d irekt 
összefüggések sem ritkák, ezek 
azonban külön kom m entárra nem 
•szorulnak. Szerző a MND (m ini
mális neurológiai dysfunctio) elne
vezést ta r t ja  a legpontosabbnak), 
(am int a 2. fej.-ben is kifejti.)

A vizsgálati ív  pontos szerkeze
tét, az egyes score-ok pontozási 
rendszerét, valam ennyi tesztsoro
zato t és az általános adatokat a 
függelék ism erteti; ezt részletes 
bibliográfia követi.

Az egyre nagyobb gyakoriságú 
m agatartási zavaroknak, a tanu lás 
és a szociális adaptáció nehézsé
geinek vizsgálatával, ezek h á tte ré 
nek felderítésével foglalkozó kollé
gák szám ára rendkívül értékes se
gítség, pontos vizsgálati és rend
szerezési tervezetet nyújt ez a nagy 
tapasztalaton alapuló, gondos m un
ka W ohlm uth  Gertrud dr.

Pillau, H.: Der Arzt und sein Pa
tient. Einsichten eines Allgemein
arztes. (Az orvos és betege — egy 
általános orvos meglátásai). Hip- 
pokrates — Verlag, S tu ttgart, 1982. 

548 — 112 oldal. — A ra; 38,— DM.

Az 1937-ben, B erlinben születet! 
szerző a berlini és bécsi egyetemek 
hallgató ja volt, 1962-ben végzett. 4 
évi klinikai gyakorlat u tán  lett 
nagy prax isú  asszisztens-orvos, 
ú jabb 2 év u tán  általános orvos. 
Ezóta vesz részt a m üncheni á lta 
lános orvosi tanszék m unkájában;
1977-ben e szakból m agántanár 
lett. Több könyvet és 1 tankönyvet 
is ír t e tárgykörből. E könyvét 15 
évi gyakorlattal a háta mögött írta 
meg.

A könyv 4 fejezetre oszlik: I. az 
általános orvos és a beteg, II. az 
ált. orvos és más orvosok, III. az 
ált. orvos és az intézm ények, IV. 
az ált. orvos és viselkedés. — Az I. 
fejezet a legnagyobb, 64 oldal. Fel
osztása: 1. Találkozás a beteggel, 
2. a diagnózis, 3. különleges szem
pontok (am elyben a th. is bennfog- 
laltatik). A III. fejezet főleg az or
vosnak a betegpénztárakkal és az 
orvosi kam arával való kapcsolatá
val foglalkozik.

A könyv a nyugatném et orvos 
helyzetéből vizsgálja tém áit, ami 
gyökeresen más, m in t az orvos 
helyzete nálunk, az eltérő politikai, 
társadalom biztosítási stb. helyzet 
következtében. O tt a biztosítóinté
zet pl. anyagilag erősen érdekeltté 
teszi az orvost abban, hogy gazda
ságosan dolgozzék (laborvizsgála
tok, kórházba utalások szám a így a 
szükséges m inim um on  m arad, a la
borvizsgálatok jelentős részét sa já t 
rendelőjében, maga vagy asszisz
tensnője végzi, am iért külön hono
rárium  sem a betegtől, sem a biz
tosítótól nem  jár, stb.), am i te r
mészetesen nem  m ehet a beteg ro
vására. Kényelmes, hogy a gyógyí
tó tevékenységért nem  kell pénzt 
kérni (a biztosító fizet), am it sok 
orvos szégyell, m ert etikátlannak  
ta r t ja  (!!); m indam ellett megvan a 
szabad orvosválasztás a biztosítot
tak  szám ára is. Az ottani orvos 
nagyrészt ma is: háziorvos, ami 
valaha nálunk is megvolt, és ak i
nek nagy előnye, hogy a beteg csa
ládi anam nesisét, egész környeze
tét, b ará ta it és ellenségeit is ism e
ri. (Ma nálunk m ár csak a falusi 
körzeti orvos van esetleg ebben a 
helyzetben). A nagy biztosítottsági 
arány  m indenesetre benne is meg
érlelte a kérdést: nem  lenne-e jó, 
ha a költségek legalább egy részét 
a beteg fizetné? (Rec.: errő l néhány 
éve az Orv. H etil.-ban is jelentek 
meg a Szerkesztőhöz ír t levelek. 
Sok más javaslathoz hasonlóan, ez 
sem valósulhatott meg.)

A beteg azonban m indenütt be
teg, és így sok hasonlóság is adó
dik. A „3-perc-m edicinát” megveti, 
de (mivel a beteganyag nagy része 
rendszeresen megjelenik), negyed
évenként 23 percet elégnek ta r t  1 
beteggel való foglalkozásra (!). Te
gyük hozzá m ind járt: az ő „nagy” 
prax isa: napi 10— 12 beteget jelent! 
Rendes anam nesis-felvételre azon
ban sokszor még így sincs lehető
ség: az orvost szorítja az idő (be
teglátogatások stb.), így rendesen 
„célzott” anam nesis születik, annak

m inden veszélyével. A fizikális 
vizsgálatot igen fontosnak ta rtja . 
Hangsúlyozza, hogy a m unkát jól 
kell szervezni: am it csak lehet, ne 
az orvos végezze (telefonfelvétel, 
laborvizsgálat, kartonveze tés: az 
asszisztensnő dolga, akinek fizetése 
náluk  átlagban: 3300 DM havonta; 
em ellett az orvost terhelik  a tak a
rítónő, fűtés, világítás, eszközök, 
vegyszerek stb. költségei is). Ha 
ezt nem sikerül megtenni, sőt em el
lett még a rendszeres továbbkép
zést is te ljesíteni (szakfolyóiratok, 
könyvek): a feleség és gyerekek 

szenvedik meg, ennyit pedig sem m i
lyen anyagi vagy erkölcsi siker 
nem  ér meg. Ez akkor is így van, 
ha az orvosnak körzetében kell lak
nia, és lényegében szinte bárm i
kor zavarhatják .

A jellegzetes ném et alapossággal 
értesü lünk  arról, hol üljön a be
teg és hol az orvos a rendelőben 
(térkép); hány % -ban utal, belgyó
gyász gyakorlatú ált. orvos, milyen 
szakm a orvosához, konzílium ra be
teget (század-°/0-okra m eghatároz
va) stb.

A nagyon bölcs, nem  egyszer 
szellemes tanácsoknak se szeri, se 
száma. Pl.: a lumbagós beteg ne
vet, de nem  mozog — az ureterkö- 
ves nem  nevet, de nyugtalan ; a 
perforált betegnek még az ágy 
m egrázása is fáj, ő m aga mozdu
la tlan  — az epeköves beteg nyug
ta lan ; nő, aki reggel fáradtabb, 
m int este: ha fiatal, hypotoniás, ha 
idősebb, anaem iás; aki ham ar ki
fárad : szívelégtelensége van; bal
esethez hívás esetén a m entők k iér
kezéséig a beteg m ellett kell m a
radni — a m entők hívása nem  az 
orvos feladata ; a veszélyben levő 
beteg az aki, halk — nem  az, aki 
hangos! — A betegek hitének, sőt 
babonájának forrása rendszerin t: 
a rádió és tv  orvosi adásai. Ezek
nek m indig igazuk van, akkor is, 
ha az orvosi m agyarázatot te lje 
sen félreértették  és úgy in te rp re
tá lják ; szem beszállni velük: re
m énytelen dolog. Egy-egy ilyen 
adás u tán  a betegek tömegei je 
lentkeznek — a látott, hallott be
tegség á lta luk  „felism ert” tünetei
vel. (Rec.: a legutóbbi ilyen „epi
dém ia” nálunk akkor jelentkezett, 
m ikor a rádió orvosi előadásában 
hangzott el, hogy a huzat: halálos 
betegség forrása lehet.) — A k lin i
kus a körzeti orvost o tt is lenézi, 
lekezeli, közléseit, laborvizsgálatait, 
dg.-ait sem m ibe veszi — pedig az 
esetleg sokkal tapasztaltabb  nála, 
és sok olyat látott, am iről a k lin i
kusnak sejtelm e sincs.

Külön alfejezet szól az öreg és 
külön a halálos betegről — aki a 
hozzátartozók m inden véleménye 
ellenére, szintén élni akar, és ak i
nek ellátásában pl. a plébános is 
komoly segítséget nyújthat.

A könyvet m inden gyakorló, de 
főleg a körzeti orvosoknak nagyon  
lehet ajánlani. Egészségügyi vezeté
sünk is sokat m eríthet belőle: sok 
olyan olvasható benne, am it itthon 
is m inden nehézség nélkül meg le-



hetne valósítani. Szép, kissé ünne
pélyes, „klasszikus” ném etséggel 
van m egírva; délném et tájszavak 
csak elvétve fordultak  elő benne. 
Nagy tapasztalatú, melegszívű or
vos m unkája. Érdem es lenne lefor
dítani. Szőnyi Ferenc dr.

Jonat, W., Maas, H.: Steroidhor- 
monrezeptoren im Karzinomge
webe (Szteroidhorm on-receptorok a 
rákos szövetekben). Enke kiadás, 
S tu ttgart, 1982, 228 oldal. Á ra: 65,— 
DM.

Az utóbbi években a horm onre
ceptorok ku ta tása a rákdiagnoszti
ka, prognosztika és te ráp ia  egyik 
legdinam ikusabban fejlődő te rü le
tévé vált. Ez a kötet főként a né
m et nyelvterületen folyó (NSZK, 
NDK, A usztria, Svájc) ilyen irá 
nyú experim entális és klinikai vizs
gálatok eredm ényeit foglalja ösz- 
sze. A könyv szerkesztői nőgyó- 
gyász-endokrinológus képzettségű 
szakem berek, s közülük Maas pro
fesszor Brém ában 1980 szeptem be
rében a horm onreceptorok tárgy
körében szimpoziont rendezett. Az 
ezen elhangzott előadások tanulsá
gait összegezi ez a kötet, m elynek 
m egírásában közel hetven szerző
társ tevékenykedett.

Az első fejezet ism erteti a  recep
torok sejten  belüli megoszlását. K ü
lön szól a citoplasm ában és a se jt
m agban található  receptorok je len 
tőségéről. Elemzi az östradiol, pro- 
gesteron, androgén és glukokorti- 
koidreceptorok előfordulásának k li
n ikai gyakoriságát és az így nyert 
adatok prognosztikai felhasználha
tóságát. K iderül, hogy a receptorok 
jelenléte az életkorral kapcsolat
ban van; idősek receptorpozitivitá-

sa gyakoribb, m int fiataloké. Más
részt a p rim ér tum orok pozitivitá- 
sa az áttétekhez képest szignifi
kánsan nagyobb. A receptor m eg
határozás kórjósló szerepe megnő, 
ha nem csak a citoplazm ában, ha
nem a sejtm agban levő receptort is 
m eghatározzuk és m inél több hor
m onreceptort vizsgálunk. Minél 
többféle horm onnal szemben ta lá 
lunk pozitív sejteket, annál jobb a 
beteg prognózisa. V alójában a re- 
ceptorpozitivitás kifejezi a se jt d if
ferenciáltságát. A negativitás az 
éretlen  se jtekre jellemző, fgy é r t
hető, ha a receptor-negatív  betegek 
kórjóslata eleve rossz.

H orm onreceptorokat sikerült k i
m utatn i hörgőrákban, m éhnyak-, 
m éhtesírákban, petefészekrákban, 
veserákban, m elanom ában és bizo
nyos em észtőszervi rákokban. E re
ceptorok klinikai jelentősége még 
vitatható.

A m ásodik fejezet az em lőrák 
m orfológiája és az östradiolrecep- 
torok közti összefüggésről tájékoz
ta tja  az olvasót. Az u ltra stru k tú ra  
anaplasztikus á talaku lása m indig 
negatív  receptor m eghatározási 
eredm énnyel társu lt. U gyanakkor 
a  m eg tarto tt finom szerkezet mel
le tt kizárólag östrogén pozitivitást 
lehete tt kim utatni.

A harm ad ik  fejezetbe foglalt elő
adások egyértelm űen azt bizonyít
ják, hogy az á tté tek  a p rim ér daga
nathoz képest kevésbé d ifferenciál
tak, következésképpen többnyire 
östradiolreceptor negatívak. Jonat 
előadása felveti a  kérdést: lehet-e 
egyáltalán egyetlen szövetm inta 
alap ján  m eghatározni az adott da
ganat horm onreceptor tu la jdonsá
gait? A válasz egyértelm űen nem, 
hiszen egyidőben ugyanazon beteg 
daganata és áttétei különböző mó

„ A z  o r v o s  n e m  n é l k ü z l ö z h e t i  a  t u d o m á n y o s  k r i t i k á t ,  

d i  ő t  a z  ö n á m í t á s  c s o d á j á tó l ,  m á s f e l ő l  m e g ó v j a  a t t ó l ,  

h ó b o r t b ó l  a  m á s i k b a  t é v e l y e g j e n . ”

dón viselkedhetnek és ez a körü l
mény az eredm ény értékelését erő
sen korlátozza.

A negyedik fejezet a módszer 
terápiás vonatkozásait tárgyalja. 
Meg lehet-e jósolni az ado tt beteg 
esetében, hogy a horm onkezelés si
keres lesz-e? A válasz igen, de csak 
akkor, ha legalábbis egyidejűleg az 
östradiol és legalább a progesteron- 
receptor m eghatározását elvégez
zük, persze lehetőleg a citoplasm á- 
ból és a magból. Egy további feje
zetben öt előadás foglalkozik az 
áttétek  esetében elvégzett vizsgála
tok értékelésével. Ilyenkor a hor
m onreceptor m eghatározás értéke 
vitatható.

Külön m etodikai fejezet foglal
kozik a m ódszer buktatóival, vala
m int továbbfejlesztésével. Egyelőre 
a histokém iai módszerek csak ki
egészítik, de nem  helyettesítik  a 
m ár klasszikussá vált Ш А mód
szereket. Érdekes perspektívát ígér 
a c-AMP aktiv itás párhuzam os 
m eghatározása. Az utolsó fejezet a 
ru tin  laboratórium i módszerek és 
az adatok szám ítógépre vitelének 
problém áival foglalkozik.

Ez a könyv hasznos adalék azok 
szám ára, akik a kérdés kutatásával 
foglalkoznak. A klinikus kezébe 
k ritikai analízist ad és segít abban, 
hogy ahol lehet, használja ezt a 
fontos módszert, de teráp iás e lha
tározásában csak kellő korlátok 
között tám aszkodjon a kapott ada
tokra. A könyv jól áttekin thető , ol
vasmányos, ábraanyaga kiváló. Az 
irodalom  1980-ig bezárólag teljes. 
Valószínű, hogy olvasásakor sokan 
gondolkodóba esnek, m ilyen kom p
liká lt feladat is a daganatkutatás!

Eckhardt Sándor dr.

E z  e g y f e l ő l  m e g v é -  

h o g y  e g y i k  d i v a t o s

B e r h a r d  N a u n y n
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A BM Korvin Oltó Kórház és In
tézményei 1983. m árcius 3-án (csü
törtök) 14 órakor, a  Kórház k u ltú r
term ében (VII., G orkij fasor 11.) 
„a Gastroenterologiai Endoszkópos 
Laboratórium  10 éves m űködése” 
alkalm ából tudományos ülést ren 
dez.

N ém eth  Ferencné dr.: А IV. Bel
gyógyászati osztály és az endosz
kópos laboratórium  m unkásságának 
ism ertetése.

M ályi Im re dr.: Az icterusok el
különítő d iagnosztikájának m ene
te, ERCP és EST-ás tapasz tala
taink.

Csiha Aranka dr.: Pancreas in- 
zulinoma esete.

Balogh Ilona dr.: V ater-papilla 
carcinom a esete.

Kalász Györg dr.: Felső endosz
kópos vizsgálatok. Urgens endosz
kópja.

Szabó Zoltán dr.: Colonoscopia, 
endoszkópos polypectomia. Lapa- 
roszkópia.

Kristó Katalin dr.: Colectomias 
eseteink.

A Fővárosi Merényi Gusztáv Kór
ház Tudományos Köre 1983. m ár
cius 1-én (kedd) délután 14 órakor, 
a Kórház kultú rterm ében  (IX., 
Gyáli u. 17—19.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Kóródi Ferenc dr., M agy ári 
Beck Istvánné dr., Máté Róbert 
dr., Balázsné Boros Mária dr., 
Hardicsay Gábor dr.: A  repü lőha
józók és légiforgalm i irányítók  p á
lyaalkalm assági vizsgálata.

2. Balla Pál dr.: Repülőgép és 
hajó fedélzeti üzem zajában végzett 
beszédérthetőségi vizsgálatok.

3. Hardicsay Gábor dr.: Beszá
moló az 1982. évi külföldi repülőor
vosi tapsztalatokról.

A Magyar Pszichiátriái Társaság 
Szenvedélybetegségek Munkacso
portja, az Alkohológiai Tudomá
nyos Módszertani Központ, az Al
koholizmus Elleni Országos Bi
zottság Egészségügyi-Tudományos

Szakbizottsága, a Főv. Róbert Ká
roly krt.-i Kórház Tudományos 
Köre 1983. m árcius 3-án (csütörtök) 
14 órakor Budapesten, a XIII. kér. 
Szakrendelő könyvtárterm ében 
(XIII., Szegedi u. 17.) kerekasztal- 
konferenciát rendez.

Tárgy: Alkoholbetegek te ráp iá ja
IV. A krónikus alkoholfogyasztás 
neurológiai szövődményei.

Vitavezető: Takách Gáspár dr.
Résztvevők: Faragó A ndrás dr., 

Halász P éter dr., prof. Szobor A l
bert, prof. Tariska István.

A Fővárosi István Kórház-Ren
delőintézet Tudományos Tanácsa
1983. m árcius 8-án délu tán  13.30 
órakor, a K órház ku ltú rterm ében  
(IX., N agyvárad tér 1.) tudom á
nyos ülést rendez.

1. Balázs Tamás dr.: Néhány 
gondolat az integráció tapasztala
tairól.

2. Dubecz Sándor dr.: Beszámoló 
a gasztroenterológiai világkong
resszusról.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te Közép-m agyarországi Területi 
Szervezete 1983. m árcius 4-én de. 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lin i
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.

1. Fodor A ttila  dr.: A  subm andi
bularis té r patológiai elváltozásai
nak differenciáldiagnosztikája.

2. Farkasfalvy Mária dr.: Rágó
rendszeri dysfunkció általános or
vosi vonatkozásai (esetism ertetés).

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1983. m árcius 4-én (pén
tek) du. 15 órakor, a Semmelweis 
OTE Fül-O rr-G égeklinika tan te r
m ében (VIII., Szigony u. 36.) kerek- 
asztal-m egbeszélést rendez.

Tém a: G yerm ekkori savós és 
gennyes középfül-gyulladások.

M oderator: prof. Surján László.
Résztvevők: H irschberg Jenő dr., 

prof. Lam pé István, Lábas Zoltán 
dr., M artinovics János dr., Mirisz- 
lai Ernő dr., Rácz K álm án dr., prof. 
R ibári Ottó, Rüll János dr.

A Magyar Tudományos Akadé
mia Veszprémi és Pécsi Akadé
miai Bizottságainak Hacmatoiógiai 
Munkabizottságai, a Vas megyei 
Markusovszky Kórház Tudományos4 
Bizottsága 1983. m árcius 10-én 14 
órakor Szom bathelyen, a Kórház 
előadóterm ében — az anticoagu
lans, a throm bolytikus és a throm - 
bocyta aggregációt gátló kezelés 
időszerű kérdései — címmel tudo
m ányos-továbbképző ülést rendez.

1. István Lajos (Szombathely): 
A haem ostasis m echanizm usa és 
vizsgálata.

2. Nagy Ibolya  (Pécs): A th rom 
bolytikus kezelés.

3. Losonczy Hajnal (Pécs): A 
throm bocyta aggregatio gátlása.

4. M. Tóth A n ta l (Veszprém ): Az 
anticoaguiáns kezelés.

5. Forum discussio.

A  Fővárosi Schöpf-Merei Kórház 
és Anyavédelmi Központ 1983. 
m árcius 10-én (csütörtök) délu tán  2 
órakor, a K órházban (IX., Bakáts 
té r  10.) tudom ányos ülést tart.

Labancz Tibor: G raviditás és ap
pendicitis 20 éves beteganyagban.

Á dám  János, H orváth István, 
Bognár Zoltán: Hasfali m enstruá
ciós sipoly ism ételt császármetszés 
után.

A Pest megyei Flór Ferenc Kór
ház Tudományos Köre 1983. m ár
cius 10-én, csütörtökön délután  14 
órakor Kerepesctarcsán, a Kórház 
előadóterm ében tudom ányos ülést 
tart.

1. Preisich Péter dr.: A  terápiás 
endoszkópja új területei.

2. Farkas Iván  dr., Kiss Zsófia  
dr.: Az endoszkópos sphincteroto-
miáról.

3. Szakátsy Em őke dr., Siba Sá
ra dr., Vass László dr., Preisich 
Péter dr.: A  colorectalis szűrés ed
digi eredm ényei Pest megyében.

4. M olnár Éva dr., Nádai Mária 
dr., Wacha Judit dr., Preisich Pé
ter dr.: Az 1973 és 1981 között ész
lelt colorectalis daganatok összeha
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injekció 2 5  mg
d r a z s é  1 0 mg, 2 5  mg, 5 0 mg

C 3 0 0 Antidepressiva

A Ludiomil pszichoaktív gyógyszerkészítmény, mely kiegyen
lített hatásminősége következtében a depresszió minden 
fajtája ellen alkalmazható. Kifejezett hangulatemelő hatása 
egyként érvényesül a szorongó és agitált, a pszichomotoro- 
san gátolt, valamint a testi panaszokkal elfedett „lárváit" 
depressziókban.
Hatása gyorsan érvényesül: az alvászavar akár az első 
napon enyhülhet. Naponta adagolva már a kezelés második 
hetében kiegyensúlyozott szintet ér el a szérumban, akár 
háromszorosra elosztott, akár egyszeri az adagolás.
A napi egyszeri bevételt estére célszerű előírni, ami az 
esetleges aitatószer vagy trankvilláns szükségletet csökken
ti egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomáscsök
kentő kísérő hatást.
Jól alkalmazható járóbetegeknek.
ÖSSZETÉTEL
25 mg maprotilinum methasulfonicum (2 ml) amp.-ként; 
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum 
drazsénként.
JAVALLATOK
Endogén depressziók: periódusos, ciklusos és késői (involú- 
ciós) formák; pszichogén (reaktív és neurotikus) depresz- 
sziók; szomatogén (szimptómás) depressziók; lárváit dep
ressziók; klimakteriális depressziók.
Más lehangoltsági állapotok: szorongó, dysphoriás és in
gerlékeny, apátiás állapotok, különös idős korban. 
Pszichoszomatikus vagy szomatikus panaszok, depressziós 
és/vagy szorongó háttérrel.
Gyermek- és ifjúkori depressziók és lehangoltsági állapotok. 
ADAGOLÁS
Depressziókban, elsősorban járóbetegeknek: naponta 3X25 
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az első héten. To
vábbi beállítás a beteg gyógyszertürése szerint. Tartós tü
netmentesség esetén az adag csökkenthető.
Kifejezett depressziókban: naponta 3X50 mg, esetleg este 
egyszeri 150 mg per os az első héten. További beállítás a 
beteg gyógyszertűrése szerint. Tünetmentesség esetén az 
adag csökkenthető, rosszabbodás esetén újra az előző 
nagyobb adag szükséges.
Az első és kifejezett depresszióban injekciós alkalmazás 
válhat szükségessé: az egyszeri adag 25-50 mg cseppinfú- 
zióban, vénába (250 ml steril izotóniás konyhasó vagy glu
kóz oldatban, 1 У2 —2 óra alatt). Ha nagyobb adag szüksé
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen hígítással 2-3 óra alatt le
het bejuttatni. Iv. a maximális napi adag 150 mg. Az infú
ziós kezelés kedvező hatása az első két hétben beáll, az
után a kezelés folytatása per os adagolással helyénvaló. 
Lehangoltsági állapotokban, valamint időseknek és gyer
mekeknek: óvatosan, kis adagokkal célszerű kezdeni a 
kezelést. Kezdő adagja általában naponta ЗХЮ mg per 
os, később az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhető. 
A szükséges adagokat fokozatosan kísérletezve kell elérni, 
esetleg végül csak esti bevételt írva elő. A felnőtt adagot 
csak nagyobb gyermekek kaphatják, indokolt esetben.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti szédülésérzés, szájszárazság, az első napokban 
fáradtság, valamint allergiás bőrtünetek, melyek a kezelés 
megszakítását általában nem teszik szükségessé. Ritkán át
meneti vérnyomáscsökkenés és tachycardia, nagyobb ada
goktól reverzibilis T-hullám és vezetésváltozás. Ludiomil ke
zelés alatt ritkán görcsrohamokat is észleltek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal (centrális izgalom foko
zódik).
Óvatosan adható:
— adrenerg neuronblokkolókkal (vérnyomáscsökkentő hatá

sukat csökkentheti, ill. megszüntetheti);
-direkt ható szimpatomimetikumokkal (kardiovaszkuláris 

hatásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában alkalmazása nem 
ajánlatos.
Máj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletürítési nehézség 
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziára utaló 
anamnézis esetén csak fokozott óvatossággal alkalmazha
tó. MAO-bénító előzetes szedése után a Ludiomil-kezelés 
megkezdése előtt legalább két hét szünetet kell tartani. 
Idős szívbetegek szívműködését, EKG-ját és vérnyomását 
rendszeresen ellenőrizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus 
hipotónia veszélye).
Alkalmazásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Gépjárművezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett 
munka a kúra első két hetében tilos, a későbbiekben az 
orvos véleménye szerint és ellenőrzése mellett végezhető. 
Hatóanyaga átmegy az anyatejbe.
MEGJEGYZÉS
í< A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fek
vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozó) szakorvo
sa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS
50 drg. (10 mg), Térítés: 26,10 Ft.
30 drg. (25 mg), Térítés: 28,60 Ft.
30 drg. (50 mg), Térítés: 51,10 Ft.
10 amp. (25 mg), Térítés: 47,30 Ft.

CHINOIN Ж BUDAPEST
(CIBA-GEIGY AG. BASEL licencia)
R== CIBA-GEIGY AG. BASEL b e jeg y ze t t  véd jegye



G ALANTASÉ
por  e n z im e s  d iqes t ivae

A G alan tase  az A sperg illu s speciesbő l k iv o n t b é ta -g a lak to z id áz t ta r ta lm a zó  en z im k ész ít
m ény . A te jb e n , ill. te jte rm é k e k b e n  levő lak tó z t g lu k ó zra  és g a lak tó z ra  b o n tja . A lak táz  
enzim  v e le szü le te tt h ián y a , ille tve  c sö k k en t m űkö d ése  e se tén  k ia lak u ló  k ó rk ép ek b en  
a lk a lm azh a tó . A kü lönböző  e tio ló g iá jú  b é lm u co sa  k á ro so d ássa l já ró  sz e k u n d e r m a iab 
szo rpció  e se tén  is h a táso s.
HATÓANYAG: 6,25 g b é ta -g a lac to s id a su m  (25 g-os) ü v eg en k én t.
JA V A LLA TO K :
— p rim e r iak tó z -in to le ran c ia ,
— p r im e r  lak tó z-m alab szo rp c ió ,
— sz e k u n d e r Iak tó z -in to le ran c ia  (aku t, ill. k ró n ik u s  e n te r itis e k  u tá n i á llap o to k , d ia r 

rhoea) ,
—■ sz ek u n d er lak tó z -m a lab szo rp c ió  m egelőzése (m onoszim ptom ás d ia rrh o e a , a k u t d y s

pepsia , g as tre c to m ia  és bé lrezekció  u tá n i á llap o to k ),
— k o ra sz ü lö tte k  „ fiz io lóg iá s” e r jed ése s  d isp e p siá ja .
ADAGOLAS
F e ln ő tte k n e k : az e lfo g y asz to tt te j, ill. te jte rm é k  m enn y iség é tő l függően  v á ltoz ik . Egy 
les im íto tt m o k k á sk a n á l k b . 500 m g k ész ítm é n y t ta r ta lm a z , ez a  m enn y iség  100 m l tej 
la k tó z ta r ta lm á n a k  (5 g) e lb o n tá sá ra  a lk a lm as.
C secsem ő k n ek : és k isd e d e k n e k :
A n y a te je s  tá p lá lá s  e s e té n : az egyszeri szo p o tt te jm en n y iség  100 m l-éhez  egy csap o tt 
m o k k á sk a n á ln y i szükséges, a m e ly e t kev és lan g y o s te á b a n  o ldva, sz o p ta tá s  közben  kell 
beadni.
T áp szeres tá p lá lá s : a  fo rg a lo m b an  levő R obébi A. R obébi B. R obolact, L ino lac  és M il- 
d ibé táp sze re k b ő l az egyszeri é tk ezésk o r e lk ész íte tt, m egfelelő  h ő m é rsé k le tre  le h ű tö tt 
tá p sz e ro ld a tb a n  — figyelem be véve a tá p sz e re k  ta r ta lm á t — a k övetkező  m enny iségű  
G a lan ta se  p o r t k e ll e lk ev ern i.
R obcbi A, R obébi в  és R obolac t e se té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lkész ítéséhez  szükséges 
3 le s im íto tt a d a g o ló k an á ln y i tá p sze rp o rh o z  egy le s im íto tt m o k k á sk a n á lla l;
L ino lac és M ildibé e se té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lk ész ítéséhez  szü k ség es 2,5 ad ag o ló 
k a n á ln y i táp sze rp o rh o z  1 p ú p o zo tt m o k k ásk an á lla l.
Feles te j, k é th a rm a d o s  te j, h á ro m n eg y ed es  te j e lk ész íté sek o r: 100 m l teh én te jh ez , a k ie g é 
sz ítő  lan g y o s v ízm en n y iség b en  1 les im íto tt m o k k ásk an á l, 100 ml fe les te jh e z  4/2 les im íto tt 
m o k k á sk a n á l, 100 m l k é th a rm a d o s  és 100 m l h áro m n eg y ed es  te jh ez  1 le s im íto tt m o k k ás
k a n á l G alantase- p o r t k e ll a  h íg ításh o z  h a sz n á lt lan g y o s v ízben  fe lo ldan i. 
SZO N D A TA PLÄ LÄ S: a  sz o n d a táp  la k tó z ta r ta lm á n a k  10%-át k itevő  m en n y iség ű  G a lan 
ta se  -port k e ll adn i, lan g y o s v ízben  fe lo ldva .
M ELLÉKHATÁS: É m elygés, h án y in g e r, h á n y ás .
F IG Y ELM EZTETES: C sak 50 °C-ot m eg n em  h a lad ó  h ő m érsék le tű  fo ly ad ék b an  (víz, tea , 
te j) szab ad  e lk ev ern i, m e rt m ag asab b  h ő m érsék le ten  az enzim  in ak tiv á ló d ik . Az o ld a t 
nem  tá ro lh a tó . P o r  a la k já b a n  h ideg h e ly en  (h ű tő szek rén y b en ) ta r ta n d ó . É tkezés közben 
k e ll bevenni.
M EGJEGYZÉS : Я« C sak v é n y re  a d h a tó  k i egyszeri a lk a lo m m al. A kezelő o rv o s k izáró lag  
a  f e l tü n te te tt  reg io n á lis  központok* á lta l m eg á llap íto tt Iak tó z -in to le ran c ia  esetén , a  k ö z
p o n to k  ja v a s la tá ra , 14 éves k o rig  té r íté sm e n te se n  ren d e lh e ti.
F e ln ő ttk o rb a n  tö rté n ő  ren d e lh e tő ség e  a  k éső b b iek  so rá n  k e rü l szab á ly o zásra .
* REGIONALIS KÖZPONTOK 
az O rv o stu d o m án y i E g y etem ek  G y e rm e k k lin ik á i; 
a  F ő v áro si T an ács L ászló  K ó rh áza  II. sz. G y erm ek o sz tá ly a ; 
a  F ő v áro si T an ács H eim  P ál G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a F őv áro si T an ács B udai T e rü le ti G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a  B a ra n y a  m egyei T an ács  G y erm ek k ó rh áz , P écs ;
a B orsod-A .-Z . m egyei K órház-R en d e lő in téze te , G y erm ekegészségügy i K özpon t; 
a  V as m egyei T anács M ark u so v szk y  K órh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ek o sz tá ly ; 
a V árosi T an ács K órház-R en d e lő in téze t, D u n aú jv á ro s , G y erm ek -F e rtő ző  o sz tá ly ; 
GASTROENTEROLÓGIAI RENDELÉSEI.
TERÍTÉSI D Í J : 25 g 46,70 F t.

FORGALOMBA HOZZA:

&gul ‘ Gyógyszervegyészeti Gyár, Budape<
о  Tokyo Tanabe Co. Ltd. licence alapján
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