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CHINOIN-BUDAPEST

JUMEX
tabletta

ANTIPARKINSONICA

A mitokondriólis monoamino-oxidóz (MAO) két fő típusát, 
az A és В típust különböztetik meg. A JUMEX a В típusú 
MAO szelektív bénítója. A két enzim egyenlőtlenül oszlik 
meg a szervezetben. Emberben a bélben majdnem kizáró
lag MAO-A, az agyban főleg MAO-B található. A két en
zim szubsztrót-specificitása különböző. A MAO—A bontja a 
szerotonint, az adrenalint és a noradrenalint, a МАО—В sze
lektív szubsztrálja a feniletilaurin, a dopamint pedig 
mindkét enzim metabolizálja. A parkinsonismus szem
pontjából fontos nigrosriatális neuronokbán emberben 
МАО—В található. A JUMEX az enzim gátlásával a sérült 
dopaminerg neuronokbán növeli a dopamin szintet, és levo- 
dopával együtt adva nagy dopamin-koncentróciót biztosító 
corpus striatumban. Fokozza a levodopa hatását, lerövidíti 
a kedvező hatás kialakulásának látencia idejét, megnyújtja 
a hatástartamot. Nem gátolja az egyéb monoaminok le
bomlását, ezért nem hozza létre a hagyományos, nem sze
lektív MAO-bénítók mellékhatását (hipertóniás krízis).
ÖSSZETÉTEL
5 mg selegilinum hydrochloricum tabl.-ként.
JAVALLAT
Parkinsonismusban a levodopa terápia adjuválása. A jó te
rápiás effektus fenntartása mellett a levodopa mennyisége 
esetenként csökkenthető. Alkalmazható a parkinsonismus 
minden fázisában, különösen előnyös előrehaladott parkin- 
sonismusban, ahol a betegek állapota jelentős napszakos 
ingadozást mutat. Ezekben az esetekben az éjjel teljesen 
kiürült dopamin-raktárakat a reggel nagy mennyiségben 
adott levodopa gyorsan felttölti, de viszonylag gyorsan is
mét hatástalanná válik. Ez az on-off periódusváltás a be
tegnek rövid időre jó mozgáskészséget biztosít, majd újból 
hirtelen akinesis alakul ki az újabb gyógyszeradag bevé
teléig. Ez az akinesis Jumex alkalmazásával jelentősen 
csökkenthető.
ELLENJAVALLATOK
Minden dopaminhiánnyal nem járó extrapiramidális meg

betegedés (esszenciális, fomiliáris tremor, Huntington cho
rea stb.).

ADAGOLÁS
Fekvőbeteg-gyógyintézeti beállítás szükséges. Szokásos kez
dő adagja napi 1—2 tabl. (5—10 mg), reggel, esetleg reg
geli-esti elosztásban. Néhány hét múlva a kezdő adag о 
felére csökkenthető.
KOMBINÁLT KEZELÉS
A levodopa szubsztitúció mértéke Jumex adása során ese
tenként csökkenthető; az egyéb antiparkinsonos szerek (pa- 
raszimpatolitikumok, amantadin stb. alkalmazását (rend
szerint nem befolyásolja.
MELLÉKHATÁSOK
Megyeznek a levodopa-túladagolás nem kívánt hatásai
val. Amennyiben a levodopa mennyiségét nem csökkentik 
a megfelelő, individuális mértékben, annak mind cerebralis 
mellékhatásai (nyugtalanság, álmatlanság, hallucinációk, 
téveseszmék, hyperkinesis) fokozódhatnak a Jumex adago
lására.
A dekarboxiláz-gátlóval kombinált levodopa-terópia ki
egészítése JUMEX-szel kedvezőbb, mert kisebb az extrace- 
rebrális mellékhatások kialakulásának lehetősége.

CSOMAGOLÁS
50 tabl. Térítés: 2,70 Ft.
MEGJEGYZÉS
1Ц 1 Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon 
történt beállítás után a beteg gyógykezelésére területileg 
és szakmailag illetékes szakrendelés (gondozó) szakorvoso 
rendelheti. A beállítást végző osztály a beteget minimálisan 
3 havonként ellenőrizni tartozik. A vényen a javaslattevő 
intézet pontos nevét és címét, valamint a javaslat, illetve 
ellenőrzés keltét fel kell tüntetni. Ennek hiányában a gyógy
szertárnak a gyógyszer kiszolgálását meg kell tagadnia.
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SEDUXEN
szuszpenzió

ÖSSZETÉTEL

1 ml szuszpenzió 0,4 mg diazepom.-ot tartalmaz.
Egy adagolókanál (4 ml) szuszpenzió 1,6 mg hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Gyermekgyógyászat: Neuropatiós 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.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK
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)
-  izornrelaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe!)

FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! Szoptató anya Seduxen 
kezelésekor о tejbe átjutó gyógyszer miatt foltozott figyelemmel kell kisérni a szoptatott cse
csemőt!
Glaucomas betegeknek óvatosan adandó.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



KÉTYI IVAN DR. Az extraintesztinális fertőzéseket okozó
Escherichia coli patogenitási faktorai
Pécsi Oivostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet (igazgató: Kétyi Iván dr.)

Az elmúlt évtizedben a bakteriológia jelentős szem
léletváltozáson m ent á t az extraintesztinális E sche
rich ia  coli fertőzéseik értékelésében. El kell vetnünk 
azt a felfogást, hogy b á rm e ly  coli-törzs képes egy
formán patológiás folyamatok kiváltására, ill. fenn
tartására. E folyamatok bizonyos pathogenitási fak
torokat igényelnek. Ezek a faktorok egyike sem te
kinthető azonban egyedül esszenciálisnak, egyik
másik helyettesítheti egymást, többnek hatása kom
binálódhat, sőt kom petitiv antagonizmus is fennáll
hat közöttük (tok — fimbria). Az extraintesztinális 
coli fertőzésekben szerepet játszó és eddig ism ert 
virulencia faktorok a következők: 1. az epitéliális 
felszínen m egtapadást biztosító a d h e z in e k , 2. a to
xikus a lfa h em o liz in , 3. az antifagociter, anti-komp- 
lem enter hatású К -a n tig é n e k  és 4. m ikroba ferri- 
ion szükségletét biztosító ké lá to ro k .

P a th o g en ic ity  fa c to rs  o f E scherichia  coli causing  
e x tra in te s tin a l in fec tio n s. Bacteriology showed in 
the recent years significant change of idea cancer- 
ning the extraintestinal E scherich ia  coli infections. 
The conception tha t each coli strain  possesses equal 
capacity to induce or m aintain pathological proces
ses had to be rejected. These processes require fac
tors of certain pathogenicity. However neither of 
these factors can be regarded as essential alone, 
some of them may substitute for others, the effect 
of several factors may be combined, even competi
tive antagonism may exist among them (capsule- 
fimbria). Virulence factors playing a role in the 
extraintestinal coli infectios and known so far are 
the following: 1. adhesines  which ensure the adhe
sion to the epithelial surface, 2. toxic a lp h a -h em o 
lysin , 3. K -a n tig e n s  of antiphagocytic and anti- 
complementary effect, 4. chela tors  which supply 
the ferri-ion need of the microbe.

Az elmúlt évtizedben és fokozódó m értékben 
napjainkban terelődik számos, enterális patogénnel 
foglalkozó kutató érdeklődése az E scherich ia  coli 
(kisebb mértékben Proteus, Pseudomonas stb.) ext
raintesztinális kórokozó szerepére. A fokozódó ér
deklődésnek nyilván alapját adják a halmozódó új 
ismeretek, de nem lebecsülendő szemléletünk válto
zása sem.

Nehéz ma elképzelni azokat a nehézségeket, 
melyek 30—50 évvel ezelőtt álltak az E. coli pato- 
gén szerepét felvető kutatók előtt. Hiszen ismert 
volt, hogy e mikroba tagja a bélflórának (kb. 109 
csíra/g) — így az E. coli enterális patogenitásának 
igazolása nem egyszerűen laboratórium i diagnosz
tikai probléma, de szemléleti küzdelem is volt. (So
káig „kísértettek” olyan elképzelések, hogy a „nor
mál” coli lesz patogén valamilyen külső hatásra.) 
A megoldást az E. coli antigénszerkezeti feldolgo
zása jelentette és ily módon egyszerű módszerrel 
lehetett kiválasztani a „normál” coli törzsek közül 
azokat az OK-típusokat, melyek pl. a csecsemők 
dyspepsiájáért felelősek. Ez a módszer továbbra is 
bevált: a később dysenteriform kórképet okozók
ként felismert E. coli törzsek is specifikus szerocso- 
portokat alkotnak (0124, 0143 stb.), sőt, az elmúlt
1—2 évtizedben leírt ún. enterotoxinogén coli tör
zsek is m eghatározott szerocsoportokba tömörül
nék.

Érthető ezek után — s egyáltalán nem ritka 
tudom ánytörténeti jelenség —, hogy m ikor először 
kezdték vizsgálni az extraintesztinális patológiás 
folyamatokból izolált E. coli törzseket, olyan szero-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 10. szám

csoportok — típusok után kutattak, melyek speci
fikusaik lennének pl. urinalis, szeptikus stb. folya
matokra. M iután azonban az derült ki, hogy ezen 
extraintesztinális izolátumok antigénszerkezeti 
megoszlása „fedi” a „normalis, fekális törzsek” 
megoszlását — logikailag csak az a következ
tetés születhetett (és rögzült tankönyvi tételként), 
hogy ezeket a kóros folyam atokat b á rm e ly  E. coli 
okozhatja. „Antigénszerkezeti bélyeget” kereső 
szemléletünk képezte akadályát annak, hogy fel
figyeljünk azokra a korai adatokra, melyek azt ta 
núsították, hogy az extraintesztinális E. coli törzsek 
feltűnően gyakran hemolizálnák, vagy ezek intra- 
kután — pl. nyúl bőrében nekrózist okoznak.

Nem bogozva tovább a tudom ánytörténeti ú t
vesztőket, tekintsük át vázlatosan mai megváltozott, 
természetesen nem teljes ism ereteinket az extrain
tesztinális patogenitást kifejtő E. coli-ról.

Szabad legyen csak az E. coli- ra  szorítkoznom, 
egyrészt azért, m ert összehasonlíthatatlanul többet 
tudunk  róla, m int pl. a Proteusról, m á sré sz t. . . m ert 
személyes, kísérletes tapasztalata im  idekötnek.

Ma úgy látjuk, nem „bárm ely” E. coli képes 
kiváltani extraintesztinális patológiás folyamatokat, 
hanem csak bizonyos virulencia tényezők birtoká
ban. Több ilyen tényező ism ert és egyik-másik b ir
toklása rendszerint elegendő a kórokozó szerep be
töltéséhez. Más szóval, úgy tűnik, nem áll fenn 
egyetlen tényező abszolút, esszenciális igénye és a 
patogenitási faktorok bizonyos kombinációja inkább 
gyakori. Egy vagy több ilyen tényező birtoklása 
— vannak ilyenre utaló még nem teljesen igazolt 
adatok — szerepet játszhat a kórfolyam at súlyos
ságában. Pl. eldönthetik — ezek szerint —, hogy a



húgyúti fertőzés következménye tünetm entes bak
tériuma vagy cystitis, avagy pyelonephritis legyen. 
Nézzük meg ezek után  az ism ert patogenitási fakto
rokat :

Adhezinek

Először az ún. enterotoxikus E. coli patome- 
chanizmusa kapcsán m erült fel a m ikroba hám sejt
tapadásának lehetősége, ill. szükséglete. Rövidesen 
kiderült ugyanis, hogy ezek a coli-törzsek nem in- 
vazívak, csak toxinjuik fejti ki hatását. Ismerve a 
vékonybél (bolyhok) perisztaltikus mozgásából fa
kadó igen gyors, eredményes mikróba-elimináló 
mechanizmust, fel kellett tételezni valamit, ami biz
tosíthatja a m ikroba fennm aradását a toxinra ér
zékeny vékonybél-hámsejtek közelében. A megta
lált tapadást (adhézió) biztosító ún. adhezinek több
nyire finom, merev fehérjefonalak (ún. fimbriák), 
melyek meghatározott hámsejtreceptorokhoz kap
csolódnak — ily módon biztosítva a megtapadást, 
sőt lokális szaporodást az epitéliális felszínen (1, 
2, 3, 4, 5). Kézenfekvő volt, hogy hasonló adhezi- 
neket keressünk, melyek pl. az uroepithelhez kap
csolódnak és itt  ta rtják  a vizelet mosó, öblítő hatá
sának k ite tt m ikrobákat. Sokan foglalkoztak a leg
régebben ism ert ún. 1-es típusú („common” =  kö
zönséges) fim briák ilyen szerepével (6, 7). Ügy vé
lem, a v itát Ferencz és az 0rskov-házaspár vizsgá
latai zárták le. Megállapították, hogy az 1-es típusú 
fim briák nem uroepithelhez, hanem a mucushoz 
biztosítanak tapadást. így a várakozással ellentét
ben nem patogenitási faktorok, hanem éppen — a 
folytonosan megújuló, távozó mucus m iatt — a 
szervezet normál védekezését szolgáló mechanizmus 
— ún. „mucus csapda” célját szolgálja (8).

Jellegzetes sajátsága csaknem valamennyi ad- 
hezinnek, hogy nemcsak az epithel-sejtekhez, de a 
vörösvértest-membránhoz is kapcsolódik, így 
haemagglutinációt okoz. Az egyes típusú fimbriák 
hemagglutinációs sajátságára jellemző, hogy legin
kább a tengerimalac vértestjei fogékonyak és a 
reakció mannózzal gátolható (más szóval a recep
tor jelentős komponense a mannóz). így sokan már 
korábban is, de az em lített adatok óta különösen, 
mannóz rezisztensen hemagglutináló adhezineket, ill.
E. coli törzseket keresnek (9, 10). Ma, bizonyos ta
pasztalatok alapján a mannóz rezisztensen hemagg- 
lutinálók (MRHA) közül is azokat keressük, melyek 
a szarvasmarha-, tengerimalac-, birka-, csirke-, em
beri (ill. majom-) vörös vértestek közül csak az 
utóbbiakra bírnak MRHA képességgel. Pl. egy adat 
szerint (11) az extraintesztinális patológiás folya
matokból izolált E. coli törzsek 92%-a specifikusan 
hum án MRHA sajátságú (ez az ún. VI-os HA-típus).

Ilyen jellegű fim briákat intézetünkben az elsők 
között sikerült (Kuch, Emődy, Pál — 12) találni s 
ezt a nemzetközi Escherichia központ (Koppenhá
ga — I. és F. 0rskov) F8 jelzéssel sorolta be. Az 
0rskov-házaspár még további két fim briát — F7 

r 'V és F10 jelzéssel — ta r t az uroepithel számára adhé- 
Xű ziós faktornak (13). A F 8+ E. coli törzsek aránya 

intézetünk urológiai anyagában egyébként megkö- 
556 zelítette az 50%-ot (12).

Néhány „zárójeles” megjegyzés:

1. Az uroepithelialis adhézió közvetlenül bizo
nyítható : női vizeletből izolált hám sejtek  és a m ikro
ba megfelelő összehozása u tán  meg lehet határozni 
az adherált bak térium ok szám át (14). Pl. F8~ törzs 
esetében 1—2 baktérium , F8+ esetében 100—150 meg
tapad t m ikróba/hám sejt szám olható (15).

2. Az adhezin és m ás patogenitású  tényezők vizs
gála tá ra  állatk ísérle tes m odellt is kidolgoztunk (16) 
szopós egerek hólyagjába inokuláljuk  a m ikrobákat: 
a hólyag, a vese fertőzöttségének aránya quantita tive 
is követhető, sőt, zsugorvese is kialakul. E modellen 
is igazolhattuk  egyes adhezinek (F8 és F7) fontosságát.

3. Em lítettem , hogy a MRHA uroepithel specifi
kus fim briák  gyakran csak hum án vörös vértesteket 
agglutinálnak — specifikus recep torra utalva. T alál
tak  olyan r itk a  vércsoport-antigén defektust (p =  P, 
Pl, P hiány), ahol a haem agglutinatio  e lm arad t (17). 
Egyes vizsgálatok olyan lehetőségeket sejtetnek, hogy 
bizonyos receptorok öröklött birtoklása „predesztinál
h a tna” arra, hogy ism étlődő urogenitális infekciók kö
vetkezzenek be!? (18, 19).

4. Az adhezin csak a  fertőzés első fázisában jelent 
szelektív előnyt a m ikroba szám ára. Invázió u tán  az 
erősen hydrophob jellegű fim bria fokozza a fagocitó- 
zist. Talán ezzel m agyarázható evolúciósán, hogy az is
m ert adhezineket nem a kromoszóma, hanem  plazmi- 
dok kódolják (így jóval labilisabb ez a fenotípus, a po
puláció sohasem 100%-ban fim briált). Egy Proteus 
mirabilisra  vonatkozó adat szerin t pyelonephritis ese
tén a vesemedence felszínéről túlnyom órészt fim briált, 
míg a parenchym ából döntő többségükben nem  fim b
riá lt baktérium ok tenyészthetők ki (20).

A lfa -h e m o liz in

Rég felfigyeltek m ár arra, hogy az extraintesz
tinális folyamatokból izolált E. coli törzsek 35— 
59%-ban, míg a fekalis eredetűek csak kb. 5%-ban 
termelnek hemolizint (10, 21, 22).

A patogenetikailag szám ításba veendő E. coli he- 
m olizin csak a diffuzibilis, ún. alfa-hem olizin. K im uta
tására  nem elegendő véresagar táp talajon  a tenyészet 
körüli hem olitikus udvar észlelése. Legegyszerűbb k i
m uta tására Válton és Sm ith  módszere (23) aján lható : 
a  tenyészetet el kell ölni kloroformgőzben, m ajd b irka
vért tartalm azó híg-agarral felül kell rétegezni.

Az alfa-hemolizin egy 120 000—600 000 dal ton 
mólsúlyú fehérje (24, 25). B ár még teljesen tiszta 
formában nem sikerült izolálni, minden adat arra  
utal, hogy általános sejttoxicitással rendelkezik. 
Saját vizsgálataink szerint egyértelmű a leukocidia, 
de jól mérni lehetett különböző sejtkultúrákban is 
(26, 27). Ugyanezt állapították meg magas tiszta
sági fokú hemolizinre is (25). Egyes adatok szerint 
vesepatológiai szerepe annak tulajdonítható, hogy 
a sejtek lysosomális m em bránját károsítva fokális 
nekrózis alakul ki — tápot adva a mikroba további 
elszaporodásának (28, 29). Ism ert olyan felfogás is, 
mely közvetlenül a hemolízisre és ennek révén fel
szabaduló ferri-ionokra (1. később) helyezi a hang
súlyt (30). Az intravazális hemoiízis cardiotoxikus 
lehet — m ár csak a felszabaduló K+-ionok miatt. 
Mindenesetre egy általunk alkalm azott egérmodell- 
ben (26), melynek során nasalisan visszük be a mik
robákat haemorrhagiás tüdőoedema, 1 aem aturia és 
gyors elhullás észlelhető. M indenesetre elfogadha
tó, hogy a hemolizáló képesség fontos, bár additív 
értékű virulencia faktort jelent.

Az alfa-hemolizin termelő képesség igen gyak
ran társul (signifikáns korreláció) adhezin bhtoklá-



Em lítsük meg még, hogy a hem olitikus sajátság  
kódja lehet kromoszomális, de plazm id eredetű  is. A 
hem olizin szerkezetéért, excretió jáért felelős gének (3 
gén) feltehetőleg egy ún. transposont alkotnak, m elynek 
jellem zője a  relatív  könnyű gazda-genom csere. Ezt 
m ár csak azért is érdem es megemlíteni, m ert Emődy, 
Vörös és Pál vizsgálatai szerint (31) a Proteus morganii 
uroepitheliális pathogenitásában a hem olizin analóg 
szerepet játszik, m int E. coli esetén, sőt (nem közölt 
adat) a két hemolizin szerológiailag azonos (neutralizá- 
ció alapján). Nehéz bizonyítani, de könnyű feltételez
ni, hogy valam ikor ugyanaz a hem olizin gén került 
E. coli-ba és P. m ofganii-ba.

K -a n tig é n e k

Már korábban felfigyeltek arra  is, hogy extra- 
intesztinális E. coli izolátumok feltűnő gyakran 
hordanak bizonyos К -antigéneket. Ezek valameny- 
nyien az ún. savanyú polysacharida (PS) K-antigé
nek csoportjába tartoznak („savanyúak az uronsav- 
tól, ill. közös siálsav jellemzőjüktől”). Üjszülöttek 
coli-okozta meningitis eseteiben az E. coli törzsek 
akár 80n n-a is KI, esetleg K92, vagy K100 antigént 
hordozó. Ez az adat m ár csak azért is elgondolkoz
tató, m ert a KI a N eisseria  m en in g itid is  B-, a K92 a
N. m e n in g itid is  C—PS-sel csaknem azonos, míg a 
KlOO szoros antigénszenkezeti rokonságban van a 
H a em o p h ilu s  in flu en za e  ,,b” PS-el (34, 35, 36).

A KI antigén ugyancsak gyakran fordul elő 
gyermekek, de a felnőttek szeptikus eseteiből izo
lált E. coli törzsek által hordozottan (37, 38). Fel
tűnően gyakori a K1+ sajátság, de más — K2, КЗ, 
K5, K12 és K13 savanyú PS К -antigén is, főleg 
a gyermekkori pyelonephritis esetekből izolált E. 
coli törzsek esetén (39, 40). Ezen urinális K1+ tö r
zsek meghökkentően gyakran О-antigénben detektí
vek, R-mutánsok (41).

Más К -antigénekhez hasonlóan ezek is anti- 
fagociter hatásúak ; a Kl-el kapcsolatban megállapí
tották, hogy megakadályozza a komplement alter
natív aktiválódását (42), a fagocitózis is csak spe
cifikus anti-Kl antitestek jelenlétében következik 
be. Inkább feltételezés, m int bizonyított adat (43), 
hogy ezek a К -antigének felső húgyúti fertőzés al
kalmával olyan tömegben jutnak be a szervezetbe, 
hogy nem immunválaszt, hanem specifikus (K) to
leranciát váltanak ki.

Konklúzióként tehát elmondhatjuk, hogy pa- 
thogenitási faktorként elfogadhatók ezen K-antigé- 
nek, de a hatásmechanizmust illetően még sók az 
ismeretlen és sok a kétség. Ha m ár a kétségeknél 
tartunk — említsünk meg még egy — talán ígére
tes kétséget:

Stevens szerint (44) a kísérleti á llatokra is rend
kívül virulens főleg szeptikus esetekből kitenyésztett 
K1+ E. coli törzsek KI antigénje eltérő; egy plusz (tö
megében +50% ) siálsavas, neuram inidázra érzékeny, 
de N. m eningitidis В PS-el keresztkapcsolatot nem 
m utató frakciót tartalm az. Ilyen törzseket nekünk is 
volt alkalm unk vizsgálni (45) és a r ra  a m egállapítás
ra  jutottunk, hogy ezek nem rendelkeznek valam iféle 
„vese-affinitással”, hanem  magas, általános virulen- 
ciával („szeptikus k arak terre l”). Ha egérm odellünkben 
mégis okoztak vesefertőzést, akkor nem  zsugorvese, h a
nem  gennyvese lett ennek végső következménye. (Le-

F e-ke lá to ro k

Csak az elmúlt években értettük meg igazán, 
hogy az extraintesztinális mikróbafertőzések kulcs
kérdése — így az E. coli-é  is — fel tud-e venni 
elegendő ferri-iont a baktérium  szaporodásához, ill. 
elektrontranszportjának biztosítására. E késői felis
merés oka technikai; táptalajaink szennyezésként 
bőségesen elegendő Fe-iont tartalm aznak (techni
kai gond — ellenkezőleg — a táptalaj vasmentesí
tése). Ezzel szemben a vérben, ép szövetekben a 
vas fehérjéhez kötött (ferritin, hemosiderin, myo
globin, haemoglobin) formában található. Az Fe- 
kötő proteinek (tarnsferrin, lactoferrin) rendkívül 
magas asszociációs konstanssal (1036) kötnek — így 
a szabad Fe feltétlenül kevés. Ahhoz, hogy a mikro
ba ép szövetekben Fe-ionokhoz jusson, legalább 
ilyen asszociációs konstansú, ún. kelátor-rendszer- 
re van szüksége. Az E. coli is rendelkezik több ilyen 
kelátor-rendszerrel, de ezek hatásfoka többnyire 
nem elegendő.

1974-ben figyelt fel arra  S m ith  (46), hogy az 
extraintesztinális infekciókból, elsősorban a szepti
kus esetekből izolált E. coli törzsek igen gyakran 
ColV plazmidot hordoznak. E furcsa összefüggés 
akkor vált érthetővé, mikor kiderült, hogy ezek a 
ColV plazmidok a colicin-termeléstől (és -immuni
tástól) független olyan gént hordoznak, mely egy 
igen hatékony kelátort kódol (47). Ez az ún. aero- 
bactin  (48).

Ezzel kapcsolatban is néhány megjegyzés:
1. A szabad vas hiánya csak ép szövetekben igaz, 

károsodott, nekrotizált szövetekből vagy hemolizált 
vérből — ha a m ikroba a hem -et tud ja  hasznosítani — 
ferri-ionok m ár bőséggel rendelkezésre állanak. Ily 
módon a hem olizin v irulencia tényezőként helyettesít
heti a speciális kelátort (sziderofőrt).

2. A szabad vas kérdése elsősorban újszülöttek, 
csecsemők esetében intesztinálisan is döntő tényező 
lehet. Az anyatej nagy m ennyiégű lactoferrin t (2—6 
mg'ml) és kevés tran sfe rrin t (10—15 ug/ml) is ta r ta l
maz (48). Számos korai adat (49, 50) is igazolta, hogy 
az anyatejes táplálás hiánya, sőt, akár csak kiegészíté
se is — m ennyire ron tja  a gastroenteritis rezisztencia 
esélyeit. A tej, lactoferrin je m ellett term észetesen még 
hatékony im m unglobulinokat, sőt, adhéziót gátló (re
ceptorszerű) anyagokat (51) is tartalm az, fontos védel
mi funkciókkal. Sokan m a elsőrendű fontosságúnak 
lá tják  paren terálisan  az IgG +  transferrin  és az IgA 
+  lactoferrin  „rendszert”.

E vázlatos ismertetés képet akart nyújtani 
azokról az újabb ismeretekről, melyek az extra
intesztinális E. coli fertőzések megértését segítik 
elő. Attól félek, ezen adatok egy része is csak 
perspektivikusan jelent valam it a diagnosztikai 
szempontok mellett — a gyógyítás számára. Pl. el
vileg és kísérletesen blokkolni tudjuk az adhéziót 
receptor analógokkal, vagy baktérium okra subletá- 
lis mennyiségben adott penicillinnel, aminoglüko- 
zidokkal. A gyógyító orvost nyilván az az ellent
mondás aggasztja, hogy oki terápia m ellett pl. a 
pyelonephritis gyakorta tovább progrediál és a ve
sefunkciók károsodását nem tudja megakadályoz
ni. Erre a problémára felelősséggel még nem lehet 557

hét, hogy ezek a törzsek inkább nem ascendáló, hanem  
hem atogén úton okoznak vesefertőzést?)

sával — egy adat szerint a hemolitikus urinalis 
E. coli törzsek 67%-a adhezin hordozó is (10).



válaszolni. Kétségtelen tény, hogy a felső húgyúti 
infekcióban akcióba lép a szervezet általános és 
lokális immunrendszere; védő hatású antitestek 
m utathatók iki a baktérium sejt antigénjeivel szem
ben (mint említettem, az anti-K immunitás vitatha
tó), az adhezinek vagy a hemolizin ellen. Ezek az 
ellenanyagok állatkísérletesen végét vetnek pl. a 
bakteriaem iának, de nem befolyásolják a vese in
fekcióját (53, 54). M agyarázatként inkább spekula
tív jellegű válaszaink vannak: 1. A nagy tömegű 
Gram-negatív mikrobáikból felszabaduló endotoxin 
irreverzibilis károsítást okoz, 2. a К -antigén tole
rancia m iatt nincs effektiv fagocitózis, 3. a penet- 
ráló antigén immunkomplexet alkot a keletkező 
antitestekkel és komplement révén károsít, azaz 
immunpatológiai jelenséggel állunk szemben. Re
méljük, hogy a világszerte mind intenzívebben fo
lyó kutatások m ihamarabb közvetenül a gyakorlat 
problémáit is érinteni fogják.
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Hemodialízis hatása urémiás betegek
antitest-dependens
és természetes citotoxicitására
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A szerzők tíz urémiás beteg antitest-dependens és 
természetes limfocitotoxicitását vizsgálták közvetle
nül hemodialízis előtt és után csirke-vörösvérsejt 
és emberi К —562 tum orsejt célsejteken. A betegek 
dialízis előtti alacsony limfocitotoxicitása a hemo
dialízis kezelést követően jelentősen emelkedett, és 
megközelítette az egészséges, illetve azonos alapbe- 
tegségű, de nem urémiás kontroll csoportok meg
felelő átlagértékeit. A betegektől a hemodialízis 
előtt és után vett szérumok egyaránt szignifikánsan 
gátolták saját limfocitáik és egészséges limfociták 
antitest-dependens és természetes citotoxicitását.

E ffe c t o f hem o d ia lysis  on  th e  a n tib o d y -d e p e n d e n t  
and n a tu ra l c y to to x ic ity  o f u re m ic  pa tien ts. The 
antibody-dependent and natural lymphocytotoxici- 
ty of 10 uremic patients were studied directly be
fore and after hemodialysis in chicken erythrocyte 
and hum an К —562 tumor-cell target cells. The low 
lymphocytotoxicity of the patients before dialysis 
rose significantly following the hemodialysis trea t
ment and approached the mean values of the 
healthy groups and those obtained in the control 
groups of non uremic patients suffering from the 
same basic disease. Sera taken before and after he
modialysis from the patients inhibited significantly 
the antibody-dependent and natural cytotoxicity 
of their own lymphocytes and of the healthy lym
phocytes.

Az urémiás betegek humorális (3, 32), és cellu- 
láris (4, 7, 12, 17) immunrendszerének a működése 
károsodott. Ezzel magyarázható fertőzésre való fo
kozott hajlam uk (20). Ismert, hogy a limfociták an
titest-dependens citotoxicitása (ADCC) és természe
tes „killer” (NK) aktivitása (17, 20) szerepel a fer
tőzések leküzdésében (14, 24), és az előbbi a vese- 
átültetés utáni kilökődési reakció egyik tényezője 
lehet (1, 18, 29, 31). Fontosnak látszik ezért tanul
mányozni, hogy urémiás betegekben hogyan válto
zik a ADCC és NK aktivitás a hemodialízist (HD) 
követően.

B e te g e k  és m ó d sze rek

A  tíz urém iás beteg (3 férfi, 7 nő átlagéletkora 
32,3 +  3,3 év) klinikai ada ta it és ru tin  laboratórium i

Rövidítések:
ADCC: antitest-dependens sejtes citotoxicitás; 
NK: term észetes „killer” ;
HD: hem odialízis;
GN: glom erulonephritis;
PN: pyelonephritis;
HT: h ipertónia;
PHA: fitohem agglutinin;
ConA: K onkanavalin A;
PWM: pokeweed mitogén.
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leleteit az 1. táblázatban  tün te ttük  fel. A betegeket 
64—290 napja kezeltük k lin ikánk  Dialízis Osztályán 
krónikus HD-sel (átlag 196 nap). Valam ennyi beteg 
idült veseelégtelenségben szenvedett, kreatin in  clea- 
rance-ük 0,05 ml/sec a la tt volt. Három  betegnek glome
rulonephritis (GN), 3-nak pyelonephritis (PN), 4-nek 
pedig hipertónia (HT) volt az alapbetegsége. A vizsgá
latok idején egyikük sem állt az im m unrendszert be
folyásoló gyógykezelés hatása alatt. A betegek hetente 
3X5 órán keresztül részesültek HD kezelésben. A keze
lés BELLCO típusú, egytűs módosítású U nim at készü
lékkel, BL 400-as és 403-as orsódializátorral (dialízis 
felület 1,0 m 2) történt. A véráram lási sebesség 250—
400 ml/perc, a készülék vízáram lása 500 m l/perc volt.

A betegek HD előtti citotoxicitási ak tiv itásának 
kontroll csoportjaiként 30 nem ben és korban megfelelő 
egészséges egyént, továbbá az urém iásokhoz hasonló 
alapbetegségben szenvedő, de jó vesefunkciójú beteg
csoportokat is vizsgáltunk.

A dializált betegektől közvetlenül a HD-t megelő
zően, és azt követően vettünk vért. A lim focitákat Fi- 
coll—Urom iro gradiensen szeparáltuk Böyum szerint 
(2). A fagocitáló se jteket vasporos-m ágneses kezeléssel 
távolíto ttuk  el. A HD előtti és u táni ADCC aktiv itást 
csirke-vörösvérsejt rendszerben (18), az NK ak tiv itást 
pedig К —562 hum án leukém ia célsejteken (22) vizsgál
tuk. Az ADCC-ben 20:1 és 10:1, az NK rendszerben 
pedig 50:1 és 25:1 effektorsejt:célsejt arány t használ
tunk. Az inkubációs idő 4 óra volt. A citotoxicitási 
vizsgálatok technikai részleteit illetően korábbi köz
lem ényekre u ta lunk  (18, 22).

V izsgáltuk a betegek HD előtt és u tán  vett széru
m ának sa já t lim focitáik, ill. egészségesek lim focitáinak 
ADCC és NK ak tiv itására gyakorolt hatásá t is. A szé- 559



1. táblázat. A hem odia liz isse l  kezelt  urémiás b e teg ek  klinikai adatai é s  laboratóriumi leletei

Beteg Életkor
(év) Nem

Alap
betegség

Karbamid nitrogén 
(mmol/l)
HD előtt HD után

Szérum kreatinin 
(i/mol/l)
HD előtt HD után

Szérum húgysav 
(t/mol/l)
HD előtt HD után

1 45 nő PN 27,3 15,5 639 490 455 224
2 19 nő GN 28,7 12,5 803 555 464 225
3 21 nő GN 21,8 10,6 850 446 427 237
4 35 nő HT 38,2 20,4 1070 779 443 282
5 27 nő HT 41,8 17,6 1259 572 595 253
6 28 nő HT 66,0 39,1 1485 919 803 449
7 24 nő PN 42,1 19,6 946 469 529 286
8 31 ffi PN 35,1 17,4 1187 726 693 341
9 44 ffi HT 30,4 17,1 1662 1061 541 297

10 48 ffi GN 42,1 26,8 1114 716 553 286

1—10 32,3 3 ffi 3 GN.3PN 37,4 19,7 1022,0 673 550 ■ 268
átlag±SE ±3,3 7 nő 4 HT ±3,9 ±2,8 ±146 ±65 ±38 ±34

HD: hemodializis; GN: glomerulonephritis; PN: pyelonephritis; HT: hipertónia

rum okat a citotoxicitási rendszerekhez való hozzáadá
sukat megelőzően dekom plem entáltuk (56 °C, 60 perc) 
és a célsejtekkel kim erítettük . A szérum okat 1:5 véghí
gításban alkalm aztuk. H atásukat a citotoxicitás %-os 
gátlásában fejeztük ki.

A statisztikai szignifikanciát a W ilcoxon  próbával 
számoltuk.

E re d m é n y e k

A tíz urémiás beteg limfocitáinak HD előtti és 
utáni ADCC és NK aktivitását a 2. táblázatban 
tün tettük fel. Valamennyi beteg antitest-dependens 
és természetes limfocitotoxicitása jelentősen kisebb 
volt az egészségesek, ill. a hasonló alapbetegségben 2

szenvedő, de nem urémiás kontroll csoportok meg
felelő citotoxicitási átlagértékeinél.

HD-t követően mindegyik beteg limfocitáinak 
ADCC és NK aktivitása szignifikánsan meghaladta 
a HD előtti értéket az összes vizsgált effektorsejt: 
célsejt aránynál. A citotoxicitás HD-t követő jelen
tős emelkedése 3 betegünkön végzett ismételt vizs
gálataink alapján jól reprodukálható volt. A bete
gek HD utáni ADCC és NK átlagértékei mindig 
szignifikánsan magasabbak voltak, m int a HD előt
ti megfelelő átlagértékek (2. táblázat).

A betegek HD előtt, ill. u tán vett szérumai 
egyaránt jelentősen gátolták mind a saját limfo-

2. táblázat. Hemodializis hatása urémiás betegek  antitest-dependens é s  term észetes citotoxicitására
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Antitest-dependens citotoxicitás Természetes citotoxicitás (NK)
(ADCC)

Beteg hemodialis előtt hemodializis után hemodializis előtt hemodializis után
20:1 10:1 20:1 10:1 50:1 25:1 50:1 25:1

1 34,5 19,3 60,3 32,1 11,7 2,5 15,4 10,3
2 27,5 24,6 55,2 34,8 14,5 4,1 30,4 21,4
3 39,2 18,4 57,2 30,6 17,1 9,3 43,1 32,3
4 28,4 16,1 46,4 27,9 10,9 4,0 20,9 18,9
5 34,5 17,1 53,9 33,1 12,5 7,5 27,1 13,7
6 30,3 17,6 48,8 28,4 15,1 6,4 32,2 15,9
7 26,9 5,9 44,5 22,8 10,3 3,8 34,1 14,3
8 29,7 16,6 56,7 35,1 14,6 9,5 28,3 18,2
9 21,1 8,3 49,3 25,4 6,9 2,6 23,7 13,1

10 23,8 13,0 51,4 26,9 9,6 3,5 25,1 12,9

1—10 30,6 15,7 52,4* 29,7** 12,3 5,3 28,0** 17,1**
átlag ± SE ±1,8 ±1,7 ±1,6 ±1,3 ±1,0 ±0,8 ±2,4 ±2,0

Egészséges kontroll 52,8 30,4 _ — 28,4 16,1 — —

(n = 30) átlag ± SE ±2,9 ±2,5 ±2,1 ±1,8

GN kontroll (nem urémiás) 57,1 31,6 _ — 30,6 15,3 — —

(n = 15) átlag ± SE ±3,3 ±2,8 ±2,4 ±1,6

PN kontroll (nem urémiás) 49,8 27,8 _ — 26,1 14,8 — —

(n = 10) átlag ± SE ±3,4 ±3,0 ±3,1 ±2,0

HT kontroll (nem urémiás) 50,3 29,4 _ _ 31,1 16,7 — —

(n = 20) átlag ± SE ±3,2 ±2,7 ±2,7 ±2,0

*: p<0,01 a HD előtti átlagértékhez képest; **: p <0,001 a HD előtti átlagértékhez képest; GN: glomerulonephritis;
PN; pyelonephritis; HT: hipertónia



3. táblázat Urémiás betegek HD előtt és  -után vett szérumának a hatása az an titest-dependens (ADCC) 
és term észetes (NK) citotoxicitásra

Urémiás betegek 
széruma

Az ADCC aktivitás %-os gátlása 
saját limfociták egészséges kontroll 

limfociták
(a) (b) (a) (b)

Az NK aktivitás %-os gátlása 
saját limfociták egészséges kontroll 

limfociták
(a) (b) (a) (b)

1 68 54 70 55 64 50 60 47
2 69 73 55 60 53 59 50 53
3 40 56 44 50 42 46 38 40
4 66 43 60 46 56 41 54 41
5 70 62 66 59 60 53 69 64
6 52 58 45 43 58 60 62 57
7 72 77 75 80 63 61 62 64
8 53 30 50 28 59 36 53 24
9 71 61 70 65 70 58 59 56

10 53 45 45 42 44 40 40 43

1—10 61,4 55,9* 58,0 52,8* 56,9 50,4* 54,7 48,9*
átlag ± S. E. ±3,5 ±4,4 ±3,7 ±4,6 ±2,7 ±2,9 ±3,1 ±3,9

(a) HD előtt vett szérum; (b) HD után vett szérum; *: a változás nem szignifikáns a HD előtti értékhez képest; HD: hemodializis

citáik, mind egészséges kontroll limfociták ADCC 
és NK aktivitását (3. táb lázat). Bár a HD után vett 
szérumok átlagos  gátló hatása mindig valamelyest 
kisebb volt, m int a HD előtt vett szérumoké, ez a 
különbség statisztikailag nem volt szignifikáns (3. 
táb lázat).

M egbeszélés

Az urémiás betegek fokozott fertőzési hajlama 
régóta ismert (20). Ezen betegek csökkent késői tí
pusú hiperszenzitivitása (12, 30), lassult allograft 
kilökődése (4, 27), kevert fehérvérsejt-kultúrában 
(6, 12), valam int spontán (16) és lektin-indukált 
blasztogenezisben 12, 23, 25) m utatott alacsony ak
tivitása, a T- és В-sejtek csökkenésével (11, 15, 21) 
járó limfopéniája (13, 15, 21, 32), makrofágjaik 
csökkent fagocitáló képessége (26), továbbá timozin 
hiányuk (9) és alacsony leukocita migrációs kapaci
tásuk (8) mind a celluláris immunrendszer nem ki
elégítő működését jelzik, és szerepet játszhatnak a 
fokozott fertőzési hajlam fenntartásában. Tekintet
tel arra, hogy a celluláris citotoxicitási reakciók 
fontosak lehetnek a fertőzések leküzdésében, sőt, a 
rosszindulatú daganatok elleni védekezésben és az 
átü ltetett vese kilökődési reakciójában is (1, 14, 19, 
24, 29, 31) az ADCC és NK aktivitás általunk (17) 
és mások által (5, 7, 28) is észlelt csökkenése idült 
urémiás betegekben különös figyelmet érdemel. Az 
ilyen betegek kezelésében a dialízis jelenti a deto- 
xikációt, de az életben m aradást is. Ezért tarto ttuk  
szükségesnek tanulmányozni a HD hatását króni
kus urémiás betegek antitest-dependens és term é
szetes limfocitotoxicitására.

Tíz urémiás betegen végzett vizsgálataink sze
rint a perifériás vér limfociták antitest-dependens 
és természetes citotoxicitási aktivitása HD-t köve
tően javul. Ez a javulás nem magyarázható egyma
gában azzal, hogy a HD a betegek szérumából gátló 
faktor(oka)t távolított el, hiszen a) a javulás csak 
a beteg szérum át n e m  tartalmazó citotoxicitási 
rendszerekben volt kim utatható, és b) a HD keze
lést megelőzően vagy követően vett urémiás széru

mok egészséges limfociták ADCC és NK aktivitását 
gátló hatása között nem volt számottevő különbség.

Betegeinkben keringő immunkomplexek a 
vizsgálatok iején nem voltak kim utathatók, így 
ezek citotoxicitást gátló hatása kizárható volt.

Bizonyos celluláris immunfunkciók HD-t köve
tő javulásáról m ár korábban is beszámoltak. In  v i
vo  kísérletekben H a n ick i és m tsa i (8) megállapítot
ták, hogy az urémiás betegek bőr exsudátumában 
észlelt kórosan alacsony limfocita- és monocita- 
szám krónikus HD-el kezeitekben közeledett a nor
málishoz. H oy és m tsa i urémiás betegek T- és B- 
limfocitaszám-csökkenésének részleges javulásáról 
számoltak be HD kezelés hatására (11). R eis  és 
munkacsoportja urémiás limfociták fitohaemagglu- 
tinin (PHA) által indukált DNS szintézisének szig
nifikáns fokozódását észlelték HD-t követően (25). 
Hasonló megfigyelést tettek H o ld sw o rth  és m tsa i  
(10) is, akik leírták, hogy a HD kezelés javította a 
limfociták PHA, ConA és PWM reaktivitását. 
Ugyanők a HD után vett szérumok gátló hatását 
nem találták szignifikánsan kisebbnek a HD előtt 
vett szérumokénál. Ez megegyezik saját, ADCC és 
NK rendszerekben szerzett tapasztalatainkkal.

Azok a megfigyelések, hogy a HD-t követő 
ADCC és NK aktivitásjavulás csak autológ széru
mot n e m  tartalmazó citotoxicitási rendszerekben 
m utatható ki, továbbá, hogy a HD előtt és után 
vett szérumok egészséges limfociták citotoxicitását 
gátló hatása lényegében azonos, legalább két kü
lönböző mechanizmusra utalnak: 1. olyan dializál- 
ható faktor(ok), mely(ek) а К és NK effektorsejtek 
termelésének, kibocsátásának és/vagy eloszlásának 
szabályozása révén megváltoztatja(k) a perifériás 
vér aktuális effektorsejt populációját; 2. olyan nem 
dializálható toxikus molekulák, melyek közvetlenül 
gátolják az ADCC és NK effektorsejteket. HD-t 
követően tehát a limfociták ADCC és NK aktivitása 
az 1. pontban felsorolt lehetőségek bármelyike ré
vén növekedhet, de az in  v itro  m ért citotoxicitás 
fokozódás in  v iv o  érvényesülését a 2. pontban em
lített keringő toxikus molekulák akadályozhatják. 
Ennek pontosabb felderítésére további vizsgálato
kat tervezünk.
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Mycobaktérium chelonei okozta 
fertőzések csecsemő- és gyermekkorban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.) 
Országos Korányi Tbc. és Pulmonológiai Intézet (főigazgató: Schweiger Ottó dr) 
Diagnosztikai Laboratórium (vezető: Szabó István dr.)

A szerzők két leánytestvérről számolnak be, akiken 
a bakteriológiai leletek alapján Mycobactérium 
chelonei okozta disszeminált fertőzést állapítottak 
meg. Az általános tünetek mellett, első betegükön 
vasculitis nodularist, a hasi nyirokcsomókra, belek
re, peritoneumra, epeutakra localizált súlyos kór
képet; második betegükön a bőrön lichen scro- 
phulosorumnak megfelelő elváltozást, több csontra 
kiterjedő osteomyelitist, és a bal bal szemhéjon 
könnymirigyből kiinduló granulomát láttak. A csa
lád első két gyermekén a BCG-oltást követően 
BCG-sepsis zajlott le. Az elvégzett immunológiai 
vizsgálatok az apán és a gyermekeken celluláris 
típusú immundeficienciára utaltak; az anyán ilyen 
eltérést nem találtak. A gyógyulást amino- 
glycösidák huzamos ideig tartó adásával érték el.

Infections caused by Mycobacterium chelonei in in
fancy and childhood. In two sisters disseminated 
infection caused by Mycobacterium chelonei was 
established in the basis of bacteriological findings. 
In one of the patients — besides the general sympv 
toms — vasculitis nodularis localized on the ab
dominal lymph-nodes, intestines, peritoneum, and 
bile duct while in the other lichen scrophulosorum- 
like changes, osteomyelitis involving some bones 
and a granuloma developed in the lacrimal gland 
on the left eyelid were observed. In the children 
BCG sepsis occurred following BCG inoculation. 
The immunological examinations referred to im
munodeficiency of cellular type in the fa ther and 
the children while in the m other deviation of this 
type could not be detected. Administration of ami
noglycosides for a longer period of time resulted 
in complete recovery.

A saválló baktériumok emberre pathogen tag
jai között legismertebbek a Mycobactérium (M) tu 
berculosis, M. bovis, M. africanum és M. leprae. 
Tőlük mikroszkóposán alig különböznek az ún. 
atypusos vagy nem autentikus mycobaktériumofc; ez 
utóbbiak között azonban számos fakultatív kóroko
zó is ismeretes. Az összes mycobaktériumok által 
okozott pathológiás elváltozások kórszövettani lele
te gyakorlatilag megegyező képet m utat, így csak a 
tenyésztés döntheti el, hogy adott klinikai tünet
együttes esetén melyik mycobaktérium családból 
származik a kórokozó (1, 2, 6, 7, 8, 16). Eddigi isme
reteink alapján az atypusos mycobaktériumok (A.
M.) igen elterjedtek a természetben (7, 21, 23), amit 
bizonyít, hogy a legkülönbözőbb helyekről sikerült 
izolálni őket, így ivó- és felszíni vízből, szemétből, 
hulladékból, földből, egészséges emberek bőréből, 
nyálkahártyájáról, sőt, forró vizet tartalmazó tá 
rolókból is.

Taxonómiai besorolásuk szerint számuk 25-re 
tehető. Ezek közül előfordulásuk sorrendjében a 
legismertebbek: M. avium, M. xenopodi, M. kansa- 
sii, M. scrophulaceum, M. fortuitum , M. chelonei 
abscessus. Emberbe jutásuk többféle módon lehet
séges: légutakon, gastroenteralis tractuson át, seb
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zések kapcsán, de orvosi beavatkozások révén is 
(2, 6, 29). Ez utóbbira példa injectiós tályogokból 
történő izolálásuk (4, 5, 20). Emberről emberre tör
ténő fertőzés nem bizonyított. A fertőzésben nem 
a baktériumok virulentiája, hanem a szervezet le
romlása, immundeficiencia, súlyos műtétek, szerv
transzplantáció utáni állapotok, előrement szervká
rosító betegségek (alkohol abusus) stb. játsszák a 
főszerepet (20, 22, 29, 30, 32). Az A. M. által létre
hozott klinikai képek igen változatosak; sok hason
latosságot, de különbözőséget is m utatnak a typusos 
mycobaktériumok okozta kórképekkel. A legna
gyobb hasonlóság a betegség chronikus lefolyásá
ban nyilvánul meg, míg a legdöntőbb különbség a 
therapiára való reagálásban mutatkozik. Az A. M. 
a szokásos antituberkulotikus szerekre sajnos rosz- 
szul, vagy nem reagálnak.

Az A. M. fertőzés klinikai tüneteire általában 
jellemző:

1. gyakran okoznak nyirokcsomókra lokalizált 
gyulladást, különösen a nyaki régiókban, 
főleg gyermekeken;

2. sokszor terjed a folyamat a csontokra és az 
ízületekre;

3. a bőrön különböző elemi jelenségeket, bőr 
alatti csomókat, vasculitiseket idézhetnek 
elő;



1. ábra: Sz. Sz. gerincoszlopáról készült rtg.-felvételen a 
L II. csigolya vetületében és az L ll-es és lll-as 
csigolya mellett meszes árnyék látható

4. a tüdőben a tbc-re emlékeztető elváltozáso
kat hozhatnak létre (6, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 
17, 22, 23, 26, 29, 30, 32).

Csecsemőkben és gyermekekben sem ritka az
A. M fertőzés. Bläcklock és Dawson (4) 52 betegéből 
24 fiatalkorú volt, de több szerző is közöl gyermek
kori eseteket (5, 17, 23, 26, 28, 32).

Eseteinkben a M. chelonei volt a kórokozó. 
Európában először Szabó és Sárközy  (29) izolálták, 
ill. írták le az általa okozott tüneteket nyitott, ext- 
cacorporalis szívműtéten átesett 6 felnőtt betegen. 
A betegség rosszindulatúságát jelzi, hogy betegeik 
közül három meghalt. A külföldi szaklapokban 
megjelent közlemények szintén a M. chelonei ma- 
lignitására utalnak (6, 10, 14, 17, 23, 28). Incubatiós 
ideje az eddigi tapasztalatok szerint (23, 29) felte
hetően 15 és 150 nap között van.

Esetismertetés

Betegeink testvérek, így családi anam nézisüket 
együtt ism ertetjük. A szülőket, nagyszülőket illetően 
em lítésre méltó dolog nincs. Begeteink a III. és IV. te r
hességből született leánygyerm ekek, mivel azonban 
sok rokon vonást m utatnak  bátyjaikkal, fontosnak 
ta rtju k  róluk is röviden beszámolni.

Az első fiúgyermek, Sz. J. 1970-ben született, 2500 
g-mal. BCG oltását ú jszülöttkorában kapta. A BCG- 
allergia kialakulásával egyidejűleg septikus tünetek 
jö ttek  létre, hatalm as hónaljárk i BCG-s nyirokcsom ó
duzzanattal, m ajd beolvadással, melyből BCG-bakté- 
rium  tenyészett ki. INH kezelésre állapota javult, 
azonban 7 hónapos korában pneum oniában m eghalt

564 klinikánkon.

A második fiúgyermek, Sz. J., 1971-ben született 
3400 g-mal. BCG-oltását ú jszülöttkorában megkapta, 
m ajd azonos tünetekkel, m int elhunyt testvérén, BCG- 
sepsis alakult ki, ő azonban INH kezelés m ellett gyó
gyult (12).

Ism ertetendő betegeink

1. Sz. Sz., a család harm adik  gyermeke 1972. október 
26-án, 2800 g-m al született. BCG-oltást INH és gam m a
globulin védelem ben egyéves korában kapott. A BCG- 
allerg ia kialakulásakor septikus tüneteket nem észlel
tünk. ö téves koráig jól fejlődött, panaszm entes volt. 
Ekkor bágyadttá, étvágytalanná vált, sokat fogyott, 
ezért kórházba utalták. Az ileocoecalis tá jon  kóros 
rezisztenciát észleltek, ezért laparotom iát végeztek. 
Letapadásokat, összenövéseket és megnagyobbodott, 
összekapaszkodott nyirokcsom ókat találtak. Ez utób
biak szövettani lelete: chronikus lym phadenitis volt. 
További vizsgálatokra k lin ikánkra küldték.

Felvételkor (1980. m árcius 20-án) kielégítő á lla
potban levő, sovány leánygyermek, akin a jobb hasfél
ben, az ileocoecalis tájon férfiökölnyi térim é tap in tha
tó. Hasa puffadt, diffuse érzékeny. A vértestsüllyedése 
gyorsult (laboratórium i adatokat 1. az 1. táblázatban). 
M antoux-reactio 1 :1000-es hígításban: 72 óra: 20X30 
mm-es beszűrődés, hólyaggal a közepén. Natív hasi 
rtg.-felvételen a L. II. csigolya vetületében babnyi m e
szes nyirokcsom ónak megfelelő árnyék látható. Felvé
telét követően a lábszárakon, feszítőoldalakon vasculi
tis nodularisnak megfelelő elváltozások jelentek meg. 
A klinikai kép és a családi anam nesis alap ján  tbc-s 
megbetegdésre gondoltunk, így INH és streptom ycin 
therapiában részesítettük. Á llapota azonban progrediált,

2. ábra: Sz. A. gerincoszlopáról készült rtg.-felvételén az 
összeroppant L II. csigolyatestet látjuk



3. ábra: Sz. A. medence és combcsont rtg.-felvételén bal 
oldalon a femur fejecse éles széllel medial felől 
destruált, a femur nyakának medialis része pedig 
kimaródott

a hásüregben ascites jelent meg, a therapiás módosí
tás — Rifam picin és Pyrazinam id adása — sem változ
ta to tt állapotán. Ezért június 2-án — a diagnózis pon
tosítása és új therapiás rem ények céljából — m űtétet 
végeztünk (op.: Kontor dr. és Verebély dr.). Hasonló 
elváltozásokat találtunk, m in t az em lített kórházban. 
Csak biopsziás anyag levételére és bakteriológiai vizs
gálatok végzésére volt lehetőségünk. A kórszövettani 
vizsgálat ism ét chronikus lym phadenitist igazolt; a 
bakteriológiai vizsgálattal azonban sikerült mycobak- 
térium ot kitenyészteni, m ajd  azonosítani, am i M. che- 
loneinek bizonyult. Ez am inoglycosidákra és sulfonam i- 
dokra érzékenységet m utatott, így 11 héten á t — egyéb 
kiegészítő therap ia m ellett — G entam ycint kapott. 
Több m int ha t és fél hónapi kórházi tartózkodás u tán  
gyógyuló állapotban bocsátottuk haza. Még egy évig 
in term ittá ló  gyógyszeres kezelésben részesült. A gyógy
szerek elhagyása u tán  néhány hónapig volt jól, gyó- 
gyultnak tűnt. 1982. április 28-án ú jra  felvettük, m ert 
bágyadttá vált és a  bal oldali supraclavicularis árok
ban zölddiónyi nyirokcsom ó-duzzanat keletkezett, kö
zel a BCG oltási heghez. Az eltávolíto tt nyirokcsomó 
szövettani képe: lym phadenitis chronica tuberculosa 
volt és microbiológiai vizsgálattal M. chelonei és BCG 
baktérium  volt k im utatható. K ét héttel később obstruc
tiv icterus is kialakult, am i m űtéti beavatkozást is igé
nyelt. K ite rjed t hegesedéseket, porckem ény tap in ta tú , 
m egnagyobbodott nyirokcsom ókat ta láltunk , melyek a 
choledochust beszűkítették. Choledochotomia, közel egy 
hónapig ta rtó  drainezés, valam int 3 hónapos újabb 
kom plex gyógyszeres therap ia  (Kanamycin, Sural, 
Prednisolon stb.) adása u tán  laboratórium i értékei is
m ét norm alizálódtak.

Jelenleg panaszmentes. A lezajlott betegség objek
tív jeleként natív  hasi rtg. felvételén az L II. csigolya 
veütletében és a И-es és III-as lum bális csigolya m el
le tt meszes árnyékok látszanak (1. ábra).

2. Sz. Á. 1979. augusztus 23-án 2400 g-m al született. 
Három és fél hónapos koráig jól fejlődött, s m ivel fi
zikális állapota jó volt — a k lin ika figyelmeztetése elle
nére — BCG-oltásban részesítették. H at héttel később 
a bal hónaljárokban zölddiónyi nagyságú BCG-s ny i
rokcsom ó-duzzanat keletkezett, mely később beolvadt. 
K lin ikánkra 1980. április 10-én került. Felvételkor kö
zepesen fejlett és táplált, kielégítő állapotban levő 
leánycsecsemő. Testszerte, arcán is, lichen scrophulo- 
sorum nak megfelelő bőrelváltozás lá tható  (a bőrből 
végzett szövettani vizsgálat ezt a diagnózist m egerősí
tette). M antoux-próba: 1:1000 hígításban, 72 óra: 18X 
15 mm, erősen beszűrődött, közepén necrosisszal. M ell
kas rtg.-felvételén kóros eltérés nem  volt. A beolvadt 
nyirokcsom ót incindáltuk, a  gennyből BCG -baktérium  
és M. chelonei tenyészett ki. L aboratórium i adata it 
táblázatban  szem léltetjük. M ivel betegünk INH és 
Streptomycin kezelés m ellett gyógyultnak tűn t, o tthoná
ba hazabocsátottuk am buláns kontro ll mellett.

1980. novem ber 11-én vettük  fel ism ét; igen b á 
gyadt, elesett, vértestsüllyedése ism ét gyorsult. Fizikai 
vizsgálattal otitis m édiát ta lá ltunk  egyéb számottevő 
eltérés nélkül. A fülgennyből M. chelonei tenyészett 
ki, más baktérium ot nem tud tunk  kim utatn i. B ár bete
günket — a baktérium  antibiotikus érzékenységének 
megfelelően — G entam ycin therap iában  részesítettük, 
állapota nem  javult, így 1980. decem ber 5-én m as- 
toidectom ia történt. Nem a  m egszokott típusos beolva
dást lá ttuk , hanem  csak kevés nyákos váladékot és 
sarjszöveteket ta láltunk.

A m űtét u tán  állapota nem  javult, mozgássze
génnyé vált, felültetések kapcsán fájdalm asan sírt. 
1980. decem ber 31-én a gerincoszlopról készült rtg.- 
felvételen az L. II. csigolyatest összeroppanását lá ttuk  
(2. ábra). M ivel a M. chelonei okozta osteomyelitis 
alapos gyanúja m erü lt fel, csontrendszerről felvétele
ket készítettünk. A következő csontelváltozásokat ta lá l
tuk : a csípő rtg.- felvételén bal oldalon a fem ur feje
cse éles széllel m edial felől destruált, a fem ur nyaká
nak m edialis része pedig kim aródott (3. ábra). A ko
ponya rtg .-felvételen jobb oldalon a fronto-parietalis 
tájon, a középvonalhoz közel, kb. 20 fillérnyi nagyságú 
terü leten  felritku lás látható, sclerotikus széllel kö rü l
véve. A későbbiekben még a  bal oldali felső szemhé
jon babnyi nagyságú granulom ás elváltozás fejlődött 
ki (1. 4. ábra) és a baloldali m astoidectom iás hegben si
poly keletkezett. Ez utóbbi két elváltozás 3 hónapig 
á llt fenn. Mivel a csecsemő állapota G entam ycin adá
sa m ellett nem javult, 5 hétig K anam ycin theráp iában  
részesítettük. Az L. Il-es csigolya elváltozása m ia tt 2 
hónapig gipszágyban, m ajd  kb. ugyanennyi ideig fűző
ben volt. Ezután — az eltelt több m in t kétéves m egfi
gyelési időszak a la tt — fokozatosan javu lt: m egtanult 
járni, sőt, az utóbbi időben ágyából kimászik, egész nap 
szaladgál, játszik, fáradtság  nélkül. G ibbusa m egkiseb
bedett, bár a rtg.-felvételen a csigolyaoszlopon szöglet-

4. ábra: Sz. A. bal szem felső szemhéján babnyi nagyságú 
granulomás elváltozás látható



Beteg, hónapok
laboratóriumi adatok 0—3 4—6 7—9 10—12 13—18 19—24 25—32

1. Sz. Sz.
vértestsüllyedés (mm/ó) 55—110 20 20 85 5 25 70—11
fvs (G/l) 6,2—8,6 6,2 7,6 6,5 4,6 9,2 15,0-8,0
hb(mmol/l) 7,2—5,8 7,0 7,4 5,2 9,0 7,4 7,3
(g/%) 11,5—9,2 11,2 11,8 8,3 14,4 11,8 11,6
qualitativ vérkép 
2. Sz. A.

balratolt normális normális balratolt normális normális balratolt

vértestsüllyedés (mm/ó) 71—105 20 25 126 76 7 4
fvs (G/l) 8,6—18,8 11,0 10,0 6,6 10,0 6,6
hb(mmol/l) 6,0—5,8 7,7 6,3 6,7 6,1 7,2
(g/% ) 9,6-9,2 12,3 10,0 10,7 9,7 11,5
qualitativ vérkép balratolt normális normális balratolt nromális normális

törés látszik, ez m inden irányból kompenzált. A többi 
csontokon lá to tt elváltozásokban kifejezett sclerosis 
látszik, ak tiv itásra  u taló jelek nélkül.

Mivel a család mind a négy gyermeke nagy érzé
kenységet mutatott a mycobaktériumok iránt, bete
geinken immunológiai vizsgálatokat végeztünk, esetle
ges immunhiányos állapot megállapítása céljából.

A szokásos im m un-ELFO kóros eltérést nem  m u
tatott, azonban az Országos Haematológiai és V értrans- 
fusiós Intézet L aboratórium ában (Petrányi dr.) tö rtén t 
vizsgálat az apán súlyos T-im m undeficienciát igazolt, 
am it valószínűleg gyerm ekei is örököltek, m iu tán  n á 
luk is észlelhetők voltak erre  utaló laboratórium i e lté
rések (N K -sejtaktivitásban, lym phoblastos transform a- 
tióban PHA-val, Con. A.-val). Az anyán eltérést nem 
találtunk. (A család im m unológiai v izsgálatainak rész
letesebb le írását későbbi közleményben tervezzük.)

A M. chelonei laboratóriumi jellemzői: 1. a gyorsan 
növő mycobaktériumok csoportjába tartozik; 2. növe
kedési hőmérséklete 28—32 °C, nem tenyészik 42 °C-on;
3. vannak törzsek, melyek enyhén pozitív niacin reac- 
tiót adnak; 4. a hozzá nagyon hasonló, M. fortuitumtól 
a „vaskötő” reactio negativitása különbözteti meg.

A betegeinkből k itenyésztett törzs összehasonlítva 
az am erikai „teszt”-törzzsel (Catalase, A rylsulfatase 
stb. reactiók alapján), azzal azonos tulajdonságokat 
m utatott, így a bakteriológiai diagnózis M. chelonei 
volt.

Megbeszélés

Az utóbbi években a közlések alapján (9, 10, 
11, 13, 15, 17, 22, 25) Észak-Amerikában, Ausztrá
liában és Európában is, gyakoribbá váltak az A. M. 
által okozott megbetegedések. Ennek ismeretében 
hazánkban is fokozott figyelmet kell szentelnünk 
e kórokozók aetiológiai lehetőségére. Ez azért is 
fontosnak látszik, mivel igen színes, változatos kli
nikai tünetegyütteseket idézhetnek elő, és így ko
moly differenciális-diagnosztikai nehézségeket 
okoznak. Két betegünk példája is bizonyítja ezt, 
mivel az elhúzódó unduláló lefolyás, a nehéz thera- 
piás megközelítés hosszú időn át megfeszített oda
figyelést igényelt. Bár eseteinkben a családi anam 
nesis ismeretes — minden gyermek nagyfokú érzé
kenysége a BCG-oltásra, mely komoly szövődmé
nyekben nyilvánult meg — kézenfekvővé tette, 
hogy aetiológiai vizsgálódásaink elsősorban a my
cobaktériumok irányába történjenek. Sok közös vo
nást láttunk betegeinken, ami arra utalt, hogy csa
ládon belüli fertőzésről, vagy legalábbis ezt előse
gítő „családi hajlam ”-ról van szó.

Ezt tám asztotta alá; 1. két betegünkön a közel 
egyidőben kialakuló klinikai tünetek, melyek bizo- 
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érintettsége, bőrtünetek — hasonlóak voltak; 2. a 
laboratóriumi leletekben mutatkozó egyöntetűség;
3. a megszokott therapiás szerekkel szembeni kez
deti eredménytelenség.

Irodalmi adatokból ismeretes, hogy az A. M. el
terjedtsége tavasszal a legnagyobb. Ezt összefüggés
be hozzák a levegő felmelegedésével és fokozott 
nedvességtartalmával, mely elősegíti a baktériu
mok szaporodását (29). Betegeink tüneteinek idő
beli megjelenésével ez a megállapítás összhangban 
áll.

Morris és mtsai (23) 8 éves fiún — fogászati 
beavatkozás után — írnak le hatalmas, M. chelonei 
által okozott nyirokcsomó-duzzanatot. Schaal és 
mtsai (26) 380, gyermekkori A. M. által okozott nyi
rokcsomó-nagyobbodással kapcsolatban hívják fel 
a figyelmet e kórokozók igen fontos szerepére. Első 
betegünkben a hasi nyirokcsomók megbetegedése 
súlyos bélösszenövésekhez, ascitesszel járó perito- 
nitishez, sőt az epeutak obstructiójához vezetett. 
Második betegünkben a hatalmas hónalji nyirok
csomóból a BCG-baktérium m ellett M. cheloneit is 
sikerült izolálni, a későbbiekben pedig a fül mögöt
ti nya-ki nyirokcsomók megnagyobbodása mellett, a 
fülgennyből úgyszintén M. cheloneit m utattunk ki 
— szerepe nem lehet kétséges a folyamatban.

Irodalmi adatok alapján M. chelonei fertőzés
ben igen sokféle bőrelváltozás jöhet létre (15, 30, 
32, 33). Tice és Solomon (30) haemodializált bete
gen lábszárakon megjelenő fájdalmas subcután 
csomókat és tályogokat; Uchiyama és mtsai (32) 
erythemát, gennyes hólyagokat írtak le. Idősebb 
betegünkön vasculitis nodularist, a fiatalabbon 
lichen scrophulosorumnak megfelelő bőrelváltozást 
láttunk. Ez utóbbi többször kiújult, ha a beteg ál
lapotában rosszabbodás következett be.

Sz. A. csecsemőn a bal felső szemhéjra lokali
zálódó, könnymirigyből kiinduló granulomatosus 
elváltozást láttunk, mely helyi kezelés nélkül, az 
egyéb tünetek visszafejlődésével egyidejűleg gyó
gyult. Irodalmi leírásokban (14, 27) szem- és szem- 
környéki hasonló elváltozásokról vannak adatok.

Az A. M. csont- és ízületi megbetegedéseket 
idézhetnek elő. Ezek sok hasonlóságot m utatnak a 
tbc- és a BCG-baktérium által okozott tünetekkel 
(3). Uchiyama és mtsai (32) 25 hónapos leány ese
tében M. avium okozta m ultiplex csontelváltozá
sokról számolnak be. Chang és Barton (9) 14 éves



leány esetét iközltk, akin a calcaneus osteomyelitisé- 
ből — előzőleg gereblyétől sérült a talpa — M. for
tuitum  tenyészett ki. Bár M. chelonei okozta csont
elváltozásokról irodalmi adatot nem találtunk, fel
tételezhető, hogy második betegünk multiplex 
csontfolyamatát ez a kórokozó okozta, mivel a cél
zott therapia hatásosnak bizonyult.

A második lumbális csigolyára lokalizált folya
m at eltérést m utatott a tbc-s megbetegedésekben 
látottaktól, mivel csak a csigolyatest roppant össze, 
érintetlenül hagyva a porckorongokat és a csigolya
íveket. Ez a későbbiekben szerencsésnek bizonyult, 
mivel a gyógyulást követően a gibbus szinte telje
sen eltűnt és a mozgáskorlátozottság sem m aradt 
vissza. Az egyéb csontokra lokalizált osteomyeliti- 
sek is functiokárosítás nélkül gyógyultak.

Több szerző foglalkozik a Mantoux-próba, ill. 
egyéb hasonló próbák jelentőségével (23, 32). Bete
geinken a M antoux-próba 1:1000 hígításban igen 
kifejezett pozitivitást m utatott. Ez azonban nem 
törvényszerű, mivel gyenge pozitivitásról is van 
közlés (23).

Uchiyama és mtsai (32) két leánytestvérről szá
molnak be, akik betegeinkhez — tüneteikben — 
nagy hasonlóságot m utattak. A második betegük 
hasi képe szinte megegyező volt első betegünkével. 
Részletes immunológiai vizsgálataik alapján a mo- 
nocyta macrophag functio defectusát tételezik fel. 
M indkét betegüket elvesztették, ami a M. chelonei 
m alignitását bizonyítja.

Az A. M. okozta fertőzéseket — ez vonatkozik 
a M. cheloneire is — elsősorban a tbc okozta meg
betegedésektől kell elkülöníteni; másodsorban 
azoktól a chronikus megbetegedésektől, melyek ha
sonló lokalizációban jelennek meg. Az utóbbiak kö
zül csak a legfontosabbakat említjük meg: macs- 
kakarmolási betegség, toxoplasmosis, Hodgkin-kór, 
alacsony virulentiájú kórokozók által okozott os- 
teomyelitisek (pl. Salmonellák), különböző vírus
betegségek.

Hatásos kezelésre csak az A. M. kitenyésztése, 
m ajd érzékenységének meghatározása után van le
hetőség. Eseteinkben a kórokozó a legnagyobb ér
zékenységet a Kanamycinre, majd sorrendben a 
Gentamycinra és a Sumetrolimra m utatta.

Csak a Kanamycin hosszas adása után láttunk 
gyógyulást. Káros mellékhatás egyik gyermeken 
sem jött létre. Az irodalomban javasolják még a 
következő gyógyszerek adását: Amikacin, Doxy
cyclin, Ethionamide, Pyrazinamide, Cycloserine,

Capreomycin. Próbálkozni lehet az antituberculo- 
tikus szerekkel is (10. 24, 25, 31). de ezek sokszor ha
tástalanok (24). Orlowski az A. M. fertőzésekkel 
kapcsolatban felhívja a figyelmet a „totális” rezisz- 
tens törzsekre is, a tapasztalat azonban az, hogy 
még ilyen esetben is többszörös gyógyszerkombiná
cióval jó therapiás effektus érhető el.
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ÖSSZETÉTEL

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

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 ismeteresek.

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
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A szerzők a veseparenchyma körülírt „térfoglaló 
folyamatai”-nak diagnosztikájában gammakamerá
val, több irányból végzett veseszcintigráfia tapasz
talatairól számolnak be. 54 vizsgálat eredményét 
elemzik a műtéti leletek birtokában. A vizsgálat 
érzékenységét 94%-nak, specificitását 83%-nak ta 
lálták. Tapasztalataink alapján aljánlják a nonin- 
vazív veseszcintigráfia kiterjedtebb alkalm azását a 
veseparenchymát roncsoló körfolyamatok felderíté
sében.

V a lu e  o f k id n e y -sc in tig ra p h y  in  th e  d iagnostics o f 
d e s tru c tiv e  processes o f k id n e y  tissue. The authors 
report on diagnostic experiences obtained during 
the kidney scintigraphy examination of circumscri
bed expansive processes w ithin the parenchyma 
performed in m ultiple directions using gamma-ca
mera. The results of 54 examinations are compared 
w ith those of the surgical operation. Sensitivity of 
the scintigraphy was found to be 94 per cent, and 
the specificity was 83 per cent. On the basis of the 
results they propose the application of non-invasive 
kidney scintigraphy for the diagnostics of destruc
tive processes of kidney parenchyma.

Közismert, hogy az urogenitális trak tus meg
betegedéseinek felderítésében a klinikai és laborató
riumi vizsgálatók m ellett az alapvizsgálatnak te
kinthető kiválasztásos urográfiával, illetve ennek 
különböző változataival (infúziós urográfia, man- 
nit-furosemid urográfia, wash-out pyelográfia) az 
esetek jelentős részében megbízható diagnózist kap
hatunk. Más esetekben azonban a pyelográfia után 
is m arad megválaszolatlan kérdés — különösen a 
parenchymában helyet foglaló és az üregrendszert 
vagy a vesekontúrt még nem érintő intraparenchy- 
mális folyamat felismerése jelent nehézséget. Húsz 
évvel ezelőtt ilyen esetben a pyelográfiát retrográd 
töltés, pneumo-retroperitoneum készítése követte, 
esetleg rétegvizsgálatokkal kiegészítve.

A veseparenchymán belül zajló roncsoló folya
matok azonban csak akkor deríthetők fel, ha azok a 
vesekontúrt, kehelyszárat deformálják, lezárt kely- 
het okoznak. Ha ezek a közvetett jelek nem figyel
hetők meg, a kiegészítő vizsgálatok számára is „né
m a” m arad a parenchymában helyet foglaló, a 
veseállományt roncsoló folyamat. A kezelés sikere 
szempontjából viszont elsősorban a daganat korai 
stádium ban történő kim utatása döntő, tekintettel 
arra, hogy a parenchym át pusztító folyamatok közül

* Jelenlegi m unkahely: Kecskem éti Megyei Kórház, 
Izotópdiagnosztika.

a legnagyobb jelentőséggel bíró vesedaganatok 
prognózisa a korai felismeréssel arányosan javul
hat.

A polirezisztens, Gram-negatív kórokozók meg
jelenése, az endotoxin-szepszisek felismerése óta az 
eszközös vizsgálatok számának csökkentése alapve
tő törekvés az urológiában (10).

A veseparenchyma valódi „térfoglaló folyama
ta id n ak  (tumor, ciszta, tályog, kaverna) diagnosz
tikájában a Seldinger-féle veseangiográfia elterje
dése előrelépést jelent (9, 15, 16, 27). A vizsgálat 
értékének hangsúlyozása mellett meg kell jegyez
nünk azonban, hogy m int invazív eljárás szövődmé
nyeket okozhat és elvégzése bizonyos esetekben 
kontraindikált (12, 15, 17, 22). A közelmúltban je-

Veseparenchymát roncsoló Veseparenchymakárosodás 
folyamat (A) nem észlelhető (B)

Tumor renis 10 Soliter 9
Cysta renis 11 Patkóvese 3
Hydronephrosis 3 Ptosis renis 6
Zsugorvese 4
TBC renis 1
Öntvénykő 7

Összesen: 36 Összesen: 18 %
569

1. táblázat. Beteganyag fe losztása  a m űtéti lelet 
alapján
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2. táblázat. A veseszcintigráfia szenzitivitása  
és specificitása

Összes pozitív eset 36 Összes negatív eset 18
(Valódi póz. + téves neg.) (Valódi neg. + téves póz.)

Valódi pozitív 34 Téves pozitív 3
Valódi negatív 15 Téves negatív 2

Összes találat 49 Összes tévedés 5

Szenzitivitás:34
36 = ° '94

15
Specificitás:^g = 0,83

lentek meg az első hazai beszámolók a veseelvál
tozások CT-vel végzett vizsgálatáról (2, 4).

Az ötvenes évektől kezdve az izotóprenográfia 
általánosan elterjedt (1, 8, 24, 26, 28). A veseparen- 
chymához szelektíven kötődő és viszonylag gyors 
felezési idejű izotópokkal jelzett radiofarmakonok 
előállítása és a leképező rendszerek fejlődése veze
tett a korszerű veseszcintigráfia és a dinamikus 
kameravizsgálatok technikájának kidolgozásához 
(5, 8, 11, 13, 18, 28, 29). Az addig használt, viszony
lag hosszú felvételi időt igénylő, soronként leképe
ző mozgódetektoros szcintigráfokkal szemben a 
gammakamerával biztosítható rövid leképezési idő 
lehetővé teszi a többirányú felvételek készítését. 
Számítógép csatlakoztatásával pedig a gammaka
mera kb. 30 cm átm érőjű képmezőjén belül történő 
aktivitásváltozás adatai is tárolhatók, illetve utólag 
feldolgozhatok. A korszerű izotópos vizsgáló eljárá
sok nem invazívak, bárm ikor megismételhetők, su
gárterhelésük kicsi, ezért gyermekeken is elvégez
hetők (3, 24, 25). A fenti meggondolás alapján 1978- 
tól rendszeresen végeztünk veseszcintigráfiát m in
den olyan esetben, amikor a kiválasztásos urográfiá- 
val nem volt m egnyugtató módon tisztázható a kör
folyamat vagy a működő veseállományt roncsoló 
folyamat gyanúját a rendelkezésre álló klinikai 
adatok alapján nem lehetett egyértelműen elvetni.

Közleményünkben a veseállományon belüli 
destruktív folyamatok urológiai diagnosztikájában 
veseszcintigráfiával szerzett tapasztalatainkat kí
vánjuk közreadni.

B eteg a n ya g  és m ódszer

Az utóbbi 3 évben 136 esetben végeztünk vese
szcintigráfiát. M unkánkban az utolsó egy évben m űtét
re kerü lt 54 beteg ada ta it elemezzük.

A betegek átlagéletkora 54,9 év. A férfiak és nők 
aránya: 25:29. A vizsgálatokat a kiválasztásos urográ- 
fia elvégzése u tán  kértük, ha annak eredm énye a k li
nikai adatokkal együtt értékelve a működő veseállo-

3. táblázat. PA é s  45° ferde felvételek  értéke

570

PA irányú felvételek összpontszáma 
45° ferde felvételek összpontszáma

53
64

Ferde felvétel kevésbé informatív 5 eset
Ferde felvétel azonos információjú 10 eset.
Ferde felvétel informatívabb 13 eset

28 eset
Ferde felvétel nem készült 8 eset
Roncsoló folyamat összesen 36 eset

1. ábra: a) kiválasztásos urográfia: bal oldalon egész 
üregrendszert kitöltő öntvénykő

m ányt károsító folyam at vagy annak  alapos gyanúja, 
illetve a vesék alaki vagy helyzeti rendellenessége volt. 
Végezetül a veseparenchym át roncsoló folyam at gyanú
ja  nélküli esetekben kontroll céljából végeztük a vizs
gálatokat.

A veseszcintigráfiát 148 MBq IJI),nTc-DMSA (dimer- 
captosuccinil-acid) iv. adása u tán  3 órával végeztük. A 
felvételeket N uclear Chicago Pho/G am m a III. kam erá
val, parallel kollim átorral készítettük, először m indig 
posztero-anterior (PA) irányból. A PA -irány m ellett az 
esetek zömében 45°-os ferde irányokból is készítettünk 
P o l a r o i d -  vagy röntgenfilm felvételeket. A vizsgálóval 
az esetek felében közöltük a feltételezett klinikai diag
nózist, a betegek m ásik csoportjában csak az oldalisá- 
got adtuk meg. Az eredm ényeket a m űtéti lelettel, hisz- 
tológiai képpel tö rtén t összehasonlítással, a vizsgálati 
periódus lezárása u tán  értékeltük.

E re d m é n y e k

Az eredmények értékelésekor a hagyományos, 
patológiai értelemben vett, körülírt „térfoglaló fo
lyam at” (tumor, ciszta, tályog, kaverna) mellett ide 
soroltunk minden olyan elváltozást, amely a műkö
dő veseállományt akár a vesekontúr, akár a vese 
üregrendszere felől megkisebbítette (veleszületett 
ébrényi-lebenyezettség, pielonefritiszt követő, kü
lönböző m értékű hegesedés, hidro-pionefrózis kö
vetkezményeként elvókonyodott veseparenchyma 
stb.). A nukleáris medicinában elfogadott nómen
klatúrát — intrarenalis térszűkítő folyamat — 
esetleges zavaró asszociációk elkerülése végett mel
lőztük, noha a folyamatok képi megjelenése m iatt 
ez fejezi ki legjobban a működő veseállomány bár-



1. ábra: b) szcintigráfia: jobb oldalon normális, bal olda
lon rossz funkciójú roncsvese

2. ábra: a) PA-felvétel: szabálytalan alakú jobb vesevetü- 
leten belül a felső pólusban 3-4 cm nagyságú, 
radiofarmakont nem dúsító körülírt térfoglaló fo
lyamat

mely okból létrejövő megfogyatkozását. A vesepa- 
renchymát roncsoló folyamat fogalmát ebben az ér
telemben használjuk a továbbiakban. A veseszcin- 
tigráfiát ezzel olyan feladat elé állítottuk, hogy el
vártuk a veseállomány bármilyen eredetű csökke-

I i
* L

2. ábra: b) jobb ferde felvétel: a felső pólusban és a kö
zépső harmad elülső felszínén körülírt térfoglaló 
folyamat1. ábra: c) az eltávolított öntvénykő 571



3. ábra: a) a PA irányú felvételen normális nagyságú és 
helyzetű vesevetületek, egyértelmű, a veseparen- 
chymát roncsoló folyamatra utaló szcintigráfiás 
jel nem látható

nésének kim utatását. Vizsgáltuk tehát az eljárás 
szenzitivitását. Az egyéb, a nem körülírt, „térfog
laló folyam at” m iatt m űtétre került esetek értéke
lésével (kontroll csoport) az eljárás specificitását el
lenőriztük. A betegek m űtéti diagnózis szerinti 
megoszlását az 1. táblázaton m utatjuk be. A m űtét 
során összesen 36 esetben találtunk intraparenchy- 
mális, körülírt „térfoglaló folyam at”-ot. Megje
gyezzük, hogy ebben a csoportosításban az önt
vénykövek közül azok a korallkövek is szerepelnek, 
melyek appozicionális növekedésüknél fogva a ve
seállomány elvékonyodását, csökkenését okozták 
vagy a lefolyási akadály következményeként jelen
tős hidronefrózist tarto ttak  fenn. A csoportba azok 
az esetek kerültek, amelyekben a vese és az üreg
rendszer kontúrja közötti veseállomány vastagsága 
a hipotermiás perfúzióban végzett marginális nef- 
rotomiánál kisebb volt, m int 2 cm (1. ábra).

Szcintigráfiával a 36 biztosan pozitív esetből 
(1. táblázat A) 2 esetben nem sikerült a térfoglaló 
folyamatot felismerni (téves negatív esetek). Az 
egyik esetben a leletező nem tarto tta  kórosnak a 
látható csökkent aktivitású területet, a másik eset
ben az elváltozás (ciszta) átmérője kisebb volt 1 
cm-nél.

A veseállományban elhelyezkedő, körülírt 
„térfoglaló folyam at” nélkül m űtétre került 
eseteinkben” (1. táblázat, B) a műtétek során 
nem találtunk parenchymában tapintással vagy 
tűbiopsziával nyert szövetminta alapján hisz- 
tológiailag is bizonyítható kóros elváltozást. A vese- 
szcintigráfia ugyanakkor 3 esetben ír t le körülírt, 
a veseállományt roncsoló kórfolyamatot (téves po- 

572 zitív esetek). A leletező és a módszer hibájából adó

dó összes téves pozitív és téves negatív esetet figye
lembe véve, a veseszcintigráfia szenzitivitása 0,94- 
nek, specificitása 0,83-nak adódott (2. táblázat).

Kiemeljük, hogy a klasszikus patológiai érte
lemben vett körülírt térfoglaló folyamatok közül a 
valódi neoplazmákat és cisztákat az eljárás kimu
tatta, kivéve a m ár fentebb említett, 1 cm átm érőjű 
cisztát, mely a vese lateralis felületén helyezkedett 
el. Egy esetben a jobb vesében felsőpólus-dagana- 
tot, a vese középső harmadában, a lateralis íven 
elhelyezkedő, zölddiónyi cisztát verifikáltunk. A 
szcintigráfia m indkét kóros folyamatot a működő 
parenchyma-híddal együtt pontosan jelezte (2. áb
ra).

Az elváltozások műtétek során ellenőrzött elhe
lyezkedése (felső pólus, középső harmad, alsó pólus, 
lateralis ív, hilusközel) megfelelt a szcintigráfián 
jelzett helyeknek. Ha az elváltozásoknak extrapa- 
renchymális részlete is volt, azaz a daganat vagy 
a ciszta m ár jelentősen túlterjedt a vesekontúro
kon, a szcintigráfia ezt nem jelezte, az elváltozá
soknak csak a parenchym át destruáló részlete ke
rü lt észlelésre.

A kóros esetek PA és 45° ferde irányú felvéte
leit is összehasonlítottuk (3. táblázat). Ferde felvé
telek 8 esetben nem készültek. A 28, több irányból 
készült vizsgálat értékelését oly módon végeztük, 
hogy a képeknek a működő veseállományt káro
sító folyamatra vonatkozó inform ációtartalm át pon
tokkal jellemeztük. Egy ponttal jelöltük a körülírt 
térfoglaló folyamat gyanúját felvető; két ponttal 
az elváltozást biztonsággal jelző; három ponttal az 
elváltozást optimálisan kim utató felvételeket. A kü
lönböző felvételi irányok összpontszámát összeha
sonlítva, a nagyobb pontszám alapján a ferde irá-

3. ábra. b) a bal ferde felvételen az alsó pólusban kb. 1 
cm nagyságú aktivitáscsökkenés, melyet nem tar
tott kórosnak a leletező. A műtét során itt 1 cm 
nagyságú cisztát találtak



RIGEVIDON
t a b l e t t a

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

HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orál'san alkalmazható antikoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma miatt ritkán okoz mellékhatást, 
a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — terhességet nem 
befolyásolja.

JAVALLAT
Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopatiás terhességi icterus és súlyos 
terhességi pruritus az anamnézisben, Dubin—Johnson- és Rotor szindróma, 
májműködési zavarok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus 
szívbetegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegségei, malignus 
tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, továbbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, 
lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruáció-szerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekö
vetkezésétől és tartamától az 1 hetes szünetet követő napon az újabb 21 
napos kúra megkezdhető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, 
amíg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a fogam
zásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta 
bevétele a szokásos időben elmarad, a legrövidebb időn belül pótolni kell. 
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 
tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő telik el. A fogamzásgátló 
hatás kialakulásához bizonyos időre van szükség, biztos antikoncipiens 
hatás csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormontartalmára, has
menés és hányás esetén — az akadályozott felszívódás miatt — a fogamzás- 
gátló hatás átmenetileg szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor 
mindazon interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek hányással, 
hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén aznap 2 tabletta adandó. 
Elhúzódó tartós diarrhoea vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más 
konzervatív védekező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés nem indokolja 
a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés esetén a tabletta szedését 
abba kell hagyni, és nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat 
eredményétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 
napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése 
a RIGEVIDON kúrák előrehaladtával csökken, majd rendszerint meg is 
szűnik.
A differenciált tabletta-rendelés szempontjait figyelembe véve, a RIGEVIDON 
a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztrogén fenotípusu nők részére a leg
alkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén 
a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT NAGYOBB HORMONTARTALMÚ 
TABLETTÁRÓL

Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén vagy egy hónapos 
tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGEVIDON szedését a vérzés első 
napján kell megkezdeni az első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 
21 nap szedés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tartandó.
A RIGEVIDON-ra történő áttérés az esetek döntő többségében semminemű 
zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések néha átmenetileg gyakoribbá vál
hatnak, de a későbbi szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, mellfeszülés, 
testsúly növekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy 
megszűnnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Tekintettel a RIGEVIDON alacsony hormontartalmára, hatásfokát, enzim
indukció révén, néhány egyidejűleg szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses 
vérzés) vagy felfüggesztheti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógyszerek 
a Rifampicin, a fenobarbitálszármazékok. a fenitoin, a széles hatású anti
biotikumok és a szulfonamidok.

FIGYELMEZTETÉS

A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 3 hónappal a tab
letták szedését tanácsos abbahagyni és más, nem hormonális védekezési 
módszerhez folyamodni.
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval járó pszichiátriát 
kórképekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalmazása körültekintési 
igényel.

MEGJEGYZÉS ф

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. Egyszeri alkalommal 3 hónapra elegendő gyógyszermennyiség rendelhető
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POSTMOR
t ab l e t t a

ÖSSZETÉTEL:

0,75 mg D-norgestrelum-ot tartalmaz tablet
tánként.

HATÁS:
A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban 
közvetlenül a közösülés után alkalmazva al
kalmas a terhesség megelőzésére.

JAVALLAT:
Orális fogamzásgátlás.
A készítmény csak a ritkán, alkalomszerűen 
nemi életet élő nőknek tanácsolható. Általá
ban a heti 1, havi 4 közösülési gyakoriság 
az alkalmazás felső határa. Ennél gyakoribb

esetben már a kombinált fogamzásgátló tab
letták rendszeres szedése a célszerűbb.

ELLENJAVALLAT:
Májbetegség, az epeutak betegsége, a kór
előzményben szereplő terhességi sárgaság. 
Pubertásban alkalmazása meggondolandó.

ADAGOLÁS:
A coitust közvetlen követően, de feltétlenül 
egy órán belül kell bevenni 1 Postinor tab
lettát. Emlékeztetünk, hogy általában heti 1, 
havonta összesen 4 tabletta szedhető.
3 órán túl megismételt közösülés esetén: 
újabb 1 tabletta szedendő postcoitálisan. 
Halmozott coitus eseteiben az első aktust 
követően 1 tabletta, 3 óra elteltével és más
nap újabb 1 —1 tabletta alkalmazandó.

MELLÉKHATÁS:
Hányinger és vérzés jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS:
Havonta összesen 4 db Postinor tabletta 
szedhető!

MEGJEGYZÉS: *
Rendelhetósége tekintetében a fogamzásgátló 
szerek vonatkozásában kiadott 23/1973. (Eü. 
K. 17) Eü. M. számú utasítás módosított 
szövegében foglaltakat, valamint az Egész
ségügyi Minisztérium 89560/1979 (Eü. K. 
1980. 1.) számú Közleményében előírtakat 
kell figyelembe venni.
Csak vényre adható ki.
Egyszeri alkalommal 2—3 hónapra elegendő 
gyógyszermennyiség (10 db tabletta) ren
delhető.
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nyú felvételek előnyét igazoltuk. Az eseteket külön 
analizálva megállapítható, hogy 28 vizsgálatból a 
ferde felvétel csak 5 esetben adott kevesebb infor
mációt, 13 esetben a ferde felvételen volt jobban 
megítélhető a kórfolyamat. Figyelemre méltó, hogy 
4 esetben a PA-felvétel alapján még bizonytalan 
megítélés teljesen egyértelművé vált. 10 esetben a 
ferde felvételek nem nyújtottak többletinformációt, 
de az ebből az irányból is igazolt elváltozás jelenlé
te növelte a diagnosztikus biztonságot.

Megbeszélés
Eredményeink azt m utatják, hogy a 99mTc- 

DMSA-val végzett veseszcintigráfia diagnosztikai 
értéke az intraparenchymális „térfoglaló folyama
tok” felismerésében igen jelentős (5). Megállapítá
sunkat alátámasztja első generációs kom puter to
mográfia eredményével történő összehasonlítás is. 
Bartha és munkatársai 1980-ban vesetumorok ese
tén a CT-vel végzett vizsgálatok szenzitivitását 
87,5%-nak, specificitását 82,5%-nak találták (2).

A jó eredményeket három különböző tényező
re vezetjük vissza:

1. Klasszikus, mozgódetektoros szcintigráf he
lyett gammakamerával végeztük vizsgála
tainkat. A gammakamera előnyeire a nem
zetközi irodalom mellett m ár több hazai elő
adás és közlemény rám utatott (1, 13, 29). A 
veseállomány körülírt térfoglaló folyamatai
nak diagnosztikájára vonatkozó, műtétileg 
és hisztológiailag is ellenőrzött vizsgálatok
ról azonban nem találtunk m agyar nyelvű 
beszámolót.

í * * lultrahang > CT

2. A figyelemre méltó eredményekhez minden 
bizonnyal a DMSA alkalmazása is hozzájá
rult. Mai ismereteink szerint ez a vesetubu- 
lusokhoz legszelektívebben kötődő radiofar- 
makon (11, 14).

3. Fontosnak tartjuk  kiemelni a több irányú 
felvételek  jelentőségét úgy a találati bizton
ság növelésében, m int a vesében talált 
roncsoló folyamatok pontosabb lokalizáció
jában.

Szeretnénk külön is rám utatni, hogy a szcintig
ráfia minden valódi tum ort és cisztát kim utatott 
egyetlen, 1 cm átm érőjű ciszta kivételével. Az iro
dalom az eljárás felbontóképességének határát a 
jelen technikai adottságok mellett kb. 1 cm átmé
rőjű folyamatban jelöli meg (18). (3. ábra). A  vese- 
parenchymában körülírt, térfoglaló folyamat elhe
lyezkedése minden esetben megfelelt a szcintigrá- 
fiás leletben megadott lokalizációnak. Ez bizonyos 
mértékig elősegíti a m űtéti terv készítését, melynek 
soliter vese esetén hangsúlyozott jelentősége van.

Előny, hogy gyermekeken is elvégezhető a ve
seszcintigráfia és a műtéti eredmény ellenőrzésére 
is megfelelő az eljárás. Anyagunkban egy 8 éves 
gyermekben, a kiválasztásos urográfia eredménye 
alapján nem működő vese szcintigráfiával jól mér
hető, kb. 1 cm-es funkcionáló parenchym át mu
tatott. Ez inspirált bennünket a kom binált fejlő
dési rendellenesség (pyelon és uré ter duplex közös 
hüvelyben +  uretero-vesicalis átm enet szűkülete) 
szervmegtartó m űtéti megoldására. Az elmúlt 2 év 
során végzett ellenőrző vizsgálatok javuló vese
funkciót m utattak (9, 24, 25).

M unkánk során az eljárás előnyei mellett érté
keltük a módszer korlátáit is:

■—- Szcintigráfiával nem különíthetők el a tu 
morok a cisztáktól (9, 21). Ilyen esetekben 
a korszerű vesediagnosztika feltételez u lt
rahanggal végzett, további, noninvazív vizs
gálatot. Ismeretes, hogy ultraszonográfiával 
a benignus ciszták 84—96%-os biztonsággal 
m utathatók ki (6, 7, 19, 20, 23).

— A vesekontúron túlterjedő térim é nagysá
gáról és a környező szervekhez való viszo
nyáról a veseszcintigráfia nem nyújt infor
mációt. A felmerülő kérdést jelenleg vese- 
angiográfiával válaszolhatjuk meg (5, 27).
A CT- technika közeljövőben várható széle
sebb körű elterjedésével ilyen esetben is 
noninvazív radiológiai eljárás segíthet a ve
sekontúrt meghaladó daganatok nagyságá
nak és elhelyezkedésének meghatározásá
ban.

— A módszer a veseparenchyma kontúrdefor
mitásait igen érzékenyen jelzi. A leletező 
orvos feladata, hogy elkülönítse a valódi 
parenchyma defektust, a „karéjozott vesét”, 
a prim ér hipopláziát és pielonefritisz talaján 
kifejlődött zsugorvesét. E feladat megoldá
sát segítik a ferde irányú felvételek.

A módszer teljesítőképességének elemzése után 
érdemes m eghatároznunk a veseszcintigráfia jelen
legi helyét és egyéb vizsgálómódszerekhez való vi
szonyát a veseállományt roncsoló körfolyamatok 575



kim utatásának stratégiájában és taktikájában. El
gondolásunkat vázlatos ábránkon m utatjuk be (4. 
ábra). Hangsúlyozni szeretnénk, hogy lényeges
nek tartjuk  a vizsgálatok logikai sorrendjét, amit 
döntően a vizsgálat inform ációtartalm a (morfoló
giai, funkcionális vagy mindkettő) és jellege (inva- 
zív-non-invazív) határoz meg.

A veseszcintigráfia nem invazív eljárás, sugár- 
terhelése jelentéktelen és az urémiás állapotot kivé
ve minden esetben — még gyerekeken is — elvé
gezhető vizsgálat. Szükség esetén ismételhető, így 
ellenőrző vizsgálatok számára is megfelelő mód
szer. Nem tartju k  elhanyagolhatónak, hogy költsé
ge nem haladja meg a pyelográfiáét. Kedvező ta
pasztalataink alapján a gammakamerával több 
irányból végzett veseszcintigráfia kiterjedtebb al
kalmazását ajánljuk a veseállományt roncsoló, kö
rü lírt körfolyamatok diagnosztikájában.
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VINBLASTIN injekció

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

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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GRATZER MARIANNA DR. 
ÉS LINDNER ZSUZSANNA DR.

Orthodontiai-protetikai komplex 
rehabilitáció felnőttkorban
Fővárosi Balassa János Kórház-Rendelőintézet, üzemegészségügyi Szolgálat 
Fogászat (főorvos: Kiébert Lajos dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika 
(igazgató: Dénes József dr.)

A szerzők ismertetik a felnőttkori fogszabályozás 
lehetőségeit és néhány új módszerét. Ezek sokszor 
kedvező lehetőséget nyújtanak a fogazati anomália 
és a foghiány egyidejű, ill. gyors egymás utáni 
megszüntetésére.

O rth o d o n tic -p ro s th e tic  co m p le x  re h a b ilita tio n  in  
a d u lt age. Possibilities and some new techniques 
of orthodontics in adult age are presented. They 
often provide favourable possibilities for the simul
taneously or in rapid succession performed elimi
nation of dental anomalies and replacement of mis
sing teeth.

A fogorvosi gyakorlatban igen gyakran előfor
dul, hogy olyan páciens fo g h iá n y á t  kell pótolni, 
akinek valamilyen fo g a za ti rendellenessége  is van. 
A páciens jogos esztétikai kívánsága, hogy a fog
pótlás egyben az esztétikailag hátrányos fogazati 
rendellenességet eltüntesse. Ez olykor lehetséges: 
célirányos csiszolással a fogak tengelyeltérését a 
pótlással bizonyos mértékig korrigálni lehet. Jelen
tős tengelykorrekciót ily módon azonban még azon 
az áron sem lehet elérni, hogy a nagyon lecsiszolt 
fogakat devitalizálni kell (5).

A  fo g a k  n a g y fo k ú  te n g e ly e lté ré sé t csak fo g sza 
bályozással leh e t ja v íta n i, e ltü n te tn i. Ezáltal kedve
ző feltételeket lehet terem teni ahhoz, hogy a pótlás 
esztétikai és funkcionális hatása tökéletes legyen. 
Egyszerűbben: a foghiányos fogívben a fogakat „fel 
kell egyenesíteni”, azaz a fogív szabályos alakját 
vissza kell adni.

Az együttes foghiánnyal és fogazati anomáliá
val többnyire fiatal felnőtték jelentkeznek, akiknek 
szükséges fogszabályozási kezelése gyermekkoruk
ban elmaradt. Az ilyenkor lehetséges kezelést két 
páciens példáján m utatjuk be.

E setism erte té s

1. eset: A 22 éves nőbeteg jobb felső első és m áso
dik, bal felső első kis- és a jobb felső első nagyőrlőjét 
kihúzták. Szem betűnik a felső frontfogak rendellenes és 
esztétikailag rendkívül hátrányos helyzete. A két nagy
metsző erősen befelé, a két kismetsző kifelé dőlt (Angle 
H/2 típusú anom ália). A páciens fogpótlásával egyide
jűleg e rendellenességek eltüntetését is kérte. Ez a fog
pótlással nem  volt lehetséges. Ezért először fogszabá
lyozó kezelést végeztünk. A felső fogsorban Nitinol ívet 
használtunk, melyet a fogakra gyűrűk nélkül, közvet
lenül rögzítettünk („direct bonding”) ( l /а. ábra). E ké
szülékkel 3 hónap a la tt sikerült a metszőfogak helyzeti
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eltérését teljes m értékben korrigálni és a bal felső 
szemfogat a  hiányzó első kisőrlő helyére vinni (1/b. áb
ra). Ily módon a bal oldalon m ár nem  volt szükség



1/c. ábra. 2/c. ábra.

fogpótlásra. A jobb oldalon a hiányzó fogakat a  szem
fogtól a m ásodik nagyőrlőig terjedő híddal pótoltuk. 
Az előzetes fogszabályozás és a fogpótlás az esztétikai
lag zavaró fogazati anom áliát teljesen megszüntette, 
szabályos felső fogívet a lak íto ttunk  ki (1/c. ábra).

2. eset: A 24 éves nőbeteg két felső első kisőrlőjét 
kihúzták. A jobb alsó első kisőrlőtől kezdve hátrafe lé  
m inden foga hiányzik. Fogazati eltérése az előbbi be
tegünkéhez hasonlít (Angle II/2 típusú), de még szem
betűnőbb (2/a. ábra). Fogszabályozó kezelése 4 hónapig 
ta rto tt N itinol ívvel és „direct bonding”-gal. A felső 
szemfogakat a kihúzott első kisőrlők helyére vittük, és 
az így nyert hely lehetővé te tte  a metszőfogak „fel- 
egyenesítését”, szabályos sorba rendezését (2/b. ábra).

578 2/b. ábra.

Ezáltal a felső fogívben fogpótlásra m ár nem volt szük
ség. Az alsó foghiányt, sajnos, csak kivehető pótlással 
lehet eltüntetni. A felső fogsorban e lért eredm ény 
fenn tartása céljából páciensünk a fogszabályozás után 
egy évig éjszaka retenciós lemezt viselt (2 c. ábra).

Megbeszélés

A  fogpótlást megelőző felnőttkori orthodontiai 
kezelés csak a fogszabályozási módszerek és anya
gok utóbbi évtizedben végbement fejlődése alap
ján kezd hazánkban is elterjedni.

Az életkor haladásával a csont átépülési képes
sége fokozatosan csökken. Ez a fogszabályozáí- 
szempontjából azt jelenti, hogy a csontszövet egyre 
kisebb erőt képes elviselni. A csontszövet átépülő 
képessége az arckoponya fejlődésének befejeztéig, 
azaz 20—25 éves korig jelentékeny, de a 11—12 
éves kortól csökkenő tendenciát m utat (4). Az át- 
épülés azután egyre lassul, csökken, 20—25 éves 
korig viszont jogszabályozást teljes sikerrel elvé
gezhetünk, m ert az appositio és resorptio a csonto
kon nagyjából egyensúlyban van. K im utatták, hogy 
még ennél későbbi korban is — szinte korhatár 
nélkül — végezhető fogszabályozás kisebb, de hosz- 
szán tartó  erőkkel, valam int a fogszabályozó ké
szülék húzó-nyomó erejét részben rugalmas erővel 
helyettesítve. Felnőttkorban tehát finom erőkkel 
dolgozó, rendkívül rugalmas fogszabályozó huza
lokat kell használni, hogy az állandóan ható, cse
kély rugalmas erő a csont és a gyökérhártya ereit 
ne komprimálja. E rugalmas erők a vérellátást 
esetleg még fokozhatják is (3).

Ilyen feltételeknek csak a néhány éve haszná
latos rendkívül rugalmas „Nitincl” ívek  felelnek 
meg (2). A Nitinolt, az ún. emlékező fémet, az ű r
hajózás számára állították elő. Nevét a nikkel és a 
titánium  vegyjeléből kapta, „emlékező képessége” 
pedig azt jelenti, hogy erőhatásokra bekövetkező 
deformálódás u tán minden más fémnél jobban 
visszanyeri az eredeti alakját. Az ún. „ideális ívfor
m ára” gyárilag előre hajlított Nitinol ív deformá
lódik, amikor a rendellenesen álló fogakhoz kötjük, 
de alakját fokozatosan visszanyeri, miközben ezáltal 
a fogakat normális helyükből — ha helyesen szer
kesztettük, a k ívánt irányban — mozdítja. Ezt de
m onstrálja két esetünk is.

Az'ív tartását (elhorgonyzását) szolgáló gyűrűk 
helyett az ún. „direkt bonding” technikával már



csak az ívet éppen olyan jól rögzítő zárakat ragaszt
juk a fogak felületére (1). A fogszabályozás így 
sokkal egyszerűbb, és a készülék esztétikailag is 
kevésbé zavar. A Nitinol ív és a „direct bonding” 
technika igen jól használható a felnőttkori szabá
lyozásban is.

Természetesen felnőttkorban is lehet a gyer
mekkorban használatos, hagyományos, k ive h e tő , 
éjszaka viselt készülékkel is szabályozni. Ezek a 
készülékek azonban kevésbé hatásosak és az erők 
pontos adagolása alig lehetséges. Ezért a kezelés 
igen sokáig — évekig is — eltarthat, az eredménye 
pedig bizonytalan. A fent bem utatott modern rög
zített készülékkel ezzel szemben biztos eredmény 
mellett a kezelési idő alig néhány hónap.

A páciensek kérése tehát az esetek többségé
ben teljesíthető: fo g h iá n y u k  pó tlása  kapcsán  foga -  
za ti re n d e llen esség ü k  is m eg szü n te th e tő . E lőbb  a 
fo g ív e t ke ll korrigá ln i fogszabá lyozássa l, a zu tá n  le
h e t e lké sz íte n i a fogpó tlást.

A gyors fogszabályozással elért eredmény 
m egtartását a rögzített pótlások (hidak) biztosítják 
( l /а, 1/b, l/c . ábrák). Ha ilyen pótlás nem készül, 
akkor a fogszabályozó kezelés után legalább egy

évig éjszaka kivehető retenciós lemezt viseltetünk 
(2/a, 2/b, 2le. ábrák).

S zerencsés ese tb en  a lá th a tó  fo g h iá n y t egye
d ü l fogszabá lyozássa l is megszüntethetjük, am int 
ezt 2. esetünk dem onstrálja (2/a—c. ábrák). Ilyen
kor egy-két hiányzó fog helyének a felhasználásá
val állítjuk helyre a fogívet. A siker természetesen 
attól függ, hogy melyik fog hiányzik, és helye ilyen 
szempontból felhasználható-e. Ha a fogpótlást így 
„hézagzárással” sikerül elkerülni, nem kell a foga
kat lecsiszolni híd készítésére, ami előnyös. Az ered
mény tartása céljából ilyenkor hosszabb ideig re
tenciós lemezt kell a betegnek viselnie.

Végeredményben tehát a fe ln ő ttk o r i fo g sza b á 
lyozás seg ítségéve l eszté tika ila g  és fu n k c io n á lisa n  
k ie lég ítő  rö g z íte tt fo g p ó tlá s  ké sz íth e tő  o lya n  e s e te k 
ben  is, a m ik o r  a fen n á lló  fo g a za ti anom ália  a zt le
h e te tlen n é  tenné.

IRODALOM: 1. Dénes J., Domokos Gy., Elischer 
Z.: Fogorv. Szle. 1980, 73, 202. — 2. Domokos Gy., Dé
nes J.: Fogorv. Szle. 1980, 73, 120. — 3. Reitan, K.: 
Angle O rthodont. 1964, 34, 244. — 4. Stutzm ann, J.. 
Petrovic, A.: Fortschr. K ieferorthop. 1981, 42, 386. —
5. Szöllösi K., Nagy 1., Tóth J.: Fogorv. Szle. 1981, 74, 
331.
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Kőbányai 
Gyógyszerárugyár, 

Budapest X.

Ö SSZETÉTEL: 1 tab le tta  5 mg v lnpocetinum ot,
1 am pu lla  (2 ml) 10 mg v lnpocetinum ot ta rta lm az .

HATAS: A C avinton ja v ítja  az agyi perfu s ió t és ezá lta l az agy  ox igénellá tásá t. 
Á lla tk ísé rle tek b en  ja v ítja  a k ísé rle tesen  lé treh o zo tt hypox ia  u tán i agyi regeneráció t.
JAVALLATOK. O rá lisan : különböző e redetű  (postapoplex iás, p o sttrau m ás vagy  se lero tikus), 
agyi kerin g észav aro k  vagy  neu ro lóg iai tü n e te in e k : em lékezészavarok , aphasia , a p rax ia , m oz
gászavarok , szédülés, fe jfá já s  csökk en tésére , a k lim ak té riu m  sz ind róm a vasovegetatív  tü n e te i
n ek  kezelésére.
H ypertensiv  encep h a lo p a th ia , in te rm ittá ló  v ascu la ris  cereb ra lis  in su ffic ien tia , ang iospasticus 
agyi kó rk ép ek , továbbá e n d a rte r itis  cerebri.
Ischaem iás agyi káro so d áso k b an , e lő reh a lad o tt agyi a rte rio sc le ro sisb an  a k o lla terá lis  keringés 
jav ítá sá ra .
Szem észetben az é rh á r ty a  és id eg h á rty a  vascu la ris , e lsőso rban  a rte rio sc le ro tik u s , ill. angio- 
spasm us okozta  m acu lad eg en e ra tió k , p artia lis  th rom bosisok , é re lzáródás következtében  k ia la 
kuló m ásodlagos zöldhályog.
F ü lészetben  k o rra l já ró  vascu la ris  vagy egyes tox ikus (gyógyszeres) h a lláscsökkenés , lab y rin th  
eredetű  szédülés.
P a re n te rá lis a n : k izáró lag  csepp in fúzióban . N eurológiai in d ik ác ió b an  o lyan  ak u t, gócos isc h ae
m iás ce reb ro v ascu la ris  kó rkép , am elyben  a vérzéses e red e t b iztonsággal k izá rh a tó .
ELLENJAVALLAT. O rálisan : te rhesség .
P a re n te rá lis a n : Súlyos ischaem iás szívbetegségek , sú lyos sz ív ritm u sza v aro k  T erhesség .
ADAGOLAS. O rá lisan : N apon ta  3 X 1 —2 tab l., a fe n n ta rtó  adag  n ap i 3 X 1  tab l., hosszabb időn 
keresz tü l.
P a re n te rá lisa n : kezdő nap i ad ag  20 m g lassú  csepp in fúzióban  (2 am p. ta r ta lm a  500—1000 ml 
infúziós o ldatban) in fu n d á lv a . A to v áb b iak b an  a szokásos nap i adag  30 m g (3 am p. ta r ta lm a  
500—1000 ml infúziós o ldatb an ), lassan  csepp in fúzióban  in fundálva .
A m ennyiben  a beteg  á llap o ta  szükségessé  teszi — és a to le ran c iá ja  m egengedi — óvatosan  
em elve az adagot, a tized ik  n ap o n  az in fúzióban  ad o tt nap i összm ennyiség  elérheti az 
1 m g/tskg-ot. A k észítm ény  iv. és lm . nem  a lkalm azható .

G^ 2 GiYSZÍ 'RKGLCSGNHATAS: A z ec*cHgl tap asz ta la to k  szerin t a tab l in te rak c ió t nem  okoz, 
ezért kom binációs kezelésre  is a lka lm as. Az in jekció  h e p a r in n a l incom patib ilis , ezért az in fú 
ziót o lyan  beteg  nem  k a p h a tja , ak i h ep a rin  kezelésben részesü lt.
MELLÉKHATÁS: K ism értékű  vérny o m áscsö k k en és , r itk á n  ta ch y ca rd ia , ex trasy sto le  fo rd u lh a t 
elő. T artó s kezelés ese tén  a v érk ép e t ellenőrizn i kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS
P aren te rá lis  a lk a lm azása  so rán  az am pu lla  so rb ito l ta r ta lm a  m ia tt d iabe tesek  v ércu k o rsz in tje  
a kezelés a la tt ellenőrizendő .
MEGJEGYZÉS: f b  A tab le tta  csak  v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb 
három  alkalom m al) Ism ételhető . Az in jekció  csak  fekvőbeteg -gyógy in tézeti fe lh aszn á lá sra  van 
fo rgalom ban .
CSOMAGOLÁS: 10 am p. (2 ml) 14,— Ft,

50 tab l. 23,— Ft.
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FENISTIL RETARD*
TABLETTA

HATÓANYAG:

2,5 mg dimethindenum maleinicum tablettánként.
Alleigiás és nem allergiás viszketések minden fajtája, csalánbetegség, Quinke- 
ödéma, szérumbetegség, felső légúti allergiás megbetegedések (szénanátha, 
rhinitis allergica), rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcémák.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek reggel és este 1 tabl., esetleg este 2 tabl. A tab
lettát egészben, szétrágás nélkül, kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszárazság, émelygés.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS 

Óvatosan adagolható:

-altatókkal, nyugtatókkal, trankvillánsokkal, anticholinergikumokkal (hatásuk 
fokozódhat),

-triciklikus antidepresszívumokkal (anticholinerg hatás fokozódhat, együttes 
adások glaucomás betegeken rohamot válthat ki).

FIGYELMEZTETÉS

Főleg gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az or
vos által ismert egyéni érzékenységnek megfelelően, az előírt adagban szed
hetik. Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

MEGJEGYZÉS

■!< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al
kalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabl. 7,40 Ft.

Előállító:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen.
ZYMA AG licencia alapján
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K u t á n  p o r f í r i a  m e g j e l e n é s e
Rotor-szindrómában
Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.) 
és Megyei Kórház, Pécs, Kórbonctani Osztály (főorvos: Kádas István dr.)

A szerzők Rotor-szindrómás esetet m utatnak be, 
akin induktonkezelés során kután porfíria tünetei 
jelentek meg. Esetük egyik tanulsága az induktor- 
kezelés kockázata a transzportbilirubiném iák e for
májában. A másik tanulság a porfirindiagnosztika, 
m int non-invazív eljárás által nyújtott lehetőség a 
Rotor és Dubin—Johnson-szindrómák elkülöníté
sében. Á ttekintést nyújtanak a transzportbilirubin- 
émiákról szóló ismeretek fejlődéséről.

Development of cutaneous porphyria in Rotor’s 
syndrome. The authors report a case of Rotor’s 
syndrome, which became associated with the symp- 
tomes of cutaneous porphyria upon inducer the
rapy. The case points to the fact, tha t the inducer 
treatm ent of this type of transportbilirubinaem ia 
may have risks. The second lesson drawn from the 
case reported is the application of porpyhyrin-diag- 
nostics as a non-invasive possibility for the diffe- 
rentation of Rotor’s from Dubin—Johnson’s synd
rome. The development of knowledge on different 
forms of transportbilirubinem ia is briefly reviewed.

A bilirubinmetabolizmus veleszületett zavarait 
összefoglaló néven transzportbilirubiném iaként 
ta rtja  számon a szakirodalom. Diagonsztikájuk, dif
ferenciáldiagnosztikájuk ismert (17, 28). A felnőtt
korban előforduló kórformák gyakorisági sorrend
ben a Gilbert-, a Dubin—Johnson- és a Rotor-szind
róma (3, 17, 22, 24, 28); az utóbbitól brómszulfein 
terheléssel határolható el a szintén direkt bilirubin- 
émiával járó ún. hepatikus tárolási betegség, a di
rekt bilirubin szaporulatot pedig az epesavkiválasz- 
tás zavara is kíséri a benignus familiáris intrahepa- 
tikus cholesztázisban (3, 21).

A bilirubintranszport genetikus zavarait kísérő 
morfológiai, funkcionális és biokémiai ismereteink 
az utóbbi két évtizedben sokat fejlődtek. Az újabb 
ismeretek egy része a tűbiopsziás anyag szubcellu- 
láris frakcióinak biokémiai feldolgozásán, más ré
szük szubmikroszkópos vizsgálatokon, tesztanya
gok beható kinetikai vizsgálatán és gyógyszerek 
adására fellépő változások átértékelésén alapulnak.

A biokémiai és morfológiai vizsgálatok eredmé
nyeként tudjuk, hogy a Dubin—Johnson szindró
mában a májsejtekben, illetve a lizoszómákban le
rakodó pigment lipofuscin vagy melaninszerű 
anyag. A festékanyag-lerakódás mellett kim utatták 
a lizoszómákban a savanyú hidrolázok fokozott akti
vitását is, amely a lizoszómális tárolási betegségek
re (lizoszómális choleszterol-, ill. vastárolási beteg
ség) jellemző. Az életkor előrehaladtával a pig- 
mentleralkódás szaporodik, a betegség prognózisa 
mégis kitűnő (30).
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Ma is kutatás tárgya a pigmentek pontos jelle
ge és eredete. Eletkron spin-rezonancia módszerével 
igazolták, hogy a Dubin—Johnson-szindrómás be
tegek májában található melanin szerkezetében 
nem azonos az egyéb emberi és szintetikus melani- 
nokikal, spektrális jellegé specifikus (29). A pigmen
tek keletkezéséről tudjuk, hogy szerepet játszik 
benne a szuperoxid dizmutáz szelektív hiánya is.
Az intracelluláris reakciók m elléktermékeként ke
letkező szabad oxigénion lipidperoxidokat és lipo- 
fuszcint képez, amelyek keletkezését normális kö
rülmények között a szuperoxid dizmutáz gátolja. —
A kóros melaninszintézis okairól kevesebb ismeret 
áll rendelkezésünkre, de lehet, hogy ennek kelet
kezésében is szerepe van a szuperoxid dizmutáz 
hiányában a szabad oxigénionnak. Ezek a folyama
tok úgy kapcsolódnak a bilirubin-kiválasztás zava
rához, hogy a bilirubintranszport egyik lépése szin
tén a lizoszómákban zajlik (25).

A diagnosztikus célból végzett kinetikai vizsgá
latok közül a legáltalánosabb jelentőségre a bróm- 
szulfolein terhelés te tt szert. Viselkedése szerint a 
Gilbert-szindróma is heterogén, amit más tényezők 
is bizonyítanak (19, 26). Segítségével jól elkülönít
hetők egymástól a direkt bilirubinszaporulattal járó 
transzportzavarolk is: így Dubin—Johnson-szindró- 
m ára a csökkent festéktranszport és normális táro
lás, Rotor-szindrómára a csökkent felvétel és táro
lás, a hepatikus tárolási betegségre a normális 
transzport és extrémen alacsony tárolás, benignus 
familiáris recurráló cholesztazisra pedig a kóros fes
tékanyag kinetika mellett a szérum magas ALP és 
epesavszintje, valam int a m ájpunktátum  cholesz- 
tazisos szöveti képe a jellemző (1, 3). A gyógysze- 581



1. ábra: A májbiopsziás minta fénymikroszkópos képe 
(H. E. 70X): kóros eltérések a húszéves kórlefo
lyás ismeretében sem észlelhetők

rekre adott válaszkészség a bilirubintranszpont za
varaiban terápiásán és diagnosztikusán használatos. 
Eszerint különítik el a G ilbert-kór két típusát is 
a szérumbilirubinszint fenobarbitál adására fellépő 
változása alapján (2).

Űjabb ismereteink közé tartozik a Dubin— 
Johnson és Rotor-szindrómában észlelhető kóros 
porfirinürítés (14, 15, 33, 34). A transzportbilirubin- 
émiákat kísérő haem-szintézis zavar is ismert, amit 
vaskinetikai vizsgálattal lehet igazolni (5). A kóros 
porfirinürítés vizsgálata az ezekben a kórform ákban 
szenvedők családtagjaiban értékes genetikai infor
mációkat szolgáltat. Az irodalom hangsúlyozza 
ezeknek a vizsgálatoknak diagnosztikus értékét is: 
Mind a Dubin—Johnson-, mind a Rotor-szindrómát 
kóros koproporfirinuria kíséri. M indkét szindrómá
ban megváltozik a koproporfirin I-es és III-as izo
mérek normálishoz viszonyított aránya; az I-es izo
m ér javára eltolódott arány Dubin—Johnson-szind- 
rómában lényegesen kifejezettebb (33, 34).

Esetünk ismertetését elsősorban a „terápiás” 
beavatkozásra manifesztté váló porfíriás megbe
tegedés m iatt tarto ttuk  közlésre érdemesnek; az 
eset tanulságokat szolgáltat azonban a porfirinürí
tés vizsgálatának jelentőségéről a transzportbili- 
rubinémiával járó kórképekben is.

Esetismertetés

K. M. 39 éves férfi esete.
Anam nézis: A klin ikai felvételt megelőzően 20 év

vel vették először észre ikteruszát. E m iatt akkor rész
letesen belgyógyászatilag m egvizsgálták; megbetegedé
sét D ubin—Johnson-szindróm ának ta rto tták . Azóta is 
nehéz fizikai m unkát végzett, foglalkozása vájár. 1964 és 
1979 között további két ízben á llt belgyógyászati ész
lelés alatt, de diagnózisát — m iután  kórlefolyása a 
korábbi feltételezésnek m egfelelt — nem revideálták. 
1977 októberében hepatoló'giai szakrendelés vezetett be 
nála szerteágazó neurotikus panaszok m iatt induktor- 
kezelést napi 3X1 tabi. EGYT 1299 adásával ( =  150 
mg N -bisz-p-chlorphenoxy-acetylkarbam id per tabl.) és 
ezt a kezelést egy hónapon át kapta. A kezelést kellő 
terápiás hatás hiánya m iatt függesztették fel, összbili- 
rubin értéke 83 iim ol/l-ről csak 80 um ol/l-re „változott” . 
Az ezt követő időszakban vette észre, hogy kézfején 
apró hólyagok jelentek  meg; e rre  körzeti orvosa csak 
külsődleges kezelést alkalm azott, am elyre időleges ja 

vulás jelentkezett. Bőrjelenségei szezonális rosszabbo
dást m utattak. 1964 óta alkoholt nem fogyaszt. 1980 no
vem berében kereste fel ism ét klinikánk hepatológiai 
szakrendelését általános panaszainak (hasi diszkom fort, 
gyengeség, hipotónia) rosszabbodása és bőrtüneteinek 
kiú ju lása miatt.

Fizikális státusz: Feltűnő a beteg m indkét kézfe
jén jelentkező, porfiria cutanea ta rd á ra  jellemző bőr- 
elváltozás. Egyéb kórosként az 1964 óta dokum entált, 2 
h. u jjnyival a j. bordaívet meghaladó nem érzékeny, 
tömött, sima felszínű, éles szélű m ájm egnagyobbodása 
és ikteruszos sclérája  észlelhető. Más em lítésre méltó 
kóros lelete nem volt.

Laboratórium i leletek: S: 5 mm/ó, Htc: 40%, Hgb: 
159 g/1, fvs: 5200, TCT: 180 ezer, K enet: P: 4, K: 56, 
Ly: 34, Mo: 6%. Vizelet fs: 1023, ubg: fok., egyéb neg., 
se összfehérje: 67 g/1, se album in: 49 g/1, se bi: 108, 
di bi: 78 gmol/1, se GOT: 16, se GPT: 10, se A LP: 29, 
se LDH: 128, se gam m a-GT: 15 IU, se e lfo :a lb . 65, al- 
fa-1: 3, alfa-2: 8, béta: 9, gam m a: 15%, se kreati- 
nin, húgysav, ionok norm, értékűek.

A m ájpunktá tum  kórszövettani lelete: Kór jelző 
értékű  elváltozás, illetve D ubin—Johnson-szindróm ára 
jellemző elváltozás nem észlelhető. A biopsziás anyag
ról készült mikroszkópos felvétel az 1. ábrán látható.

Bróm szulfolein próba 5 mg/kg bólusban tö rtén t i. 
v. adásával: Dubin—Johnson-szindróm ára jellemző 
másodlagos peak nem  észlelhető. A bróm szulfolein re- 
tenció időbeni lezajlását a 2. áb ra m utatja .

I. v. cholecisztográfia  (korábbi dokum entációjá
ból) az epehólyag telődött, benne kőárnyék nem látszik

Porfirinvizsgálat: (24 órán á t gyűjtött vizeletből): 
Koproporfirin-ürítés: 368,9 és 205,8 nmol/die között in 
gadozó értékek (norm, felső h a tá r: 330 nmol/die).

U roporfirin-ürítés: a 24 órán á t gyűjtö tt vizelet
ben: három  egym ást követő alkalom m al norm ális. A 
két előanyag (delta-am inolaevulinsav és porfobilino- 
gén) ürítése ism ételt vizsgálatok során sem halad ta  
meg a norm ális érték  felső határát.

Bőrgyógyászati vizsgálat: A  kézfejen levő elvál
tozások megfelelnek porfiria cutanea tardának.

M ájszcintigráfia: M érsékelt fokú hepatom egalia, 
in trahepatikus térfoglaló fo lyam atra utaló jel nincs.

Véralvadási vizsgálat: Lényeges kóros eltérés 
nincs.
Egyéb vizsgálati leletei, am elyek alapbetegségével m ár 
nem összefüggő panaszokra irányultak, h iperaciditást 
igazoltak, valam int foglalkozásával m agyarázható Ray- 
naud-szindróm a (vibrációs ártalom ) volt m egállapítha
tó. A fam iliáris vizsgálatok eredm ényét a 3. áb ra m u
tatja .

Megjegyezzük, hogy az ikteruszos testvér kopro- 
porfirin-ürítése a  norm ális felső ha tárán  volt (294 
nm ol/die); az utódgeneráció életkori sajátosság m iatt 
nem értékelhető biztonsággal porfirinuria  irányában.

Epikrízis: A  Dubin—Johnson-szindróm ára legin
kább jellemző diagnosztikus kritérium ok egyike, a 
m ájpunktátum  kórszövettani vizsgálatával igazolható 
jellemző pigm entszaporulat a  20 éve ism ert m egbete
gedés ellenére hiányzik; a BSP-retenció időbeni lefo
lyása nem  a Dubin—Johnson-szindróm ára jellemző. E l
lene szólt a kontrasztanyagos vizsgálattal jól telődő 
epehólyag is. A differenciáldiagnosztikában szóba jövő 
szerzett betegségek m ár önm agában a két évtizedes 
kórlefolyás alap ján  is k izárhatók voltak. A klinikai 
diagnózis Rotor-szindróm a tüneti porfiria jellegzetes 
bőrtüneteivel.

Megbeszélés és következtetések

A  transzportbilirubiném iákról szerzett isme
reteink gyarapodása részben elméleti jelentőséggel 
bír, részben azonban újabb lehetőségeket terem tett 
a klinikum számára is. Ilyen lehetőség például Gil- 
bert-szindrómában a m ájpunktátum  mikroassay 
módszerekkel történő feldolgozása és az UDP-glu- 
kuroniltranszferáz enzim mennyiségi meghatározá
sa (9). Jóllehet, számos közlemény foglalkozik





ÖSSZETÉTEL: 1 mg, ill. 5 mg dinoprostum (1 ml) 
amp.-ként

JAVALLATOK: Terhességm egszakítás, amikor a 
ТЕМ EB engedélyezi, függetlenül a terhesség idejétől.
Kóros terhesség  m egszakítása  korai vagy középidős 
magzati halál ill. a magzat ultrahanggal, röntgennel 
vagy egyéb módon bizonyított, súlyos fejlődési rend
ellenessége (anencephalia, hydrocephalia, amelia 
stb.) esetén.

S zü lésm eg ind ítás a következő esetekben: méhen belüli elhalás 
(késői magzati halál); terhesség befejezése fejlődési rendelle
nességek miatt; időelőtti burokrepedés és primér fájásgyenge
ség; a placentáris szak kezelése.
Program ozott szü lésindukció , ha annak feltételei fennállnak 
[szövődménymentes terhesség, fej végű fekvés — biztos termi
nus — 3000 g feletti magzati súly (biparietális átmérő) — a 
koponya megfelelő helyzete — kedvező méhszáj státusz (érett 
cervix) — megfelelően érzékeny méhizomzat].
ELLENJAVALLATOK: A b szo lú t ellenjavallatok: asthma bron
chiale, colitis ulcerosa aktiv szaka, sarlósejtes anaemia, glau
coma, hipertónia jelentősebb mértéke (160/100 Hgmm v. ma
gasabb), morbus sacer, a méhen előzetesen végzett műtétek 
(császármetszés, myoma enucleatio).
Relatív ellenjavallatok: cardialis decompensatio, spasztikus 
bronchitis, aktív pulmonális tuberkulózis, nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés súlyos zavarai, a méh fej
lődési rendellenességei, myoma uteri. Mérlegelni kell, hogy 
ilyen esetben az Enzaprost F alkalmazása vagy egyéb módszer 
(Rivanollal való feltöltés, sectio parva) jelenti-e a kisebb koc
kázatot.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
1. Vetélés indukálása és kóros terhesség  b e fe jezése

Premedikáció:
A mellékhatások kivédésére és fájdalomcsillapításra a követ
kező gyógyszerkombinációk alkalmazhatók:

Oolargan 100 mg 100 mg 100 mg 50 mg
Pipolphen 50 mg 50 mg —
Atropin 0,5 mg — 0,5 mg 0,25 mg
Seduxen 10,0 mg — — —

Dolargan és Atropin adása a premedikációban mindig ajánla
tos. Az ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost-F alkalmazása 
előtt közvetlenül intravénásán célszerű bejuttatni.
A z  alkalmazás leh e t lokális (extraamniális vagy intraamniális) 
vagy szisztémás (intravénás).

A z  extraamniális alkalmazás kivitele:
— feltárjuk a hüvelyt és a portiót gondosan dezinficiáljuk,
— a portiót rögzítjük,
— a cervixen keresztül fiziológiás NaCI oldattal feltöltött katé

tert vezetünk fel — a nyakcsatorna irányának szondával való 
megállapítása után.
A következő típusú katétereket használjuk:
K-72-es táplálószonda 
K-30-as táplálószonda 
K-31 -es táplálószonda 
K-32-es táplálószonda 
12-es Foley-katéter
2 mm lumenű félkemény műanyag katéter.

(A használt katéterek egyszerhasználatos, vagy gázsterili 
zált eszközök.)

— A katétert a méhfal és a petezsák között, lehetőleg a fun 
dúsig vezetjük.

— felvezetés után a katéteren szívást alkalmazunk, hogy a káté 
tér nem jutott-e véredénybe,

— az Enzaprostot a katéteren keresztül az uterus üregébe, le 
hetőleg a fundusba deponáljuk.

0—6 hetes terhesség megszakítására egyszeri (impakt) bevi 
tellel 3—5 mg Enzaprost adása ajánlott. Közvetlenül a pete tá 
vozása után műszeres betapintást végzünk. Ilyen idejű terhes 
ségben a módszer alkalmazása minden kórházi osztályon ja 
vallt.
7— 14 h e tes  terhesség  m egszakítása: 5 mg Enzaprost egyszer 
(impakt) injiciálása után a pete in toto vagy részleges távozása 
a nyakcsatornának a 10-es vagy nagyobb Hegar-méretnel 
megfelelő tágulása következik be az esetek jelentős részében 
24 órán belül.

A terhesség nagyságának növekedésével párhuzamosan a ki 
ürülési arány csökken.
Az Enzaprost injiciálása után 5 óra múlva hüvelyi vizsgálata 
végzünk.
A peterészek távozása, vagy a nyakcsatorna ujjnyira való kitá
gulása után a méhűr műszeres kiürítése szükséges. Az első be
fecskendezés eredménytelensége után 5— 6 óra múlva 5— 10 mf 
Enzaprost adásával a kezelést megismételjük. Ilyen idejű ter
hességben a módszer minden kórházi osztályon alkalmazható
15— 2 8  h é t k ö zö tti terhességek m egszakítására az Enzaprost 
intraamniális bevitele ajánlható kedvezőbb hatása miatt, de 
adható intravénásán  is.
A befecskendezés történhet: a hasfalon keresztül, vagy a hü
velyboltozaton keresztül.

Transzabdominális alkalmazás:

— A beteg a hólyagot a beavatkozás előtt ürítse ki,
— a hasfal bőrének dezinficiálása után helyi érzéstelenítésben 

amniocentézist végzünk a has középvonalában, a szemérem
ív felett 3—4 harántujjal, egyszerhasználatos szérum 1 -es 
tűvel.

— a fecskendő dugattyújának visszahúzásával magzatvizet kell 
leszívni, ami bizonyítja, hogy a tű az amnionűrben van.



— az amnionűrbe 25 mg Enzaprost-F injiciálható. Szükség 
esetén a befecskendezést 8—12 óra múlva meg kell ismé
telni, az amniocentézis kapcsán visszahagyott műanyagka- 
nüiön keresztül.

(Amennyiben a fecskendő visszaszívásakor vér vagy véres 
magzatvíz ürül, az Enzaprost befecskendezésétől el kell állni. 
A beavatkozás előtt ultrahanggal a placenta tapadási helyét 
meg kell állapítani.)

B ehatolás a hüvelyboltoza ton  keresztül:

— a hólyagot ki kell üríttetni,
— feltárással a hüvelyt és a hüvelyboltozatokat dezinficiál- 

juk,
— a portiót golyófogóval rögzítjük,
— a hátsó, esetleg az elülső boltozaton keresztül az amnion

űrbe hatolunk,
— néhány ml magzatvíz leszívásával meggyőződünk a tű meg

felelő helyzetéről,
— tiszta megzatvíz nyerése esetén 25 mg Enzaprost-F-et fecs

kendezünk a magzatvízbe, ami ismételhető.
A méhtevékenységet folyamatosan ellenőrizni kell tapintással 
tokográffal és a méhszáj tágulásának időnkénti vizsgálatával- 
Eredménytelenség esetén 8—12 óra múlva az Enzaprost adását 
megismételjük és szükség esetén Oxytocin infúzióval egészítjük 
ki. Amennyiben a vetélés 12 órán belül nem fejeződik be, a ter
hes még gondosabb ellenőrzése (pulzus, hömenet, fvs.) szük
séges.
A terhesség ilyen időszakában mindkét módszer megyei kórházi 
vagy magasabb szintű osztályon alkalmazható.

500 ml 5%-os glukóz, vagy 0,45%-os NaCI oldatba 10—20 mg 
Enzaprost-F-et teszünk. Ennek 1 ml-e 20—40 mikrogrammot 
tartalmaz. Az oldatból a tűrhetőség határáig és a fájások kiala
kulásáig (15—28 hét közötti terhességek megszakítására) per
cenként 0,5—1 ml-rel kezdve, maximálisan 2 ml/percre emelve 
kell folytatni az infúziót mindaddig, amíg kielégítő méhtevé- 
kenység nincs. Ezután az infúziót maximálisan 12 órán át 
ajánlatos folytatni. Eredménytelenség esetén 12 órás szünet 
után az infúzió megismételhető, önmagában, vagy Oxytocinna! 
kiegészítve.

Intravénás alkalmazás:



A módszer alkalmazása — szülőotthonok kivételével — kór
házi osztályon megengedhető.
A kevesebb mellékhatás miatt elsősorban a lokális alkalmazás 
ajánlható.

2. Szülésm egind ítás, program ozott szü lésindukció

Az indukció eredményességét nagymértékben befolyásolja a 
szülészeti státus (parturitás, a cervix és a myometrium érett
sége, Bishop érték). Alapelv, hogy a lehető legkevesebb meny- 
nyiség alkalmazásával fejezzük be a szülést. Ez Enzaprost te
kintetében 1—5 mg összdózist jelent és a sebességi ráta 9—15 
(jug)min.

A z alkalmazás m ódja

A különböző adagolási sémák lényege, hogy a dózist megha
tározott időszakonként emeljük és azt a mennyiséget, amely 
hatásosnak bizonyul, változatlanul tartsuk fenn a lepényi szak 
lezajlásáig. A méhtevékenység megfelelő ellenőrzésével a kezdő 
adag 2—3 ^tg/min. ív. infúzióban, amit 20—30 percenként 
lehet emelni, esetleg megkétszerezni, de 35—40 ,ug/min. 
adag szint fölé nem szabad menni. Ezzel az ún. dózis-titrációs 
módszerrel azért is óvatosan kell bánni, mert majd a később 
részletezendő hiperstimuláción kívül azt eredményezheti, hogy 
a nagyobb adagok a méh alsóbb részeit is serkentik, megszűnik 
a fundus dominancia és elvész a progresszív méhtevékenységet 
keltő hatás.
Az ív. alkalmazás az esetek döntő többségében eredményes és 
csak kivételesen észlelhető az uterus reakciókészségének hát
ránya. Intravénás adagoláskor 500 ml fiziológiás NaCI-oldatba 
5 mg Enzaprostot teszünk és 2—3 /zg/min sebességgel infun- 
dáljuk, amit a méhtevékenység alakulásának megfelelően fo
kozhatunk.
Az adagolás során tekintettel kell lenni arra, hogy olykor vi
szonylag hosszabb latens fázis után igen gyorsan bontakozik 
ki az aktív fázis. Ez a dózisfokozásban óvatosságra int.
A z alkalmazás feltételei

A szü lésm egind /tás m ódja

Az indukció előtt hüvelyi vizsgálatot kell végezni. Ennek során 
a burok alsó pólusát körkörösen leválasztjuk az elérhető ma
gasságig. Ezt követi a burokrepesztés. Helyes, ha a burok meg- 
repesztése amnioszkópon keresztül történik. A felvezetett amni- 
oszkópos csövön át hosszú tűvel lassan bocsátjuk le az élő
vizét, majd a burkon ejtett nyílást megnagyobbítjuk. Célszerű 
1 /2—1 órát várakozni és csak ezen látencia idő után kezdeni 
a gyógyszeres fájdalomkeltést.

B) Szü lésm egind /tás program ozott szü lés céljából

Programozott szülésmegindításoknál, amelyek feltételezik a 
kedvező méhszáj státust, a méhizom megfelelő érzékenységét, 
a kedvező Bishop értéket, egyaránt alkalmazható mind az 
Oxytocin, mind a prosztaglandin.
A szülésmegindítás módja programozott szüléseknél sem tér el 
az A) pont alati részletezettektől. A műszeres ellenőrzés itt is 
kötelező.
A prosztaglandinokkal végzett szülésmeginditásoknak vissza
visszatérő problémája a méh hiperstimulációja. A magzat szem
pontjából a legveszélyesebb jelenség ezen belül az alaptónus 
emelkedése. Rendkívül fontos hangsúlyozni hogy nemcsak túl
adagoláskor, hanem kisadagok (2—10 ^ig/min) esetében is 
felléphet hiperstimuláció. Az alaptónus emelkedése, a poli- 
szisztolés (6—7 méhkontrakció/10 perc) méhtevékenység, a 
magzat intrauterin gázcseréjét ká osan befolyásolja. A hiper
stimuláció prosztaglandin adagolásakor sokkal gyakrabban for
dul elő, mint Oxytocin adagolás esetén. Ez a reális szövődmény 
indokolja, hogy a prosztaglandinokkal megindított szüléseket 
kardiotokográfiával ellenőrizzük. Akut szülés alatti distress ese
tén a prosztaglandin adagolását meg kell szüntetni, de szükség 
lehet béta-mimetikumok alkalmazására is.
Partusisten infúzióval leállítható a kóros méhtevékenység, és 
az alaptónus, valamint a kontrakciók intenzitásának csökke
nésével javul a magzat állapota. Ha ez nem vezet eredményre, 
a szülést műtéttel kell befejeznünk.

A hiperstimuláció lehetősége miatt feltétlenül szükséges a 
prosztaglandinnal megindított szülések monitorizálása. A méh
tevékenységet külső tokográfiával kell ellenőrizni, a magzati 
szívműködés frekvenciáját pedig vagy külső ultrahang-techni
kával, vagy direkt EKG elektród felhelyezése útján.
A gyógyszerbevitel egyenletesebbé tétele érdekében célszerű, 
sőt szövődményes terhesség esetén szükséges infúziós pumpa 
alkalmazása. Erre a célra — egyesek szerint — jól bevált a 
Cardiff-infúziós rendszer.
A) Szü lésm eg ind ítás prosztaglandinokkal, orvosi javallat alap

ján

A szülésmegindítás ismertetett javallataival ellentétben az En
zaprost-F a fokozott kockázatú terhességek befejezésére nem 
ajánlható. Túlhordás, súlyosabb toxaemia eseteiben a prosztag- 
landinok alkalmazásával szemben számos kétség merül fel. Ha 
a lepényi gáz- és anyagcsere eleve beszűkült, a placenta nem 
rendelkezik kellő rezerv-kapacitással, sokkal jobban kell félni 
a hiperstimuláció lehetőségétől, ami a magzat szempontjából 
végzetes lehet. Ilyen esetekben a kevesebb kockázattal járó 
Oxytocinos indukció javasolható.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomor- és bélpanaszok (hányinger, há
nyás, hasmenés, bélgörcsök), a méh összehúzódásával járó al- 
hasi görcsök, szapora szívműködés, fejfájás. Előfordulhat to
vábbá átmeneti vérnyomásemelkedés vagy -esés, broncho- 
spasmus okozta átmeneti nehézlégzés, verejtékezés, ájulásérzés, 
allergia.
Szisztémás adagoláskor a mellékhatások gyakoribbak és súlyo
sabbak, mint helyi (extra- és intraamniális) alkalmazás után.

FIGYELMEZTETÉS: Latens asztma vagy spasztikus bronchitis 
esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, 
ezért ezen szövődmény elhárítására fel kell készülni. Amennyi
ben cardialis decompensatioban alkalmazzák a készítményt, 
gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támo
gatásáról.

MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gon
dozóintézeti) felhasználásra.

CSOMAGOLÁS: 5 amp. (1 mg) 22,80 Ft; 5 amp. (5 mg) 
108,— Ft.
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2. ábra: К. M. Rotor-szind- 
rómás beteg brómszulfolein 

200 [ rmn ) retenciójának időbeni lefo
lyása 5 mg/kg tesztanyag i. 
v. bólusban történő adása 
után (az ábra egy. átlagos 
normális és Dubin-Johnson- 
szindrómás retenciós adatot 
kontroliképpen tüntet fel)

3. ábra: К. M. beteg egy férfitestvére direkt hyperbiliru- 
binémiás, az utódgeneráció csecsemőkorú tagjait 
nem volt alkalmunk vizsgálni

ilyen vizsgálatok eredményeivel, ezek érthető 
okokból nem váltak a mindennapi ru tin  részévé 
még ebben az aránylag gyakori szindrómában 
sem. Az indirekt hyperbilirubiném ia genetikus ere
detére egyszerű funkciós próbák, m int pl. az éhe- 
zési próba is kellő tám pontot szolgáltat adott klini
kai kép m ellett (7).

Jóval népszerűbbek a festékanyag kiválasztá
sos vizsgálati módszerek e betegségek elkülönítésé
ben. Megbízható kinetikai vizsgálatok, de kivitele
zésük hosszadalmas, többé-kevésbé invazív jelle

gűek. A rutin céljára éppen ezért nem ajánlhatók, 
speciális esetekben azonban természetesen nem nél
külözhetők (1, 3, 19, 21). 'A  módszerek kivitelezé
séről és értékeléséről hazai szerző is beszámolt (12). 
Biopsziás minták enzimaktivitásának vizsgálata 
alapján következtettek arra  is, hogy a tüneti por- 
firiák hátterében az enzimdefektusok állnak; a kli
nikai tünetek megjelenéséhez azonban ilyen gene
tikus hajlam mellett külső tényezők együtthatása is 
szükséges (10).

Nincs pontos magyarázat a Dubin—Johnson- 
szindrómában és a Rotor-szindrómában észlelhető 
porfirin-anyagcserezavarra. Feltételezték az uro- 
porfirin III. koszintetáz működési elégtelenségét, 
amely m agyarázatot adhatna arra, hogy a kopro- 
porfirin izomérek aránya az I-es izomér felé toló
dik el. D irekt ennzimvizsgálatok ezt nem igazolták, 
így a Dubin—Johnson-szindrómában kifejezettebb 
arányeltolódást egyéb tám pont hiányában kiválasz
tási zavarral magyarázzák (15, 31). Az arányelto
lódás ugyan a Dubin—Johnson-szindrómában a ki
fejezettebb, de Rotor-szindrómában írják le a nor
mális értéket meghaladó koproporfirinuriát. Ezek a 
mennyiségi és minőségi különbségek a diagnoszti
kában is felhasználhatók, vizsgálatuk azok non-in- 
vazív jellege alapján ajánlható. Megfigyelések sze
rin t a porfirinm inta a genetikus érintettség érzé
kenyebb m utatója ezekben a kórképekben, mint 
az eddig használt eljárások (33, 34).

Esetünket a poffirniuria vonatkozásában csak 
fenntartásokkal tudjuk értékelni. Egyrészt nem állt 
módunkban a porfirin izoméreket vizsgálni, más
részt feltételezhető, hogy a vizsgálatok időpontjá
ban a vizeletben m ért biokémiai m inta m ár egy 
részleges remissziót tükröz, Doss megfigyelései sze
rint ugyanis a kután porfiria bőrtünetei még jelen 
lehetnek, amikor az uroporfirinnal jellemzett vize
letm inta m ár a krónikus hepatikus porfiria szub- 587
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klinikus stáidum ára jellemző minőségi összetételre 
té rt vissza (8, 9).

Tanulságul szolgál azonban a klinikus számá
ra a porfíria kutanea tarda klinikailag manifeszt 
formájában megnyilvánuló nem kívánt gyógyszer
hatás: a bőrtünetek megjelenése és a terápiás céllal 
bevezetett induktorkezelés időbeni kapcsolatot mu
tat. A gyógyszerhatások vizsgálata és értékelése az 
újabb ismeretek birtokában ezekben a kórképek
ben is változott, többnyire inkább a nem kívánt kö
vetkezmények tisztázására irányul.

A bilirubintranszport genetikus zavarai és a 
steroidcholestasis kapcsolata ism ert (13, 16, 18). 
Vesztett jelentőségéből a korábban tüneti kezelés
ként ajánlott enzimindukciós kezelés, főleg a szeda- 
tív hatású induktorok nem kívánt hatásai m iatt 
(18, 20, 27, 32).

Az induktorkezelés késői, egyelőre nem látható 
következményei m iatt a legtöbb szerző még Gilbert- 
kórban is csak fenntartással ajánlja ezt a terápiát. 
Dubin—Johnson-szindrómában a kívánt hatást sem 
tartják  kielégítőnek, Rotor-szindrómában pedig 
egyáltalán nem tapasztaltak ikteruszt csökkentő ha
tást. A megfigyelés jól értelmezhető, ha utóbbi be
tegséget a festékanyag felvételi és tárolási zavará
nak tekintjük (4).

További kérdés, amelynek megválaszolására 
esetünk tám pontot nem szolgáltat, hogy hogyan be
folyásolja az induktorkezelés ezen betegekben a 
szabadgyök-képződést, és van-e ennek kapcsolata 
a Dubin—Johnson-szindrómában halmozódó m a
lignus megbetegedésekkel (23).

Közismert, hogy a hazai populációban a biliru- 
bin-transzport direkt hyperbilirubinémiával járó 
formái meglehetősen ritkák. Ennek ellenére az 
egyed , számára nem közömbös a pontos diagnózis 
felállításával járó vizsgálati megterhelés m értéke 
és jellege; ebből a szempontból külön hangsúlyt ér
demel a porfirindiagnosztika irodalomból ismert 
előnye (32, 34). A pontos diagnózis felállítása ese
tünk tapasztalatai alapján a m indkét kórform ára 
jellemző kitűnő prognózis ellenére a beteg első
rendű érdeke: az induktorkezeléstől várható ered
ménnyel nincs arányban a kután porfiria megje
lenésének kockázata, amely az újabb kozmetikai

problémán túl a munkaképességet is befolyásoló 
nem kívánt gyógyszerhatás.

Köszönetnyilvánítás:
Köszönetünket fejezzük ki a  Pécsi O rvostudom á

nyi Egyetem Központi K linikai Kémiai L aboratórium á
nak a porfirinm eghatározásokban nyújto tt értékes se
gítségért.
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Marx Károly betegsége és halála

„Ha azt a pályát választottuk, amelyben 
a leginkább munkálkodhatunk az em
beriségért, a terhek nem törhetnek meg 
bennünket. . . ”

Karl Marx (1)

Halála 100. évfordulóján a világon m indenütt meg
emlékeznek Marx Károlyról, a nagy gondolkodó
ról, forradalm árról, a tudományos szocializmus 
megalapítójáról. Az életművét méltató irodalom ha
lála után száz évvel is gyarapodik, ugyanakkor 
mindeddig még keveset írtak az életében oly sajná
latosan hosszan tartó  és jelentékeny szerepet já t
szó betegségéről és halála körülményeiről. Születése 
150. évfordulója alkalmából a berlini Humboldt 
Egyetem Orvoskara tudományos munkaközössége 
Ärzte um Karl M arx című kiadványa függelékében 
áttekintést adott az életét, m unkáját megnehezítő 
betegségekről, az alkalm azott kezelésről. Pathográ- 
fiánkban részben ennek adataira, részben a M arx— 
Engels-levelezésre támaszkodunk (2).

M arx Károly gyenge testalkatú ifjú volt. 19 
éves korában orvosi tanácsra Berlinből a közeli, 
kies fekvésű Stralauba költözik, amelynek előnyös 
hatásáról örömmel számol be apjához íro tt levelé
ben : „. . . nem gondoltam volna, hogy sápkóros, vé- 
konydongájú alkatomból szinte robusztussá 
érek . . Ami kor  1849-ben Párizsból kényszerút
levéllel Londonba érkezik, úgy véli, néhány hét 
múltán a viszonyok jobbra fordulásával visszatér
het a kontinensre, de a hetekből hónapok; a hóna
pokból évek, az évekből évtizedek lettek és angliai 
száműzetése haláláig tartott, amelynek különösen 
első évtizedében volt része súlyos nyomorban a 
családnak. Háziurak, végrehajtók, a járandóságu
kat követelő patikusok, pékek, szatócsok zaklatják 
a száműzötteket s a dickensi viszonyokat még nyo
masztóbbá teszi, hogy nem bennszülött páriák, ha
nem megvetett idegenek.

M arx Károly első tudósítása betegségéről 1849- 
ből való és m ájtáji panaszokra vonatkozik, hogy 
azután évről évre vagy éppen hónapról hónapra 
visszatérjen mind súlyosabb formában jelentkező, 
sárgasággal szövődő betegségére. 1858-ban azt írja: 
„ .. . Soha ilyen heves fájdalm akkal járó rohamom  
nem v o l t . . Noha úgy vélte, tetőztek fájdalmai, 
két évvel később állapota rosszabbodásáról ad hírt. 
Panaszai a későbbiekben is gyötrik, de beéri étrendi 
megszorításokkal, m ert m unkája nem engedi, hogy 
orvoshoz forduljon. Ha csak egy kevéssé is elvisel
hető a közérzete, ellátogat a British Museum  könyv
tárába, hogy adatokat gyűjtsön készülő művéhez, 
Darwint olvas, lapot szerkeszt, tudósításokat ké-
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szít, a Manchesterből meglátogatására érkező En- 
gelst fogadja; az Internacionálé létrehozásán fára
doznak, Blanqui letartóztatása ellen szerveznek de
monstrációt.

A betegség azonban kérlelhetetlenül közbelép. 
Májpanaszai — m int Engelshez ír t levelében jelzi — 
főleg a nyári hónapokban jelentkeznek: „ ...V a g y  
12 hete többet szenvedtem e képtelen szörnyűségtől, 
m int eddig bármikor. Nem is gondolod, m it jelent 
mindez az ember idegrendszerére, milyen züllesztő 
hatású és bénító . . . ”. A hatvanas évek második fe
lében, a hetvenes évek elején is kegyetlen követ
kezetességgel újulnak meg a m ájfájdalmak. Egy 
karlsbadi kúrát követően 1874-ben, amelynek során 
kínos pontossággal tartja  be a gyógyvízfogyasztás 
és séták rituáléját, örömmel tapasztalja állapota ja
vulását.

A máj betegség m ellett más bántalm ak is kí
nozták Marx Károlyt. „Az aranyeres panaszok” — 
írja 1852-ben egy levelében — „hevesebbek voltak, 
mint a francia forradalom . . Humor a ebben az 
állapotban sem hagyja őt cserben és tréfásan „per
fid poroszok”-nak titulálja aranyeres csomóit, m ert 
azok sem állni, sem ülni. sem feküdni nem engedik. 
1854-ben felső ajkán fájdalmas kelés támad, mely 
újra és újra recidivál. A furunkulushoz banálisnak 
tűnő panaszok társulnak. Abban reménykedik, hogy 
a rossz levegőjű Soho Square-rő\ elköltözve, kedve
ző alapot terem t gyógyulásához. Sajnos, a remény 
nem válik be. Családi csapás sújtja, meghal ked
venc kisfia, a 8 éves Edgár tbc.-ben. Néhány éve 
m ár elveszítette Henrik-Guidot, Franciskát — még 
csecsemőkorukban, egy gyermek pedig újszülöttko
rában halt meg. Az atyai szívét ért megrázkódta
tás különösen súlyos és ezután nem múlik el eszten
dő, hogy ne panaszolná: .. nem vagyok képes
nekilendülni . . .” az olyannyira fontos munkának. 
Egy tüntetésen ráadásul kis híján letartóztatják és 
ekkoriban a család anyagi helyzete sem a legjobb. 
Engels pénzügyi segítsége Manchesterből rendre 
megérkezik és a hűséges házvezetőnő, Helene De- 
m uth (Lenchen), a család védangyala akárhányszor 
háztartási csodát művel, amikor szegényes forrá
sokból is asztalt terít. Gyakran adódik azonban 
úgy, hogy a gazda a British Museum könyvtára he
lyett a zálogházba kényszerül menni, vagy éppen 
azért nem mozdul ki, m ert ruházata a zálogba ván
dorolt. Az aranyér, májbetegség mellett furunkulus, 
majd karbunkulus kínozza, ezúttal az arcon és a 
háton. Utóbbi régióban — m int felesége Kari Lieb- 
knechthez írt soraiból kitűnik -— ökölnagyságúra 
nő, és borogatásra sem lohad le: „. .. nem tudom el
feledni a pillanatot, amikor az orvos (Allen dr.) a 
férjem  hátára n é z e tt . . . m élyen a kelésbe vá g o tt..  .
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Kari hallgatott, rezzenéstelenül. . Üj abb furun- 
kulus, ezúttal a bal csípőtájon, a megnevezhetetlen 
testrész közelében. „ .. .Egész porhüvelyemen érzem, 
hogy az a vacak (a genny) újra, m inden porcikám- 
ból utat akar magának törni.” De örömmel ad róla 
hírt, hogy ebben a nyomorúságos 1865-ös évben is 
akadt néhány nyugalmas hét, amikor a Tőkén  dol
gozhatott, miközben fájdalm ait Gumpert dr. re
ceptje szerint, a beteg testrészre helyezett meleg 
korpászsákocskákkal csillapítja. Egy levelében bűn
bánóan vallja meg barátjának, Engelsnek: „Igazuk 
van az orvosoknak, amikor a bajokért engem okol
nak, az éjszakákon át végzett m unkám  miatt, de re
m énytelen volna elmagyaráznom nekik, mi kény- 
szerített erre az extravaganciára . . .  Számomra a 
legszomorúbb a m unkám  megszakítása volt, ami 
azonban január 1-én (1866), amikor májfájdalmaim  
megszűntek, nagyszerűen n ek ilendü lt. . . ” (2).

1867-ben Gum pert dr. arzénkészítményekkel 
kísérli meg a keléseket kezelni, reumával jelzett pa
naszára pedig alkoholos bedörzsöléseket alkalmaz. 
Nincs pontos közlés az arzénadagolás időtartam á
ról, a mennyiségekről, annyi azonban bizonyos, 
hogy az arzénes terápiát a hányások m iatt szünetel
tetni kell. A délkelet-angliai Ramsgate-ben töltött 
idő jótékonyan hat bántalm aira, ami ugyancsak jó
kor jött, hiszen sokasodnak teendői az Internacio- 
nálé Főtanácsában, egységes fellépést sürget a me
nekült kommünárok védelme, az írországi rendőr
terror elleni harc, az Internacionálé elleni akna
munka, a bakunyinizmus, az anarchia és a terror 
veszedelmes ideológiája. A páciens M arx Károly 
egy viszonylag nyugalmas életszakaszát 1874-ben 
a karbunkulus utolsó jelentkezése szakítja meg, 
majd úgy tűnik, a folyamat megnyugszik. Üjabb 
költözés (3). Sikertelenül próbálja megszerezni az an
gol állampolgárságot, de a visszautasítás (illojálisnak 
tartják  a hatóságok) nem töri le, gyakran já r a 
munkásművelődési egyletbe, Owent tanulm ányoz
za és a demokratikus szocializmus témaköréből ké
szül előadást tartani a London Dialectical Society 
elnevezésű társaság felkérésére. A beteg státusában 
nincs javulás: idegesség, álmatlanság, köhögés és 
egyre nagyobb fokú érzékenység az időjárási beha
tásokkal szemben. „ . . .  A z egyiket sem sikerült tel
jesen m egszüntetni” — írja M arx —, „legfeljebb 
valamelyest csillapítani, m iközben folyton az jár a 
fejemben, hogy valamennyi a háttérben leselkedik.”

Utolsó éveiben a panaszok előterébe kerül a 
mind kínzóbb köhögés, amely tünete az elhatalma
sodó tüdőgümőkórnák. 1881 őszén híre terjed, hogy 
halálosan beteg. A. Sorge-hoz (az Internacionálé 
Főtanácsa titkára, annak New Yorkba helyezése 
után) íro tt levelében beszámol róla, hogy hat hóna
pon á t szenvedett betegsége súlyosbodása miatt. 
Közben meghal felesége, Jenny von Westphalen 
májbetegségben. A megrázkódtató csapás elviselését ■ 
lelkiism eret-furdalása is nehezíti, m ert a maga sú-- 
lyos baja m iatt nem lehetett felesége mellett, annak 
nehéz napjaiban. 1881. december 15-én A. Sorge- 
hoz címzett levelében azt írja, hogy legutóbbi be
tegségéből kétszeresen is megnyomorodva került 
ki: lelkileg felesége halála és fizikailag az előreha- 

590 ladó mellkasi folyamatok m iatt (5).

Kezelőorvosai javaslatára egyik üdülőhelyről a 
másikra utazik Dél-Angliától Északnyugat-Afrikáig. 
Megfordul Algírban, a francia Riviérán, Monacó
ban. Svájcban, Wight szigetén, állapota azonban 
csak múlóan javul. Engels A. Sorge-hoz íro tt leve
lében megrázó drámaisággal foglalja össze a nagy 
beteg odüsszeájának eseményeit. Szebbnél szebb tá
jak váltják egymást, de m ár csak olykor-olykor okoz
nak a betegnek örömet. Az alkalmazott terápiában 
szerepel cantharidin-kollódium a vizenyő eltávolítá
sára, kodeines keverék a köhögés, kénes források 
vize a légcsőfájdalmak csillapítására. A levélben 
többször ismétlődik a kiújuló mellhártyagyulladás 
említése, ami mögött tbc-s tüdőfolyamat a szomo
rú valóság. El kell még viselnie egy újabb családi 
tragédiát: felesége után elveszti legidősebb leányát, 
a 38 éves Jennyt. Az ő betegségének romboló hatása 
is egyre közelebb hozza a véget. Annyira legyen
gül, hogy táplálkozni sem képes. Köhögés, köpet- 
ürítés gyötri, de kezelőorvosa, Donkin dr., akit 
Engels London egyik legjobb fiatal orvosának tart, 
az utolsó vizsgálatkor, március 9-én, még bízik ben
ne, hogy felépülhet. Reményei azonban nem  váltak 
be. Marx Károly 1883. március 14-én meghalt, 
Maitland Park Road 41. alatti otthonában (6). Va
lamivel északabbra a Primrose Hill egyik házában 
hunyta le szemét 56 évvel később Sigmund Freud, 
ugyancsak távol szülőhazájától.

Friedrich Engels, a sírig hű barát így ad számot 
a szomorú végről: „ . . .  hat hét óta éreztem minden 
reggel, amikor befordultam a sarkon, a halálos fé
lelmet és néztem, nincsenek-e leengedve a függö
nyök. Tegnap délben 2,30-kor érkeztem  oda — a 
háznépet könnyek között találtam  — úgy látszik, 
itt a vég. Kérdezősködtem, igyekeztem  a lényeget 
megtudni. Egy kis vérzés, de hirtelen összeomlás 
következett be . . .  Derék öreg Lenchenünk felm ent 
hozzá, újra lejött és mondta: félálomban van, m en
jek vele. Mikor beléptünk, úgy feküdt, m int aki al
szik, de többé nem  ébredt fel. Erverése, lélegzete 
is elállt. A z alatt a ké t perc alatt nyugodtan és fá j
dalom nélkül szenderedett e l . . (6).

Bár boncolás nem történt, a levelekből ism ert
té vált információk nem hagynak kétséget afelől, 
hogy Marx Károlynak kiterjedt gümőkórja volt. 
Ezt tám asztja alá mellhártyagyulladása. a köhögés, 
köpetürítés, a gége tuberkulózisa halála előtt két 
hónappal, továbbá, hogy Edgár fia tbc.-ben halt 
meg. Májbetegsége megítélése m ár problem atiku
sabb. E bántalmak diagnosztikája abban az időben 
még meglehetősen kezdetleges volt. Mai szemléle
tünk alapján M arx minden valószínűség szerint 
cholelithiasis talaján létrejött cholangiohepatitis- 
ben szenvedett. E kórform a eredeti terminusza, a 
cholangiás hepatitis, a nagy német belgyógyásztól,
B. Naunyntól származik. Hosszú időn át kínozták 
őt furunkulusok, carbunkulusok és ezekről 1854 és 
1871 között gyakran tesz említést, ami felveti an
nak lehetőségét, hogy a pyogen bántalm ak mögött 
talán diabetes húzódhatott meg, am it alkata is alá
támaszt.

Érdemes megemlíteni, hogy Marx Károly bará
ti köréhez számos orvos tartozott. A Humboldt 
Egyetem Orvoskarának em lített jubiláns kiadványa



(2) tíz orvos nevét említi — életrajzukat is közli — 
akik M arx harcostársaivá váltak a munkásmozga
lomban, legtöbbjükkel azonban londoni emigráció
ja után megszakadt a kapcsolata. Kettő közülük 
az orvosi gyakorlatban is nevet szerzett m agának: 
Abraham Jacoby, aki később az Egyesült Államok
ba vándorolt ki, o tt az amerikai gyermekgyógyászat 
megalapítója lett és Louis Kugelmann, aki m unkás- 
mozgalmi tevékenységével felhagyva, Hamburgban 
telepedett le és nőgyógyászati gyakorlatot folyta
tott. Kezelőorvosai közül a levelek tanúsága szerint 
csak G um pert dr.-ral volt Marx baráti viszonyban. 
A többiek: Allen dr., aki a hatvanas évek első felé
ben, Stephan dr., aki Algírban, Dourlen dr., aki 
Argenteuilben, veje, Longuet házában kezelte, vé
gül az Engels által említett fiatal Donkin dr. bizo
nyára jónevű gyakorlóorvosok voltak (akiket a 
családtagok, a barátok ajánlottak), de az orvostör
ténelem nem őrizte meg nevüket.

Engels em lített levelében (6) azt írja, hogy az 
orvosok esetleg meghosszabbíthatták volna néhány 
évre a nagy beteg életét és biztosíthattak volna ne
ki „valami tengődő létezést”. Ezt azonban — teszi 
m indjárt hozzá — a mi M arxunk sohasem bírta vol
na ki. Elgondolni is szörnyű, állapítja meg: „. .. néz
ni, hogy ez a hatalmas, zseniális ember roncsként 
tengődik tovább az orvostudomány nagyobb dicső
ségére, kiszolgáltatva a filiszterek gunyjának . . . ”. 
Nem tudjuk elképzelni, hogy M arx súlyos betegsé
ge végkifejletében mi mást tehetett volna az akkori 
medicina, m int am it tett, de értékelhetjük Engels 
morális intelmét. Ma ugyanis, am ikor orvostudo
m ányunk más színvonalon áll, m int állt száz év

előtt, éppen amiatt, hogy megnövekedett lehetősé
geinkkel etikánk nem tud lépést tartani, fokozot
tan időszerű Engelsnek egy évszázad előtti figyel
meztetése.

M arx egyszer azt írta valahol: „ahol egy nagy 
szellem gondolatait kimondja, ott Golgota van”. 
Golgotát jelenthet a küzdelem maga a megváltó 
újért, de jelentheti a szenvedést is, amellyel a ter
mészet még gyötrelmesebbé teszi a küzdelmet. 
Sok nagy szellem példája m utatja ennek igazát. 
Gondoljunk csak Darwinra, Leninre vagy F. D. 
Rooseveltre, életükre, szenvedésükre, alkotásukra. 
Maga a betegség nem minősíti a művet, de ismere
te mélyebb betekintést enged alkotója életébe, rend
kívüli áldozatvállalásra kárhoztatott személyiségé
be. Éppen ezért, M arx pathographiája nem egysze
rűen kuriózum, hanem életének tragikum ában is lé
nyeges része, életrajza hézagpótló fejezete. Tanúbi
zonysága annak, hogy személyisége — a páciensé is 
— bám ulatra méltó és egyedülálló volt. A rázúduló 
testi és lelki csapásokkal küszködve sem érte be az: 
emberi akaraterő megszokott teljesítményeivel.

Hídvégi Jenő

IRODALOM: 1. P. N. Fedoszejev (szerk.): K ari 
M arx — É letrajz —. Budapest, Kossuth Könyvkiadó, 
1971. — 2. Karl Marx als Patient — in: D ressier H. 
(szerk.): Ärzte um  K arl M arx — A nhang — Berlin. 
Volk und Gesundheit, 1970. (A nem számozott idézetek 
e műből valók.) — 3. Angol hétköznapok, ahogyan 
Marx látta. Budapest, Kossuth Könyvkiadó, 1971. — 4. 
Kari Marx és Friedrich Engels művei. 35. köt. Budapest, 
Kossuth Könyvkiadó, 1976, 230. — 5. Előbbi mű, 268. —
6. Előbbi mű, 435.

Évezredes-évszázados vallások 
és a religiózus megélés szélsőséges, 
valamint elmekóros formái a mai Indiában

Az indiai társadalmi tudat tradicionális jellegű al
kotórészei között kimagasló fontosságúak a folklo- 
risztikus, a mythológiai és a religiózus elemek. A 
szellemi néprajz tárgykörébe tartozó mesék, legen
dák, táncok és zenei hagyományok rendkívüli gaz
dagsága, a különféle hiedelmek és babonák sokasá
ga ma is hatékony gondolkozásformáló erőt képvi
selnek az indiai nép jelentős hányadának a m enta
litásában. Hasonlóképpen sikerült fennm aradniuk 
a különböző vallásoknak is, tanításaik változatlanul 
széles körben és inenzíven hatnak, nem ritkán a

A M agyar O rvostörténelm i Társaság Egészségügyi 
és Szociológiai Szakosztálya és O rvostudom ány-törté
neti Szakosztálya, valam int a M agyar Psychiátriai T ár
saság Történelm i M unkacsoportja á ltal közösen ren 
dezett tudományos ülésen, Budapesten, 1981. február 
13-án elhangzott előadás alap ján  (II.)

rendkívül elmélyült, esetleg a szélsőséges fanatiz
musba torkolló (lásd „szádhuk”, „szannjászik” stb.), 
vagy a psychotikus vallási megélés különleges meg
nyilvánulási form áit eredményezve. Sőt, a mai In
dia hagyományos vallásairól elmondható, hogy 
nemcsak konzerválódtak, de napjainkban — a nem
zeti kulturális megújulás keretében — a felvirágzás 
jeleit is m utatják. A m ár több harminc éve Indiá
ban élő, s a hindu szellemiséget-lelikiséget tanulm á
nyozó, az országot kitűnően ismerő G. Deleury pl. 
egy vele készített interjú  (37) során arra  hívta fel 
a figyelmet, hogy jóllehet India az utóbbi öt évszá
zadon át a mohamedán, m ajd az angol keresztény 
uralom alatt jóformán semmilyen lelki-szellemi 
kreativitást nem m utatott, mégis egyfajta ezoteris- 
mus, a vallás népies formája és a nagy zarándokla
tok megőrizték a vitalitásukat. Továbbá a szerző sze-
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rint napjainkban Indiában a szellemi és lelki élet 
reneszánsza figyelhető meg. így pl. az emberek 
gyakrabban járnak templomba és zarándoklatokra, 
m int ötven évvel ezelőtt. Ezenkívül a nagy fizikai 
és nemzeti katasztrófák alkalmával, vagy amidőn 
az asztrológiai konstelláció igen kedvezőtlennek 
mutatkozik az ország részére, a városi és községi 
elöljárók pénzt adnak össze, brahm in papokat fo
gadnak fel és fizetnek külön, hogy azok védiikus 
áldozatokat mutassanak be, s ily módon hárítsák 
el a népet fenyegető veszélyeket.

Ami a vallások továbbélésének, illetve újravi
rágzásának — jórészben m agyarázatul is szolgáló — 
társadalmi hátterét illeti, lényegében ma is érvé
nyes Baktay E. 1938-ból származó megállapítása: 
,,A népesség óriási többsége földművelő, a városla
kók nagy többsége pedig kereskedő vagy kisipa
ros . . . Künn a vidéken, India földművelő területén 
mindenfelé, a nép földhözragadt szegénységét meg
szépíti és enyhíti a megnyugvó vallásosság, az ősi 
hagyományokhoz ragaszkodó megelégedés . . . ” (7). 
Leszűkített értelemben, csak a hindukra vonatko
zóan hasonlóképpen nyilatkozik P. Thomas: „A val
lásos orthodox hindu legjobb típusa a falvaik felső 
rétegeinek tagjaiból kerül ki. Foglalkozására nézve 
mezőgazdasági dolgozó, a város minden raffinériá- 
jától mentes, ritkán kerül kapcsolatba idegenekkel, 
tisztességes és megbízható, s büszke fajtája ősi eré
nyeire és tradícióira . . .” (34).

Indiában a vallások nemcsak követőik szám
arányánál fogva, de híveik vallási megélésének az 
intenzitását tekintve is jelentős tényezők. 1971-es 
statisztika szerint (23) India lakosságának vallási 
megoszlása a következő volt: a népesség 82,7%-a 
tartozott a hindu, 11,21%-a a muzulmán, 2,6%-a 
a keresztény, 1,89%-a a szikh, 0,7%-a a buddhista, 
0,47%-a a dzsainista, s további fél százalék alatti 
rész a párszi valláshoz. Üjabb adatok szerint (24, 
37) a hinduizmus híveinek a száma m ár 531 millióra 
(85%), s az Izlámé kb. 80 millióra (12,9%) nőtt. Ez 
a 80 milliónyi — Indiában szétszórva élő, de főleg 
Radzsaszthán, U ttar Pradés, Bengál, Kasmír és 
Dzsammu államokban tömörülő — mohamedán ma 
az Indonéziában élő hittestvéreik után nagyság
rendben a világ második legnagyobb muzulmán 
közösségét képezi.

Az Indiában honos nagyobb vallásokra jellem
ző, hogy számos doktrinális és rituális árnyalatot 
m utatnak, s ennek megfelelően híveik több alcso
portra oszlanak. így pl, a hinduizmus keretében hat 
főbb orthodox szekta ismeretes (33), amelyek leg
inkább abban különböznek, hogy tagjaik a hindu 
vallási Pantheon mely istenségeinek (pl. Vishnunak 
vagy Sivának stb.) a kultuszát részesítik előnyben. 
Az indiai Iszlám szintén többféle irányzatot foglal 
magában, mint pl. a szunnitákat, a síitákat és az 
izmaelitákat. Ezek közül mindegyiknek külön 
mecsete, iskolája, papja és naptára van, s sokszor 
úgy élnek egymás mellett, hogy semmilyen kapcso
latot nem tartanak fenn maguk között (37). Az In
diában meggyökeresedett kereszténység nagyobb 
hányadát a latin szertartású, valam int a szír-káld 
és a szír-malabár rítusú római katolikusok teszik 
ki, második helyen az . anglikánok következnek, 
majd a protestánsok, végül a nesztoriánus és jako-

bita szír-orthodoxoik (23, 24). A buddhizmus legis
mertebb két fő irányzata: a Mahájána (..Nagy Ko
csi”) és a Hinájána (,,Kis kocsi”), az előbbi erőtel
jesen megőrizte az indiai Siva-kultusz nyomait.

Másfelől ugyancsak számos árnyalat fedezhető 
fel e vallások — de főképpen a hinduizmus — mély
értelm ű tanításainak ■ a felfogási képességében, ér
telmezésük és gyakorlati megvalósításuk módoza
taiban. Baktay E. is világosan felismerte ezt, ami
dőn így írt:,,. . . a hinduizmus, m int gyakorlati val
lásforma, nem mozog mindig és m indenütt abban 
a magasztos szellemi atmoszférában, ami a Védán- 
ta, az Upanisadok vagy a Bhagavad-Gitá igéit á t
járja. A vallás népszerűbb általánosabb kifejezési 
formái, bár szimbólumokban a legmagasabb rendű 
igazságokat testesítik meg, mégis fátyolként takar
ják a mélyértelmű eszméket és látható, tapintható 
alakokat állítanak az egyszerű hivő elé.” (3). Ennek 
megfelelően az indiai vallási életben az ezotérikus 
jellegű vallási ideológiától és a magas, szemlélődő 
praxistól kezdve, a hétköznapi vallási megélés né
pies formáin keresztül, egészen az anthropom or- 
phisztikus torzulásokig minden átm enet megtalál
ható. Ez utóbbiakra utalnak P. Thomasnak, a hin
duizmus jeles szakértőjének következő sorai: „Az 
orthodox hinduk körében a tudatlanok sokszor ösz- 
szetévesztik a renyheséget, a szellemi tétlenséget a 
lelki tökéletességgel, s ennek következtében a jám 
borság és a lemondás ürügyén a henyélők és a kö
zösség jótékonyságából élők valóságos parazitahada 
tenyészik a hindu társadalomban. Az önsanyarga
tásnak a lelki élet magas szintjével való téves azo
nosítása a hamis spiritualitást képviselő vallási má
niákusok szintén nagy számát term elte ki. Ezek a 
fájdalmat, a földi javaktól való megfosztottságot és 
a halált mintegy öncélként értékelik és gyakorol
ják .” (34). Baktay E. az 1930-as években mintegy 
kilenc-tízmillióra becsült különféle indiai „szent
em ber” — ide sorolva a mindenről lemondó, tisztult 
lelkületű, szeretetben élő „szádhu”-kat (5, 10), az' 
otthonaikat a „másvilág vándoraiként” (6) elha
gyó, vezeklő koldusokat és remetéket, vagyis a 
„szannjászi”-kát stb. —, aszkéta és jógi között leg
feljebb egymillió valódit tételezett fel, a többieket 
pedig olyan, adományokra vadászó álszenteknek 
tartotta, akik kizárólag vagy legalábbis elsődlegesen 
megélhetési forrásnak tekintették a vándor vezeklő 
életmódot (10).

Mindenesetre abból a hagyományos és mély 
tiszteletből, valam int adományokban is megnyilvá
nuló jóindulatból, amelyet az indiai társadalom 
tanúsít az aszkéták iránt, nemcsak az igazi szent- 
emberek és az álszentek profitálnak, de számos el
mebeteg is. Minden társadalomban vannak ui. olyan 
szerepkörök, melyeket mentálisan beteg egyének 
is több-kevesebb sikerrel betölthetnek, s e minő
ségükben a közösség részéről elfogadtatásra talál
hatnak, sőt, még köztiszteletnek is örvendhetnek. 
Erre utalnak többek között B. P. Sharma (31) meg
figyelései, aki az indiai és a nepáli „szádhuk” köré
ben nagy számban talált olyan enyhén defekt psy- 
chotikusokat, akik m int „szentemberek” — építve 
környezetük toleranciájára és vallásos beállítottsá
gára — igen jól integrálódtak az adott társadalom 
ba. Hasonló tapasztalatokról számoltak be W. Ma-
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yer-Gross és munkatársai (26). Szerintük Indiában 
azoknak a pszichopatáknak és psychotikusoknak a 
legnagyobb része, akik nem képesek beilleszkedni 
és megmaradni a zárt családi kötelékben, vagy 
akiket a családjuk nem képes eitarani, csavargók
ként, koldusokként vagy „misztikusokként” jól 
megélnek — a társadalom toleranciájából kifolyó
lag — a városok koldusnegyedeiben, a templomok 
környékén vagy más szent helyeken. (Mint ismere
tes [18], az országban csupán a legfőbb zarándok- 
helyből hét v a n !). A szakembernek nem nehéz fel
fedezni közttük a paranoiásokat, katatonokat stb.

A következőkben az egyes vallások tanításai 
és gyakorlati előírásai közül csupán azokkal foglal
kozom, amelyek a leggyakrabban tűnnek fel a psy- 
chopathológiában, illetve amelyekkel kapcsolatban 
típusos módon jelentkeznek psychiátriai szövőd
mények.

A hinduizmuns vallásrendszerében ilyen ténye
ző mindenekelőtt a számos istenség, s azok vizuális 
ábrázolása. A Védák ősi szövegei pl. 3399 istenről 
beszélnek. Ennek ellenére, a hinduk hite szerint e 
sokféle istenség csupán az egy, örök, mindenható 
és m indenütt jelenlevő Isten (Brahma) különböző 
kifejeződési formái. A hinduk tehát a látszatokkal 
ellentétben, isteneik műemléki ábrázolásainak a 
sokfélesége dacára sem polytheisták. Vallják azon
ban, hogy az Istenség legközvetlenebb megjelení
tése a hum án felfogás számára elsősorban emberi 
formában kell hogy történjék (8); továbbá, hogy a 
különféle istenek mind megannyi lehetőséget nyúj
tanak az egyes ember értelme, képzelete és érzel
mei számára, hogy tetszése szerint mérlegelhesse 
(19), melyik istenség kultusza segítségével képes 
közelebb kerülni az egy Istenhez.

A psychopathológia számára további fontos — 
bár más természetű — tényező az indiaiak erőteljes 
visuális beállítottsága. E néplélektani sajátosságra 
m ár Baktay E. (9) felhívta a figyelmet, amidőn ar
ról írt, hogy az indus nép él-hal a látványosságért. 
E megállapítás a jelenre is érvényes. Ezt bizonyítja 
az a tény, hogy pl. 1971-ben India 433 játékfilm et 
állított elő — amivel a világ filmgyártó országainak 
az élére került —, ezenkívül 7140 filmszínháza volt, 
több m int 4 millió ülőhellyel (22). Régebben viszont 
a „hindu színház” elégítette ki az indiaiak visuális, 
s egyben mythológiai-vallási szükségleteit. E ván
dorszínházak főleg ősztől tavaszig járták  az ország 
különböző vidékeit, s az esti és éjjeli órákban több 
napon át, folytatásokban — többnyire hindi, ritkáb
ban szanszkrit nyelven, s hagyományos stílusban — 
adták elő az ún. „Liíá”-kat, vagyis legendás, vallá
sos tárgyú darabokat. Ezeknek a műfajilag a kö
zépkori m isztérium játékainkra emlékeztető színi
előadásoknak leggyakoribb hőse Krisna, a hindu 
istenember, vagy Ráma, a nagy, tisztalelkű király, 
egyébként a hindu mythologia szerint m indketten 
Vishnunak, a világ Fenntartójának a megtestesü
lései (13).

Ügy tűnik, hogy mindezeknek az adottságok
nak a figyelembevételével jórészben magyarázható- 
vá válik az indiai elmekórformák néhány tünettani 
sajátossága. így pl. az a tény, hogy a Dél-Indiában 
megfigyelt (29) schizophréniákban éppen az optikus 
hallucinációk feltűnően gyakoriak. A hallucinációk

tartalm i vonatkozásait illetően viszont A. Chakra- 
vorty  (16) folytatott vizsgálatokat Kalkuttában. 146 
schizophren érzékcsalódásait elemezve megállapí
totta, hogy a betegek 57%-ánál szerepeltek visuális 
hallucinációk, többnyire akusztikusok kíséretében, 
s az eseteknek valamivel több mint a felében for
dultak elő istenalakok (azok között is főképpen Káli 
istennő), ritkábban szellemek, táncoló csontvázak 
vagy bizarr lények víziói.

Határozottan állítható továbbá, hogy a hinduk 
körében előforduló téveseszmék jelentős hányadá
nak kultúrához kötött sajátosságai vannak. A mega- 
lomán doxasmák tekintetében pl. E. Hoch (28) így 
nyilatkozott: „E társadalomban, amely értékeli az 
aszkézist és nagyra becsüli a misztikát, vagyis az 
Istenséggel való azonosulást, semmi meglepőt vagy 
rendkívülit nem találhatunk abban, ha egy beteg 
önmagát Vishnu  reinkarnációjának tartja, vagy ha 
egy asszony psychosisa során kijelenti pl., hogy 
Krishna fenséget ő szülte meg.” 1980-ban tett bená- 
reszi és delhi psychiátriai intézménylátogatásaim 
során informátoraim  hasonlóképpen arról tudósí
tottak, hogy a hinduk nagyzásos téveseszméikben 
napjainkban is igen gyakran kóros módon istensé
geikkel azonosítják magukat. Megkönnyíti ennek a 
lehetőségét az a körülmény, hogy az indiai istenek 
látszatra olyanok, m int az emberek. (Mindenesetre 
megjegyzendő, hogy a vallási témák ábrázolását 
szigorúan tiltó, s az isteni transzcendenciát nyoma
tékosan hangsúlyozó Iszlámon belül még a psycho
pathológia keretében is legfeljebb csak kivételesen 
fordul elő, hogy a hivő muzulmán önmagát megalo- 
mán doxasmáiban pathológiás módon Allah-val 
azonosítsa.) Másik, ugyancsak a hindu vallással 
szorosan összefüggő és meglehetősen elterjedt nagy
zásos téveszme, amidőn a betegek úgy vélik, hogy 
ők m ár eljutottak Vishnuhoz (21), s többé nem kell 
a lélekvándorlás során újból megtestesülniük. 
Ugyanúgy a buddhisták pscyhosisaik kapcsán nem 
ritkán arról számolnak be megalomán színezettel, 
hogy sikerült megszakítaniuk a lélekvándorlás fáj
dalmas folyamatát, s elérték a Nirvánát. A kifeje
zetten az etikai értékek felé orientált dzsaina vallás 
hívei viszont pathológiás nagyzásaikban azzal di
csekszenek, hogy ők képesek a lemondásra, szenve
délyeiken teljesen felül tudnak emelkedni, az erősza
kos cselekményektől teljesen mentesek, egyszóval 
rendkívül erkölcsös, szent emberek.

Mikromán téveseszméikben viszont a hinduk 
sokszor azzal vádolják magukat, hogy valamelyik 
istennek valamiben nem tettek eleget, vagy, hogy 
ezen a világon elkövetett bűneikért Isten a további 
reinkarnációik során fog megfizetni nekik. Esetleg 
a „karma”-tan (2, 20) — főleg depressziókban mu
tatkozó — eltúlzott, s főként a saját személyükre 
vonatkoztatott megélése révén olyan kóros és egy
ben kínzó meggyőződés alakul ki bennük, hogy egy 
korábbi inkarnációjuk során valamely szörnyű bűn- 
cselekményt vontak magukra, s most am iatt kell 
bűnhődniük (14). Ez utóbbi — a saját akaraton és 
beszámíthatóságon teljesen kívül eső vétek m iatt 
kialakult —• bűntudat az önvádlási téveseszmék 
sajátosan hindu formájának tekinthető. A morál- 
centriikus és egyben a reinkarnációban hivő 
dzsaina-követőknél ugyanakkor depresszióikban



olyanfajta önvádak jelentkeznek, hogy ők etikailag 
valami rosszat követtek el előző életükben.

A mikromán téveseszmék további említésre 
méltó lokálspecifikus variációit képezik az elmebe
tegségek tüneteinek eredetét magyarázni hivatott 
mágikus-babonás jellegű befolyásoltatási, megron
tási stb. doxasmák, amelyek egyébként változatos 
formában minden kultúrában megtalálhatók. Ilyen 
értelemben Indiában a betegek leggyakrabban arról 
panaszkodnak, hogy boszorkányok áldozatai, akik 
kiszívják belőlük a vért, vagy hogy bizonyos „szád- 
hu”-к távolból mágikus nyilakkal lődözik őket, bal- 
szerencsét okozó m antrákat olvasnak rájuk stb. (15).

Mint a helyi kultúrával szorosan összefüggő 
kórlélektani jelenségről feltétlenül szólani kell a 
vallási karakterű öngyilkosságokról, amelyek Indiá
ban ma sem ritkák. A hivatalos statisztikák 1965- 
ből pl. még 94 ilyen esetről számoltak be lokális 
viszonylatban (27). Ez a suicidium ráta azonban 
minden bizonnyal a tényleges szám alatt van, mi
után a szent folyókba való fulladás, az önsanyarga
tás, vagy a nagy zarándoklatok viszontagságai által 
elszenvedett halál kevésbé szembetűnő. Ezenkívül 
ismeretes a kifejezetten kultikus célokból elkövetett 
öngyilkosság is, m int amilyen pl. a Vishnu  tiszte
letére elkövetett suicidium. A hinduk egyik leg
szentebb zarándokhelyén, a dél-indiai Puriban levő 
Dzsagannáth templomban a „Szekér Ünnepén” — 
főképpen régebben — a rajongók százai vetették az 
istenség súlyos körmeneti szekere alá magukat, 
csakhogy Vishnu  diadalkocsijának kerekei alatt 
lelhessék halálukat (32). Az ilyenfajta, önfeláldo
zásból vállalt halál megtisztító hatása ui. a hinduk 
hite szerint a bűnösöknek, sőt, még a kasztnélküli 
páriáknak is a m egváltást ígéri a túlvilágon.

A hindu vallás ritualizmusa olyan tényező még, 
amelynek számos és sokféle psychopathológiai vo
natkozása van. Lehetséges pl., hogy a szertartások 
és az életmódot szabályozó rigorózus normák apró
lékos előírásai vezetnek anankazmusok és phóbiák 
kialakulásához; megfordítva, az is lehetséges, hogy 
a rituálék éppen a kényszerek és a beteges félelmek 
jellegzetesen kórlélektani karaterének az elfedésére, 
esetleg e pathológiás jelenségek szalonképessé té
telére szolgálnak. E rituális anankazmusok közé 
sorolható pl. a m antrák órák hosszat tartó  sorolga- 
tása; a naponta akár nyolc-tízszer is megismételt 
fürdés stb. Különösen gyakoriak és típusosak azon
ban az ételek elkészítésében és kiválasztásában 
megnyilvánuló kényszerek. Az ilyesfajta neurózis
ban szenvedő páciensek pl. mindig saját maguk ké
szítik el az ételeiket, hogy ekképpen biztosan eleget 
tehessenek a vallási előírásoknak, s bármilyen ri
tuális tisztátalanságtól mentesek maradhassanak. 
Ismét mások mind több és több élelmiszerfélesé
get zárnak ki az étrendjükből, míg végül is a táp
lálkozásuk mennyiségileg és minőségileg egyaránt 
elégtelenné válik (30). Ezek a m agatartásform ák a 
környezet számára olykor szokatlannak tűnnek, kó
rosaknak azokat mégsem tartják . Sőt, nemegyszer 
az ilyen egyéneket m int dicséretre méltóan vallásos, 
a  rituális előírásokra sokat adó, s ennyiben tiszte- 
letreménltó személyiségeknek tartják . M int ismere-

______  tes, ilyen vonatkozásban Indiában a papi réteg a
594 legérintettebb, a brahminok képviselték a „legtisz

tá b b ” k aszto t, s egyben  ők a leg érzék en y eb b ek  b á r 
m ilyen  r itu á lis  t is z tá ta la n sá g  irá n t. K o sz tju k  szigo
rú a n  h ú sm en tes , s kü lön leges e lő írások  figye lem be
v éte léve l k ész ítik  el azt.

V. P. V atuk  és S. V atuk  (36) U ttar Pradés ál
lamból egy olyan kényszersyndromáról számolnak 
be, ami azáltal nyer különös jelentőséget, m ert el
lentétben áll az általánosan érvényes és kötelező 
normákkal, a vallási eszményképpel. A psychés za
vart „chatorpan”-nalk nevezik, s az édességek kény
szerű fogyasztásában nyilvánul meg. Míg nálunk 
egy ilyen aberráció esetleg csak jóindulatú tréfál
kozást váltana ki, Indiában azt az aggodalmat kel
ti, hogy az efféle ember érzékeinek a rabszolgájá
vá vált, családja jólétét, javát veszélyezteti, ezenkí
vül saját lelki üdvösségét is eljátssza.

Az egész muzulmán világban jól ismert a 
„waswas” néven ismert kényszerneurotikus synd
roma. Az indiai mohamedánok viszonylatában *4. 
V. Vasavada (35) számolt be erről. Maga a szó arab 
eredetű, s „ördögi sugallatot” jelent. Lényege, hogy 
a „waswas” által érintett lelkiismeretes hivő úgy 
érzi, hogy az ima előtt kötelező háromszori vízöb
lítést nem elég alaposan végezte el önmagán, illet
ve, ha el is végezte, mégsem eléggé tiszta ahhoz, 
hogy érvényes módon teljesítse az imádság, a „sa
lat” szent kötelmét. Ezért aztán bizonytalanná vá
lik, habozik, netán vélt tisztátalansága és méltány
talansága kínzó tudatától űzve, kiszalad a mecset
ből a közös ima megkezdésekor. De olyasfajta 
kényszerképzete is tám adhat, hogy az imádság ele
jén szokásos invocatiót, Isten nevének a segítségül 
hívását nem eléggé összeszedetten végezte, s ezért 
azt többször megismétli. Esetleg Isten nevének a hí
vásakor („Allahu akbar!”: Isten hatalm as!”) mindig 
egy kényszerszerű kontrasztgondolat (ti. hogy „Is
ten kicsi!”) merül fel benne, s em iatt Isten ellenes 
lázadás vétkében érzi bűnösnek m agát stb. Minden
esetre bizonyos, hogy ezeknek a vallási természetű 
kényszereknek a pathomechanizmusában — az arra 
hajlamos egyéneknél — az Iszlám szigorú rituális 
előírásai fontos praedisponáló és provokatív szere
pet játszanak. Pisztora Ferenc dr.
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VITAMIN E
kapszula 100 mg, olajos inj. 30 mg.

ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 
1 amp. (1 ml) 30 mg tocopherolum aceticum 
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Felnőttek:
Sterilitás, habitualis abortus, abortus immi
nens, terhesség és lactatio alatt a fokozott 
E vitamin szükséglet kiegészítésére, oligo- 
és amenorrhoea, menopausa-syndroma. End
arteritis obliterans, localis keringési és tro- 
phiás zavarokon alapuló végtag megbete
gedések.

Gyerekek:

Újszülöttkori scleroderma, atrophia, dystro
phia, coeliakia, sprue, malabsorptio, epeút- 
elzáródás, csökkent capillaris resistentiaval 
járó kórállapotok, égésbetegség, dystrophia 
musculorum progressiva.

ADAGOLÁS:

Felnőttek:
Általában hetente 1—2 alkalommal napi 1—3 
kapszula vagy hetenként 2—3 amp. im.
Menopausa-syndroma kezelésére naponta 
2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok 
csökkennek, másodnaponta 1 kapszula to
vábbi 5—6 héten át. Habitualis abortus, 
abortus imminens esetén adagja allyloestrol 
tartalmú készítményekkel (pl. Turinallal) kom
binálható. 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 szük
ségletnek felelnek meg (substitutes adagok). 
Farmakológiai hatás elérésére (pl. égésbeteg
ségekben), dystrophia musculorum progresz- 
szívában ezeknek az adagoknak sokszorosa 
(5—10-szeres) adandó.
Újszülöttkori sclerodermában 0,3—0,5 ml im., 
2—5 napon át.
Hazai vizsgálatok alapján indokoltnak látszik 
a m esterségesen  táplált csecsemőket (2—12 
hó között) a hiány-állapot (alacsony vérszint) 
elkerülése végett E vitamin substitutióban 
részesíteni.
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PHENYLBUTAZON
t a b l e t t a

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, spondyl
arthrosis. Extraarticuláris reumatizmus: fibrositis szindróma, 
myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo
vaginitis.
Traumatológia és sebészet: gyulladással járó állapotok, dis
torsio, contusio, luxatio, fractura.
Oto-rhino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyul
ladás.
Gynecologia: adnexitis, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitális szervek műtéti előkezelése, gyulladása 
(kemoterápia mellett).
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis. 
Angiologia: thrombophlebitis, lymphangitis.
Ophtalmologia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, 
keratitis, iridocyclitis.
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás. 
Gyermekeknek: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.

ELLENJAVALLATOK:
Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, 
pirazolon érzékenység, vese- és májbetegségek, gyomor- és

nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnezisében gastrointestinális gyulladás, súlyos vagy 
perzisztáló dyspepsia szerepel. Ödémakészség, ödéma fellépte, 
vérképző szervek megbetegedései (leukopenia, thrombocyto
penia, anaemia).

Hipertónia, pajzsmirigy diszfunkció. a gyógyszer iránti érzé
kenység.
A fenilbutazon átjut a placentán és kiválasztódik az anyatejben, 
ezért laktáció és terhesség idején általában ellenjavallt; külö
nösen az első trimesterben mérlegelni kell a kezelés kockázatát 
és az elérhető hatást.

ADAGOLÁS:

F elnő tteknek: szokásos kezdeti adagja kortól és általános 
állapottól függően napi 3 x 1 /2 —1 tabletta (300— 600 mg) 
étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 
200 mg, de a 400 mg-ot ne haladja meg, mert nagyobb adag 
esetén a hatás növekedése nincs arányban a mellékhatások 
fokozódásával.

G yerm ekeknek: 7— 14 éves korig, kortól és testsúlytól függően 
naponta 3 x 1/4— 1 /2  tabletta.

MELLÉKHATÁSOK:

Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominális diszfunkció, 
gastritis, epigastrikus fájdalom, vérképző szervek működésé
nek zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia.thrombocy- 
topenia, leukopenia), folyadék és só retenció, allergiás reakciók.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

K erülendő az együ ttadás:

— barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti).

Ó vatosan adandó:

— orális antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
— antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés),
— szalicilátokkal (mellékhatások összegződhetnek; urátreten- 
ciót okozhat, ezért a köszvény manifesztálódhat.
— fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
— penicillinnel, szulfonamiddal (hatásfokozódás).

KOMBINÁLT KEZELÉS:

A fenilbutazon baktériumok, vírusok okozta gyulladással, láz
zal, fájdalommal járó megbetegedések tü n e ti kezelésére 
ad juvánskén t alkalmazható, a specifikus antimikróbás kezelés 
mellett.

FIGYELMEZTETÉS:

A kezelés kezdeti időszakában a vérkép, thrombocytaszám, vi
zelet és májfunkció hetente, majd tartós kezelés esetén havon
kénti ellenőrzése javasolt.
A számos mellékhatás és az egyénileg különböző butazolidin- 
érzékenység miatt gyermekeknek csak kivételes esetekben,
1—2 hétig, kórházban állandó orvosi ellenőrzés mellett (vér
kép, vizelet, májfunkció) ajánlatos adagolni.
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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.
JA VALLATO K: P o ly a r th r itis  ch ron 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  an ky 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 .
ELLENJAVALLATOK: 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 iduális .
F e ln ő ttek n ek : az első n ap o n  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 korig  n a p o n ta  3 X  Vj tab l. H a az an am nézisben  pszichózis szerepel, 
m agasabb  adagok  adása  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 fertő zések k e l szem ben, h ip ertó n ia , g lycosuria , h y p o 
kalaem ia. vagy v íz- és só re tenció  (fen ilbu tazon  ta r ta lo m  m ia tt), n egatív  N -m érleg  (kataboliz- 
m us), m ellékvesek éreg -k im erü lés, o steoporosis. H yperacid itás, u lce ra tio , g lycosu ria , cy topen ia.
GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATASOK:
A több i ko rtik o sz te ro id , v a lam in t fen ilbu tazon  ta r ta lm ú  k észítm ényekhez  h a s o n ló a n :
Tilos eg y ü tt ad n i :
— sym pa to m im eticu m o k  ae ro so lja iv a l a sz tm atik u s g y e rm ek ek n ek  (légzésbénulás veszélye). 
K erü lendő  az e g y ü tta d á s :
— b a rb itu rá to k k a l (h a tá sá t a fen ilb u tazo n  növelheti, 111. 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 ilb u tazo n  felezési id e jé t c sö k k en th e ti).
Ó vatosan ad an d ó :
— orá lis  an tid iab e ticu m o k k al (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 sza lic 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 Y ELM EZTETÉS: A szám os m e llék h a tás és az egyénileg  kü lönböző  b u tazo lid in  érzékenység  
m ia tt g y e rm ek ek n ek  csak  k ivéte les ese tekben , X—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 iv éd ésére  szükséges leh e t a ká lium  adása  (nap i 1—2 g k á lium só). 
A k a tabo lizm us és az o steoporosis veszély én ek  c sö k k en tésére  esetleg  egy idejű  N éróból (N ero- 
boletta) adása  szükséges. A k ú ra  so rá n  ren d sze res vérn 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 íván a to s . A k ú ra  végén  a  sz e rt csökkenő  ad ag b an  kell el
hagyni. B efejező  — k ú ra  u tá n i — ACTH ad ás m érlegelendő  (b ő rp róba!).
O rális an tid iabeticum ok , v a lam in t az an tik o ag u lán so k  a d ag já t célszerű  ú jra  b eá llítan i a k o rti
kosz tero id  te rá p ia  a la tt. D iu re tik u m o k k a l eg y ü tt adva fo k o zo ttan  figyelem m el kell k ísé rn i 
a szervezet e lek tro lit h á z ta r tá sá t (ká lium -só  pó tlása ). S zallc ilá tok  egy idejű  adásak o r, h a  csök
k e n tjü k  a k o rtik o sz te ro id  adago t a sza lic ilá t ad a g já n a k  egy idejű  c sö k k en tésére  is szükség  lehet 
(a k isebb  ad ag  ste ro id  kevésbé  c sö k k en ti a v é r  sza lic ilá t sz in tjé t) .

M EGJEGYZÉS: * *
C sak v én y re  ad h a tó  k i egyszeri a lka lom m al.
CSOMAGOLÁS:
50 tab l. 4,90 F t.

100 tab l. 24,50 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,

k a p s z u l a
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:
Gyomor- és nyombélfekély.
ADAGOLÁS:
Kezdő adagja naponta 4X1 kap
szula.

Szükség esetén az adag individuá
lisan napi 3X2 kapszulára is emel
hető. Fenntartó adagja 2-3X1 kap
szula étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmos
ság, allergiás bőrjelenségek, átme
neti ödéma.
GYOGYSZER-KÖLCSONHATAS:
Óvatosan adható
— orális antikoagulánsokkal (anti- 

koaguláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be
tegeken csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban — csak igen indokolt ja
vallatra rendelhető. Tartós kezelés

kor rendszeres vérképellenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago
lását meg kell szüntetni. Ha a be
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese
tén csak rendszeres orvosi ellenőr
zés mellett adható.

MEGJEGYZÉS:
*  Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.

Robapharm A. G. — Basel licencia alapján
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Máj- é s  epeútbetegségek
Shunt-therapia portalis hyperten- 

sióban? Eckardt, V. F. (Wiesbaden) 
és Ewe, К. (I. Med. Univ.-K linik, 
M ainz): Dtsch. med. Wschr. 1981, 
106, 387.

K ritikai elemzés jellegű összefog
laló m unkájuk  elején a szerzők 
leszögezik, hogy a m ájcirrhosisos 
betegek egyharm ada ma is az oeso- 
phagus-vérzés közvetlen következ
m ényeiben hal meg.

Az első vérzés letalitása m egha
lad ja  az 50%-ot és a betegek alig 
több m int 10%-a él 5 éven túl. A 
portacavalis shun t-m űté t bevezeté
se (Whipple, 1945) óta 35 év te lt el, 
ezért is időszerű a kérdés á ttek in 
tése. Meglepő, hogy a shunt-m űté- 
tekkel foglalkozó nagyszám ú közle
m ény között csak nagyon kevés 
olyan van, am elyik jól kontrollált, 
random izált prospektiv  vizsgálatról 
számol be.

Először a prophylactikus shunt- 
m űtétet tárgyalják , 3 jól kontro llált 
vizsgálat anyaga alapján. Olyan be
tegekről van szó, akiken igazolták 
a portalis hypertensiót, és bár vér
zésük még sohasem volt, a m űtétet 
elvégezték. M egállapítható, hogy a 
vérzés veszélye a m űtéttel csaknem 
teljesen kiküszöbölhető, a konzer- 
vatíve kezelt csoportokban ugyan
akkor 15—30% -ban jelentkezett 
vérzés a megfigyelési idő alatt. Az 
operált betegek é le ttartam a azon
ban ennek ellenére nem bizonyult 
hosszabbnak, sőt inkább csökkenő 
tendenciát m utatott, m ájelégtelen
ség és hepatorenalis syndrom a ko
raibb  jelentkezése következtében. 
A prophylactikus shun t-m űté te t ép
pen ezért elhagyták és azt kontra
ind ikáltnak  kell tekinteni.

T herapiás shunt-m űtétek  utón is, 
vagyis azokon a betegeken, akiknek 
egy vagy több oesophagus-varix 
vérzésük m ár volt, a vérzés veszé
lye gyakorlatilag megszűnik. Jól 
kontro llált vizsgálatok (3 észak
am erikai és 1 európai) alap ján  
azonban m egállapítható, hogy a 
túlélési idő nem  különbözik az 
operált és a konzervatíve kezelt 
csoportokban. Ezt azzal m agyaráz
zák, hogy a m áj-perfusio csökke
nése m iatt gyakrabban lép fel en
cephalopathia és májelégtelenség. 
Végül is, am int írják , filozofikus 
kérdés, hogy mi a jobb, vérzés
ben-e vagy m ájkóm ában meghalni. 
(Ref.: Ide kívánkozo tt volna G. A. 
M artini egyik betegének híressé 
vált mondása: verbluten oder ver
blöden.)

Végül azzal a kérdéssel foglal
koznak a szerzők, hogy mely k rité 
rium ok alap ján  lehetne kiválogatni 
azokat a betegeket, akiken a shunt- 
m űtét a várható  é le ttartam  szem

pontjából is kedvező lenne. Egyik 
ilyen lehetőségként em lítik  az 
urea-synthesis vizsgálatát (Rud- 
man, D. et. al.: J. clin. Invest. 1973, 
52, 2241.); ú jabb  megfigyelések
szerin t a  prognózis szem pontjából 
kedvező, ha a vena portae leszorí
tásakor a m áj in traoperative m ért 
arté riás átáram lása  megfelelő m ér
tékben emelkedik (Malt, R. A. et 
al.: New Engl. J. Med. 1979, 301, 
617.). Ü jabb m űtéti eljárások, az 
ún. szelektív shunt-ök (Britton, R.
C. et al.: Surgery 1970, 67, 104. — 
W arren, W. D. et a l . : Arch. Surg. 
1974, 108, 306.) is a prognózis jav í
tását célozzák. M indezen tényezők 
tényleges értékének m egítélése to
vábbi prospektiv, kontro llált vizs
gálatok révén lehetséges, am i a 
szerzők vélem énye szerin t a pro
phylactikus shunt-m űtétek  ered
m ényeinek ism eretében egyáltalán 
nem  etikátlan , sőt inkább az len
ne nem  etikus, ha nem  ezt tennék.

[Ref.: A  szerzők nem  em lítik , bár 
szorosan a tém ához tartozik és gya
korlati szem pontból jelentős, hogy 
m ód van a varixok sclerotizáló ke
zelésére. Ez a lehetőség hazánkban  
is adott. (M ihók Gy. és m tsai: Orv. 
Hetil. 1980, 121, 496.)]

Szarvas Ferenc dr.

Májeirrhosis és a májmetastasi- 
sok sonographiás diagnosisának 
megbízhatósága. Erckenbrecht, J. 
és m tsai (Med. Klin. D der Univ. 
D üsseldorf): Dtsch. med. Wschr. 
1981, 106, 894.

A sonographia a gastro in testina
lis diagnosztikában ma m ár szilárd 
helyen áll, m ert veszélytelen, olcsó, 
tetszés szerin t ism ételhető, a beteg
re nézve nem  terhelő  és csak kevés 
technikai költséget igényel. A szer
zők 101 betegen végzett prospektiv 
tanu lm ányukban a rra  k íván tak  vá
laszt nyerni, hogy m ájeirrhosis és 
daganatáttételes m áj esetén a so
nographia m ennyire specifikus és 
érzékeny, m ilyen gyakori a ham i
san pozitív, illetve negatív diagno
sis és vajon m egkülönböztethető-e 
a m áj zsugor és a daganatáttételes 
máj. A sonographiás diagnosis 
kon tro llját laparoscopiával ellen
őrizték. A m ájeirrhosis 78% -ában, 
a m etastasisos m ájbeteg eseteiknek 
pedig 92% -ában helyes volt a diag- 
nosisuk. A m ájeirrhosis, illetve a 
m ájm etastasis h iányát 43, illetve 
98% -ban helyesen ism erték fel. A 
m ájeirrhosis sonographiás kórism é- 
zése öt egyenkénti k rité rium ra  a la
pozódik: a ven tra lis kon tú r conve- 
xitása, a caudalis májszél >  45°, 
palpatio  kapcsán m erev kontúr, dif
fúz belső szerkezeti tömörülés, sple
nomegalia. Az áttételes máj leg

fontosabb különleges k rité rium a a 
kö rü lírt kontúrelváltozás. 32 m áj- 
cirrhosis és áttételes beteg közül a 
diagnosist egyszer tévesztették el. 
M indezek a lap ján  a sonographia 
magas m egbízhatósággal rendelke
zik m ájeirrhosis és a daganatá tté
teles máj kórismézésében.

ifj  Pastinszky István dr.

Májcirrhosisos betegek gastro
intestinalis vérzésének megelőzése
propranolollal. Lebrec, D. és mtsai 
(Hop. Beaujon, Clichy, F rance): 
Lancet, 1981, I, 920.

A  propranolol tartósan  adagolva 
csökkenti a cirrhotikus betegek por- 
tális vénás nyom ását. A szerzők 
előzetes közlem ényben szám olnak 
be 24 szövettanilag igazolt m ájcir- 
rhosisban szenvedő beteg (21 alko
holos, 1 postnecrotikus, 2 ism eret
len eredetű) oesophagus és gyo
mor varix  rup tu ra , ill. erozív gast
ritis lezajlása u tán i propranolol 
kezeléséről.

A vizsgált betegek varixa i na
gyok, a rtg -vizsgálat szerint leg
alább 5 m m -esek voltak, vérzésük 
spontán, vagy szonda tam ponádra 
megszűnt, a vérzést nem  követte 
portalis encephalopathia, sárgaság, 
ascites, vagy csak múló jelleggel.

T izenkét beteg placebót, a többi 
.40—180 mg propranololt kapott a 
vérzés lezajlása u táni 10—15-ik 
naptól. Három  hónapi követés so
rán  a placebo csoportban 5 recidív 
vérzés fordult elő, a propranolollal 
kezeitekben egy sem. Súlyos m el
lékhatás nem  fordult elő, a gyógy
szer dosisát úgy állap íto tták  meg, 
hogy a szívfrequentia legfeljebb 
25 százalékkal csökkenjen. Ked
vező tapasztalata ik  további meg
erősítésre szorulnak, mivel a meg
figyelt betegek szám a kicsi, a köve
tési idő pedig rövid volt.

Holländer Erzésbet dr.

Miért kezeljük a májcirrhosist?
Szerk. közi.: Brit. Med. J. 1981, 283,
338.

A cirrhosisos betegek zöme akkor 
kerül orvoshoz, am ikor a dekom- 
penzáció jelei (sárgaság, ascites, 
gastro in testinalis vérzés és coma) 
m utatkoznak. Ezek kezelése .költsé
ges, időigényes és sokszor heroikus.

A folyadékretentió t só megszorí
tással, diuretikum okkal, album in- 
pótlással lehet m egszüntetni, vagy 
Le-V een-shunt m űtéttel próbálkoz
hatunk, am ikor az ascitest a has
üregből a system ás keringésbe ju t
ta tják . A gastro in testinalis vérzést 
K -vijam in, fagyasztott plasm a és 
vértransfúziók adásával u ra lh a t
juk. C im etidin, pitressin, vagy 
gyakrabban propranolol adásával 
is próbálkozhatunk. Néha Sengsta1 
ken szonda vagy a varixok endos- / ^ \  
copos injekciója segít. M ájcom át a vT/Г
következő okok provokálhatnak X I
leggyakrabban: nagy mennyiségű ГГГ-
alkoholfogyasztás, infekció, anae- ~>77



mia, hypokalaem ia, székrekedés 
vagy túlzott gyógyszerfogyasztás. 
Ilyenkor meg kell szorítani a fe
hérjebevitelt és lactuloset vagy neo- 
m ycint kell adni a n itrogének el
távolítására, m elyek az encephalo- 
p a th iá t okozzák.

M indezek csak rövid tú lélést 
biztosítanak. A varix  vérzők 5 éven 
belül m eghalnak. Alkoholos cirrho- 
soisban az alkohol abstinen tia  hoz
hat javulást, a cryptogen cirrhosis 
prognózisa lényegesen rosszabb. 
Ezért a r ra  kell energ iát és pénzt 
áldozni, hogy akkor segítsünk, 
am ikor lehet még valam it tenni, te 
hát a cirrhosis k ia lakulása előtt.

Nem es Zsuzsanna dr.

Endotoxin és cirrhosis. Szerkesz
tőségi közlem ény: Lancet, 1982, I, 
318.

Régóta ism eretes klinikusok és 
ku ta tók  előtt az a tény, hogy bac
terium  productum ok cirrhosist 
okozhatnak. 1954-ben m ár k im u ta t
ták, hogy állatokban, a különböző 
módon indukált cirrhosis k ia laku
lása megelőzhető volt. ha az á lla 
tokat steril körülm ények között 
ta rto tták , vagy ha fel nem  szívódó 
an tib io tikum  kezelésben részesítet
ték őket, de endotoxin orális ada
golása az antib io tikum ok védőha
tását m egszüntette. K ísérletes ada
tok nem csak a cirrhosis, hanem  
más system ás kom plikációk k ia la
ku lásáért is felelőssé teszik az en- 
dotoxinokat.

A klinikai gyakorlatban az endo- 
toxinok szerepe kevésbé meggyőző. 
A bban különböző szerzők általában  
egyetértenek, hogy egészségesekben 
nem alakul ki endotoxaem ia, de 
alkoholistákon nagyon gyakran 
megfigyelhető, különösen ha egy
ú tta l veseelégtelenség is fennáll. Az 
endotoxaem ia gyakorisága igen szé
les határok  között változik külön
böző szerzők adatai szerint. A peri
fériás vérben 0—48°/o, a portalis 
vérben 0—22% és az ascitesben 0— 
80% közötti értékeket m értek. M áj
betegség hiányában a portális en- 
dotoxaem iát 0—79% -nak találták . 
Az eredm ények nagy szórásában 
szerepet já tszik  az a tény is, hogy 
az alkalm azott lim ulus lysate teszt 
értékelését technikai tényezők is 
befolyásolják. Ezek a tényezők más, 
a lte rn a tív  indikátorok kutatásához 
vezettek. F inn szerzők az enteralis 
bacterium ok közös (Kunin) an ti
génjével szembeni an titesteket m ér
ve m agasabb tite rek e t ta lá ltak  a l
koholos cirrhosisban szenvedő be
tegekben, m int más m ájbetegségek 
esetén. Hasonló eredm ényeket kap 
tak, m in t am ikor az E. coli külön
böző serotypusaival szemben m ér
tek antitesteket. K orrelációt ta lá l
tak  az antitestek  tite re  és az in tra - 
hepatikus shuntök nagysága között. 
Ezek egyértelm űen m utatják , hogy 
alkoholos cirrhosisban sokkal n a
gyobb fokú funkciókárosodás a la
kul ki, m in t más m ájbetegségben. 
K ísérleteik  azt m utatták , hogy az

alkohol csökkenti a reticuloendo- 
theliális funkciót állatokban. Alko
holos m ájbetegségben szenvedők 
sokkal fogékonyabbak különböző 
fertőzésekre, m int mások. F elá llít
ható az a hypothesis, hogy az alko
hol á ltal okozott máj károsodás ese
tén a m áj reticuloendothelialis 
rendszere károsodik, így nem  képes 
a gastro in testinalis rendszerből fel
szívódó bacterium okat és endotoxi- 
nokat kiszűrni. Ez az állapot láz
hoz, tachycardiához, hypotensióhoz 
vezet, DIC fejlődhet ki. Az időn
ként észlelt veseelégtelenség is a 
system ás endotoxaem ia következ
ménye lehet.

Persze a teória nem  m inden
képpen á llja  meg a helyét. A m a
gasabb an tite st-tite rek  szárm az
hatnak  abból, hogy a m áj nem  se- 
questrá lja  a  bacterium  antigéneket, 
így jön lé tre  részben a m ájbeteg
ségben észlelhető hyperglobulin- 
aem ia, de tulajdonképpen nem  élő 
m ikroorganizm usok hozzák lé tre  a 
folyam atot. A m ennyiben a koráb
ban ism ertetett teóriának  van va
lami értelm e, antibioticum ok adása 
hasznosnak látszana, de a polymi- 
x in  B-vel végzett therap iás p róbál
kozások nem  sok követőre találtak . 
Egyelőre kevés bizonyíték van arra, 
hogy a cirrhosis letalis kom pliká
cióiért csak az endotoxint tegyük 
felelőssé, és még kevesebb arra, 
hogy a bacterium  lipopolysaccha- 
ridok lényeges szerepet já tszanak  
a m ájbetegségek kialakulásában. A 
cirrhosisban észlelt fokozott fogé
konyság fertőző betegségekkel 
szemben valószínűleg sokkal bo
nyolultabb m echanizm uson alap-
sz^ '  T é m á k  Gábor dr.

A cholangiographia megbízható
sága az cpeútkövességbcn. L. F.
H ollender és m tsai (Service de Chi
rurg ie génerale 1 et de Chirurgie 
digestive, C. H. U. de S trasbourg- 
H au tep ie rre): J. Chir. (Paris) 1981, 
118, 463.

A pre- és peroperativ  cholangio
graphia széles körben e lterjed t és 
pótolhatatlan  vizsgáló eljárás. A 
bennfelejtett vagy fel nem  ism ert 
kövek százalékos arányát 4 -1 0 % - 
ra  teszik. Ezért vált szükségessé az 
in traoperativ  m anom etria és cho- 
ledochoscopia.

A szerzők 100 feltételezett vagy 
k im utato tt epeútköves betegük 
anyagát nézték át, és megvizsgál
ták  a pre-, per- és postoperativ  
cholangiographia értékét. Szándé
kosan nem  végeztek e betegeknél 
m anom etriát, déb im etriá t vagy cho- 
ledochoscopiát. K izárták  a csoport
ból a biliodigestiv anastom osisos 
vagy transduodenalis sphincteroto- 
m ián átesett betegeket.

Három  csoportot kü lön ítettek  el: 
1. csoport (73 beteg): egy vagy több 
epekő a choledochusban, am elye
ket eltávolítottak. 2. csoport (14 be
teg), akiknél choledochotom iát vé
geztek az iv. cholangiographia 
alapján , de nem  ta lá ltak  követ. 3.

csoport (13 beteg), ahol a choledo- 
chotom ia kő gyanú alap ján  történt.

Eredm ények: Az első csoportban 
13 iv. cholangiographia adott téves 
negatív  eredm ényt, de 2 intraope- 
ra tív  cholangiographia is. 4 eset
ben kő m arad t vissza.

A m ásodik csoport a téves pozi
tív  eseteket öleli fel: 11 esetben az 
i. op. cholangiographia sphincter 
dysfunctiót m utato tt ki. 3 epekő 
gyanút. Ezeket a postoperativ cho
langiographia (Kehr-csövön) tisz
tázta és kőm enteseknek bizonyul
tak.

A harm ad ik  csoportban a pre- 
operatív  rtg  5 pozitív, a peropera
tív  vizsgálat 11 gyanús esetet ho
zott ki, melyek a későbbiek során 
negatívnak bizonyultak.

Az iv. p reoperatív  cholangiogra
phia 13%-ban téves pozitív  és 13%- 
ban téves negatív  le tt =  26%. A 
peroperatív  cholangiographia 14%- 
ban téves pozitív, 2% -ban téves 
negatív  le tt =  16°/0-os tévedés.

Ha m ind a pre-, m ind az in tra - 
operatív  cholangiographia m egtör
ténik, akkor a tévedés nyilván
valóan kisebb. A diagnosztikus 
pontosság 91,6%, m anom etriával 
tovább jav ítha tó  92,4%, radiom a- 
nom etriával 99,2%-os eredm ény is 
elérhető. A choledochoscopia téve
dése az 1—3% -ot nem  halad ja  meg. 
A radiom anom etria bevezetése több 
choledochotom iát tesz feleslegessé.

Svastits Egon dr.

Fals neurotransmittcrek és máj- 
elégtelenség. Szerkesztőségi közle
mény: Lancet, 1982, 1, 86.

Több m in t egy évtizede annak, 
hogy Fischer és Boldesserini felve
te tte  fals neuro transm itte rek  szere
pét a m ájelégtelenség hátterében. 
Feltételezik, hogy am inok, m int pl. 
az octopam in és annak arom ás 
am inosav precursorai (tyrosin, phe- 
nylalanin), melyek a bélben kép
ződnek baktérium ok hatására , a 
m ájban nem  szűrődnek ki, és a sys
tem ás keringésbe kerülnek. Az 
octopam in elfoglalhatja a noradre- 
nalin és dopam in helyét az idegvég
ződéseken és fals neuro transm itte r- 
ként szerepelhet. Feltételezték, 
hogy ezek a fals neuro transm itte
rek  felelősek az encephalopathiáért, 
keringési rendellenességekért és a 
veseelégtelenségért is, bár ez u tób
bi nem  valószínű, mivel norm ális 
körülm ények között sym paticus, 
constrictiv  tónus érvényesül a ve
sében és ennek károsodása ja v íta 
ná a  vesefunkciót.

Világos különbséget kell tenni az 
acu t és chronikus m ájelégtelenség 
között. Á llatkísérletek és em bere
ken végzett vizsgálatok m ind u ta l
nak a fals neuro transm itte rek  sze
repére, az agy dopam in és noradre- 
nalin szin tjének csökkenésében, de 
ez a megfigyelés nem  szükségsze
rűen jelenti, hogy a kettő  között 
oki összefüggés van. Á llatk ísérle
tekben az octopam in szin tjé t húsz
ezerszeresére em elték a noradrena-
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lin és a  dopam in depletiójával egy
idősben, de sem m ilyen eszm életza
v ar nem  fordult elő. H asonlóan a 
cardiovascularis elváltozások, m int 
a hypotensio, sem m agyarázhatók a 
fals neuro transm itte rek  szerepével.

Nespoli és m tsai m egpróbálták 
analizálni az összefüggést a  szérum  
am inosav és octopam in-szint, v a 
lam in t a haem odinam ikai elválto
zások és az encephalopathia között 
55 cirrhosisos betegben, akiknek 
gastro in testinális vérzésük is volt. 
Megfigyelték, hogy a biokém iai és 
haem odynam ikai elváltozások rom 
lottak, ahogyan az encephalopathia 
súlyosbodott. Pozitív correlatiót ta 
lá ltak  a serum  octopam in-szint, az 
encephalopathia súlyossága és a 
haem odinam ikai változások között 
Feltételezhető az is, hogy a m eg
figyelt elváltozások ugyan párh u 
zamosan futottak, de nincs köztük 
oki kapcsolat. A levodopa adásá
nak hasznosságát encephalopathiá- 
ban ú jabb  vizsgálatok nem  erősí
te ttek  meg.
Cuilleret és m tsai m eghatározták 
cirrhosisban és portalis encephalo- 
path iában  elhunyt betegek agyának 
különböző részeiből a noradrena- 
lin, dopam in, valam in t octopamin 
koncentrációt is, és éppen az ellen
kezőjét ta lá lták  annak, am i v á rh a
tó volt. Nevezetesen a dopam in és 
noradrenalin  koncentráció em elke
dett, az octopam in csökkent. A hy- 
potensióval kapcsolatban is ellen t
mondásos eredm ényekről szám ol
tak  be. Egyesek alacsonynak ta lá l
ták  a  noard renalin ra  adott pressor 
választ, m ások a noradrenalin  dep- 
letálódását észlelték.

Végezetül m egállapítható, hogy 
bár a fals neuro transm itte rek  fel- 
szaporodása megfigyelhető ence- 
phalopathiában, nem  sok okunk 
van feltételezni, hogy ennek k ia la
kulásában, ill. haem odinam ikai 
változások létrejö ttében  oki szere
pet játszanak. Ternák Gábor dr_

Cholecystosis hyperplastica: a 
különböző pathológiai és radioló
giai vonatkozások áttekintése és 
elemzése. Govoni, A. F. (New York 
H ospital-Cornell U niversity M edi
cal Center, New Y ork ): Radiológia 
Diagnostica, 1981, 22, 557.

A cholecystosis hyperplastica (C. 
H.) az epehólyagfal bizonyos szö
veti elem einek hyperp lasiá ja  kortól 
és nem től függően endokrin és me- 
tabolikus tényezők következtében. 
Leggyakoribb fo rm ája  a choleste
rolosis, adenom yom atosis és neuro
matosis. A cholesterolosis je len t
kezhet elszórt kis csomócskák 
vagy polypoid képződm ények for
m ájában, utóbbi lehet nyeles vagy 
sessilis. Az adenom yom atosis lehet 
nodularis, segm entalis vagy genera
lizált, jellegzetes m egnyilvánulása 
az Aschoff—R okitansky sinus.
M indkét form a gyakran szövődik a 
harm adikként em líte tt neurom ato- 
sissal, az epehólyagfali idegelemek 
hyperplasiájával. A kórképpel já r 

hatnak  m űködési zavarok is, hyper- 
exrectio, hyperexcitabilitas és hy- 
perconcentratio. Ezek bizonyos 
m értékig a röntgenvizsgálattal 
megítélhetők.

5158 oralis cholecystographia so
rán  a szerző 9% C. H. esetet ész
lelt. A kórkép gyakoribb volt nők
ben, elsősorban a 40—60 életévek
ben. Leggyakoribb form a a cho
lesterolosis volt 63,5%-kal, m ajd  az 
adenom yom atosis segm entalis fo r
m ája 28,3%-kal. Ugyanazon idő
szakban cholecystectom izált 2308 
beteg epehólyagjában csaknem 
16%-ban ta lá lták  C. H. különböző 
form áit.

A közlem ény á ttek in ti a kórkép 
tö rténeti vonatkozásait nem csak 
utalások, hanem  M alpighi és M or
gagni eredeti m unkájából vett idé
zetek form ájában  is. Jutras 1960- 
ban m egjelent m unkájáig  vissza
menőleg összehasonlító táblázatba 
foglalja az azóta közölt érdemleges 
adatokat. Tanulságos a közölt kép
anyag, am ely 24 beteg röntgenfel
vételeit tartalm azza. Ha C. H. rön t
genképét lá tju k  olyan betegben, 
kinek epehólyagbetegségre utaló 
vagy hasonló panaszai konzervatív  
kezeléssel nem  befolyásolhatók, in 
dokolt a cholecystectom ia elvég
zése. Az eltávolíto tt epehólyag szö
vettani vizsgálata téves negatív 
eredm ényt adhat, ha feldolgozása 
során nem  veszik figyelem be a 
röntgenleletet. Laczay András dr * 3

Szertefoszló remények az epekő 
feloldására? Szerkesztőségi közle
m ény: Lancet, 1981, 2, 905.

A szerkesztőségi kom m entárt az 
am erikai „N ational Cooperative 
Gallstone S tudy” (NCGS) beszá
m olója (Ann. In tern . Med. 1981, 95, 
257.) ak tualizálta. Bevezetőben is
m ertetik  a cholecystectom ia m űtéti 
m orta litását (0,4%), a  szövődmény 
gyakoriságát (7%), am ihez csatla
kozik a colon carcinom a nagyobb 
rizikója.

A NCGS 10 teráp iás centrum ban 
szerveződött és 916 epeköves bete
gen vizsgálták a chenodeoxychol- 
sav (CDCS) hatását. A radiolu- 
cent-epekő hordozókat a  CDCS 
m ennyisége a lap ján  3 csoportba 
osztották; 1. „nagy” dózis (750 mg/ 
die), 2. „kis” dózis (375 mg/die) és
3. placebo. K ét évi CDCS kezelés 
u tán  a nagy dózisra 13,5%-ban, a 
kis dózisra 5,2%-ban, a placebo 
csoportból 0,8%-ban az epekövek 
teljes feloldódását á llap íto tták  meg. 
Nagy dózis ha tásá ra  41% -ban 
részleges — több m in t 50%-os — 
oldódás következett be. Nézőpont 
kérdése, hogy a részleges kőoldást 
sikernek vagy kudarcnak  tekintjük . 
Az epekövek teljes feloldódása 
többnyire a kis köveket hordozó, 
sovány betegekben következett be, 
akikben a szérum  koleszterin-szint 
enyhén em elkedett volt. Főbb m el
lékhatások: hasm enés, „szignifi
káns” hepatotoxicitás (3%), a szé
rum  koleszterin és alacsony denzi-

tású lipoprotein enyhe növekedése. 
Em lítésre méltó, hogy a CDCS-ke- 
zelés az epebántalm ak gyakorisá
gát nem  csökkentette. K itűn t to
vábbá, hogy az oralis cholecysto- 
gram  alkalm as az epekőoldás kö
vetésére.

Jelentős észrevétel, hogy a NCGS 
betegeinek % -ában  az epekő nem  
okozott panaszokat. Ezért v ita tható  
a kezelés szükségessége. Irodalm i 
adatok szerin t fájdalom  az epekö
vesek 13% -ában jelentkezik, és 
ezeknek 20% -ában alakul ki gyul
ladásos szövődmény. A tanulm ány 
legnagyobb hibája, hogy a CDCS 
dózisát nem  testsúlykg-nak megfe
lelően határozták  meg. A m a opti
m álisnak ta rto tt 15 mg/kg CDCS 
adag a „nagy” dózist lényegesen 
m eghaladja. Bizonyos azonban, 
hogy a CDCS em elt dózisa a mel
lékhatások gyakoriságát megnöveli. 
Szükség le tt volna egyéb szerek 
k ipróbálására is. Az ursodeoxychol- 
sav pl. nem  okoz m ájkárosodást, 
hasm enést és ta lán  a kőoldó h a tá
sa is kedvezőbb. A jelenlegi sze
rekkel csak a koleszterin kövek 
oldhatók fel. Az rtg -árnyékot adó 
kövek 15%-a pigm entet tartalm az. 
Az elkülönítéshez szükséges az epe 
koleszterin szaturáció jának az is
m erete. P igm ent kövek esetén az 
epe koleszterin szaturáció ja norm á
lis. G átolható továbbá az epekő 
képződése, újraképződése rostdús, 
de finom ított szénhidrátokban és 
koleszterinben szegény étrenddel, 
testsúlyrendezéssel. Ezek alapján  a 
NCGS eredm ényei javíthatók.

Szalontai Sándor dr.

Epekő-calcificatio ursodesoxy- 
cholsav-kezelés kapcsán. Bateson, 
M. C. és m tsai (Departm ent of Me
dicine, N inewells Hospital, Dun
dee and D epartm ent of Medicine, 
St. George’s Hospital Medical 
School, London): Brit. Med. J. 1981, 
283, 645.

M ind a chenodesoxyeholsav, mind 
az ursodesoxycholsav em berben 
csökkenti a cholesterin-saturatiós 
indexet s így oldó hatást gyakorol 
a cholesterinkövekre. Utóbbi 
készítm ény kisebb adagban is hat s 
nincsenek olyan m ellékhatásai, 
m in t az előbbinek, pl. diarrhoea. 
U gyanakkor az epében az ursodeso- 
xycholsav-conjugatum ok oldható
sága kisebb, s ilyenkor glyko-urso- 
desoxycholsav-praecipitatum ok ke
letkezhetnek, melyhez calcium ki- 
csapódás is tá rsu lhat, s ekkor pl.

calcium -glyko-ursodesoxycholat 
képződhet. A szerzők néhány bete
gükön ursodesoxycholsav-kezelés 
során fellépő epekő-calcificatiót 
észleltek.

összesen 178, radiológiailag „pu
h a” epekövességgel bíró betegüket 
részesítették gyógyszeres kőoldás
ban; m indannyiuknak jól működő 
epehólyagja volt. Az alkalm azott 
szer: chenodesoxyeholsav (122
eset), illetve ursodesoxycholsav (56 
beteg). A kezelési idő m inim álisan

T



6 hónap; az eredm ényességet fé l
évenként m egism ételt cholecysto- 
g raphiával követték nyomon. Míg a 
chenodesoxycholsavval kezeitekben 
egy alkalom m al sem, addig az 56 
ursodesoxycholsavat szedő közül 6 
esetben csapódtak ki mészsók az 
addig „puha” epekövekben, még 
pedig 4 betegen 7г, 2-ben pedig 1 
éven belül. A különbség a 2 más 
készítm énnyel kezelt csoport között 
e tekin tetben szignifikáns, ö ssze
hasonlítva 4 ilyen, m ásodlagosan 
calcificáló epeköves beteg epeös.T- 
szetételét a kezelés elő tt és után, 
azt ta lálták , hogy a kezdeti, 0— 
3,8%-os ursodesoxycholsav-tarta- 
lom 32,3—85,8%-ra szökött fel, 
m elynek 75—97%-a glycinnel
conjugált volt. Egy esetben sebé- 
szileg eltávolíto tták  a calcificált 
epekövet s ennek analysise az 
a lább iakat m u ta tta : 94% Choles
terin , 2,3—2,3% ursodesoxycholsav 
és egyéb epesav, 1% calciumsó és 
0,4% nem  iden tifikálható  anyag. A 
glyko-ursodesoxycholsav és a cal- 
ciumsók jobbára a kő felületén he
lyezkedtek el.

Fentiek a lap ján  úgy vélik, hogy 
a másodlagos calcificatio aránylag  
gyakori szövődménye az urso- 
desoxycholsavval történő kőoldás-

M ajor László dr.

Endocarditis bacterialis idült al- 
koholfogyasztók és alkoholtoxikus 
májkárosodás eseteiben. M artini,
G. A., R. Seitz (Med. Klin., Univ. 
M arburg): Dtsch. med. Wschr. 1981, 
106, 1173.

Az idü lt alkoholfogyasztók — 
m ájbetegséggel vagy anélkül — kü
lönösen hajlam osak fertőzésekre, 
így elsősorban tüdőfertőzésekre, 
beleértve a tuberculosist is; ism e
retes továbbá alkoholos cirrhosis 
és ascites esetén a spontán  bacte
rialis peritonitis is. Ezzel szemben 
feltűnően kevés figyelem fordult 
arra , hogy idü lt alkoholistákon 
subacut bacterialis endocarditis is 
előfordulhat. A szerzők rövid időn 
belül észlelt három  ilyen esetükről 
szám olnak be és figyelm eztetnek 
a rra  az összefüggésre, hogy idü lt 
alkoholizm usban a m egváltozott 
cellularis és hum oralis im m un
védekezés kapcsán olyan fertőzé
sek léphetnek fel, m int az endo
carditis, pneum onia, peritonitis, 
meningitis. Ism eretes ehr. alkoho
lizmus esetén a leukocyta-reakciók 
megváltozása, a m ájban  a reticulo- 
endothelialis rendszer, továbbá a 
chem otaxis zavarai, am elyek a bél
rendszer csírá inak  és más kóroko
zóknak a vérbe ju tásá t elősegíthe-

if). Pastinszky István  dr.

Többszörös májtályog gyógyulá
sa percutan transhepatikus epeel
vezetést követően. Mason, R. R., J.
D. Irv ing (Middlesex Hospital, 
L ondon): B ritish Journal of Radio
logy, 1981, 54, 391.

A m ultiplex m ájtályog a leggyak
rabban  epeútelzáródás és cholangi
tis következménye. A lázas icteru- 
sos, bacteriaem iás beteg m űtéti k i
látásai rosszak, ennek ellenére a 
heveny elzáródásos cholangitis pu
ru len ta  sebészi decom pressióját 
szükségesnek ta rtják . A m űtét ve
szélytelenebb helyettesítője lehet 
a percutan  transhepatikus epeel
vezetés, mely igazolja a kórismét, 
m egm utatja  a tályogok elhelyezke
dését, egyben legalább átm enetileg 
m egoldja az obstructiót. A szerzők 
két esetet ism ertetnek. Egyik bete
gük daganatos elzáródásban szen
vedett, és bár m áj tályogjai a d ra i
nage nyom án visszafejlődtek, ez 
sorsán végeredm ényben nem  vál
toztatott. M ásik betegük azonban 
köves percu tan  transhepatikus á t
h idalását követően később jobb á l
lapotban kerü lt m űtétre, és gyó
gyultan távozott. A m űtét során 
nem távolíto tták  el a belsőleg drai- 
náló katétert, hanem  K ehr-cső he- 
lyettesítő jeként benthagyták.

Laczay András dr.

A z  epeutak percutan decompres
sio ja: belső és külső drainage 50 
betegben. Berquist, T. H. és mtsai 
(Mayo Clinic and Mayo Founda
tion, Rochester): A m erican Journal 
of Roentgenology, 1981, 136, 901.

50 beteg percutan  epeúti decom p
ressió ját végezték el jó- vagy rossz
indulatú  lefolyási akadály  m iatt. 
Külső drainaget végeztek 5, belsőt 
45 esetben. Az alapbetegség epeúti 
carcinom a volt 10, epehólyagrák 4, 
jó indulatú  szűkület 8 esetben. 28 
betegnek különböző rosszindulatú 
daganatból eredő á tté t okozta epe- 
útelzáródását. E csoportban 22 eset
tel vezet a pancreas carcinom a, 
szerepel ezenkívül gyomor-, duode
num -, vastagbél-, emlő- és pete
fészekrák. A beavatkozás u tán  6 
beteg nem  javult, ezekben a máj 
m ár súlyosan károsodott vagy 
m ultiplex epeútszűkület állo tt fenn. 
44 esetben a viszketés és a sárga
ság oldódott, egyidejűleg javultak  
a laboratórium i leletek is. A tú l
élési idő az epeúti rák  esetekben 
átlag  272, az epehólyagrák esetek
ben 324 nap volt. Az á tté ti szűküle
tek közül különösen rossz volt a 
pancreasrák  kórjósla ta 39 nap á t
lagos túléléssel, a többiek átlagos 
túlélése 134 nap. A beavatkozás 
legjelentősebb közvetlen szövődmé
nye a hasüregbe való vérzés és a 
sepsis. Négy esetükben észleltek je 
lentős vérzést, em iatt egy betegük 
m eghalt. Sepsis szintén 4 esetben 
fordult elő. 13 esetben lépett fel láz 
és hidegrázás, de az előzm ényekben 
ilyenkor á lta lában  szerepelt cholan
gitis. Á tm eneti pancreatitis fellob- 
banást 1 betegnél észleltek, okát 
adni nem  tud ják . Hosszú távon je 
lentős szövődm ényként 7 esetben 
észleltek in te rm ittá ló  cholangitist. 
A módszer eredm ényeit jónak ta r t
ják. A betegek kórházi tartózkodá
sának ideje rövidebb és a m orta li

tás lényegesen kisebb, m int a ha- 
sanló célból szóba jövő sebészi e ljá 
rások esetén. T . , . ,Laczay András dr.

Onkológia
Program az emlő önvizsgálatá

nak elterjesztésére. Gisela G ästrin 
(P. Box 21, 00571 Helsinki 57, F in
land): Brit. Med. J. 1980, 281, 193.

A szerző négy évvel ezelőtt elő
zetes közlem ényben szám olt be az 
em lők önvizsgálatát propagáló 
m unkásságáról és annak  eredm é
nyéről, mely szerint a rendszeres 
emlő önvizsgálat a rákesetek  ko
ra i felfedezéséhez jelentősen hozzá
já ru lt. F innország két, nőket tö
m örítő szervezetének 56 ezer tagja, 
ak ik  20—80 év között voltak, vett 
részt a vizsgálatban. Személyes ta 
nítás, a televízió, a rádió és a sajtó 
ú tján  ism ertették  a vizsgálat m ene
tét. Az önvizsgálattal felfedezett el
változásokat Finnország két külön 
terü letén  sebészekből és radiológu
sokból álló orvoscsoport ellenőriz
te. K ét évvel később a résztvevők
nek 70%-a végzett rendszeres emlő 
önvizsgálatot. Az ebből kifejlődött 
„M am m a P rogram ” eredm ényeiről 
számol be itt  a szerző. 56 177 nő 
fo ly ta tta  az önvizsgálatot. A prog
ram  bevezetése, előtt egy 4000 nő
ből álló csoportnak csak 2% -a vég
zett havonként rendszeres emlő ön
vizsgálatot. A program  m egindulá
sa óta viszont egy 2900 nőből álló 
csoport 67%-a végzi rendszeresen 
az önvizsgálatot m inden hónapban. 
A vizsgálat az első évben az 56 177 
nő közül 750 konzultált orvossal. 
Ezek között m inden 8 nő közül egy 
fedezett fel em lőrákot sa já t magán 
és így 90 új em lőrákot kórism éztek 
önvizsgálattal m aguk a betegek. A 
m ásodik évben 300 nő konzultált 
specialistával és 35 rákot ism ertek  
fel ezen a módon. Az első évben 
felderített 90 rákeset csaknem  dup
lá ja  volt a F innországban a ko
rábbi évben m egállapított inciden- 
ciának. Lokális rák  ezek közül 63 
(70%) volt, és a betegek életkora a 
statisztikailag  vártná l 10 évvel f ia 
talabb. A xillaris te rjedést m utató 
carcinom a 27 volt, a Finn Rák Re
giszter á lta l m egadott 39,55-tel 
szemben.

A csoport várható  m ortalitása 
28,75 volt, ezzel szemben a prog
ram ban felfedezett betegek közül 
csak 15 halt meg. F innországban az 
em lőrák ugrásszerű m egszaporodá
sát 1973—1980 között nem  jósolták. 
1972-ben, a „M am m a Program ” be
vezetése előtti évben 1126 új em lő
rákot jegyeztek fel. 1973-ben 1301, 
és 1976-ban 1406 volt ez a szám. 
1975 óta évente kb. százezerrel 
több nő vesz részt a „M amm a 
P rogram ”-ban, és terjesztését az 
egészségügyi szaktekintélyek is tá 
m ogatják. A program  bevezetése 
óta a reg isztrált em lőrák esetek 
szám a döntően em elkedett.

(Ref.: A z em lők önvizsgálatának  
terjesztésére hazánkban is történt



néhány erőtlen próbálkozás szök
és ism eretterjesztő sajtóban, te lev í
zióban egyaránt. Eredménye lemér- 
hetetlen maradt. Bár a szakem be
rek  előtt régóta ism ert a referált 
cikkben  is közölt bizonyító erejű, 
tény, m ely a legolcsóbb és m inden
kihez „eljuttatható” egyszerű szű 
rővizsgálat horderejére rávilágít, 
szervezett terjesztéséről ma sem  be
szélhetünk. A m íg  ez be nem  kö
vetkezik , úgy tűnik, nem csak a 
nőknek hanem  orvosainknak is 
m úlhatatlanul szükséges lenne az 
em lők önvizsgálatának helyes és 
pontos m enetét megtanulni.)

Baradnay Gyula dr.

Helyreállító emlősebészet mastee- 
tomiát és kiegészítő sugárkezelést
követően. Stabile, R. J. és mtsai 
(St. B arnabas Med. Cent. Old Short 
Hills Rd. Livingston, N. Y. 07039): 
Cancer, 1980, 45, 2738.

K orábban az em lőrak kezelésében 
a betegség gyógyítása volt az egyet
len szempont, a fizikai deform itást 
és a pszichológiai károsodást nem  
vették  tekintetbe. A plasztikai 
em lőpótlás bonyolult volt és az 
eredm ények szerények. Ü jabban 
N agy-B ritanniában és az Egyesült 
Á llam okbn egyre k iterjed tebben  
alkalm azzák az em lőm űtéteket. A 
m odern m egavolt sugárkezelést a l
kalm azva csökkent a  sugárártalom . 
Az egyszerű szilikon em lőprotézi
sek fo rradalm asíto tták  a plasztikai 
rekonstrukciót.

M indazonáltal vannak ellenveté
sek, melyek szerin t a korai rekonst
rukció a residuális daganat szó
ródását idézheti elő, elfedi a m ell
kasfali recidivát, fokozza a m orbi
ditást, és a kozm etikai eredm ények 
szerények.

A szerzők beszám olnak az in téz
m ényükben 1971 novem bertől 1977 
decem berig 8 betegen végzett 12 
m astectom ia u tán i rekonstrukció
ról, am elyeknek során kom binál
tan  alkalm azott m űtét és besugár
zás u tán  szilikon protézist helyez
tek  be. A betegek életkora 39—57 
év közötti volt, átlagosan 45 és V2 
év. M ind a nyolcnak tap in tható  
daganata volt, közülük ötnek 2 cin
nél nagyobb átm érőjű. A nyolc 
eset közül öt a II. és egy a III. stá
dium ban volt. Egy betegnek b ila te
ralis in filtráló  daganata volt, egy
oldali ax illaris áttéttel. A kilenc 
em lődaganat közül ha t II. vagy III. 
stádium ban volt. 7 betegen módosí
to tt radikális m astectom iát ha jto t
tak  végre, 4 féloldalit és 3 kétolda
lit (in situ  carcinom a m iatt). A bi
lateralis in filtrá ló  rák  esetében 
egyszerű m astectom iát és a tap in t
ható nyirokcsom ók excisióját vé
gezték el. A m ódosított radikális 
m astectom iát M adden szérin t vé
gezték. A m űtét és a besugárzás 
között szünetet ta rto ttak . 6 m astec- 
tom iás beteg kapo tt postoperativ 
besugárzást. 3 esetben ta lá ltak  hó- 
nalji nyirokcsom óáttétet. 3 esetben

nem  ta lá ltak  a specim en szélé
ben daganatot.

4 beteget un ila te rá lisan  sugároz
tak  be, egy beteg b ila terá lis besu
gárzást kapott postoperative, 3 be
teg preoperatív  besugárzást kapott. 
A besugárzást Cobalt1* sugárforrás
sal végezve m űtét előtti besugár
zásként 4000 radot kap tak  20 frak 
cióban, m űtét u tán  5000 radot 25 
frakcióban.

5 beteg kiegészítésként cytoxan, 
m ethotrexat és 5-fluorouracyl 
(CMP) polikem oterápiában része
sült hét éven át. A rekonstrukciós 
m űtét elő tt 3 hétte l a kem oterápiát 
m egszakították.

4 betegbe egyoldali, 4 betegbe 
pedig kétoldali protézist ültettek  
be a besugárzás befejezése u tán  5— 
14 hónappal, egy esetben 68 hó
nap  m úlva. A szilikonzacskó pro té
zist az em lőredőben készített bőr
m etszésből a pectoralis m ajor izom 
alá helyezték el. Szövődmény nem  
fordult elő.

K itűnő volt az eredm ény 3 eset
ben (nem volt encapsulatio, nyoma 
a sugárzásnak, szim m etrikus volt 
az elhelyezkedés); jó eredm ény volt 
4 esetben (enyhe encapsulatio, m i
nim ális subcutan fibrosis, enyhe 
hyperpigm entatio, kis aszim m etria); 
2 kielégítő (határozott encapsula
tio, nyilvánvaló bőrfibrosis, m ér
sékelt hyperpigm entatio, jelentős 
aszim m etria).

A 8 beteg túlélése 6 hónaptól 6 és 
V* évig terjed t, átlagosan 28 hónap 
volt. M inden beteg m entes m arad t 
a ráktól.

A N ational Cancer In stitu te  ta 
nulm ánya szerin t a standard  ra 
dikális m astectom iát 1976-ban csak 
az esetek 25% -ában végezték. A 
pectoralis m ajor m egtartásával el
kerülhető a subclavicularis terü let 
besüppedése és a kar-oedem a. A 
korszerű Cobalt°°-nal tö rténő besu
gárzás nem  okoz károsodást. Egy 
subpectoralisan behelyezett szili
kon zacskó protézissel kielégítő 
kozm etikai eredm ény érhető  el.

A szerzők vélem énye szerin t a 
m űtéte t kiegészítő Cobalt00 besugár
zás m egakadályozza a szóródást. 
Ü jabb adatok szerin t a m űtéte t ki
egészítő korszerű besugárzás a ko
rábbi 17%-os helyi k iú ju lást 5%- 
ra  csökkentette. A m ellkasfali re- 
cidivák álta lában  a bőrben vagy a 
subcutan  rétegekben jelentkeznek. 
Ennek ellenőrzését a protézis sub- 
pectoralis elhelyezése nem  akadá
lyozza. A prolongált kem oterápia 
nem  zavarta  a sebgyógyulást.

M anapság a nők tudni k ívánják  
az em lőrákkezelés alternatíváit. 
Nemcsak gyógyulást keresnek, h a 
nem  az a lak juk  m eg tartását is 
igénylik. B ár az emlő rekonstruk
ciója nem  ad a betegnek új emlőt, 
de v isszaadja a term észetes nőies 
kontúrt, fokozza ön tudatát, k iik 
ta tja  a pszichológiai zavarokat és 
lehetővé teszi a részvételét m in
denféle tevékenységben.

(Re/.; Üjabban egyre gyakrabban  
m erül fe l a m astectom ia utáni 
em lőprotézis kérdése. El kell is

m erni a nők jogos igényét ahhoz, 
hogy term észetes a lakjuka t m eg
tartsák, de nem  lenne helyes őket 
rábeszélni olyan megoldásra, 
am ely esetleg a daganat szóródását 
idézi elő. A  közlem ény nyolc ese
te nagyon kevés ahhoz, hogy m eg
győzzön a szilikon protézis behelye
zésének veszélytelenségéről. Nem  
látszik m egnyugtatónak az, hogy II. 
vagy III. stádium ban levő em lőrák  
m űté t u tán 5— 10 hónappal a m ű 
téti területet szélesen fe ltá rják  és 
idegentestet helyeznek be, még  
hogyha az szövetbarát anyag is. 
N em  lehet egyetérteni azzal a 
megállapítással, m iszerin t a Co
balt00 m egavolt terápia m egvéd a 
recidivától. Lehet találni olyan 
közlést, am ely szerint a postopera- 
tív  Cobalt00 besugárzás a recidivák  
arányát 17°/0-ról 5% -ra csökkentet
te le. Sajnálatos azonban, hogy ez 
nem  általános tapasztalat, sőt arról 
is van bőven közlés, hogy a su
gárkezelés rontja az 5 éves túlélés 
arányát. A  polikem oterápia ered
m ényei biztatóak, de ez nem  jogo
sít fe l hazárd megoldásokra. Nem  
világos az sem, hogy ha a betegek 
átlagos életkora 45 és i/2 éves volt 
és m ind a nyolc beteg „mentes m a
radt a ráktó l”, m iben haltak meg  
6 hó és 6 év közötti időben, átlago
san 28 hónappal a m ű té t után. Ta
lán csak a helyi kiújulástól m a
radtak m entesek? A z emlőprotézis 
alkalm azásával először korai ese
tekben kellene tapasztalatot sze
rezni. És ez talán serkentené a nő
ke t arra, hogy betegségükkel korán  
je len tkezzenek, és hogy vegyenek  
részt emlőszűrésen).

Páka László dr.

A  mammographiás parenchymas 
kép osztályozása és az emlőrák 
gyakorisága közötti kapcsolat.
Theath, B arbara és m tsai (Univ. 
M ichigan B reast Cancer Detection 
D em onstration Project, Ann Arbor, 
M ichigan): Cancer, 1980, 45, 2550.

W olfe azt állította, hogy a m am 
m ographiás parenchym ás kép a lap 
ján  meg lehet határozni a veszé
lyeztetett csoportokat (P2, DY). M á
sok v ita tják  ezt. Az ellentétes vé
lemények tisztázása érdekében ele
mezték a M ichigan B reast Cancer 
Detection D em onstration P roject- 
ben (BCDDP) szűrésen részt vett 
10 036 nő m am m ographiás képét.
A szerzők az értékelés során Wolfe 
osztályozását vették  alapul, de a 
DY csoportot tovább finom ították.
Wolfe szerin t a következő m am 
m ographiás képek jelentenek ve
szélyeztetettséget :

P2 =  Az emlő parenchym a súlyo
san átszőtt feltűnő ductusokkal, és 
ez az emlő térfogatának  több m int 
7 4 -é t elfoglalja.

DY =  Súlyos kiterjedésű „dyspla- 
sia”. / Л

A szerzők a DY csoportot alosz- У.Т/Г 
tályokra bontották DY, =  Homo- X I  
gén densitás az emlő felében. — —
DY2 =  Homogen densitás az em lő- 603



nek több m int a felében. — DY 
K everten zsíi'os és dens emlő, fel
tűnően lá tható  ductusokkal. — 
QDY =  Jellem ző képe a nagyon or
ganizált cukorm áznak tűnő em lő
szövetnek.

A szerzők a m am m ographiás ké
peket a densitás foka és az életkor 
szerin t osztályozták. A fokozott 
densitású osztályok (DYj, DY2, 
QDY), m agasabb gyakorisági 
a rány t m u ta ttak  (22/1000), m int a 
lucens osztályok (9/1000). A különb
ség statisztikailag  szignifikáns 
(P <  0,005). Az 50 éves életkor fe
lett a  fokozott densitású emlő kap
csolata a nagyobb veszélyeztetett
séggel eltűn ik  (P <  0,13). M ind
azonáltal ez lehet annak  a követ
kezménye, hogy a korábbi életkor
ban nagyobb densitású emlő a ké
sőbbi életkorban a lucens osztály
ba megy át. Mivel a lucens emlők 
százalékos aránya az életkorral 
együtt növekszik, ebben a csoport
ban az 50 éves életkor u tán  a 
rákok abszolút szám a m agasabb 
(55%). Ezeket a nőket a  szűrésben 
nem  szabad figyelm en kívül hagy
ni. Eredm ényeik alap ján  a klinikai 
értékelés szám ára a következő 
irányvonalat javaso lják : 1. A fo
kozott densitású em lők gondos 
m am m ographiás és klinikai köve
tése m inden életkorban. 2. 50 éven 
felüli é letkorban gondos m am m o
graphiás követés, tek in te t nélkül az 
osztályozásra. 3. 50 éves életkor 
a la tt a lucens em lők kevéssé veszé
lyeztetett kategóriát képviselnek, és 
nem  igényelnek olyan gyakori kö
vetést, m int a többi m am m ogra
phiás típusok. póka László d r_

A serum carcinoembrionalis an
tigén szerepe a pajzsmirigygöbbcl 
bíró betegek műtét előtti kórismé
jében. M adeddu, G. és m tsai 
(Istituto Clin. Med., Via San P ie t
ro 8, 07100, Sassari, I ta l ia ) : 1980, 
45, 2607.

A carcinoem brionalis antigént 
(CEA) Gold és Friedman  először 
(1965) az em beri colon adenócarci- 
nom ában m u ta tták  ki. Később k i
derült, hogy más entoderm alis 
daganatokban is m egtalálható. 
1971-ben radioim m unassay-m ód- 
szerrel sikerü lt a CEA serum szin- 
te t is m eghatározni. Ü jabban a 
pajzsm irigy m edullaris és más szö
vettani típusú rák ja i eseteiben is 
m agasabb CEA-szintet ta lá ltak  a 
serum ban.

A szerzők a soliter és m ultiplex 
golyvagöbbel bíró betegek CEA- 
szin tjé t határozták  meg a serum ban 
a benignus és a m alignus golyva- 
göbök m űtét előtti elkülönítése 
céljából. 258 pajzsm irigygöbbel 
rendelkező beteget tanulm ányoz
tak. A végleges diagnózist szövetta
ni vizsgálattal igazolták és esze
r in t osztályozták az elváltozásokat 
is: 1. Nem toxikus nodularis vagy 
m ultinodularis golyva (107 eset). 2. 
Toxikus adenom a (27 eset). 3. Toxi
kus diffus golyva nem  funkcionális

göbökkel (9 eset). 4. Benignus h i
deg adenom a (follicularis, íoetalis, 
H ürtl-sejtes adenom a ) (73 eset). 5. 
Hashim oto thyreoiditis (8 eset). 6. 
P ap illaris adenom a (3 eset). 7. Hae- 
m orrhagiás cysta (7 eset). 8. Pajzs- 
m irigyrák (24 eset). A vizsgáltak 
közül egynek sem volt olyan be
tegsége, am elyről tud juk , hogy m a
gas CEA-szinttel já r  (colitis ulce
rosa, cirrhosis, C rohn-féle beteg
ség, tü d ő -emphysema).

A serum  CEA m eghatározására a 
kettős an titest technikát (CEA-So- 
rin) alkalm azták. A m ódszert rész
letesen leírják . M inden golyva
m entes egyénnek 12 pg/m l a la tt 
volt az értéke. A toxikus, a nem 
toxikus nodularis és a  m ultinodu
laris golyvabetegek értéke a no r
mális felső ha tára  a la tt m aradt. 
Alacsony értékeket ad tak  a follicu
laris, a foetalis, a H ürtl-sejtes ade
nom a esetek és a papillaris adeno
m a esetek, ahol nem  volt vascula
ris invasio. N orm ális értékek  vol
tak  Hashim oto thyreoiditisben és 
haem orrhagiás cystás esetekben.

A pajzsm irigyrákos betegek kö
rében a m edulláris és d ifferenciá
la tlan  carcinom ákban 50 pg/m l fö
lötti értékeket m u ta ttak  ki. M űtét 
u tán  a norm ális határon  belüli ér
tékeket ta lá ltak  2 m edullaris rá 
kos betegben, akik totalis thyreoi- 
dectom ián és egynél, aki u n ila te ra
lis lobectom ián esett át, és 2—3 
évig a sorozatban végzett kontro l
lok idején, am ikor a betegek klini- 
kailag is daganatm entesek voltak. 
A d ifferenciála tlan  rákok m űtété 
u tán  is m agasak m arad tak  a CEA- 
értékek. Ezzel ellentétben a 19 dif- 
ferenc iá lt-se jtű  rákos beteg közül 
csak 5-ben ta lá ltak  12 pg/ml felet
ti értéket thyreoidectom ia u tán ; 1 
betegnél ha tárértéke t és egynél 5 
pg/m l a la tti értéket m u ta ttak  ki.

Á ttétei voltak az összes d ifferen
ciálatlan  rákos, 2 papillaris, és 3 
follicularis és 1 kevert papillaris rá 
kos betegnek. Ezek m indegyikének 
magas volt a  CEA-szintje. Egy me- 
tastatizáló  follicularis rákos be
tegnek voltak  következetesen a la
csony értékei a sorozatban végzett 
kontrollok alkalm ával.

A szerzők úgy ítélik  meg, hogy 
a CEA m eghatározása a  serum 
ban használható a m űtét előtti 
szűrésben, pajzsm irigygöbök ese
teiben, különösen a m edullaris és a 
d ifferenciála tlan  (óriássejtes) r á 
kok kiszűrésében. M indazonáltal le
gyünk óvatosak a végső következ
tetésekkel az esetek kis száma 
m iatt. A CEA -m eghatározás a dif- 
ferenció lt-se jtű  rákokban — még 
átté tek  esetében is — kevésbé tű 
n ik  m egbízhatónak.

A benignus golyvagöbök esetei
ben kapott norm ális értékek  a lá 
tám asztják  a CEA -m eghatározás 
alkalm azhatóságát a rákgyanús 
pajzsm irigygöbök m egítélésében.

Póka László dr.

A primer májrák Japánban. Oku- 
da, K. és m tsai (Chiba Univ. Hosp. 
Chiba, Japan  280): Cancer, 1980, 
45, 2663.

Egy m ájráko t tanulm ányozó ja 
pán csoport 155 kórház és intézet 
anyagát 1968—1977-ig m érte fel. A 
4031 m ájrákkal kezelt beteg esete 
közül 2829-et igazoltak szövettani 
vizsgálattal, 1202-nek csak klinikai 
diagnózisa volt.

A kórházaknak 100 kérdést ta rta l
mazó kérdőívet kü ldtek  ki. A fő
kérdések voltak: kórelőzmény, kli
n ikai lelet, kem oterápia, m űtét, a 
daganat és a nem  daganatos p a 
renchym a szövettani lelete, prognó
zis, túlélés. Csak a szövettanilag 
igazolt 2829 esetet elemezték. 2411 
esetben ta lá ltak  hepatocellularis 
ráko t (HC), férfi :nő =  5,07; 58 volt 
kevert rák  (M X); 268 volt cholan- 
giocelluláris rák  (CC/, férfi :nő =  
2,15; 69 eset volt hepatoblastom a 
(HB) és 23 volt más m alignus da
ganat. É letkor megoszlás: a HC az 
50 éveseken, a CC a 60 éveseken 
fordult elő gyakrabban; a HB a 
10 éves kor a la tt és a 70 év felett, 
az MX az 50 évesek körében volt 
a leggyakoribb. M ájeirrhosist ta lá l
tak  a HC esetek 16,5%-ában, a CC 
esetek 70,1%-ában, az M X-ek 32%- 
ában és a HB-ások 94,9%-ában

A diagnosztikai eljárások  közül 
az alpha-foetoprotein  (AFP) pozi
tív  volt a HC esetek 70%ában, a 
HB esetek csaknem  100%-ában. A 
CC esetek 20% -ában kap tak  pozitív 
eredm ényt, szemben a korábbi vé
lem énnyel, m iszerin t a CC esetek
ben az AFP negatív. A hepatitis В 
surface antigen (HBsAG) és az an- 
test (antiHBs) az egyes szövettani 
típusok szerin t 8—40% -ban volt 
pozitív. A coeliacalis arteriogra- 
phia „hypervascularisnak” m inősí
te tte  a 988 HC 90,7%-át, a 108 CC 
38,0%-át és a 35 HB eset 91,7%-át. 
Úgy tűnik, hogy az AFP m eghatá
rozás m ellett a coeliacalis arte rio - 
g raphia a legm egbízhatóbb diag
nosztikus eljárás.

K em oterápiaként m itom ycin-C-t, 
5-fluorouracylt és FT-207-et ad tak  
HC, CC és HB esetekben, a betegek 
több m int felénél in trahepatikusan  
az a rte ria  hepaticába, ritkán  a ve
na portáéba.

A sebészeti beavatkozások közül 
361 m áj-resectió t és 518 exploratív  
laparotom iát végeztek. K iterjesz
te tt lobectom ia volt 58, egyszerű 
lobectom ia 155, segm entectom ia 148 
esetben. A m űtéti túlélés aránya 
nagyon szegényes volt: 361 curatív  
m űtétből 3 év m úlva a betegek 
11%-a, 5 év m úlva 1,8%-a élt. A 
H B-nek a legjobb prognózisa (5 
éves túlélés 44,5%), az 5 éves tú l
élés aránya HC rákban  2,4%-os, 
C C -rákban 1,1%-os.

A kezelésben a választandó e ljá 
rás — am ennyiben lehetséges — a 
m áj resectio, ezt csak az esetek 
9% -ában tu d ták  elvégezni. A je 
lenlegi statisztikai adatokból nem  
lehet m egítélni, hogy a m űtét va
lóban m eghosszabbítja-e a p ri
m er máj rákos betegek életét. A



hepatitis és a m ájrák  kapcsolata a 
megelőzésre h ív ja fel a figyelmet.

Páka László dr.

Praetherapiás metastasis-diag- 
nosztika hörgőrák kapcsán különös 
tekintettel a nuclearis-medicinalis 
eljárásokra. Langham m er, H. és 
m tsai (Nuklearmed. Kiin., Univ. 
M ünchen): Schweiz, med. Wschr. 
1981, 111, 935.

A hörgörák kurativ  the rap iá já t 
korlátozó tényezők egyike most is a 
korai távoli m etastasis. Az elsődle
ges daganat kórism ézésének idő
pontjában  főleg a m ájban és a 
csontrendszerben a m ár fennálló 
okkult áttételek  gyakori okai a 
rosszul választott kezelési kísérle
teknek. Így egyes irodalm i adatok 
szerin t a resecált tüdődaganatos 
betegek csaknem  három negyede 
m ár olyan áttételek  következtében 
halt meg, am elyet a sebészi beavat
kozáskor nem  fedtek fel. Éppen 
azért van jelentősége a tum orstá
dium  m eghatározása m ellett a scin- 
tigraphiás m etastasiskutatásnak az 
ism ert praedilectiós helyeken 
(csontrendszer, máj, agy).

A szerzők 280 kórszövettanilag 
igazolt hörgőrák kapcsán scintigra- 
phiás eljárással 13,6%-ban csont-, 
8,6%-ban m áj- és 3,6%-ban agy
áttételeket tud tak  kim utatni. Az 
összesen 23,9°/0-os haem atogen á t 
tételi gyakoriság függött a daganat 
kórszövettani jellegétől és legna
gyobb volt (38,8%, ill. 32,5%) a kis- 
sejtes-anaplastikus és nagysejtes 
rák, viszont alacsonyabb (13,3%) a 
laphám sejtes carcinom a esetén. A 
m etastasis localisatio egyidejű te 
k intetbevételével kiderült, hogy a 
k issejtes-anaplasiás és nagysejtes 
rák  esetén legm agasabb az á t
tételek szám a a csontrendszerben 
(17,5%, illetve 22,5%), a m ájban 
(15%) és az agyban (37,5%). A 
kórszövettani típus m ellett az á tté 
teli gyakoriság a tum or lokális stá 
dium ától is függött. A hörgőrák 
stádium beosztása m ellett a csont- és 
m ájscin tigraphia (a máj alternatív  
sono- és com puter tom ographiája) 
m inden esetben az elsődleges diag
nosztika nélkülözhetetlen kelléke és 
em ellett a klinikai-neurológiai sta 
tustól függően adódik az agyscinti- 
graphia és/vagy axialis CT szüksé
gessége. Pastinszky István dr.

Prostaglandinofc szerepe a tumor- 
növekedésben és tumorsymptoma- 
tikában. Peskar, B. M. (Med. U ni
versitätsklinik, F reiburg, i. B r.) : 
Med. Klin. 1981, 76, 11.

A prostaglandinok (pg.) a cycli- 
kus zsírsavaknak egy csoportját ké
pezik, am elyet gyakorlatilag m in
den sejt képez; kiindulópontjukat 
legtöbbször a telíte tlen  zsírsavak 
képezik, pl. az arachidonsav, am ely 
a sejtm em bránok lipidfrakciójában 
eszterálódik. A pg.-ok igen erősen 
synthetizálódnak a hám eredetű  da
ganatszövetben. A pg.-ok érdekes

módon in v itro  gáto lják  a daganat
növekedést, in vivo ellenben elő
m ozdítják. Ez az igen ellentm ondó 
lelet a pg.-ok im m unosuppressiv 
aktiv itásával m agyarázható. Bár 
maguk a pg.-ok nem  carcinogenek, 
mégis elősegítik a carcinogenek 
hatásait. A pg.-ok ak tiválják  az 
osteoklastokat. Éppen ezért felelős 
szerepük lehet a csontáttételek ki
alakulásában és a paraneoplastikus 
hypercalcaem iában. A pg.-synthe- 
sist gátló anyagok, m in t pl. az in- 
dom etacin vagy acetylsalicylsav, a 
daganatokozta áttételek  fellépését 
akadályozzák, viszont a lágyrész 
m etastasisok nem  befolyásolhatóak. 
A m ár fennálló csontáttételekre a 
pg.-synthesist gátló anyagoknak 
m ár nincsen semmi hatásuk. Ism e
retlen a pg.-ok szerepe az egyéb 
tum orsym ptom atikában, m in t pl. a 
tum orláz, a tum or-indukált d ia r
rhoea stb. esetén. Mivel a pg.-syn- 
thesis gyógyszeresen specifikusan 
gátolható, ezen vizsgálatoknak 
nem csak elméleti, de gyakorlati je 
lentősége is van.

ifj. Pastinszky István  dr.

A CT és a laparotomia összeha
sonlítása a lymphoma-stagingben.
Blackledge, G. (Cancer Research 
Cam paign Dept, of Med. Oncology, 
M anchester U niversity and Christie 
Hospital and Holt Radium  Inst., 
M anchester, E ng land): Nouv. Rev. 
F rancais d ’Hématologie, 1981, 23, 
9.

L aparotom iát és CT-vizsgálatot 
végeztek 105 Hodgkin-lym phom ás 
betegen. A Hodgkin-kóros betegek 
anatóm iailag I. és II. stádium ban 
voltak. 42, laparotom iánál dagana
tos elváltozásokat m utató beteg kö
zül 31-nél a CT negatív  volt, kö
zülük 30-nál szövettanilag pozitív 
volt a lép, CT-elváltozás nélkül. 63 
negatív laparotom ia közül a CT 58 
esetben ugyancsak negatív  volt, 5 
esetben tévesen pozitív eredm ényt 
adott. N on-Hodgkin lym phom ák- 
nál, szemben a H odgkin-kórral, 30 
esetből 26-ban egyezett a laparo to
mia és a CT eredm énye. A legna
gyobb eltérést a m áj (4 esetből 4), 
az iliacalis nyirokcsom ók (10 eset
ből 4) és a m esenterialis nyirok
csomók (12 esetből 5) m egítélésekor 
észleltek.

K övetkeztetés: H odgkin-kórnál a 
laparotom ia kétségtelenül nagyobb 
értékű, m in t a CT, és a hasi státus 
tisztázásához továbbra is a válasz
tandó eljárás. A CT nem  m uta tja  
ki a lép részvételét a kóros folya
m atban és nem  pontos a máj á lla 
potának m egítélésében sem. N or
mál nagyságú, de kóros nyirokcso
m ókat a has belső részében a CT 
nem  m uta t ki. Ezzel szemben a 
non-H odgkin lym phom áknál a CT 
sokkal m egbízhatóbb vizsgáló e ljá 
rás, jóllehet a m áj állapotának 
m egítélésében bizonytalan, ugyan
akkor a m esenterialis nyirokcso
mók m egnagyobbodását k im utatja .

Gyenes György dr.

A Frome-kísérlet: a colurcctalis 
rák szűrésének értéke. Fariands, P. 
A. és m tsai (Royal United Hospital, 
B ath): Lancet, 1981, I, 123..

A nyugati világban a vastagbél
rák  a m ásodik leggyakoribb rossz
indulatú  daganatféleség. Sebészi 
kezelésének eredm ényei az elm últ 
30 év a la tt nem  javultak . Az általa  
okozott halálesetek  szám a Nagy- 
B ritanniában  évek óta em elkedik. 
Javulás csak a korai szakban való 
beavatkozástól rem élhető. Ennek 
feltétele a korai kórisme. Ha a ko
rai szakban levő daganat vérzést 
okoz, a székletben levő okkult vér 
k im utatása alkalm as szűrővizsgá
lat céljaira. A szerzők haem occult- 
teszttel szerzett tapasztalata ikró l 
szám olnak be. 8925 egyént h ív tak  
szűrővizsgálatra, 2439 vett részt. 124 
haem occult-teszt eredm énye volt 
pozitív, 121 beteg jelentkezett kli
nikai szűrővizsgálatra. 39 esetben 
ez negatív  eredm énnyel zárult, az 
okkult vérzés d ié tára  rendeződött. 
A vérzés oka 54 esetben perianalis 
elváltozás volt, 13 esetben d iverti
culosis, 3 gyulladásos belbetegség, 
8 jó indulatú  adenom a és 4 carci
noma. Egy téves negatív  eredm ény
re derü lt fény. 77 éves végbélrákos 
beteg haem occult tesztje negatív 
volt. A téves negatívitás lehetősé
ge a daganatok időszakos vérzésé
ből adódhat. A vizsgálatok össz
költsége m eghaladta a 12 ezer fon
tot, tehát az alkalm azott form á
ban nem olcsó mulatság. E lterjedé
sétől azonban a vastagbélrák h a
lálozás csökkenése rem élhető. A 
késői esetek szám ának csökkenése 
a sebészi osztályok m egterhelésé
nek is jelentős csökkenését ered
ményezné. Laczay András dr.

CT szerepe a lympho máknál, 500 
eset tapasztalatai. Blackledge, G.
(Cancer Research Cam paign Dept, 
of Medici Oncology. M anchester 
U niversity and Christie Hospital 
and Holt Radium  Institute. M an
chester, E ngland): Nouv. Rev. F ran- 
cais d ’Hématologie, 1931, 23, 13.

1975 óta számos közlemény fog
lalkozott a CT szerepével a lym- 
phom ák diagnosztikájában, ugyan
csak a CT és más eljárások  (lym- 
phográfia, laparotom ia) összehason
lításával. Jelenleg úgy látszik, hogy 
a CT-nek viszonylag lim itá lt a 
szerepe a H odgkin-kór staging-ben, 
m ert nem  m uta tja  ki a norm ál 
nagyságú lép és nyirokcsom ók da
ganatos beszűrődését. Ilyen é rte 
lem ben nem  különbözik más, 
ugyancsak ún. „non-invasiv” e ljá 
rásoktól és nem  helyet :esítheti a la 
parotom iát, a H odgkin-kór hasi 
m egjelenésének prim er v izsgálatá
ban. A lym phográfiánál azonban 
nagyobb értékű  a CT, m ert a lym- 
phográfia terü letén  kívüli kóros el
változásokat is k im utatja . M int / '“'V 
staging-eljárás, a CT hasznos ki- V Ö T  
egészítője a többi, nem -invazív el- JL X 
járásnak , de nem  he yettesítheti а ТТ7Г 
laparotom iát.



Más a helyzet a rem isszióban levő 
esetekben vagy recid iva gyanú ese
tén, am ikor a CT rendkívül hasz
nos ada tokat szolgáltat, és ru tin 
szerű alkalm azása indokolt m inden 
esetben, ahol hasi m anifesztációt 
kezeltek, a recidiva, ill. a m arad 
vány tum or k im utatására . Hasonló 
a  helyzet non-Hodgkin lym phom ák 
diffúz szövettani form áinál is, a 
te ljes k lin ikai remisszió stád ium á
ban, a hasi m aradvány tum or ki
m u ta tására : az ebbe a csoportba 
tartozó betegek 70%-a, kóros CT- 
lelettel, a klinikai remisszióból 
visszaesett és m eghalt, illetve be
tegségük gyorsan progrediált, míg 
norm ál CT-lelet esetén 22 beteg 
közül csak 1-nél volt relapszus. Ezek 
az adatok a rra  u talnak, hogy a CT 
felfedezi a betegek egy csoportját, 
ak ik  jól reagáltak  a kezelésre, de 
ak iknél a konvencionális kezelés 
nem  elegendő a teljes remisszió el
éréséhez. A M anchester Lym pho
m a Csoport a CT álta l k im utato tt 
kóros elváltozásokat a lehető leg- 
agresszívebben kezeli, a teljes re 
m isszió rem ényében.

Más a helyzet a nodularis szö
vettan i form ájú  lym phom áknál, 
ahol a kóros CT-lelet nem  feltétle
nü l jelenti a betegség tényleges ki- 
ú ju lását. A betegek éveken á t 
együtt élhetnek betegségükkel, ke
vés kezeléssel, vagy éppen anélkül.

A szerző ada ta i szerin t a CT kez
deti staging-nél „k iáb ránd ító”, de 
annál inkább hasznos a kezelés 
a la tt és a betegkövetés során a re- 
cidivák vagy m aradvány  tum orok 
kim utatásában. Gyeneg György dr

A colorectalis carcinomák keze
lésében elért haladások és megol
datlan problémák. Joss, R. és m tsai 
(Inst. f. med. Onkologie, K linik f. 
V isceralchirurgie, K linik f. S trah 
lentherapie) : Schweiz, med. Wschr. 
1981, 111, 697.

A colorectalis carcinom a (er. cc.) 
gyakorisága szerin t — eltekintve a 
bőrráktól — a leggyakoribb rák b e
tegség és a m alignom a-halálokok 
között m ásodik helyen áll a hörgő
rák  mögött. A cr. cc. az idősebb 
em berek típusos daganata. A kór- 
ismézési átlagéletkor 60—70 év kö
zött van. A „kura tive” operált be
tegek 50—60% -a az első öt éven be
lül meghal. A sebészi technika és a 
korai diagnózis javulása ellenére az 
utóbbi harm inc évben az ötéves 
túlélési idő szintje csaknem  válto
zatlan.

Az epidem iológiai vizsgálatok 
igazolják, hogy a táplálkozás a cr. 
cc. pathogenesisében jelentős sze
repet játszik. A fehérje- és zsírdús, 
salakm entes táplálkozás m egváltoz
ta tja  a bélflóra összetételét, szapo
rodnak az anaerobok, az epesavat 
és cholesterin t enzym atikusan car
cinogen és cocarcinogen anyagok
ká bon tják  le; em ellett a rostsze
gény táplálkozás a széklet te rje 
delm ét csökkenti és a székletürí
tést lassabbá téve, az nagyobb tö

m énységben hat a vastagbél nyál
kahártyahám jára . A vastagbélrák 
halm ozottan lép fel a cervix- vagy 
corpus-carcinom a m ia tt besugárzott 
nőkön. A polyposis fam iliaris coli 
vagy G ardner-syndrom ában vas
tagbélrák  képződik, ha a kifejlődé
sét prophylactikus coloproctecto- 
m ia nem  előzi meg.

A rák  gyakorisága a tubularis 
adenom ákban (polypus adenom ato
sus) a nagyságukkal fokozódik. A 
villosus adenom ák (papillomák) 
m alignus potenciálja jól ism ert 
tény. Histopathológiailag, klin ikai- 
lag és prognosztikailag általánosan 
a legelfogadottabb a D ukes-féle  
m ódosított felosztás: a cr. cc.-nak 
a m ucosára való korlátozódása (A- 
stádium ), a subm ucosa in filtra tió ja  
(B(-stádium ), a m uscularisba való 
penetratio  (B2-stádium ), a paraco- 
likus nyirokcsom ók (C(-stádium ), 
illetve a m esenterium  ligaturájá ig  
terjedő nyirokcsom ók áttételei (C2- 
stádium ), s végül a  távoli m etasta- 
sisok (D-stádium).

Az első diagnózis alkalm ával a 
betegek harm ada a távoli á ttételek  
és az előrehalad t helyi lelet m iatt 
m ár nem  operálható. A helyi reci- 

. d ívák gyakoribbak a hashártya re 
dő alatti, m in t a felette levő daga
natokban. A távoli áttétel a m áj
ban a leggyakoribb. Az első tüne
tek és a diagnózis felállítása közti 
idő rendszerin t 5—18 hónap között 
ingadozik. Rectalis palpatióval a cr. 
cc. 15—20-ban elérhető. A cr. cc. 
60—70% -ban sigm oidoscoppal k i
m utatható  távolságban van. A ta 
pasztalt radiológus kontrasztbeön
téssel a cr. cc. több m int 90% -át 
tu d ja  diagnosztizálni. A colonosco- 
pia bevezetése a cr. cc. felism erését 
lényegesen bővítette. A módosított 
széklet guajac-teszttel az okkult 
vérzéseket ellenőrizhetjük.

A cr. cc. potenciális ku rativ  ke
zelése m indenekelőtt a radikális 
(en-bloc-bél-mesenterial-is) resec
tio, ritkán  az egyedüli sugaras 
kezelés. V égbélrák esetén a m űté
te t praeoperatív  sugártherap iával 
kom binálják. A radikális m űtét 
u táni ad juváns kem oterápia még 
klinikai kísérletes szakaszban van. 
P alliatio ra a radio- és kem othera- 
rap ia állnak az előtérben.

A cr. cc.-betegek többsége a ko
ra i felism erés, sebészi, radiológiai 
ú jabb  therap iás m ódszerek ellené
re elpusztul a betegségében. Ezen 
helyzeten az aetiológiai tényezők 
(helytelen étkezési módok) változ
ta tásával és a mielőbbi korai diag
nózis felállításával lehet segíteni.

iff. Pastinszky István dr.

Vastagbélrák. Höhn, P., Gabbert,
H. (Path. In s titu t der Johannes 
G utenberg-U niversität M ainz): 
Tägl. P raxis, 1981, 22, 233.

Az utóbbi évtizedekben az NSZK- 
ban is folyam atosan csökkent a 
gyom orrák és ezzel párhuzam osan 
m egnőtt a vastagbélrák  gyakorisága. 
B ár a rectum - és coloncarcinom a

halálozás m ellett a p rostata- és 
em lőrák halálozása is em elkedett, 
de nagyságrendben — még kicsit 
tú l is lépve — csak a hörgőrák kö
vette. Az NSZK-ban 1952-ben 10 000, 
1979-ben 22 195 em ber h a lt meg 
vastagbélrákban és a  férfiaknál ma 
a hörgőrákot követően a második 
leggyakoribb, nőknél pedig még az 
em lőrákot is megelőzve a leggya
koribb rákos halálok. A gyakorisá
gon belül a coloncarcinom a k ifeje
zettebb volt, m int a rectum carci- 
noma, bár ez is nőtt, fokozottabban 
a nőkön.

A földrajzi különbségeket tek in t
ve a vastagbélrák  gyakorisága 
Északnyugat-Európában, Észak- 
A m erikában és A usztráliában nőtt, 
míg D él-A m erikában, A frikában és 
Ázsiában (re/.; a több húst fo 
gyasztó Uruguay, dél-afrikai feh é
rek, Hongkong kivételével) nem. Az 
okokat a civilizációs táplálkozásra 
visszavezetve ma m ár a vastagbél
rákot is civilizációs betegségnek 
ta rtják , azt a fokozottabb hús-, il
letve zsírfogyasztásra, illetve az 
ezzel kapcsolatban m egnőtt epeki
választásra, coprostanol, coprosta- 
non, secunder epesav (desoxychol- 
sav, lithocholsav) koncentrációra 
visszavezetve. De m egváltozik a 
bélflóra is és a p rim er és secun
der epesavakból egyes baktérium ok 
szintén carcinogen anyagok lé tre
jö tté t indukálhatják .

M orphogenesisét illetően  a vas
tagbélrákok legalább l°/0-áé rt a 
gyulladásos bélbetegségeket teszik 
felelőssé, de a coloncarcinom ák 
többsége nem gyulladásos bélbeteg
ségek ta la ján  jön lé tre  és ezek kö
zül a vastagbéladenom ának van 
döntő jelentősége. A szerzőknek is 
az a véleménye, hogy a coloncar
cinom ák többsége az adenom ákból 
alakul ki. Az adenom ák gyakori
sága az életkor előrehaladtával nő, 
am ennyiben a szekciós adatok a lap 
ján  30 éves kor fe le tt 38,8%-os, 
60—80 éves kor között 50—60%-os 
gyakorisággal tud tak  — többnyire 
ném a — vastagbéladenom át kim u
tatni.

Az eddigi vizsgálatokból egyér
telm űen kiderült, hogv a vastagbél
rákok többsége az adenom ák ta la 
ján alakul ki. de mivel az adeno
ma sokkal gyakoribb, m int a ca r
cinoma, felm erül a kérdés, hoev 
van-e olyan param eter ami a car
cinom a veszélyét, jelzi? Lehetősé
gek: 1. Szoros összefüggés van az 
ep ithel-a tip ia  és az elfajulás gya
korisága között. 2. Ugyancsak ösz- 
szefüggés van az adenom a felépí- 
te ttséae és elfaiulási képessége kö
zött. Bolyhos adenom ák gyakrab
ban m ennek á t adenocarcinom ába, 
m int a tisztán tubulárisok. 3. Szo
rosan összefügg továbbá az ade
noma carcinom ás elfa ju lásának  
gyakorisága az adenom a nagyságá
val, m iután a nagyobbak gyakrab
ban faju lnak  el. összefoglalva az 
adenom a bolyhos szerkezete, foko
zottabb a tip iá ja  és nagysága a ca r
cinomás elfa ju lás veszélyével jár.



Az újabb  ism eretek b irtokában a 
WHO a béldaganatokat 1976-ban 
újból osztályozta, egyrészt, hogy 
egységesítse az elnevezéseket, m ás
részt, hogy világosan e lhatáro lja  az 
adenom át és a carcinom át. így te r- 
m inológiailag az adenom ákon be
lül elhatárolhatók az ún. „neoplasz- 
tikus polipok” a carcinom ás elfa ju
lás rizikójával és az ún. „nem neo- 
plasztikus polipok” a carcinom ás 
elfaju lás rizikója nélkül, illetve a 
valódi tum orok és tum orszerű lae- 
siók. A the rap iá t m eghatározó eg
zakt hisztológiai diagnózis azonban 
csak a polip (adenoma) teljes e ltá 
volítása u tán  állítható  fel.

Angeli István dr.

A  Kaposi sarcoma Vinblastinnal 
történő kezelése. Klein, E. és mtsai 
(Dept, of Dermatology, Roswell 
P ark  M emorial Institu te, Buffalo, 
New Y ork): Cancer, 1980, 45, 427.

A Kaposi sarcom a kezelésében 
számos eljárás ism ert: sebészi, 
röntgenkezelés, chem otherapia és 
nem  specifikus im m untherapia. A 
szerzők 14 betegüket részesítették 
system ásan V inblastin-kezelésben. 
A Kaposi sarcom ás betegeik közül 
9-nek nodularis, 3-nak helyileg k i
te rjed t agresszív és 2-nek generali
zált tum ora volt. A V inblastin ke
zelésre m indegyik betegen jó ered
m ényt láttak , am ely abban  m u ta t
kozott meg, hogy a ku tán  tünetek  
elm últak  és ú jabbak  nem  m uta t
koztak. A szerzők a kezelési e ljá 
rá s t nagym értékben individualizál
ták  s hol in traarteria lisan , in travé
násán, hol intralaesionalisan  ad ták  
a szert. Az egyik beteg 8 éven á t 
ta rtó  kezelés során összesen 900 
mg V inblastint kapott.

A V inblastin system ás a lkalm a
zását Scott és Voight kezdték el a 
Kaposi sarcom ában 1966-ban. Más 
szerzőknek is kedvező vélem ényük 
van ezzel az eljárással és azóta 
számos közlemény számolt be a 
szerrel elért jó eredm ényekről. A 
gondos vérkép ellenőrzésssel a 
csontvelő depresszió elkerülhető.

Schneider Imre dr.

Hodgkin-kóros betegen a kezelés 
folytán fellépő osteosarcoma. Den- 
huijsen, K., M. Bam berg (Inst. f. 
Pathol. und S trah lenk lin ik ): 
Schweiz, med. Wschr. 1981, 111, 
903.

A H odgkin-kór kórjósla ta a diag
nosztikus és therap iás fáradozások 
folytán jelentősen javult. Ezen a 
téren  a sugaras kezelésben volt je 
lentős előrehaladás. Közben azon
ban szaporodnak a megfigyelések 
is, hogy kettős neoplasiák lépnek 
fel az esetek 1,6—2,2%-ában, am e
lyek a therap ia  következm ényének 
tu lajdoníthatóak. A kettős neo
plasiák lé trejö ttében nyilvánvalóan 
a cytostatikus the rap iának  is sze
repe lehet. Ezen m ásoddaganatok 
rendszerin t haem atológiai neopla

siák és csak ritkán  solid tumorok. 
Lágyrész- és csontsarcom ákat igen 
ritkán  figyeltek meg. A radiogen 
osteosarcom ának négy kritérium a 
van: 1. bizonyítása annak, hogy az 
é rin te tt csontban elsődlegesen nem 
volt m alignus laesio; 2. a sarcoma 
a besugárzási mezőben lépett fel; 
3. a besugárzás és a sarcom a je len t
kezése között hosszú tünetm entes 
időszak volt; 4. az osteosarcoma 
kórszövettani bizonyítása.

A szerzők 15 éves fiú betegén 
sclerotizáló-nodularis típusú, I lI/a  
stádium ban levő m ediastinalis lym 
phogranulom atosis m ia tt több íz
ben radiológiai, cytostatikus, pred- 
nisolon kezelés u tán  hét év m úlva 
a bal scapulán osteosarcom a lépett 
fel, am i halálhoz vezetett. A ra 
diogen osteosarcom a fen t em lített 
kritérium ai fennállottak.

ifj. Pastinszky István dr.

Májrák fokozódó gyakorisága 
kórboncolási anyagban. M aurer, R. 
és m tsai (Inst. f. Pathol., Univ. 
Zürich): Schweiz, med. Wschr. 1981. 
111, 908.

A szerzők a zürichi kanton h á
rom kórbonctani intézetének 
autopsiás anyagán vizsgálták az 
1967—1978 közti időszakban az el
sődleges m ájrák  gyakoriságának 
alakulását. 39 336 sectióból (a zü
richi kanton összhaláleseteinek 34 
százaléka) 405 elsődleges m ájrákot 
észleltek, ebből 313 férfi és 92 nő 
volt. Ez a boncolási anyag egy szá
zalékának felel meg. Ugyanabban 
az időszakban 2368 m ájcirrhosist 
(a boncolások 6% -ában) figyeltek 
meg. Az elsődleges m ájrák  299 eset
ben (74%) m ájcirrhosissal társult, 
vagy m ásképpen kifejezve a cir- 
rhosisok 12,6% -ában volt carcino
ma.

Az évi autopsiák szám a kereken 
10%-kal csökkent 12 év folyamán, 
a cirrhosisok is enyhén visszam enő 
hajlam ot m utattak . Ezzel szemben 
az elsődleges m ájrák  az évi au top
siás rá tán ak  23-ról 48-ra, illetve 
0,68%-ról 1,51%-ra való szabályos 
em elkedését m utatta . Az esetek kor 
és nem  szerinti elemzése azt m u
ta tja , hogy a növekedés elsősorban 
a 60—80 éves korosztály terhére 
tö rtén ik ; ez vonatkozik a cirrhosis- 
sal vagy anélküli elsődleges m áj
rákokra  is. Az egész S vájcra vo
natkozó halálok statisztikai össze
hasonlításából hasonló párhuzam os 
em elkedés állap ítható  meg, m ert 
főleg az idősebb em bereken nő tt az 
elsődleges máj rák  előfordulása, a 
eirrhosis-halandóság ugyanakkori 
visszaesésével.

ifj. Pastinszky István dr.

Gyermekkori osteogen sarcomák 
agresszív cytostaticum kezelése. B.
F. Pontz, P. G u tjah r: Dtsch. med. 
Wschr. 1981,106, 200.

A szerzők 5 év csontdaganatos 
beteganyagát (12 eset) 2 terápiás

csoportba osztották és ezen keze
lési eljárások tapasz ta la ta it ism er
tetik. A 12 daganat (osteosarcoma) 
a m ainzi k lin ika gyerm ektum or 
eseteinek 3,9%-át te tte  ki.

Az első csoport (5 beteg) kezelési 
sém ája: 1 éven át 9, hathetes vin- 
cristin  (VCR) 0,05 mg/kgs, cyclo- 
phospham id (CPH) 40 m g k g s és 
adriam ycin 1 mg kgs (ADM) kúra.
Az egyes szakaszok 4 hetes gyógy
szeradásból és ezt követő 2 hetes 
szünetb'il tevődtek össze (a m űtét 
után 2—5 nappal, 2 egym ást követő 
napon VCR és CPH infusio, m ajd 3 
hét m úlva 2 egym ást követő napon 
1—1 ADM injekció).

A m ásodik csoport (7 beteg) keze
lési sém ája: a bevezető VCR in 
jekció után 12 órával „nagy dózisú 
m etho trexa t” (MTX) infusio, 200—
500 mg/kgs 4—6 óra a la tt beadva, 
m ajd ennek befejezése u tán  6 órá
val, óránként m egism ételve Leu
kovorin injekció (0,5 mg/kg) 72 
órán át. 3 hét m úlva 2 egym ást kö
vető napon ADM (ugyanúgy m int 
az első csoportban). A kezelési 
szakaszok 2 hetes szünetekkel egy 
éven á t ism étlődnek (a kúra -f- a 
szünet idő tartam a 6 hét).

Feltehetően az esetek szerény 
szám a m iatt nem  vontak le a szer
zők következtetéseket a hatásosság
ra  vonatkozólag. Az eleve rosszabb 
prognózisúnak látszó esetekben 
(proxim álisan elhelyezkedő végtag
tum orok, koponyadaganatok, me- 
tasta tikus esetek stb.) a m ásodik 
sém át aján lják , ő k  is eszerint vé
gezték a kezelést.

A két csoport összehasonlításá
ból kitűnik, hogy az első csoport 5 
betege 1—5,5 éve életben van, köz
tük 4 daganatm entes. (A betegek 
kem oterápiája előzetes am putáció 
után kezdődött.) A m ásodik csoport 
7 gyerm eke közül 5 meghalt, 5 hó
nap—2 éves megfigyelési idő alatt.
(A fatális esetek közül 2 a MTX ke
zelés kapcsán k ia laku lt csontvelő 
károsodás következtében.) — A 2 
túlélő közül az egyiken a kórism ét 
osteoblastom ára korrigálták, a m á
sik — akinél egyébként am putá
ció nem  tö rtén t — 2V2 éve tü n e t
mentes.

A szerzők az esetek elemzéséből 
azt a tanulságot vonták le, hogy az 
osteogén sarcom ák heterogén je l
legűek. Az egyes betegek különbö
zőképpen reagálnak  az agresszív 
kezelésre. Ezért nem  helyes r a 
gaszkodni szigorú teráp iás sém ák
hoz, hanem  a kezelést az egyes 
esetek sajátosságaihoz kell a lak íta 
ni, hogy a kezelés veszélyeit a le
hető legjobban csökkenteni lehes
sen.

[Ref.: A z esetek csekély száma 
eleve nem  teszi jogossá m esszem e
nő következtetések levonását. A 2 
csoport eredm ényeinek összehason
lítását az is gátolja , hogy a cso
portba sorolás előzetes válogatás 
alapján történt. Feltűnő az M T X  
károsításra vezethető fatális esetek  
magas aránya (7 közül 2!) a nagy 607



adagú M T X  kezelés hazai — szín- 5., 6. beteg alkalm as m űtétre, és az 
tén nem  nagyszámú tapasztalatai — operált betegek ötéves túlélése 20— 
korántsem  ilyen  fenyegetőek.l 30%. püzy  M árton dr

K em ény Pál dr.

A jó általános erőbeli állapot és 
az inopcrábilis tüdőrákos betegek 
sugárkezelése. Cox, J. D., R. K om a
ki. D. R. Eierst (Medical College of 
W isconsin): JAMA, 1980, 244, 1931.

A tüdőrákos betegek egyharm a- 
<da inoperábilis, de ugyanakkor v i
szonylag tünetm entes. Ebben a be
tegcsoportban szerzők szerin t vita 
tárgyát képezi a gyógyító célzattal 
végzett sugárkezelés szükségessége. 
Az orvosok egy része szerin t gyó
gyító célzattal sugárkezelést kell 
végezni, m ások szerin t viszont a 
sugárkezelés nem  hosszabbítja 
meg a betegek életét, és súlyos szö
vődm ényekkel jár.

A szerzők a K arnofsky-féle „per
form ance s ta tus” (a továbbiakban 
általános erőbeli állapot) beosztás 
a lap ján  92 tüdőrákos inoperábilis 
beteget 80—100 pontszám ba sorol
tak. A betegek m unkájukat el tu d 
ták  végezni, tünetm entesek voltak, 
vagy enyhe tünetek  álltak  fenn. 
A betegeket u ltrafeszültségű su
gárforrással besugarazták, és csak 
a  sugárkezelés hatástalansága ese
tén ad tak  chem otherapiát. Az á t
lagéletkor 63 év volt. Szövettani 
diagnózis: 15 kissejtes ca., 49 lap- 
hámea., 10 adenoca., 8 óriássejtes 
ca. Három  betegnél nem  tö rtén t 
pontos szövettani beosztás, 7 eset
ben csak cytológiai vizsgálat tö r
tént.

54 betegben (59%) sugárkezelés 
hatásá ra  a tum or visszafejdődött, 
38 betegben (41%) a sugárkezelés 
hatásta lan  volt, a betegség progre- 
diált.

A vizsgált 92 beteg ötéves tú l
élése 11%. A sugárkezelésre rea
gáló csoportban az 5 éves túlélés 
22%, 8 beteg 53-tól 100 hónapig 
ta rtó  megfigyelési idő a la tt él és jól 
van. A sugárrefrak ter 38 beteg kö
zül viszont egy sem élte tú l a 27 
hónapot.

15 kissejtes carcinom ás betegnél, 
a  rossz eredm ények m iatt, a sugár- 
kezeléssel párhuzam osan a jövőben 
a szerzők chem otherapiát is végez
nek.

2500 rád  leadása után a besugár
zott térfogatban pneum onitis lép
het fel. Sugárkezelés késői szövőd
m ényét nem  észlelték.

A laphám ea., óriássejtes ca., és 
adenoca. szövettani kórism ével 
m eghalt tüdőrákos betegek több 
m int 50% -ában a betegség csak a 
m ellkasra korlátozódott. A halál 
oka m inden esetben a tum or in tra 
thoracalis terjedése volt. Ez leg
alább 6000—6500 rád  dózis leadását 
indokolja tüdőrákos betegeknél, 
m ert a vizsgált betegeknél a dózis 
4600—6000 rád  volt.

A tüdőrákos betegek átlagos öt- 
608 éves túlélése 5—7%, csak m inden

A gyom or-cardia adenoeareino- 
m ája. (A gastrectom ia m egválasz
tása.) Papachristou, D. N., Fortner, 
J. G. (M emorial Sloan K ettering 
Cancer Center, New Y ork ): Ann. 
Surg. 1980, 192, 58.

A közlemény a rela tíve ritka, gyo
m or-cardia adenoca.-ban szenvedő 
101 beteg u tóvizsgálatát foglalja 
össze, k iket 20 év a la tt kezeltek. A 
betegek közül 70 volt férfi, 31 a 
nő, átlagéletkoruk 61 év volt. Az 
utóvizsgálatból k izárták  azon be
tegeket, akik  ad juváns chem othe- 
rapiában és rtg-kezelésben része
sültek, valam in t az ulcus ventr. 
m ia tt operált és szövettanilag 
hám sejtes ca.-nak bizonyult tum o
ros betegeket.

Mivel a cardia adenoca. sebészi 
kezelésének célja: 1. a  tum or e ltá
volítása és az oesophagus obstructio 
megelőzése, 2. tum orm entes terü let 
létrehozása a prim er neoplazma 
körül, 3. a regionális nyirokcsom ók 
eltávolítása, ezért a betegek m űtéti 
gyógyításának m ódja lehete tt 1. 
proxim ális gastrectom ia ( =  az 
oesophagus distalis szakaszának re- 
sectiójával a lép és gyomor prox. 
részével), 2. k iterjeszte tt proxim a
lis subtotalis ( =  fenti resecatum  
m ellett a  coeliaca nyes.-ok eltávo
lítása a distalis pancreas resectio), 
3. totál és k ite rjesz te tt to tál gast
rectom ia ( =  dist. oesophagus, egész 
gyomor, duód. első szakasza, lép, 
m indkét om entum , illetve distális 
pancreas, coeliaca nycs.-k).

A gastro in testinalis folytonosság 
a következőképpen módosul: a 
prox. és k ite rjesz te tt prox. subtot. 
gastrectom iás betegeknél az oeso
phagus és a m aradék gyomor között 
képeznek anastom osist, vagy end- 
to-side, vagy end-to-end. A totál és 
k iterjeszte tt to tál gastrectom iások- 
nál az oesophagust a je junum  
kacshoz anastom izálják  vagy Roux- 
Y end-to-end anastom osissal, vagy 
end-to-side anastom osissal. H unt— 
Law rence zsebet négy betegnél ké
szítettek.

A resecált neoplasm ákat TNM 
rendszer szerin t osztályozták, a 
m űtéti és kórbonctani leletek a lap 
ján.

A betegek többsége m ár a III. 
és IV. stádium ban volt (69), ezek
nek a resectio idején m ár m ultip
lex nyirokcsom ó átté te ik  voltak. Az
I. és II. stádium ú tum orosoknál 
prox. subtot. gastrectom iát végez
tek, a k ite rjesz te tt gastrectom iát 
előrehaladott állapotú neoplasm á- 
soknál alkalm azták.

A 101 betegnél az oseophagealis 
invasio átlag  hossza: 2,8 cm; a prox. 
subtot. gastrectom iával kezelt be
tegeknél a laesiók átlag  átm érő je : 6 
cm, az oesophagealis invasio á t
lag hossza pedig 3,2 cm volt. A k i
te rjesz te tt to tá l gastrectom iával 
kezelt betegeknél a tum or á tm érő

je : 8,5 cm, az oesophagealis inva
sio: 2,2 cm volt.

A m akroszkóposán tum orm entes 
oesophagus szélek átlag  hosszának 
különbsége — bár a prox. subtot. 
gastrectom iával kezelt betegeknél 
ezek kisebbek voltak — a négy m ű
téti e ljárásnál nem  volt jelentős. 
(Oesophagus szélének m eghatáro
zása =  az oesophagus átvágásának 
szélétől való távolság a p rim er tu 
mor tap in tha tó  szélétől.)

A teljes m űtéti m ortalitás 15% 
volt (kiterjesztett prox. subtot. gast
rectom ia: 40%, totál gastrectom ia: 
14%; k iterjeszte tt to tal: 13%; prox. 
subtot. gastrectom ia: 11%). Az 
oesophagus anastom osis dehiscen- 
tiá ja  10 halálesetet eredm ényezett.

A túlélő betegek ' : r ánál a reci
d iva a gyomor resectio terü letén  
volt észlelhető. Legtöbb recidiva a 
prox. subtot. gastrectom iával kezelt 
betegeknél és a legkevesebb a k i
te rjesz te tt to tál gastrectom iával 
kezelt betegeknél jelentkezett. Ál
ta lában  a lokális recidiva a korai 
stádium ban levő betegeknél volt 
gyakrabban észlelhető. A túlélési 
adatok analízise statisztikailag  nem 
volt jelentős: a k iterjeszte tt to tál és 
k iterjeszte tt prox. subtot. 5 éves 
túlélési % -a  12% volt, a prox. sub- 
to tálé: 6%. A to tál gastrectom iá
val kezeltek között nem  volt 5 
éves túlélő.

A betegség stádium  szerinti osz
tályozása a TNM I. és II. stád ium 
ban levő betegeknél 47 és 27% volt. 
A III. és IV. stádium ban levő be
tegeknél a postop. 4. év u tán  m ár 
nem volt túlélő. A gastrectom ia 
négy típusát tekin tve (kizárólag a 
TNM I. és II. stádium ban levő be
tegeknél) a k ite rjesz te tt to tál gast
rectom ia 83%-os, igen magas tú l
élési % -ot m utatott, szemben a 
prox. subtot. gastrectom ia 16%- 
ával.

A legtöbb sebész — helytele
nül — therap iás e ljá rásá t a kórtani 
adatokra alapozza, valam in t a 
TNM osztályozás nélkül kapott tú l
élési adatokra. Ezen az alapon a 
prox. subtot. gastrectom ia lenne az 
ideális therap iás eljárás. A TNM 
osztályozás m u ta tja  is a választan
dó u ta t; a k ite rjesz te tt totál gast
rectom ia ad ta  a legm agasabb 5 
éves túlélést. Klasszikus leírása 
Law rence-tői szárm azik: a resec
tio m agában foglalja a coeliaca, 
pancreatolienalis, pylorus és nagy
görbület nyirokcsom óit és a gyó
gyulás feltétele, hogy ezen nyirok
csomók m etastasisokat ne ta r ta l
m azzanak. V itatott, hogy a prox. 
subtot. gastrectom ia után nem gya
koribbak-e a lokális recidivák.

A resectio előtt tehát el kellene 
végezni a m egbetegedés osztályo
zását, m ivel pedig a stádium  füg
getlen a tum or nagyságától, az 
osztályozás egyetlen m ódja a re 
gionális nyirokcsom ók in traoperativ  
szövettani vizgálata. Jelen tan u l
m ány legnagyobb jelentősége az, 
hogy rám u ta t a k iterjeszte tt totál



gastrectom ia jobb eredm ényeire az
I. és II. stádium ban levő betegek 
kezelésében.

H orváth Zsuzsanna dr.

Vastagbél carcinoma. (Ca. speci
fikus hosszú idejű túlélés. Egy se
bész á ltal kezelt 615 beteg vizsgá
lata.) Pihl, E., Hughes, E., McDer
mott, F. T. (Monash University, 
M elbourne, V ictoria, A u stra lia ): 
Ann. Surg. 1980, 192, 114.

A colon ca. specifikus túlélését 
V ictoria állam ban 615 beteg utó- 
vizsgálata kapcsán elemezték. A 
betegeket 1950—1977 között operál
ták, p rim er adenoca. m ia tt; vala
m ennyit egy sebész, azonos techni
kával.

Colon tum ornak  tek in te tték  az 
anustól 18 cm -re eső tum orokat. 
A sta tisztika nem  tartalm azza a 
benignus tum orokat, a ca. in situ-t, 
az appendix ca.-t, egyéb m alignus 
tum orokat és azon betegeket, k ik 
nek egynél több tum oruk volt. A da
ta ika t kom puter analizálta, K ap
lan- és M eier-m ódszere szerint és 
vizsgálta az átlagos túlélést hóna
pokban, és a % -os túléléseket hó
napokban, 5—10—15. és a  20. év
ben. Az életkornak és a nem nek 
prognosztikus jelentősége nem  volt.

Az utóvizsgáit betegek közül 269 
volt férfi és 346 a nő; az átlagéle t
kor 61 +  12, és 60 +  13 év volt. A 
postop. három  hónapon belül meg
halt 44 beteg nem  szerepel az elem 
zésben. A postop. időszakot 571 be
teg élte túl. A m űtétre kerülő be
tegeket Dukes sém ája szerint osz
tályozták, m ajd a postop. 1—3—6. 
és 12. hónapban végeztek utóvizs
gálatokat.

A vizsgálatok befejezésének idő
pontja  1978 feb ruár volt, eszerint 
a 615 beteg közül 226 (37%) volt 
életben, 223 (36%) recidivában
meghalt, 44 (7%) a postop. szövőd
m ényekben halt meg, 2 beteg hunyt 
el késői szövődmény m iatt, 13 beteg 
egyéb ca. következtében, 101 egyéb 
ok m iatt, 6 betegnél a halál oka 
ism eretlen volt. 135 beteg élt to
vább, m int 10 év, 63 beteg élt 15 
évnél tovább és 18 beteg élt 20 év
nél tovább.

Recidiváló ca.-ja 12 betegnek 
volt, 5 évvel a p rim er tu. eltávolí
tása után.

Eredm ényeik azt m utatják , hogy 
ca. specifikus túlélésük az 5. évben 
76%-os volt, a 10—15 éves tú lélé
sük 73,71% és a 20 éves 67%-os. 
Összefüggést ta lá ltak  a ca. speci
fikus túlélés és a tu. stádium a kö
zö tt: A, B, és C stádium okban nem 
érték  el az átlag  túlélést. A ca. spe
cifikus 5 éves túlélés А, В és C 
stádium ban 88—78 és 60% volt. A 
Dukes Cl stádium ban nyert túlélési 
ada ta ik : 61 +  6%; а C2 stád ium 
ban 48 +  15% volt. A D stád ium 
ban az átlag  túlélés 14 hónap volt.

A tum or helyét tekin tve azt ta 
lálták, hogy a colon transversum  
tum orainak  a legrosszabb a prog

nózisa, a lép flexura tum orainak  a 
legjobb.

Végül összehasonlították a 615 
colon ca.-s beteg kezelésével ka
pott eredm ényeket 1061 rectum  
ca.-s beteg eredm ényeivel. V ala
mennyi (1676) beteget egy sebész 
resecálta. Eredm ényeik a colon 
ca.-s betegeknél jobbak voltak 
(60%-os 5 éves túlélés), m int a 
rectum  ca.-s betegeknél. (56%-os 5 
éves túlélés.) A ca. specifikus tú l
élés a colon ca. eseteiben 66 hónap 
volt, míg a rectum  ca.-nál 45 hó
nap. Ez m agyarázható ta lán  azzal, 
hogy a rectum  ca. eseteiben több 
volt a C stádium ú tumor.

A szerzők vizsgálatai egyeznek 
G odwin  és Brown, valam in t Pro- 
rok  adataival. Rosszabb eredm é
nyekről szám oltak be Falterman, 
W elch  és Donaldson; ezen különb
ség m agyarázható részben a bete
gek m egválogatásával, részben a 
több sebész által alkalm azott kü
lönböző technikával, am ire Fielding  
és m ások is rám utattak .

H orváth Zsuzsanna dr.

A hypercalcaemia okai malignus 
tumorokban. Sherwood, L. M. (Al
bert Einstein College of Medicine, 
Bronx, New York): New Engl. J. 
Med. 1980, 303, 1412.

Egyes m alignus tum orok, főkép
pen ha csontm etastasisokat okoz
nak, hypercalcaem iával já rnak  
együtt. Myeloma sejtek  esetében bi
zonyítható, hogy a csontresorptióért 
az osteoclastokat aktiváló Im m orá
lis fak tor a felelős. Mások para thy 
reoidea horm on vagy PGEa h a tá 
sát feltételezik. Valószínűleg arró l 
van szó, hogy egyes tum orok olyan 
fak to rt term elnek, am elynek h a
tására  parathyreo idea horm on túl- 
produkció következik be, és még 
valószínűbb, hogy azok az ism ert 
vagy még ism eretlen faktorok, 
am elyeket a tum orsejtek  szin teti
zálnak, parathorm onszerű  h a tá 
súak. Noha a kérdés továbbra is 
eldöntetlen, a  hypercalcaem ia m in
denkor a rra  kell serkentsen, hogy 
a hátté rben  m alignus tum or je len 
létét keressük. B erkessy Sandor dr

A Burkitt lymphoma pathogene- 
tikai sajátosságai Franciaországban.
Philip, T. és m tsai (Service d ’Onco- 
logie Pédiatrique, Centre Léon-Bé- 
rard , 69373 L yon): Pédiatrie, 1980, 
35, 659.

A B urk itt lym phom a (В. 1.) Euró
pában a leggyakoribb lym phom a s 
így egyre nagyobb érdeklődésre 
ta rth a t számot. A szerzők felvetik 
a kórképpel kapcsolatos problém á
kat, bem utatják  azok m egoldásában 
elért eredm ényeiket. Hangsúlyoz
zák, hogy az egész világon 15 éven 
á t fo ly tato tt intenzív kutató  m un
ka u tán  nincsen meggyőző bizonyí
ték arra , hogy az Epstein—B arr 
vírus (EBV) carcinom a okozója le
het, szerepe csak a B. l.-re korláto

zódik, főleg A frikában, ahol az ese
tek 98% -ában a kapcsolat bizonyít
ható. Felsorolják az irodalom ban a 
v írusról közölt ism ereteket, a gyer
mekkori, a serdülőkori, fia ta l fel
nőttkori fertőzések u tán  lé trejö tt 
kórképeket, ism ertetik  a v írus 3 
legfontosabb an tigén jét s az an 
tigénekre adott antitestválaszokat, 
am elyek egy része az IgG (mono
nucleosis infectiosa), más része az 
IgG +  IgA (nasopharyngealis car
cinoma), illetve az IgG (B. 1.) osz
tályba tartozik. H ivatkoznak arra, 
hogy az eddigi szerológiai tanu l
m ányok nem  tud ták  bizonyítani 
pontosan a B. 1. és az EBV kap
csolatát A frikán kívül.

A szerzők 26 lyoni esetben ta 
nulm ányozták ezt a kérdést, a ví
rus m arkereinek  a tum orsejtekben 
való kim utatásával, a v írus te 
nyésztésével, s a m ár em líte tt sze
rológiai vizsgálatokkal.Az em lített 
betegek közül 22 fehér, a többi 6 
észak-afrikai volt. Míg az észak-af
rikaiak  közül m ind a 6 pozitív vá
laszt adott, addig ez a 22 fehérből 
csak 3-nál volt kifejezett.

A szerzők a továbbiakban rész
letesen elem zik a B. l.-nál általuk  
észlelt cytológiai anom áliákat s 
azok jelentőségét. Úgy tűnik, hogy 
ezek fontos szerepet já tszanak, bár 
ez független az EBV-kapcsolattól. 
Nem bizonyított még ezeknek a 
cytológiai anom áliáknak — leggya
koribb, az esetek m integy 80%,- 
ában, a 14-es kromoszóm a (14 q + )  
hosszú karjának  anom áliája — a B. 
1. m onoclonalis p ro liferatió jában 
já tszo tt szerepe.

E redm ényeiket és vélem ényüket 
összevetik a G. Klein  á ltal felállí- 
tot hypothesis 3 etapjával. H angsú
lyozzák, hogy az EBV-sal való kap
csolatban két tény bizonyított: 1. a 
mononucleosis infectiosa esetei 
döntő többségében kóroki szerepet 
já tszik ; 2. az endém iás B. 1. nagy 
többségében kapcsolatban áll a B. 
lym phocyta m alignus proliferatió- 
jával, a nem  endem iás esetekben ez 
a kapcsolat nem  annyira szoros. A 
B. 1. azonban nem direk t következ
ménye az EBV prim ér fertőzésé
nek, szerepe indirekt, a praem alig- 
niitas indikátora. A szerzők egy X 
tényező szerepét em elik ki, m int a 
sejtosztódás indító m otorjáét. Le
het, hogy ez egy külső, tényező, 
m int A frikában a mocsárláz, de le- 
hetbelső tényező is (pl. genetikai
lag determ inált im m un-deficien- 
cia). Lehet a véletlen m űve is, 
hogy az alvó (nyugvó) sejtekben 
m egjelenik a translocatio. Az egy
szer m ár m egszerzett citogeneti
kai anom ália egy vagy több gén 
m odifikálásával transfo rm álja  a 
se jte t tum orsejtté. Ezt a hypothe- 
sist nem  érin ti, hogy ú jabban  szá
mos translocatiós variánst írtak  le, 
főleg a 8-as kromoszómán, am ely 
felelős lehet a m alignus prolifera- 
tióért. Az elm ondottak ellenére 
számos ny ito tt kérdés vár meg
válaszolásra a gyerm ekkori B. 1,-
n:**' Kövér Béla dr.



A Burkitt lymphoma anatómiai
klinikai sajátosságai Franciaország
ban. Philip, T. és m tsai (Service 
d’Oncologie Pédiatrique, 28, rue 
Laennec, 69373, L yon): Pédiatrie, 
1980, 35, 677.

A kórképet először Sir A lbert 
Cook angol m isszionárius írta  le a 
század elején, de jogosan viseli az 
angol sebész Denis B u rk itt nevét, 
aki 1950-ben egy lym phom ának 
im ponáló m axillaris tum orról adott 
részletes beszámolót, kiemelve, 
hogy ez generalizált m etasztázisok 
révén gyorsan halálhoz vezet. Ö 
tanulm ányozta az epidem iológiát:
2—14 éves gyerm ekek betegsége, 
am ely a gyerm ekeknél ism ert v í
rusbetegségek m ódján te rjed  s a 
m axillaris elhelyezkedés — bár je l
lemző — nem  patognóm ikus, abdo
m inalis és ganglionaris lokalizáció 
is lehetséges, a kórokozó terjeszté
séért a moszkitó lehet a  felelős, 
olyan vidékeken fordul elő, ahol 
a m ocsár- és sárgaláz is endémiás.

O’Conor m ár 1964-ben rám u ta
tott, hogy a B urk itt lym phom a (В. 
1.) nem  klinikai, még kevésbé ana
tóm iai-patológiai en titás s más or
szágokban is előfordul, ahol „dif
ferenciálatlan  lym phom a”-ként 
könyvelik el. Jellegzetessége, a ké
sőbbiekben k ia laku lt számos vita 
ellenére is, 1980-ban is aktuális 
problém ává teszi. B ár az USA-ban 
is elism erik, hogy k lin ikai-ana tó 
m iai en titásró l van szó, mégis 
„am erikai B. l.”-rő l beszélnek, el
különítve azt az endem iás afrikai
tól. Az irodalom  csak 600 B. 1.-ről 
tud, ennek oka, hogy csak a m a
xillaris lokalizációját tek in tik  
annak, figyelmen kívül hagyva 
B urk itt eredeti megfigyelését. Ezért 
is van különleges jelentősége a 
szerzők anyagának — 51 gyerm ek
kori В. 1. —, am ely a legnagyobb 
az európai irodalom ban.

1964 és 1979 között észlelt 146 fős 
lymphom ás beteganyagukat rev i
deálták  s két pathológus, a Kiel, ill. 
R appaport osztályozást felhasznál
va, az anyagot újból klasszifikálta. 
51 bizonyult B. 1.-nak, 42-nél m ind
két pathológus vélem énye azonos 
volt, a többi eset besorolásánál m ár 
a szerológiai, virológiái és klinikai 
ada tokat is figyelem be vették. 
M egállapították, hogy szövettanilag 
kis (B.-típusú) és nagy (B.-szerű) 
sejtes B. 1.-t lehet elkülöníteni. 
Ezek prognosztikailag nem  külön
böznek egymástól. Hangsúlyozzák, 
hogy anyagukban a m alignus, nem  
Hodgkin lym phom ák között 57% 
volt a B. 1., hogy a B. 1. jobb prog
nózisának tűnik, m int a többi m a
lignus, gyerm ekkori lym phom a. K i
emelik, hogy az abdom inalis forma 
a leggyakoribb, míg a m axillaris 
ritka, leggyakrabban 8 éves kor 
elő tt fordul elő.

A szerzők táb lázatokban m u ta t
ják  be a B. 1. klinikai jellegzetes
ségeit: 1. leggyakoribb gyerm ekkori 
lym phom a; 2. leggyakrabban ab 
dom inalis tum orként kezdődik; 3. 
kezelés nélkül, vagy annak  kése
delm ével lefolyása fudro jáns; 4.

közvetlen recidiva veszéllyel fenye
get; 5. nagy a lokális recidiva, vagy 
a m edullaris relapszus veszélye; 6. 
a lefolyás rövid, a legtöbb gyer
mek recidiva után a 4—8 hónap 
között m eghal; 7. 8 hónapot recidi
va nélkül átvészelő 10 gyerm ek kö
zül 9 meggyógyult. Végül a  szer
zők a világirodalom ban közölt 533 
esetet is figyelembe véve kiemelik, 
hogy az esetek többsége a 15 éves 
kor elő tt kezdődik, fiúknál gyako
ribb, A frikában a m axillaris form a 
dominál. U biquiter megbetegedés, 
histologiáilag nincs különbség en 
dém iás és nem  endém iás form a kö
zött. Cytogenetikai vizsgálatok sze
r in t is a két form a egységes: a 8-as 
kromoszóma hosszú k arján ak  ano
m áliája állandóan fellelhető a Bur- 
kitt-sejtekben. Köuér в ш  ^

Sebészet
Colorectalis resectiót követő gépi 

anastomosis. Sm ith, L. D. (Uni
form ed Services U niversity  of the 
H ealth  Sciences, and N ational Na
val M edical Center, Bethesda, M a
ry lan d ): Colon and Rectum  1981, 
24, 236.

A varrógéppel végzett vég a vég
hez anastom osis készítése bal oldali 
colon és rectum  rezekció u tán  gyors 
és veszélytelen eljárás. Az A m eri
kai Colon és Rectum  Sebészek Szö
vetségének felm érése szerint 15,1% 
in traoperativ , 3,7% korai postope- 
ra tív  0,5% halálos, és 13,8% késői 
postoperativ  szövődmény volt ta 
pasztalható. A késői szövődmények 
többsége: stenosis és incontinentia 
a  betegek többségében átm eneti és 
szubklinikus form ában jelentkezett.

A szövetség levélben tö rtén t fel
kérésére 425 (50%) sebész vála
szolt. A kérdések m orbiditási, m or
ta litási és időtakarékossági adato
kat tudakoltak. A m egkérdezettek 
alkalm azástechnikai kérdésekről 
is nyilatkoztak, valam in t az esz
köz használatakor bekövetkező 
esetleges technikai buktatók leküz
dését, megelőzését is részletezték.

234 sebész 3594 alkalom m al hasz
ná lta  az EEA (end-to-end anasto
mosis) varrógépet. (Ref.: hazánk
ban is több helyen régóta a lka l
m azzák az egy rétegben varró 
szovjet КС típusú varrógépet, 
m elynek egy továbbfejlesztett vál
tozata az am erikai EEA Stapler. Ez 
az eszköz kétsoros befordíto tt kör
körös varra to t készít.)

Az in traoperativ  szövődmények 
kétharm adát a pontatlanul végzett 
anastom osis során k ia laku lt 1—2 
öltésnyi rés okozta. Sorrendben kö
vetkező hiba az eszköz kivétele 
közben az anastom osis behasítása, 
részleges eltépése. A korai post- 
operatív  szövődmények csoportjá

ból kiem elhető a 2,5%-ban észlelt 
kism edencei tályog és a 0,8%-ban 
ugyanitt előforduló vérömleny. A 
halálesetek felénél sepsis, míg a 
többi esetben szívinfarktus, tüdő- 
embolia, aorta-occlusio és m esen- 
terialis vénás trom bózis volt meg
állapítható. A késői postoperativ 
szövődmények döntő többségében 
szűkület (8,8%) — ebből 14 beteg
nél m űtéti korrekciót kellett végez
ni —, valam in t széklet inkontinen- 
cia szerepelt (3,5%).

A sebészek 65%-a m űtéti időt 
15—60 perccel tud ta  csökkenteni a 
gép használatával.

A cikk további részében a varró 
gép alkalm azásának kiváló rajzok
kal illusztrá lt sebésztechnikai ú t
m u ta tó já t találjuk .

(Ref.: A  c ikk szerzője hasznos 
adalékkal szolgál az egész világon  
je len  pillanatban is jelentős ne
hézséget okozó vastag- és végbél- 
sebészet nehézségeinek, bukta tó i
nak leküzdéséhez. A  talán lényeg
te lennek és feleslegesnek tűnő ap
róságok halálos szövődm ényektől 
óvják a betegeket.

Győry Kiss Ferenc dr

Kizáródott Chilaiditi-betegség. 
Ritka műtéti javallat. Brenner, M„
C. Penschuck (K reiskrankenhaus 
Goslar): Chirurg, 1981, 52, 454.

A jobb rekesz és a m áj között 
elhelyezkedő vastagbél á ltalában  
nem  okoz tüneteket, egyéb okból 
végzett vizsgálatok véletlen lelete 
szokott lenni. Ism erete elsősorban 
az elkülönítő kórism e szem pontjá
ból lényeges. Néha azonban ez a 
többnyire á rta tlan  változat komoly 
panaszokat okozhat, aku t has ké
pét, subileust, ism étlődő hányást. 
M űtét jav a lla tá t különösen ritkán  
képezi. A szerzők 77 éves férfi be
tegük kortö rténe tét ism ertetik . 10 
éve végzett röntgenvizsgálat Chilai- 
d iti-syndrom át ta lá lt nála, mely 
sem m i panaszt nem  okozott. Fel
hasi fájdalom , hányás, fogyás m iatt 
magas bélelzáródás klinikai képé
vel kerü lt felvételre. N atív  és kont
rasztanyagos röntgenvizsgálat a 
vastagbél jobb felének és a gyo
m ornak a m áj és a  jobb rekesz kö
zé tö rtén t k izáródására u talt. Mű
té t során férfiökölnyi jobb oldali 
rekeszsérvet ta láltak , ebben he
lyezkedett el a h a rán t vastagbél, a 
cseplesz és a gyomor distalis része. 
A sérv  ellátásán  kívül szükséges 
volt a vastagbél é rin te tt szakaszá
nak resectió ját is elvégezni. A m ű
té t u tán  3 héttel végzett kontroll 
gyomor röntgenvizsgálat norm ális 
viszonyokat m utatott.

Pálvölgyi László dr.



A genetika néhány elvi kérdésé
ről.

T Szerkesztőség! Régi gyakorlat 
az Orvosi H etilap hasábjain, hogy 
a korábbi közleményekhez érkezett 
hozzászólások után  folytatólagosan 
hozzák az eredeti cikk szerzőjének 
válaszát is. Ez nyilván az olvasók 
kényelmét, jobb tájékozódását szol
gálja. Egyúttal azonban mintegy az 
eredeti szerzőnek ad ja  az „utolsó 
szó jogát” is, s így néha visszájára 
fordul ez a módszer, nevezetesen ha 
a válasz hiányos vagy félrevezető, 
sőt esetleg ténybeli tévedéseket is 
tartalm az. Csak nagyon titkon re 
mélhető, hogy a H etilap hasáb
ja in  folyó v itákat a szűkebb szak
mai berkeken kívül állók is el
olvassák, de ha igen, akkor á lta lá 
ban éppen a tőlük távolabb eső te 
rü le t irán ti érdeklődésből, az ott 
való ism eretszerzés céljából teszik, 
így a hozzászólásra adott szerzői 
válasz különös felelősséget vállal 
m agára az ilyen érdeklődők tá jé 
koztatásában, hiszen ez lesz az 
utolsó szó, hacsak szerkesztőségi 
kom entár nem  követi. Ezért é r
zem úgy, hogy reflektálnom  kell az 
Orvosi Hetilap 123. évf. 29. szám á
ban m egjelent, Czeizel Endre dr. 
A genetika fejlődésének belső el
lentm ondása (1) c. közleményéhez 
ír t hozászólásom (2) szerzői vála
szára (3). Ez u tóbbiban ugyanis 
néhány dolog nem kerü lt a helyére, 
sőt nagyon is félrem agyarázható 
m egfogalm azást nyert.

1. Nem érte ttem  félre a fam ilia
ris idiopathicus fibrotisaló alveoli
tis m egítélését, m ert csak annyit 
írtam , hogy M cK usick  (4) is a do
m ináns öröklődésű kórképek között 
em líti. Ez aligha tekinthető  bizo
nyíték-igényű kitételnek, különösen 
ha a továbbiakban úgy folytatódik, 
hogy „ha a későbbiekben sikerül 
igazolni” a homozigótaságot, akkor 
a m agyar közlés egyedülálló lehet. 
A homozigóta dom ináns genotípust 
pedig nyilvánvalóan úgy lehet 
m ajdan  valószínűsíteni, hogy a 
most vizsgált testvérek  m inden 
gyerm eke jelleghordozónak bizo
nyul. Ha nem, akkor foly tatható  a 
discussio, de ha igen, akkor a 
M cKusick-katalógusban kitehető 
lesz az a bizonyos csillag, s töröl
hető az „idiopathic” megjelölés, sőt 
akkor is dom inánsnak tekinthető  
az öröklésm enet, ha az utódok kö
zött egyetlen egy — nem  rokonhá
zasságból származó — jelleghordo
zó akad. Addig is bátorkodom  
azonban megjegyezni, hogy végül 
is M cKusick csak olyan közlésekre 
talált, am elyek a dom ináns örök
lésm enetre utalnak, s ha valam i 
fenn tartása egyáltalán van, az a 
nosológiai entitás kérdése. Felveti, 
hogy esetleg fibrocysticus pulm o
naris dysplasiáról lehetne szó. Ez

utóbbi cím szónál viszont kiteszi a 
csillagot a 13 500 elé, jóllehet ott 
is csak 8 közlésre hivatkozik, ezek 
bizonyító ere je  nyilván nagyobb. 
Az az argum entáció, hogy M cK u
sick  (4) néhány jól ism ert, polilo- 
kuszos m ultifaktorialis m eghatá
rozottságúnak általánosan elfoga
dott kórképet is — a teljesség igé
nye okán — szerepeltet a dom inán
san öröklődők között, egyszerűen 
elfogadhatatlan. A kérdés csak úgy 
vethető fel, hogy a szóban forgó 
betegségre vonatkozóan ism er-e 
olyan közléseket, am elyek a re- 
cesszív öröklődés m ellett szólnak, 
ill. szerepeltet-e McKusick recesz- 
szív öröklődésűnek elfogadott kór
képeket a dom inánsok regiszteré
ben? A válasz nyilvánvalóan nem.

2. Ügy véltem, hogy ha m agam 
nak egyedül nem  is, de D ubinyin  
m agyar nyelven m egjelent genetika 
tankönyvére (5) való hivatkozás
sal sikerü lhet meggyőznöm Czeizel 
dr .-1 a fehér szemű m utáns Droso
phila nőstények létezéséről. S ajná
latos módon kudarcot vallottam , 
olyannyira, hogy még áb rá t is kö
zölt vélt igazsága bizonyítására, 
„Az X-krom oszóm ához kötött 
öröklődés elve” címmel. Egy rossz 
áb ra  sajnos nem  ellenérv! Ha bele
rajzo lta  volna a heterozigóta nő és 
beteg férfi házasságát is, akkor 
nem csak az áb ra  lenne jó, de talán 
állítása ta rth a ta tlan ság á t is belátta 
volna. Ennek hiányában kénytelen 
vagyok ú jabb  szaktekintélyeket is 
citálni. P rinciples of Genetics с. 
tankönyvükben Fristrom  és Spieth  
(6) а 218—219. oldalakon szólnak a 
fehér szemű Drosophila nőstény
ről, míg Bresch  és H ausm ann  (7) 
tankönyvük 52—53. oldalain em lí
tik. Sokkal szomorúbb, hogy az X- 
hez kötött öröklődés szabályszerű
ségeit így félrem agyarázva a hae- 
m ophiliás nőt egyszerűen kurió
zum nak minősíti. Ami nagyon ritka 
ugyan, de jól ism ert genetikai tö r
vényszerűségek m iatt olyan ritka, 
m int am ilyen, az nem  kuriózum, 
hanem  a szabályt valóban erősítő 
faktum , s m int ilyen tan - és kézi
könyvi adat (8, 9). A haem ophilia 
A génjének gyakorisága sajnos nem 
tú l alacsony (vagy tek intsük akár 
m agasnak is), de mivel a beteg 
leányutód születéséhez egy konduk
tor nő és egy beteg férfi házassá
gára van szükség, az ilyen házas
ság elm életileg is kicsiny valószí
nűséggel jöhet létre, nem  4 dunán
tú li megye, hanem  M agyarország 
egész lakosságában is becslésem 
szerin t csak 7—8 generációban egy
szer fo rdu lhat elő haem ophiliás 
leány. A haem ophilia génje ellen a 
m últban igen erős szelekció hatott, 
így érthető, hogy az első haem o
philia А-ban  szenvedő nő születé
séről csak 1951-ben szám oltak be 
(8). M ára azonban ezt a szelekciós

hatást sikerült m ajdnem  teljesen 
kiküszöbölni. így nem  véletlen, 
hogy még a tv  ism eretterjesztő  so
rozatában is éppen a haem ophilia 
A génje gyakoriságának várható 
gyors em elkedését vetíte tte  elénk 
— mintegy rém képként — az elő
adó (10). A ham ophiliás nő szüle
tése irodalm i ritkaságból (és nem 
kuriózumból!) egyre inkább meg
fontolandó valóság lehet. Ezért kap 
meglehetősen bő tárgyalást Sorsby 
klinikai genetika könyvének (9)
479—480. oldalán. M agam azonban 
nagyon bízom a hatékony p raena
talis diagnosztikában. Ezt fejezte 
ki a Szerző válaszában (3) idézett 
m ondatom  is : „ . . .  haem ophilia A 
esetén nem  sokáig kell m ár elszen
vednünk, hogy beteg nők szülesse
nek, születhessenek”.

Ami pedig egy definíció szerint 
recesszív gén dom inánskénti visel
kedését illeti, nem  hiszem, hogy 
M organhoz kellene visszanyúlnunk. 
M aradjunk annyiban, hogy hem izi- 
gótában a recesszív gén is kifejti 
hatását. Minden, ami ezen túlmegy, 
m ár nagyon messze vezetne (gondo
lok itt pl. K linefelter  szindróm ás 
férfiak és Turner szindróm ás nők 
problem atikájára, nem csak gono- 
hanem  autoszom ális deléciók követ
kezm ényeire is, a hozzászólásomban 
m ár elm ondottakon kívül). A tiszta 
gondolkodás és tiszta ítéletalkotás 
a lap ja az egyértelm ű, jól körü lírt 
tartalm ú  fogalom. Bárm ilyen kon
szenzus jó, ami ezt szolgálja, de 
a m agam  részéről nem  tudom  elfo
gadni, hogy egy definíció szerint 
recesszív gén dom inánsként visel
kedjen pusztán és csakis az X-hez 
kötöttsége okán. Most h irte len  csak 
King  m eghatározása esik kézre, 
aki szerint „recessive — an allele 
tha t does not produce a phenoty
pic effect w hen heterozygous w ith 
the dom inant allele” (11). Ha nem 
azonos értelem ben és tartalom m al 
használjuk  fogalm ainkat, akkor 
term észetesen csak félre- és nem 
m egérthetjük  egymást. Ügy látszik, 
e téren  is sok még a tennivalónk.

3. „Fenntartom  viszont álláspon
tom at — ír ja  válaszában a Szer
ző — m iszerint a M endel-modell 
szokásos kísérleti alkalm azása (elő
zetesen k itenyésztett egyedek cél- 
zatos keresztezése) em bernél el
képzelhetetlen.” Az em berre való 
alkalm azáshoz sem m iféle kísérletre 
sincs szükség — am int ezt hozzá
szólásom ban term észetesen le is ír 
tam  —, egyszerű megfigyelések, 
anam nesztikus adatok és a legszé
lesebb körben elfogadott klinikai 
és laboratórium i vizsgálatok ele
gendőek lehetnek annak  eldönté
séhez, hogy az a modell egy adott 
klinikai esetre alkalm azható-e vagy 
sem. A m agam  szerény elképzelé
séhez hasonlóan foglal állást Sváb  
János dr. is (12), am ikor ugyan
ahhoz a cikkhez (1) szól hozzá.
(Csak zárójelben jegyzem meg, / Л  
m ert hiszen közhely, hogy kísérleti \ | ' J |  
alanyként az em ber — m indenféle X I  
etikai megfontolástól függetlenül — ■■ 
is — a lehető legalkalm atlanabb 611



m indenféle genetikai vizsgálathoz. 
Pusztán technikai oldaláról nézve 
a problém át, ta lán  csak a bálna 
volna még alkalm atlanabb.)

4. Lehet, hogy félreértettem  a 
Szerzőt, de félrem agyarázni nem 
akartam , hanem  éppen a félrem a- 
gyarázhatóság ellen em eltem  fel 
szavam at. Sváb János dr. hozzászó
lásából (12) is az tű n t ki, hogy a 
különbségek tú l nagy hangsúlyt 
kap tak  Czeizel dr. eredeti (1) dol
gozatában. Utólag ú jrao lvasva a 
választ sem találom  meg annak 
egyes hivatkozásait a v ita to tt írás
ban (1). U gyanakkor felbukkannak 
ezek egy újabb, a hozzászólás (2) 
és a válasz (3) közlésekor nyom 
tatásban  még meg sem jelent 
közleményben (13). Ez utóbbival 
azonban — értelem szerűen — nem  
polem izáltam  az Orv. Hetil. hasáb
jain, tehá t a szerzői argum entum ok 
egy része nem adaequat válasz, 
nem  a v ita to tt cikkben írta , am i
ről azt ta rtja , hogy ott.

5. Az eredeti szövegösszefüggés
ből teljesen kifordítva, s így term é
szetesen egészen más érte lm et adva 
neki, idézi Czeizel dr. egy m onda
tom at eképpen: „A praenata lis 
d iagnózis. . .  a m endeli genetika 
diadala.” Ez a m ondat egy az egy
ben a haem ophiliára vonatkozott! 
Eredetileg pedig ráadásu l így fes
te tt: „A praenata lis diagnózis, ha 
egyáltalán a genetika, akkor a 
m endeli genetika d iadala.” Tehát 
nagyon is m egkérdőjeleztem , hogy 
az érdem  a genetikáé lenne. Ha 
tovább akarom  vinni a gondolatot, 
akkor azt is m ondhatom , hogy 
egyáltalán nem  az.

6. S tatisztikai adatok valóban al
kalm asak arra, hogy m egvilágítsák 
egy egyetemi oktató és az epide- 
miológus a lapállásának  bizonyos 
szükségszerű különbségeit. Az előb
binek m inden genetikai ártalom  
egyform án „kedves” egyaránt 
„szívügye”, függetlenül annak  gya
koriságától. Ö azt ak a rja  (szeret
né!), hogy az orvostanhallgató a 
genetika egészét, ill. pontosabban 
m inden olyan részét, am inek hu 
m án- vagy klin ikai genetikai vo
natkozása (is) van, megértse. 
Ehhez term észetesen szükséges a 
fehér szemű D rosophila nőstények 
lé trejö ttének  ism erete csakúgy m int 
a haem ophiliás nőé. Nem kevésbé 
fontos persze a spina b ifida heri- 
tab ilitásának  kérdése sem (a p rae
natalis diagnózis lehetőségével 
egyetemben), egy képzeletbeli „Ge
netika” vagy „H um ángenetika” 
tankönyv egész tartalom jegyzéké
vel együtt. Hiszen az érin te ttek  
aligha vigasztalhatok alkalm asint 
rendellenességük, betegségük iro
dalm i ritkaságának  esetleges tényé
vel. N ekik az 100%! Az orvostan
hallgatók elm életi képzésében az 
oktató ezt próbálja  szem előtt ta r
tani, olyan ism eret-, de főleg gon
dolkodási rendszert próbál nyú jta
ni, am ely m ajd m inden helyzetben 
biztos alap ja  lehet bárm iféle gya
korlati tevékenységnek. Nagyon öl

ö t  2  csó volna most sta tisz tikát állítani

szembe statisztikával, s a színté
vesztés gyakoriságáról kezdeni el 
értekezni (amely az európai fé r
fiak között kb. 8% -ban fordul elő, 
s a populációgenetikai törvények
nek megfelelően a női népességben 
is kb. 0,4%-ban). Ez valóban nem 
az a problém a, am ivel a szülők a 
genetikai tanácsadást felkeresnék. 
Tökéletesen m egértem  az epide- 
miológust, aki az erőket a rra  a te 
rü le tre  ak a rja  koncentrálni, ahol a 
legtöbb az é rin te tt beteg vagy je l
leghordozó, s a szóban forgó elvál
tozás jelentős egyéni, családi és 
társadalm i problém ákat, gondokat, 
ill. szenvedéseket okoz. Tám oga
tom  ezt a törekvést. Ám ha pél
dául a polilokuszos-m ultifaktoriá- 
lis m eghatározottságú veleszületett 
fejlődési rendellenességek felku
ta tása  kerü l előtérbe, akkor sem 
m iképp sem szabad m egfeledkez
nünk arról, hogy ezek heritab ilitá- 
sa egy 1-nél kisebb (néha jóval 
kisebb) szám m al írható  le (nem is 
beszélve a társadalm i jelentőségű 
hum án specifikum ok örökletességé- 
ről!). Czeizel dr. is többször hang
súlyozza (1), hogy az ilyen kórké
pek m anifesztációjában a környe
zet igen nagy szerepet játszik. Erre 
u ta l az a felfogás is, am ely a spina 
bifida — anencephalia megelőzésé
ben a fogamzás előtti polivitam in- 
kezelésnek tu la jdon ít jelentőséget 
(14). M agam e környezeti hatások 
felderítését — napjainkban! — ta 
lán perspektív ikusabbnak m erem 
ítélni, m in t a génikus alapra vo
natkozó vizsgálatokat.

7. Végezetül a tuda talattiak ró l. 
Rendkívül m eglepett Czeizel dr. 
feltételezése, ugyanis tudom ányos 
tém ám  sejtbiológiai irányzatú, s a 
legkevésbé sem tartozik  a mendeli 
genetika tárgykörébe, semmilyen 
form ában sem.
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Schlam m adinger József dr.

T Szerkesztőség! Szívesen á ten 
gedném  az „utolsó szó” jogát 
Schlam m adinger József dr.-nak, 
elism erve ezzel: lehet, hogy eltérő 
nézeteink közül az övé já r  köze
lebb az igazsághoz. Hozzászólásá
nak az a m ondata azonban, misze
r in t válaszom  „nagyon is félrem a
gyarázható m egfogalm azást n yert”, 
azt hiszem, jogos önvédelem re 
kell, hogy késztessen.

1. Örülök, hogy Schlam m adinger 
dr. is úgy lá tja : a Barzó P ál és 
m tsai (1) á lta l ism ertetett család
ban a fam iliáris idiopathiás fibro- 
tisáló alveolitis (fifa) öröklődés
m ódját egyértelm űen m ajd  csak a 
probandok, illetve a rokonok gyer
m ekeinek vizsgálata alap ján  lehet 
eldönteni. [Viszont a fam iliáris és 
idiopathiás m egnevezések együttes 
használata  nem  tűn ik  jogosnak, h i
szen ha egy kórkép fam iliáris, 
akkor a genetikai eredete feltéte
lezhető, tehá t a  betegség m ár nem 
idiopathiás. Éppen ezért ilyenkor 
inkább fam iliáris pulm onalis fib- 
rosisról írnak  (2)]. A családfa (I. 
ábra) alap ján  a szerzők eredeti fel- 
tételezése, am it Schlam m adinger 
dr. is tám ogatott (3), m iszerint a 
fifa feltételezett autosom alis dom i
nans öröklődésekor a II/2, II 3, II 6 
és III/3 heterozygoták (Aa), III/9 és 
I I I / l l  probandok pedig m utáns- 
homozygoták (aa) lennének — n a
gyon valószínűtlen. Ez utóbbi kivé
telesen ritka  jelenség, és ehhez a 
I I 2 apának  is fifa -snak  kellett 
volna lenni. Ö viszont 80 éves ko
rában  h a lt meg és a szerzők beteg
ségéről nem  tudnak. Sokkal éssze
rűbb az autosom alis dom inans 
öröklődés szokványos m egnyilvánu
lását elfogadni, hiszen Barzó dr. és 
m tsai tapasztalata i szerin t: „A tü 
dőelváltozások m ennyiségi és m inő
ségi m utató i a fifa-ban egyébként 
nem  függnek attól, hogy homozy- 
gotákról vagy heterozygotákról 
van-e szó”. így a feltételezett fifa- 
lokusz alléljeinek szokványos érte l
mezése m ellett (lásd ábra) az egész
séges ép-homozygota apa: AA, 
(II/2) és a beteg heterozygota anya: 
Aa (III/3) is jó m agyarázatul szol
gál a betegek családi megoszlásá
ra. (Egyedül az 1/3 és 1/4 anyai 
nagyszülők valam elyikében kell 
non-penetráló heterozygotaságot 
feltételezni.) Viszont akár az ere
deti (ritkasága és a tények m iatt 
valószínűtlen), akár a m ásodik fel- 
tételezést fogadjuk el, ta r th a ta t
lan a szerzők á llítá sa : „ . . .  a bete
gek leszárm azottai között m ani- 
fesztm egbetegedéssel nem  kell szá
molni, m ert házastársaik  egészsé
gesek”. Az autosom alis dom inans 
öröklődésm enet esetén a heterozy
goták gyerm ekeiben az ism étlődés 
kockázata 50%-os, nem  is beszélve 
az általuk  feltételezett m utáns- 
homozygotákról, m ert az ő gyer
m ekeik kockázata 100%-os! Ezeket 
a nagyon magas kockázatokat az 
ú jabban  egyre „gyanúsabb” csök
kent penetrancia sem szállíthatja  
le 0% -ra. Éppen ezért az autosom a
lis dom ináns m utáns gének szelek



c i ó j á t  a  v é r r o k o n o k  h á z a s s á g a  n e m  
i g e n  b e f o ly á s o l j a ,  m in t  a h o g y  a  
s z e r z ő k  a z  e lő b b  i d é z e t t  m o n d a t  
f o l y t a t á s a k é n t  í r j á k .  P á z s y  d r . - n ő  
(4) é s  m a g a m ,  v a ló b a n ,  a z  ö r ö k lő 
d é s n e k  e g y  h a r m a d ik  l e h e t ő s é g é t  
v e t e t t ü k  f e l  a z  e m l í t e t t  c s a lá d  f i f a -  
j á n a k  g e n e t i k a i  é r t e l m e z é s é r e .  E z  
a z  a u t o s o m a l i s  r e c e s s z í v  ö r ö k lő d é s .  
E  f e l t é t e l e z é s s e l  t u l a j d o n k é p p e n  a z  
o r v o s i  g e n e t i k a  e l m ú l t  k é t  é v t i z e 
d é n e k  e g y i k  le g f o n t o s a b b  f e l i s m e 
r é s é r e :  a  g e n e t i k a i  h e t e r o g e n i t á s  
g y a k o r i s á g á r a  s z e r e t t e m  v o l n a  a  f i 
g y e l m e t  f e l h í v n i .  N a g y o n  s o k  k o 
r á b b a n  e g y s é g e s  n o z o ló g ia i  e n t i t á s 
n a k  t a r t o t t  c s ö k k e n t  p e n e t r a n c iá j ú  
é s  v á l t o z ó  e x p r e s s z i v i t á s ú  k ó r k é p 
r ő l ,  p l .  c h o n d r o d y s t r o p h ia r ó l  v a g y  
E h le r s — D a n lo s - k ó r r ó l  d e r ü l t  k i ,  
h o g y  s z á m o s  h a s o n ló  p h e n o t y p u s ú ,  
d e  e l t é r ő  lo k u s z r a  v a g y  a l l é l r e  
v i s s z a v e z e t h e t ő  g e n o t y p u s b ó l  t e 
v ő d n e k  ö s s z e .  í g y  a z  e l ő b b  e m l í t e t t  
k é t  a u t o s o m a l i s  d o m in a n s  k ó r k é 
p e n  b e l ü l  a u t o s o m a l i s  r e c e s s z í v  
e g y s é g e k e t  i s  e lk ü l ö n í t e t t e k .  [A  g e 
n e t i k a i  h e t e r o g e n i t á s  f e l i s m e r é s é 
n e k  a  g e n e t i k a i  t a n á c s a d á s  s z e m 
p o n t j á b ó l  m e g h a t á r o z ó  a  j e l e n t ő s é 
g e  (5 )] . A z  a u t o s o m a l i s  r e c e s s z í v  
m u t á n s - g é n h o r d o z ó k  e g é s z s é g e s e k ,  
c s a k  s p e c i á l i s  la b o r a t ó r iu m i  m ó d 
s z e r e k k e l  i g a z o lh a t ó  c a r r i e r - s é g ü k .  
Ú j a b b a n  a z o n b a n  a  g o n d o s  k l i n i 
k a i  v i z s g á l a t o k  —  a z  X - h e z  k ö t ö t t  
r e c e s s z í v  m u t á n s - g é n e k  k o n d u k t o r -  
j a ih o z  h a s o n ló a n  —  n é h á n y  a u t o 
s o m a l i s  r e c e s s z í v  m u t á n s - g é n h o r -  
d o z ó b a n  i s  a  s z o k á s o s n á l  e n y h é b b  
k l i n ik a i  t ü n e t e k e t  m u t a t t a k  k i .  
I l y e n  p é ld á u l  a  F a n c o n i  p a n c y t o -  
p a e n ia  s y n d r o m a  (6 ) . E z  a z  a k t u á l i s  
é s  e l m é l e t i l e g  f o n t o s  k u t a t á s i  i r á n y ,  
v a l a m i n t  a z  i s m e r t e t e t t  c s a l á d f á 
b a n  e lő f o r d u l ó  v é r r o k o n h á z a s s á g  
( a m e ly  e l s ő k é n t  m in d ig  a z  a u t o s o -  
m á l i s  r e c e s s z í v  ö r ö k lő d é s  a s s z o c iá 
c ió j á t  k e l l ,  h o g y  k e l t s e )  v e t e t t e  f e l

b e n n e m  a  f i f a  e z  e s e t b e n  e s e t l e g  
m e g n y i l v á n u l ó  a u t o s o m a l i s  r e c e s z -  
s z í v  ö r ö k lő d é s é t .  E n n e k  l e v e z e t é s é t  
a  z á r ó j e l b e n  j e l z e t t  a l l é l - s z i m b ó l u -  
m o k  m u t a t j á k  (I. á b r a ) .  í g y  a  80  
é v e s  k o r u k  u t á n  m e g h a l t  a n y a i  
n a g y s z ü l ő k  (1 /3 ) é s  1 /4 ) t ü n e t m e n 
t e s s é g e  i s  é r t h e t ő v é  v á ln a .  V is z o n t  
e z  a  m a g y a r á z a t  k é t s é g t e l e n ü l  f e l 
t é t e l e z i  a  m u t á n s - g é n h o r d o z ó k  
e n y h e  k l i n i k a i  m a n i f e s z t á c i ó j á t  é s  
e z  n e m  t e k i n t h e t ő  b i z o n y í t o t t n a k .  
E n n e k  ig a z o l á s a  v i s z o n t  k o m o ly  
n e m z e t k ö z i  f i g y e l m e t  k e l t e n e .  A z  
i r o d a lo m b a n  k ü lö n b e n  i s m e r t  a  
f i f a  a u t o s o m a l i s  r e c e s s z í v  ö r ö k lő 
d é s é r e  u t a l ó  c s a l á d : e g é s z s é g e s  
s z ü l ő k n e k  k é t  f i f a - s  f i ú k  v o l t  (6 );  
e z  s z e r e p e l  a  M c K u s i c k  k a t a ló g u s 
b a n  is .

2 . T u d o m , h o g y  a  f e h é r  h o l l ó k 
h o z  h a s o n ló a n  v a n n a k  f e h é r  s z e m ű  
m u t á n s  D r o s o p h i la  n ő s t é n y e k  is .  
E b b ő l  k ö v e t k e z ő e n  a  h a e m o p h i l i á s  
n ő k  l é t é b e n  s e m  k é t e lk e d e m .  
S c h l a m m a d i n g e r  d r . e m l é k e z h e t n e  
a  n a g y  m a g y a r  g e n e t ik u s n a k ,  
C s ö r s z  K á r o ly n a k  a r r a  a  c s a l á d f á 
já r a ,  a m e l l y e l  s i k e r ü l t  a z  i c h t h y o 
s i s  X - h e z  k ö t ö t t  r e c e s s z í v  ö r ö k lő -  
d é s ű  t íp u s á t  b i z o n y í t a n i a .  [ M a g a m  
u g y a n i s  e z t  a z  O r v . H e t i l . - b a n  (8 ), 
S c h l a m m a d i n g e r  d r . é s  m t s a i  p e d ig  
m á s u t t  (9) k ö z ö l t é k . ]  S  a  d ö n t ő  b i 
z o n y í t é k  é p p e n  a  k é t  b e t e g  n ő  
v o l t ! H o r u s - t a n u l m á n y o m b a n  a z o n 
b a n  M o r g a n  k l a s s z i k u s  e l s ő  k í s é r 
l e t é t  i s m e r t e t t e m ,  s  a b b a n ,  a  m e g 
a d o t t  k í s é r l e t i  f e l t é t e l e k  k ö z ö t t ,  
n e m  f o r d u l t a k  e l ő  f e h é r  s z e m ű  
D r o s o p h iá k .  A  v á l a s z o m b a n  k ö z ö l t  
á b r a  n e m  r o s s z ,  a z  X - h e z  k ö t ö t t  
r e c e s s z í v  ö r ö k lő d é s  t ip i k u s  m e g 
n y i l v á n u l á s á t  a z  o r v o s i  g e n e t i k a i  
k ö n y v e k b e n  í g y  s z o k á s  b e m u t a t n i .  
M e r t  a  h a e m o p h i l i á s  n ő t  v a ló b a n  
„ k u r ió z u m n a k ” m in ő s í t e m .  F o g a d 
j u k  e l  S c h l a m m a d i n g e r  d r . s z á m í 
tá s á t ,  h o g y  h a z á n k b a n  h a e m o p h i 

l i a  А - s  n ő  c s a k  7— 8 g e n e r á c ió k é n t  
e g y s z e r  f o r d u lh a t  e lő .  ( H a e m o 
p h i l i a  В - s  m é g  s o k k a l  r i t k á b b a n .)
E z z e l  s z e m b e n  h a e m o p h i l i a  A - s  
f é r f i  h a z á n k b a n  é v e n t e  3 0 — 35  s z ü 
l e t ik .  E g y  g e n e r á c ió  a l a t t  t e h á t  835  
b e t e g  f é r f i v a l ,  7 ,5  g e n e r á c ió  s o r á n  
p e d i g  6 1 8 8 - c a l  k e l l  s z á m o ln i .  E  s z e 
r in t  h a e m o p h i l i a  А - b a n  a  b e t e g  
f é r f i a k  é s  n ő k  a r á n y a  6 1 8 8 :1 . A z  
I d e g e n  s z a v a k  k é z i s z ó t á r a  (10 ) s z e 
r in t :  „ K u r i ó z u m . . .  1. é r d e k e s s é g ,  
f u r c s a s á g ,  2. r i t k a s á g ,  k ü l ö n l e g e s 
s é g ” . M a g a m  e z  u t ó b b i  é r t e l m é t  
h a s z n á l t a m  e  s z ó n a k .  í g y  e g y e t  k e l l  
é r t e n e m  a  h o z z á s z ó ló v a l ,  h o g y  „ H a  
n e m  a z o n o s  é r t e l e m b e n  é s  t a r t a 
l o m m a l  h a s z n á l j á k  f o g a lm a in k a t ,  
a k k o r  t e r m é s z e t e s e n  c s a k  f é l r e -  é s  
n e m  m e g é r t h e t j ü k  e g y m á s t ” . S  ú j 
r a  c s a k  k é p t e l e n  v a g y o k  m e g é r t e n i ,  
h o g y  S c h l a m m a d i n g e r  d r . m ié r t  a  
h a e m o p h i l i á s  n ő k  p r a e n a t a l i s  m e g -  
e l ő z h e t ő s é g é t  h a n g s ú l y o z z a .  E r r e  
h a z á n k b a n  —  a  j e l e n l e g i  h e l y z e t 
b e n  —  1 88  é v e n k é n t  l e n n e  ig é n y ,  
e z z e l  s z e m b e n  é v e n te  t í z e s  n a g y 
s á g r e n d b e n  t ö r t é n ik  s z e l e k t í v  a b o r 
t u s  p o t e n c i á l i s a n  h a e m o p h i l i á s  
f iú k b a n .  M ié r t  k e l l  v a l a m i t  „ e l 
s z e n v e d n ü n k ” , h a  e g y s z e r  n e m  f o r 
d u l  e lő ?  (H a  m á r  m in d e n k é p p e n  a  
h a e m o p h i l i á s  n ő k k e l  k ív á n  S c h l a m 
m a d in g e r  d r . f o g la l k o z n i ,  a  L y o n -  
j e l e n s é g  é s  a  v é r z ő  k o n d u k t o r  n ő k  
s o k k a l  f o n t o s a b b  g y a k o r la t i  p r o b 
l é m á t  j e l e n t e n e k . )  A  h o z z á s z ó ló  
a z t  í r j a :  „ A  h a e m o p h i l i a  g é n j e  e l 
l e n  a  m ú l t b a n  ig e n  e r ő s  s z e l e k c i ó  
h a t o t t ,  . . .  M á r a  a z o n b a n  e z t  a  s z e 
l e k c i ó s  h a t á s t  s i k e r ü l t  m a j d n e m  t e l 
j e s e n  k i k ü s z ö b ö l n i ” . S a j n o s  e z  a z  
á l l í t á s  n e m  t ü k r ö z i  a  h a z a i  h e l y z e t  
i s m e r e t é t .  1 9 8 0 -b a n  u g y a n i s  a  h a e 
m o p h i l i a  А - s  f é r f i a k  r e l a t í v  / ^ V  
f i t n e s s z e  0 ,2 9 — 0 ,3 4  v o l t .  ( K o r á b b a n  V T / T  
0 ,2 0 — 0 ,2 8 - a s  é r t é k k e l  s z á m o l t a k . )  X J .  
A  d o m in á n s a n  „ v i s e l k e d é s ” k é r -  7 7 T "  
d é s é b e n  e l f o g a d o m  j a v a s l a t á t : 6 1 5

A  familiáris pulmonaris fibrosis előfordulása Barzó és mtsai (1) családjában



„M aradjunk annyiban, hogy a he- 
m izigotában a recesszív gén is ki
fejti hatásá t.” M agam is éppen ezt 
akartam  kifejezni a hasonlattal.

3. Egyetértek, hozzátéve, hogy az 
optim álisra tervezhető k ísérleti fel
tételek  és az ado tt phenotypikus 
jellegek m egfigyelésére és vizsgála
tá ra  szorítkozó hum án m egközelítés 
hatékonyságában szám ottevő kü
lönbség adódik.

4. Nem teljesen értem  a hozzá
szóló m ondanivalóját. T alán a rra  
gondol, hogy a galtoni genetika 
hátterébe szorítását eltúloztam ? In 
dítékaim  a következők. Az egész
ségügy felelős vezetőitől többször 
hallottam , hogy a r itk a  genetikai 
árta lm ak  jelentőségét tú lhangsú
lyozzuk. H azánkban ugyanis még 
nem  tudatosu lt eléggé a gyakori 
rendellenességek (pl. csípőficam, 
spina bifida, congenitalis vitiu- 
mok) és betegségek (pl. fiatalkorú  
szívinfarktus, hypertonia, diabetes 
m ellitus, skizophrenia) eredetében 
a polilokuszos hajlam  fontos szere
pe. V alam ely árta lom  közegészség- 
ügyi jelentősége az áldozatok szá
m án és azok súlyosságán m érhető 
le. Ilyen nézőpontból sincs tú l nagy 
jelentősége a h 2 (heritabilitás) é r 
tékének. A galtoni-polilokuszos 
modell fontosságának hangsúlyo
zásával az orvosi genetikai köz
egészségügyi jelentőségét szerettem  
volna aláhúzni.

5. Nem ak artam  „k ifo rd ítan i” 
Schlam m adinger dr. hozzászólásá
nak gondolatm enetét. Ha ez, mégis

úgy tűn ik  szám ára, elnézését ké
rem. De ú jra  elolvasva korábbi 
szövegét; „ . . .  az objektív  p raen a ta 
lis vizsgálat m a éppen elsősorban a 
monolokuszos kórképek, a recesz- 
szív monogénes á rta lm ak  körében 
válik egyre több esetben lehetsé
gessé” — m egint csak nem  m ond
hatok  m ást: az elm últ 3 évben az 
összes praenata lis vizsgálatnak 
4,1%-a tö rtén t ilyen indikáció 
m ia tt laboratórium unkban.

6. Köszönöm m egértését az epi- 
demiológusok nevében.

7. Esetem ben sem m iképpen 
sem je len t sértést, ha valak it men- 
delista genetikusnak neveznek. A 
helytelen besorolás m agyarázata 
abban keresendő, hogy irodalm i 
karton ja im  között Schlam m adinger 
dr. az X-hez kötött ichthyosis 
m unkájával a  m onolokuszos-m en- 
delező kategóriában szerepel.

Végül, e levélváltás m inden 
résztvevője felh ív ta a figyelm et a 
G enetikai Á rtalm ak Regiszterének 
alapvető szakm ai fontosságára. Az 
egészségügyi illetékes vezetői azon
ban ennek létrehozását annak  elle
nére sem ta rto tták  időszerűnek, 
hogy a tárgyi és személyi feltételek 
adottak, valam in t az Igazságügyi 
M inisztérium  szakértő je ezt jogilag 
m egoldhatónak ta rto tta  (11). Azóta 
az European Science Foundation 
(12) a helsinki-egyezm ény elveinek 
figyelem bevételével te tte  közzé 
aján lásait, am ely szerin t megfelelő 
kom puter-technika alkalm azásával 
m ind az orvosi titok tartás és az al

kotm ányos em beri szabadságjogok, 
m ind a közösségi érdek (a geneti
kai betegségek hatékonyabb meg
előzése) biztosítható. Érdem es len
ne tehá t hazánkban is ú jra  nap i
rendre tűzni a G enetikai Á rtalm ak 
Regiszterének kérdését.

Czeizel Endre dr.

IRODALOM: 1. Barzó P. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1981, 122, 2907.
— 2. Вitterm an, P. B., Crystal, R.
G.: Chest. 1980, 78, 549. — 3.
Schlam m adinger, J.: Orv. Hetil. 
1982, 123, 1823. — 4. Pázsy A .: Orv. 
Hetil. 1982, 123, 5 6 9 .- 5 .  Czeizel E.: 
G enetikai tanácsadás. E lm élet és 
m ódszer M edicina Könyvkiadó, 
Budapest, 1981. — 6. Garriga, S., 
Crosby, W. H.: Blood, 1959, 14, 
1008. — 7. Danies, G. M., Potts, М. 
W .: Guy Hosp. Rep. 1964, 113, 36.
— 8. Czeizel E.: Orv. Hetil. 1979,
120, 963. — 9. Schlam m adinger J., 
Vajda I., Szabó G.: Advances in 
the Biology of H um an Populations 
(szerk. Törő I. e t al) Akad. Kiadó 
Budapest 1972. 455. old. — 10. Ba
kos F. (szerk.): Idegen szavak ké
ziszótára. (Ötödik változatlan ki
adás) Terra. Budapest, 1967. 405 
old. — 11. Czeizel E.: Egy orvos
genetikus etikai gondjai. Kossuth 
Kiadó, Budapest, 1983, 202—203. 
oldal. — 12. European Science
Foundation: S tatem ent concerning 
the protection of privacy and  the 
use of personal data for research. 
ESF. Strassbourg. 1980,

„Hiszek abban, hogy az okos, tiszta, szép szó: segít lenni a jóra.
Hogy a felelős tiszta szó: tud változtatni az emberiségen, tudja jóm  segí

teni az em beriséget. . .  Hiszek abban, hogy a tiszta szó eljut az emberiség 
szívéig. Hogy a tiszta szóban van annyi erő és hatalom, m int a felszabadított 
energiában. Mint a sugárzó, élő csillagokban!” Juhász Ferenc



A Magyar Gerontológiai Társa
ság 1983. m árcius 10-én (csütörtök) 
délu tán  14 órakor, a Semmelweis 
OTE Gerontológiai Központban 
(VIII., Somogyi B. u. 33.) évi be
számoló közgyűlést és tudom ányos 
ülést tart.

Üléselnök: prof. Beregi Edit.
I. É vi beszámoló közgyűlés
1. Vértes László dr.: F ő titkári be

számoló.
2. Lengyel Éva dr.: Pénztárosi 

jelentés.
II. Tudományos ülés
1. Bányász Tibor dr.: A férfiak  

és a nők megbetegedése, halálo
zása.

2. Szabados Lajos dr., Szegő Im 
re dr., Vértes László dr.: A  Nyug
díjasok Főiskolája első tanévének 
tapasztalatai.

A Magar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1983. m árcius 11-én de. 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lini
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.
• 1. Boros Ild ikó  dr.: A  fluorid 

biológiai szerepe és jelentősége.
2. Szöllősy K atalin  dr., Kovács

D. Géza dr.: P ro te tika i kezelés 
fogatlan állkapocs részleges rezek- 
ciója u tán  (adalék az állkapocs 
m ozgásának megismeréséhez, eset- 
ism ertetés).

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság Kelet-ma
gyarországi Csoportja 1983. m árcius
11-én 10 órakor D ebrecenben, a 
Tüdőgyógyászati K lin ika előadó
term ében tudom ányos ülést tart.

1. Radeczki Gábor dr., Selm eczi 
Szilvia  dr., Incze Dénes dr., Mécs 
János dr.: Acut pancreatitis m ell
kasi szövődményei, eseteink kap 
csán.

2. Incze Dénes dr., Radeczki Gá
bor dr.: M ellkasi m űtétek  u táni 
acut hasi szövődmények osztályunk 
anyagában.

3. Pásztor József dr., Radeczki 
Gábor dr.: P ostoperativ  atelectá- 
siák kezelésében nyert tapasz tala
taink.

4. Kollár Sándor dr., Várhelyi 
Im re dr., Juhász István  dr.: Tho- 
raco-laparotom iák acut pancreatitis 
szövődményeiben.

5. N ém eth  Éva dr., Várhelyi Im 
re dr., Aranyosi János dr., Juhász 
István dr.: M ellkasi szövődm ények
kel járó  hasnyálm irigy-gyulladás 
anaesthesiológiai vonatkozásai.

6. Radeczki Gábor dr., S im on  
Em il dr.: Bronchofiberscopos h ö r
gősipoly ragasztás H istoacryl N- 
Blau szövetragasztóval.

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1983. m árcius 15-én, 14 óra
kor, az In tézet előadóterm ében 
(IX., N agyvárad té r 2.) tudom ányos 
ülést tart.

Somogyi Pál: DNS szintézis és 
DNS m ikobaktérium -m ikobakterio- 
fág rendszerben.

A Főv. Róbert Károly körúti Kór
ház-Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága 1983. m árcius 16-án 
(szerda) 13.30 órakor, a Kórház 
előadóterm ében (XIII., Róbert K á
roly krt. 82—84.) tudom ányos ülést 
rendez.

1. Langerm ann István dr.: 
R hythm us-zavarok kezelése az 
alapellátásban.

2. Kovács Irén dr.: Neurosis a 
körzetorvosi gyakorlatban.

3. N ém edy Klára dr.: A  defini
tiv  ellátás lehetőségei és korlátái az 
alapellátásban.

A Fővárosi Tétényi úti Kórház- 
Rendelőintézet 1983. m árcius 17-én 
(csütörtök) délu tán  14 órakor, a 
K órház tanácsterm ében (XI., Tété
nyi u. 12—16., „B” épület) tudom á
nyos ü lést tart.

Prof. Naszlady A ttila  dr.: Car- 
dio-pulm onalis kölcsönhatások gya
korlati jelentősége.

A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Egyesülete 1983. m árcius
17- én, 14 órakor, a K órház könyX'- 
tá rában  (VII., P éterfy  S. u- 14.) 
tudom ányos ülést tart.

Üléselnök: Garas Zsuzsa dr.
Bársony István  dr.: A  vállízület 

degenerációs m egbetegedései külö
nös tek in te tte l a p e ria rth ritis  hu- 
m eroscapularis tünetcsoportra.

M ajor A nnam ária dr.: A z  a rth - 
rosisról korszerűen — különös te 
k in te tte l a coxarthrosis komplex 
ellátására.

N ém eth-C sóka Ágnes dr., Gararn 
Tamás dr., Bakács Tibor dr., Csató 
Zsuzsa dr.: Csonttum oros betegek 
perifériás lim focitáinak citotoxikus 
kapacitása hum án vörös vértestek 
ellen.

Az MTA Veszprémi Akadémiai 
Bizottság Haematológiai-Onkoló- 
giai Munkabizottsága 1983. m árcius
18— 19-én Veszprémben, az A kadé
m ia Székház előadóterm ében, a 
m yeloproliferativ  kórképek patho- 
lógiájáról és k lin ikum áról szim po- 
ziont rendez.

1983. március 18., 14.00 óra
M egnyitó
1. Georgii, A . (H annover): A 

chronikus m yeloproliferativ  beteg
ségek difeníciója és osztályozása.

2. K elényi G. (Pécs): Myelomono- 
cytás és m onohistiocytás haemo- 
blastosisok im m unhistológiája.

3. Seewann, H. L., Jüttner, F. 
(G raz): A m yeloproliferativ  m egbe
tegedések klin ikai vonatkozásai.

S z ü n e t
4. Takácsi-N agy L. (B udapest): A 

m yeloproliferativ betegségek a cy
tologia, a cytochem ia és cytogene- 
tika ú jabb  eredm ényeinek tü k ré 
ben.

5. Kiss A., Iványi J. L., Nagy P., 
M ikita J ., Oláh Ё., ifj. Szabó G., 
Rák K. (D ebrecen): A chronikus 
myeloid leukaem ia m egakaryoblas
tos transform ációja.

6. ТеиЫ, I. (Graz) A throm bo- 
cyta substitu tio  im m unológiai 
problém ái.

7. István L., M arton É., Várbiró  
M. (Szombathely): A chronikus 
leukaem ia blastos krízisének klini- 
kum a és therap iája .

1983. m árcius 19., 9.00 óra
Forum  discussio
A m yeloproliferativ  betegségek 

therapiás vonatkozásai.
M oderátorok: W agner K. (Graz), 

Gráf F. (Budapest).
Résztvevők: István L. (Szombat

hely), Rák K. (Debrecen), Seewann 
(Graz), Takácsi-N agy (Budapest).

A szimpozion előadásai ném etül 
hangzanak el.

Szállásigény bejelentése: Veszp
rém  Szálloda, Veszprém 8201.

Inform áció: T ím ár Károly dr. fő
orvos, Veszprém, Pf. 105., 8201.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1983. 
április 22-én, pénteken 10 órakor 
Budapesten, az I. Női K lin ika ta n 
term ében (VIII., Baross u. 27.) 
szekció napot rendez.

Tém a: D ysm enorrhoea és egyéb 
pszichoszomatikus kórképek a 
gyerm eknőgyógyászatban.

Előadások bejelenthetők a követ
kező cím re: Borsos A ntal dr., Deb
recen, Pf. 37., I. Női K linika, 4012. * 1

A Magyar Nőorvos Társaság 
Cervixpathológiai Sectiója 1983. 
augusztus 29—30-án Pécsett, nem 
zetközi részvétellel tudom ányos 
ülést tart.

Tém a: Portio és endocervix car- 
cinomák korai felism erése és m eg
előzése.

R eferá tum ok
1. Kolposzkopia jelentősége a cer

vix program ban.
2. Kolposzkopos leletek kritikai 

értékelése.
3. A portio kóros hám elváltozá

sainak (CIN) szövettani értékelése.
4. Cervix adenocarcinom ák korai 

felismerése.



5. P raeblastom atozisok és prosta- 
glandinok.

6. P raeblastom atozisok és IUD.
7. P raeblastom atozisok és fogam 

zásgátlók.
A tém ához előadások je lenthetők 

be. Jelentkezési határidő : 1983. 
március 15.

A tudom ányos ülés nyelve m a
gyar és ném et.

A Komló városi Kórház-Rendelő
intézeti Egység 1983. szeptem ber 
22—23-án Kom lón — a K órház 25 
éves jubileum a alkalm ából — 
baranyai orvosnapokat rendez.

Fő tém ái:
1. In tenzív  betegellátás.
2. A lapellátás—üzemegészségügy

gondozás.
3. Gyermekgyógyászat.
4. Varia.

Ezen tém akörökből az aktuális 
kérdéseket tárgyaló, max. 10 perces 
előadások (az előadások címe, elö- 
adó(k), m unkahely, város, vala
m in t külön p ap írra  kettős sortá
volsággal ír t legfeljebb 10 gépelt 
sornyi összefoglaló egyidejű csato
lásával bejelentési határideje : 1983. 
m ájus 1.

Cím: Illyés Tibor dr. főorvos, 
Komló, M ajális té r  1. P f .: 82., K ór
ház, 7300.

R észvételi díj:  Szem élyenként 
'200,— F t (35 év a la tt 150,— Ft).

Az egyéb tudnivalókról a je len t
kezőknek részletes tá jékozta tást 
küldünk.

A Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság 1983. október 12—14-én 
K ecskem éten rendezi idei vándor- 
gyűlését.

Fő tém ája: A gyógyintézeten k í
vüli d iétás ellátás (Együttm űködé
sek helyzete, szükségessége és fel
adata i az élelm iszeripari, kereske
delmi, vendéglátói és táplálkozás
biológiai te rü le ten  dolgozó szakem 
berek között) Ezen kívül egyéb 
táplálkozástudom ány és dietetikai 
vonatkozású előadásokat is elfoga
dunk.

Túljelentkezés esetén a vezetőség 
poster program ban való bem uta
tá st javasolhat.

A max. 10 perces előadások cí
m ét (előadók neve, m unkahely cí
me) rövid kivonat csatolásával 
április 15-ig k érjük  beküldeni.

Cím: Barna Mária dr. fő titkár, 
B udapest IX., Gyáli u. 5—7., 1097.

A vándorgyűléssel kapcsolatos 
egyéb tudnivalókról (szállás, étke
zés stb.) az érdekelteknek  részletes 
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TRASICOR 80
tabletta

& I Uí>nn 
-  190 
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170

CHINOIN
BUDAPEST 1 D U

A Trasicor о 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 
adósa az antihypertenzív hatást növeli, illetve meggyorsítja 
annak kialakulását. Az ellenjavallatok figyelembevételével 
jól tolerálható, és általában nem okoz klasszikus antihy- 
pertonicumokra jellemző mellékhatásokat. A Trasicor 80 
tabletta mellett, mely elsősorban a hypertonia kezelésére al
kalmas, a béta-receptor blokkolók egyéb indikációs terüle
tén (szívritmuszavarok, angina pectoris, funkcionális kerin
gési zavarok stb.) az eddig is forgalomban levő 20 mg ha
tóanyag-tartalmú Trasicor tabletta alkalmazható. 
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 80 mg oxprenololum hydrochlo- 
ricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hypertonio. Enyhe esetekben önmagában is 
adható, többnyire azonban más antihypertensivummal, el
sősorban diureticummal kombinálva.
ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale at
rioventricularis block, kifejezett bradycardia, szívelégtelen
ség (egészen enyhe esetekben megfelelő digitalis kezelés 
után megkísérelhető о csökkent adagolás).
Obstruktiv légzészavar, uraemia, metabolikus acidózis, friss 
infarctus utáni állapot.
Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való rendelé
se nem javasolt.
ADAGOLAS: Egyéni megítélést igényel.
Átlagos adagja a kezelés kezdetén általában naponta 2X1 
tabletta, mely napi adag 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 antihypertensivum adagját 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 adag csökkentését, vagy a 
kezelés abbahagyását.
GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK: 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 óvatosóggal adható: — katecholamin-depletiót 
okozó gyógyszerekkel (pl. Sanotensin) (eres vérnyomásesés, 
orthostatikus collapsus veszélye); -  kálium-antagonista tí
pusú koszorúér-tógítókkal (pl. Sensit) (egymás hatását erő
síthetik, ill. kiegészíthetik).
FIGYELMEZTETÉS: A Trasicor 80 csak gondos ellenőrzés 
mellett alkalmazható. Adagolását általában fokozatosan -  
7-10 nap alatt -  kell leállítani, mert a öezelés hirtelen ab
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! Brdaycardia esetén 1 mg atropin adható iv„ ha 
az eredménytelen, béta-receptor izgató (pl. izoprenalin). A. 
bronchusgörcs oldására is béta-receptor izgató alkalmaz
ható, injekció vagy aerosol formájában.
A Trasicor 80 a hypoglykaemia tüneteit elfedheti! 
Cukorbetegek antidiabeticum adagját adott esetben újra 
be kell állítani — elsősorban labilis és inzulint igénylő dia- 
betesben — és a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szük
séges.
Kloroform- és éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előt
ti napokban a Trasicor 80 adását fel kell függeszteni.
Ha béta-receptor blokkolót szedő beteg általános érzéste
lenítése szükséges, lehetőleg csekély negatív inotróp hatású 
készítményt (halothan, nitrogenoxydul) kell választani.
MEGJEGYZÉS:iji Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 40 db ä 0,08 g tabletta 29,30 Ft. 
CIBA-GEIGY licencia alapján.
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FORGALOMBA HOZZA:

Оду! Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
a  T o k y o  T a  n a b e  Co.  Ltd.  l i c e n c e  a l a p j á n

GY

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 ib é  táp sz e re k b ő l az eg y szeri 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  
táp 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 köve tk ező  m en n y iség ű  
G a lan ta se  p o r t k e ll e lkev ern i.
R obébi 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 ítéséh ez  szükséges 
3 le s im ito tt ad ag o ló k an á ln y i táp sz e rp o rh o z  egy les 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 lkész ítéséh ez  szü k ség es 2,5 ad ag o ló 
k a n á ln y i táp sz e 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 te h é n te jh e z , a k ieg é
sz ítő  lan g y o s v ízm en n y iség b en  1 le s im íto tt m o k k á sk a n á l, 100 m l fe les te jh ez  V* le s 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 á ro m n eg y ed es  te jh ez  l le s im íto tt m o k k á s
k a n á l G a lan ta se  p o r t kell 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 PLA LA 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  p o r t k e ll ad n i, lan g y o s  v ízben  felo ldva.
M ELLÉK H A TÁ S: É m elygés, h á n y in g e r, h án y ás .
FIG Y ELM EZTETES: C sak 50 °C-ot m eg nem  h a lad ó  h ő m é rsé k le tű  fo ly a d é k b a n  (víz, tea, 
te j) sz abad  e lk ev ern i, m e rt m ag asab b  h ő m é rsé k le te n  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  (hű ,tőszekrényben) ta r ta n d ó . É tkezés közben  
kell bevenni.
M EG JEC Y ZES: C sak v é n y re  a d h a tó  ki egyszeri a lk a lo m m al. A k ezelőo rvos k izáró lag
a fe l tü n te te t t  reg io n á lis  központok*  á lta l m eg á llap íto tt la k tó z - in to le ra n c ia  ese tén , a köz
pontok  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 rán  k e rü l sz ab á ly o zásra .
* REGIONÁLIS KÖZPONTOK 
az O rv o stu d o m án y i E gyetem ek  G y e rm e k k lin ik á i; 
a  F őv áro si T an ács  László K ó rh áza  II. sz. G y erm ek o sz tá ly a : 
a F ővárosi 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 uda i 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 ó rh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ekegészségügy i K özp o n t; 
a Vas m egyei T an ács M ark u so v szk y  K ó rh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ek o sz tá ly ; 
a V árosi T an ács  K ó rh áz-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 ; 
GASTROENTEROLÖGIAI RENDELÉSEI.
TERÍTÉSI D ÍJ : 25 g 46,70 Ft.

GALAN TAS E®
por enzimes digestivae

A G alan ta se  az A sp erg 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 z ó  en z im k ész ít
m ény. A te jb e n , ill. te j te rm é k e k b e n  levő la k tó z t g lu k ó z ra  és g a la k tó z ra  b o n tja . A lak táz  
en z im  v e le szü le te tt h ián y a , ille tve  c sö k k e n t m ű k ö 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 élm ucosa  k á ro so d ássa l já ró  sz e k u n d e r m a iab 
szorpció  e se tén  is h a tá so s.
HATÓA N Y A G : 6,25 g b é ta -g a la c to s id a su m  (25 g-os) ü v eg en k én t.
1 g k ész ítm é n y b en .
JA V A LL A TO K :
— p rim e r  lak tó z -in to le ra n c ia ,
— p r im e r  lak tó z-m alab szo rp c ió ,
— sz e k u n d e r lak tó z - in to le ra n 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 

rh o ea),
— sz e k u n d e r 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 trec to m ia  és bé lrezek c ió  u tá n i á llap o to k ),
— k o ra sz ü lö tte k  „ fiz io lóg iá s” e rjed ése s  d isp e p siá ja .
ADAGOLÁS
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 en n y isé g é tő l függően  változ ik . Egy 
le s im ito tt m o k k á sk a n á l kb . 500 m g k ész ítm é n y t ta r ta lm a z , ez a  m en n y isé g  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  táp lá lá s  e se té n : az egyszeri szo p o tt te jm e n n y isé g  100 m l-éh ez  egy csap o tt 
m o lck ásk an á ln y i szükséges, am e ly e t k ev és lan g y o s te á b a n  o ldva, sz o p ta tá s  k ö zb en  kell 
b ead n i.
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SENSIT®
drazsé

CORONARIADILATATOR
A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív 
anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasznó- 
lását, tágítja a koszorúereket, fokozza a koronáriaáramlás 
mértékét, növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre jut, amennyiben ki
védi a katekolaminok kardiostimulatorikus hatását. Ada
golását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezde
ni. Huzamosabb használata mellett csökken a nitroglicerin 
igény.
ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilium hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.
JAVALLATOK
Koronáriaelégtelenség, angina pectoris. Koronária-sclerosis, 
a szívinfarctus megelőzése és utókezelése.
ELLENJAVALLAT
A szívinfarctus akut fázisa. Terhességben csak vitális indi
káció esetében alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3X1 drazsé. 
MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság, vagy 
allergiás jelenségek szóványosan előfordulhatnak, melyek- 
a dózis átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS
Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idő
szakos laboratóriumi ellenőrzés. Vérnyomáscsökkentők és- 
béta-receptor blokkolók hatását erősítheti, ill. kiegészít
heti, ezért együttes adásuk esetén fokozott óvatosság aján
latos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
50 db drazsé 2,70 Ft.
MEGJEGYZÉS
iS Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint, 
legfelebb három alkalommal ismételhető.
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VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 30  mg.

ÖSSZETÉTEL

JAVALLATOK

ADAGOLÁS

MEGJEGYZÉS

CSOMAGOLÁS

1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 amp. (1 ml) 30 mg tocopherolum aceticum 
hatóanyagot tartalmaz.

Felnőttek: Sterilitás, habitualis abortus, abortus imminens, terhesség és lactatio alatt a 
fokozott E-vitaminszükséglet 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.

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 (substitutes adagok). 
Faimakológiai hatás elérésére (pi. 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.

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

10 db kapszula térítési díj: 6,60 Ft.
5X1 ml ampulla térítési díj: 6,60 Ft.
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Dyserythropoiesis magzati májban, 
mint a vetélés keltette stress 
intenzitásának jelzője
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Női Klinika (igazgató: Zsolnai Béla dr.) 
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Holló István dr.)

A szerzők a hum án magzati máj kenetben m eghatá
rozták a dyserythropoiesis mértékét. A terhesség el
ső harm adában abrazióval eltávolított magzatokban 
1,6%, középidős terhességben a m űtéttel eltávolított 
magzatokban 5.9%, a spontán, ill. PGF2alfával in
dukált vetélés révén élve kilökődött magzatokban 
13,5, ill. 10,0%, a halva kilökődött magzatokban 
pedig 30,8, ill. 22,2% dyserythropoiesist találtak. Az 
in utero létrejött máj dyserythropoiesis mértéke 
in vitro hypoxiás feltételek m elett fokozódik, oxy- 
genizált feltételek mellett csökken. Neonatalis kor
ban meghalt újszülöttekben is jelentős m értékű dys
erythropoiesist találtak. Az eredmények arra  u tal
nak, hogy a vetéléshez vezető méhkontrakciók, va
lószínűleg az uteroplacentáris hypoxia következté
ben, erythropoietikus stresst jelentenek a magzat 
számára, amelyre az dyserythropoiesissel reagál. A 
dyserythropoiesis m értéke a stress intenzitásának 
jelzője.

Dyserythropoiesis in fetal liver as an indicator of 
stress intensity causing abortion. The degree of 
dyserythropoiesis was measured in liver smears 
and following values were obtained: in fetuses re
moved w ith abrasion in the first trim ester 1,6%, in 
fetuses removed in the second trim ester with 
operation 5,9%, in those pushed out alive sponta
neously or induced by PGFo-alpha 13,5% and 
10,0%, resp., and in fetuses pushed out dead 30,8% 
and 22,2%, resp. The degree of hepatic dyserythro
poiesis developed in uterus increased in hypoxia, 
while it decreased under oxygenized condition. In 
babies died in neonatal period significant dyseryth
ropoiesis was found. All these results suggest that 
contractions of the uterus leading to abortion — 
probably due to uteroplacental hypoxia — cause 
dyserythropoiesis. Its degree refers to the intensity 
of the stress.

Korábbi vizsgálatunk során, másokhoz hason
lóan (6, 12) a hum án magzati máj erythropoietikus 
sejtjei között kóros morfológiai sajátságú (dys
erythropoietikus) sejteket találtunk (7, 11). Ezt a 
dyserythropoiesist élettani jelenségnek tarto tták  
(12). Korábbi megfigyeléseink szerint a prosztag- 
landin (PG) F2alfával indukált vetélések során a 
magzatok jelentős részében a normoblasztok leg
alább egyharmada dyserythropoietikus sejtté ala
kult, ami arra  utal, hogy pathológiás jelenséggel 
állunk szemben (7, 11). A dyserythropoiesis az 
erythropoietikus sejtek m agjának változatos alak
ját, atípusos festődését és számbeli eltérését jelenti 
(1. ábra) (10).

Az in utero hum án magzati dyserythropoiesis 
kialakulását szabályozó mechanizmusok nem is
mertek. Jelenlegi m unkánkkal adatokat szolgálta
tunk  a jelenség létrejöttében szerepet játszó mecha
nizmusról.

Anyag és módszer

Magzati májszövet nyerése: a  következő esetek
ben vettünk szövetm intát a hum án m agzati m ájból: a) 
a  terhesség 6—12. hetében végzett m űszeres (abrázió) 
terhességm egszakítás (n =  22), b) a terhesség 13—25. 
hetében lezajlo tt spontán  vetélés (n =  18), c) a terhes
ség 12—25. hetében (in trau terin  ex traam niális úton 4— 
6 óránként adagolt 5—5 mg) PG F2alíáva l (Enzaprost 
F, Chinoin) indukált vetélés (n =  39), d) a terhesség 
12—21. hetében anyai javalla t alap ján  végzett hystero- 
tomia, ill. hysterectom ia (n =  6) kapcsán, továbbá e)
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a terhesség 32. (n =  2), ill. 40. hetében (n =  1) született 
és 2—4. napos korban tüdőéretlenség, ill. szülési sérülés 
következtében m eghalt magzatokból. A m intavétel előtt 
a m agzatokat 1—18 órán á t 4 °C-on tároltuk.

Magzati máj inkubálása: a terhesség 16—19. heté
ben a spontán és PGF2alfával indukált vetélés kapcsán 
nyert magzatok (n =  4) m ájából frissen szeleteket ké
szítettünk és ezeket 37 °C-os glukózt (5,5 mM/1) ta rta l
mazó R inger-oldatban 4 óráig inkubáltuk  egyrészt fo
lyam atos levegővel tö rténő átbuborékoltatással, m ás
részt anélkül. Az inkubáció előtt és a la tt keneteket 
készítettünk a m intákból.

Májkenet festése és értékelése: a fenti módon 
nyert, ill. inkubált szövetekből kenetet készítettünk, 
melyből May—G rünw ald- és G iem sa-festés u tán  500— 
1000 erythropaetikus se jt megfigyelése alap ján  m egha
tároztuk a dyserythropoietikus elem ek százalékos a rá 
nyát.

Magzati életjelenség megfigyelése: a spontán, az 
indukált és a m űtétes vetélések kezdetén a m agzat szív
m űködéséről u ltrahang  (Doppler) készülékkel győződ
tünk meg. A m agzat m ellkasát, m éhből való kilökődé
se, ill. eltávolítása u tán  5—15 percen belül, m egnyitot
tuk és vizuálisan ellenőriztük a szívkontrakciókat.

Statisztikai elemzés: az adatokat a S tudent-féle 
egym intás és kétm intás t-p róbával értékeltük.

Eredmények

Az eredményeket a 2. ábra foglalja össze. A 
terhesség 6—12. hetében abrazióval végzett terhes
ségmegszakítással nyert magzatok m ájában jelen
téktelen mértékű, 1,6%-os dyserythropoiesist talál
tunk. Ezzel szemben a tubaris abortuszból származó
7. hetes embrióban 32%-os dyserythropoiesis for
dult elő. A terhesség második harm adában végzett 
hysterotomia, ill. hysterectomia kapcsán eltávolí- 619
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1. ábra: Magzati májkenetek. a. kép: típusos erythropoie- 
tikus sejtek, b. kép: dyserythropoietikus sejtek: 
szabálytalan alakú és atípusos szerkezetű sejt
magvak, melyek többnyire eltérő nagyságúak 
(1800X nagyítás)

tott magzatok m ájában dyserythropoiesis 5,9%-ban 
volt megfigyelhető. A terhesség második harm adá
ban spontán és PGF2alfával indukált vetéléssel ki
lökődött, életjelenséget mutató  magzatok m áj- 
dyserythropoiesisének m értéke 13,5, ill. 10,0%, az 
előző csoport értékénél magasabbak, de attól sta
tisztikailag nem szignifikánsan térnek el. Mind a 
spontán, mind a PGF2alfával indukált vetéléssel

kilökődött, életjelenséget nem mutató  magzatok 
máj-dyserythropoiesisének m értéke nagyobb (30, ill. 
22% feletti), m int az életjelenséggel kilökődött, ill. 
m űtéttel eltávolított magzatoké. Statisztikailag nem 
találtunk szignifikáns különbséget a spontán és 
PGF2alfával indukált vetéléssel kilökődött magza
tok dyserythropoiesisének m értéke között, akár iga
zolható volt életjelenség a kilökődés után, akár nem.

Vizsgálatunk szerint az in vivo  k ialakult mag
zati dyserythropoiesis m értéke in vitro inkubálás 
során hypoxiás feltételek m ellett fokozódik, oxy- 
genizált feltételek m ellett csökken (3. ábra).

A terhesség 32. hetében született és az élet 2. 
napján meghalt két magzat esetében 17 és 31%, a 
terhesség 40. hetében született és az élet 4. napján 
meghalt magzatban 45% volt a m ájkenet dyseryth- 
ropoiesise.

A legnagyobb m értékű (64%) in utero kialakult 
hum án magzati máj-dyserythropoiesist PGF2alfával 
indukált vetélés kapcsán észleltünk a terhesség 18. 
hetében.

Megbeszélés

A humán magzati m ájkenetben megfigyelhető 
kóros morfológiájú normoblasztok megjelenése az

2. ábra: A humán magzati máj dyserythropoiesis mértéke 
abrázióval (A), hysterectomiával, ill. hysterotomiá- 
val (M) eltávolított, továbbá spontán (S) és 
PGF.alfával indukált (P) vetélésből származó mag
zatokban Cx.SD). A *-gal jelölt csoportban közvet
len a vetélés után magzati szívműködés bizonyít
ható volt



3. ábra: Az in utero létrejött magzati máj dyserythropoiesis 
mértékének (□) változása in vitro oxygenizált 
( ® —# )  és hypoxiás (O —O) inkubáció alatt. A 
két csoport értékei ( x,SD) egymástól szignifikán
san különböznek (p <  0,05).

erythropoietikus rendszer kóros stimulációjára 
(dyserythropoiesis) utal. Hasonló jelenség igen rit
kán a felnőtt hum án csontvelőben is előfordul egyes 
familiáris (ún. dyserythropoietikus) anaemiák ese
tén (10), valam int nagymértékű, ún. erythropoieti
kus stress hatására.

A magzati erythropoietikus stress többféle ár
talom következménye lehet. Experimentális vizsgá
latok szerint az erythropoiesis szabályozásában a 
PG-oknak is szerepük van (1, 3, 4, 5), sőt egyes 
PG-ok erythropoiesist fokozó hatásához a máj rész
vétele szükséges (1). Egérmagzatok m ájsejtkultúrá- 
ján is igazolták a PG erythropoiesist fokozó hatását 
(5). Fenti vizsgálatunkkal kim utattuk, hogy az in t
rauterin extraamniális úton adott PGF'2alfával in
dukált vetélések után jelentős m értékű magzati 
hepatikus dyserythropoiesis jön létre. Korábbi meg
figyelésünk során összefüggést találtunk a vetélés 
indukció alatt bevitt PGF2alfa mennyisége és a 
dyserythropoiesis m értéke között (11). Ezek a hu
mán és az em lített állatkísérletes vizsgálatok ered
ményei arra utalnak, hogy az in utero létrejött 
magzati dyserythropoiesis kialakulásában a PGF2al- 
fának is szerepe van. Mivel a spontán vetélések so
rán is jelentős magzati dysertyhropoiesist találtunk, 
úgy látszik, a jelenség létrejöttében nem szüksé
ges az exogén PGF2alfa.

Közismert, hogy a hypoxaemia stimulálja az 
erythropoiesist. A terhes méh vetélés, ill. szülés 
alatti kontrakciói során az uteroplacentaris vér
áramlás — az összehúzódások gyakoriságától és 
tartam ától függően — csökken, ill. stagnál (2), 
amely hypoxaemiás periódusokat okozhat a magzat 
számára (9), különösen irreguláris méhkontrakciók 
esetén, mely a fenti módon végzett PGF2alfával 
történő vetélés indukció során, m int ismeretes, m in
dig létrejön. Megvizsgáltuk ezért az in vitro hypoxia 
hum án magzati máj dyserythropoiesisének m érté
kére gyakorolt hatását. Ennek kapcsán m ár koráb
ban megállapítottuk, hogy hypoxiás körülmények 
között — az idő függvényében, 1—6 óra a la tt — 
progrediáló m értékű, az in vivo  megfigyelt dys- 
erythropoiesissel azonos jelenség alakul ki mind az 
embriókban, mind a magzatokban (11). Annak el
döntésére, hogy hypoxaemia hatására in vivo  is 
létrejön-e magzati dyserythropoiesis, összehasonlí
tottuk a közvetlen vetélés után életjelenséget (szív
működést) m utató magzatok m ájkenetét a kilökő
dést követően szívműködéssel nem rendelkező mag
zatokéval. Az találtuk, hogy a vetélés a la tt elhalt 
magzatokban a dyserythropoiesis m értéke maga
sabb, m int az élve abortált magzatokban. Mivel a 
vetélés kezdetén minden magzat élt és a magzatok 
méhből történő kilökődése után az esetek egy ré
szében életjelenség nem volt észlelhető, a magzat 
elhalása a méhkontrakciók következtében kialakult 
hypoxia m iatt következett be.

Jelenlegi vizsgálatunk kapcsán azt is megálla
pítottuk, hogy az in vitro kialakult magzati m áj- 
dyserythropoiesis in vitro 2—4 óra alatt fokozható 
hypoxiás inkubálással és csökkenthető oxygenizált 
inikubálással.

Megfigyeléseink amellett szólnak, hogy in ute
ro a magzat m ájában csak jelentéktelen mértékű, 
embriókban 2%, magzatokban 6% alatti dyseryth
ropoiesis fordul elő a vetélés, ill. szülés megindu
lása előtt. A méhkontrakciók hatására (vetéléssel) 
kilökődött magzatok viszont jelentős m értékű dys- 
erythropoiesissel rendelkeznek. In vitro vizsgála
tainkból arra lehet következtetni, hogy dyserythro
poiesis m értéke az in trauterin  hypoxia mértékével 
ill. tartam ával arányosan nő, továbbá legalább 
részben reverzibilis lehet.

Kiemeljük, hogy dyserythropoiesis nemcsak 
a magzat m ájában alakult ki, hanem más szervé
ben is (lép, csontvelő).

A szülés alatt hypoxiássá és acidotikussá vált 
magzatokban a megszületés u tán az erythropoiesis 
stimulációjának jeleit figyelték meg (14). Ez a meg
figyelés arra  utal, hogy az általunk a terhesség első 
és második harm adában vizsgált jelenség, vagyis 
a méhkontrakciók következtében kialakuló nagy
m értékű magzati erythropoietikus stress a terhesség 
harmadik harm adában is létrejöhet. Emellett szól az 
a három élveszületett kora-, ill. érett magzat esete 
is, akikben jelentős m áj-dyserythropoiesist talál
tunk a 2—4. életnapon, a magzati tüdő éretlensége, 
ill. szülési (hypoxiás) sérülés m iatt bekövetkező 
halálukat követően.

Eddigi adataink szerint az in utero dyseryth
ropoiesis a magzati erythropoietikus rendszer hy- 
perstimulációjának jeleként értelmezhető. Létrejöí-
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tében a hypoxia játszik döntő szerepet és az exogén, 
ill. endogén PG-ok is valószínűleg a m éhkontrak- 
ciók következtében kialakult magzati hypoxaemia 
révén okozzák az erythropoietikus stresst. Fizioló
giás dyserythropoiesis (12) véleményünk szerint 
nincs, s kérdéses, hogy az elektronmikroszkóp alatt 
észlelt magzati dyserythropoiesis (6) mennyiben 
fiziológiás. Nagyfokú, 20—25% feletti dyserythro
poiesis majdnem biztosan in utero elhalt magzatra 
utal.

A hum án magzati máj dyserythropoiesisének 
vizsgálata révén lehetővé válik a máj transzplan
tációra való alkalmasságának gyors megítélése, ne
vezetesen embrióban 2%, magzatban 6%  feletti 
máj-dyserythropoiesis értéknél a m ájat transzplan
tációra alkalm atlannak tartjuk  (8). Megjegyezzük 
azonban, hogy erre bizonyítékunk nincs.
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t o m c s á n y i Is tv á n  d r ., A bal kamra aneurysma sebészi kezelése
LÓNYAI TIHAMÉR DR.,

BERENTEY ERNŐ DR. Orvostovábbképző Intézet, I. Sebészeti Klinika (igazgató: Kulka Frigyes dr.)
ÉS VILÁGI GYULA DR.

A szerzők 1975. január 1. és 1981. december 31. kö
zött 40 betegben végeztek postinfarktusos bal kam 
ra aneurysma reze'kciót és ezzel együtt 20 aorto- 
coronariás saphena bypass implantációt. M űtét előtt 
23 betegük N. Y. H. A. III., 17 betegük IV. funk
cionális stádium ban volt. A kórházi halálozás 10% 
volt. Az átlag 40 hónapos követés során 21 betegük 
panaszmentes, N. Y. H. A. I. stádium ban van, 15 
pedig a II. stádium ba sorolható. Az utóbbiak közül 
2 betegük 3, ill. 4 évvel a m űtét után újabb infark
tus, egy pedig 3 hónappal a m űtét után mycotikus 
aorta aneurysma m iatt végzett újabb m űtét után, 
akut infarktus következtében halt meg. Ismertetik 
a bal kam ra aneurysm a kialakulását, diagnoszti
káját, a m űtéti indikációt és technikát. Tapasztala
taik és az irodalmi adatok alapján megállapították, 
hogy a bal kam ra aneurysma csak sebészi úton gyó
gyítható. A megfelelő indikáció alapján, kellő idő
ben végzett m űtét nemcsak az állandó életveszélyt 
jelentő szövődményeket hárítja  el, hanem panasz- 
mentessé és munkaképessé teszi az addig rokkant 
beteget.

Surgical treatment of left ventricle aneurysm. The 
authors performed between January  1. 1975 and 
December 31. 1981. resection of the postinfarction 
aneurysm of the left ventricle on 40 patients and to
gether w ith it  20 aorto-coronary saphena bypass 
implantations. Before the operation 23 patients 
were in the functional stadium  N. Y. H. A. III. and 
17 in functional stadium IV. The hospital m ortality 
was 10%. Controlling the patients on the average 
for 40 months 21 patients were found free of comp
laints in N. Y. H. A. I. stadium and 15 were consi
dered te  belong to stadium  II. Of the la tter group 
2 patients died because of infarction occurring 
again three and four years after the operation and 
one died owing to an acute infarction which deve
loped after a second operation perform ed three 
months following the first operation because of my
cotic aorta aneurysm. The development of left 
ventricle aneurysm, its diagnostics, indication for 
operation and operational technique are described. 
On the basis of their experiences and on the litera
ry data is stated th a t surgery is the only therapy 
of left ventricle aneurysm. The operation perfor
med on the basis of appropriate indication in  pro
per time eliminates not only the complications 
which mean constant life danger but makes the up 
till then disabled patient able to work and comp
laint-free.

Ismert tény, hogy a myocardialis infarktus 
után a betegek 5—30%-ában alakul ki bal kam ra 
aneurysma (BKA) (2, 4, 7, 11, 19, 20, 23, 32). M iután 
az infarktus gyakorisága emelkedik és a javuló in
tenzív ellátás eredményeként a súlyosabb, kiterjed
tebb transzmuralis infarktus heveny szakát is egyre 
több beteg éli túl, várhatóan hazánkban is emelked
ni fog a myocardialis infarktus krónikus szakának 
egyik legsúlyosabb szövődményeként kialakuló 
BKA száma. Míg a nagyobb hegesedés nélkül gyó
gyult infarktus u tán a beteg is „gyógyultnak” te
kinthető és optimális esetben eredeti foglalkozását 
folytathatja, addig az aneurysm ában szenvedő be
teg potenciálisan állandó életveszélyben van. 
Gyógyszeresen alig befolyásolható dekompenzáció 
alakulhat ki, kamrafibrillációba átmenő súlyos rit
muszavar jöhet létre, a nagyobb aneurysm át kitöl
tő thrombus halálos végű nagyvérköri embólia for-
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rása lehet és ritkán bár, de az elvékonyodott 
aneurysma-fal meg is repedhet (8, 11, 13, 22, 26,
32, 35, 42).

A BKA csak sebészi úton gyógyítható, és a mű
téti eredmények összehasonlíthatatlanul jobbak a 
konzervatív kezeléssel elérhető eredményeknél.
Ezért a bal kam ra aneurysma felismerése és — 
amennyiben az operálhatóság feltételei fennállnak 
— mielőbb m űtéti kezelés ajánlatos.

Betegek és módszer

Az Orvostovábbképző Intézet I. Sebészeti Kli
nikáján 1975. január 1. és 1981. december 31. között 
40 betegben végeztünk aneurysm a-m űtétet. Bete
geink között 39 férfi és egy nő volt, életkoruk 25 és 
64 év között, átlag 45,7 év volt. Mind a 40 beteg 
anamnézisében szerepel myocardialis infarktus, né
melyiknél többszörös is, öszesen 48 infarktus zaj
lott le. Az első infarktustól a m űtétig 6 hónap—11 623
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В. A.-né 42 éves beteg ap. mellkas röntgenfelvétele műtét 
előtt (A)

ill. műtét után (B)

év, átlagosan 3,3 év telt el. Betegeink m űtét előtti 
főbb panaszai a következők voltak: mind a 40 be
tegnek volt enyhébb-súlyosabb kardiális dekompen- 
zációja, hatnak ritmuszavara, 17-nek különféle an
gina pectorisa és kettőnek nagy vérköri embóliája 
(egy agyi és egy renalis). A N. Y. H. A. funkcioná
lis beosztása szerint 23 betegünk a III. stádiumba, 
17 a IV. stádiumba volt sorolható. A legjellemzőbb 
haemodynamikai param étereket az 1. táblázatban 
tüntetjük fel. A talált coronaria-eltéréseket a 2. 
táblázatban foglaljuk össze: minden betegben meg
találtuk az infarktust és a bal kam ra aneurysm át 
okozó ramus descendens anterior szűkületet, ill. el- 
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vagy a bal coronaria ramus circumflexusának el
változását, és 10 betegben mind a három főágra ki
terjedő eltérést m utattunk ki. A műtéti megoldás 
37 esetben aneurysm a rezekció, 3 esetben plikáció 
volt, A plikáció is mindig a kam ra előzetes megnyi
tása u tán történt, mivel a zárt módszer az esetleges 
thrombusok leszakadása m iatt veszélyes. Ezenkí
vül 19 betegnek 20 aorto-coronariás saphena by- 
passt is beültettünk, nyolcat a jobb coronariára, tí
zet a ramus descendens anteriorra, kettőt pedig a 
ramus circumflexusra.

Műtéti technika: A BKA rezekciója csak extracor- 
poralis keringés segítségével, nyitott szíven végezhető 
biztonságosan. Median sternotomiából feltárjuk a szívet

A bal kamra angiogramja műtét előtt (C)

ill. műtét után (D) a legfontosabb bal kamra funkciós pa
raméterekkel
Jelmagyarázat: EDVI végdiastolés térfogat index (ml/m2) 

ESVI: végsystoles térfogat index (ml/m2)
SVI: systoles térfogat index (ml/m2)
EF: ejectiós fractio
CFRR: circumferentialis roströvidülés



1. táblázat. M ű tét e lő tti haem odynam ikai param éterek  (n =  40)

normális átlag S. D.

Szívtérfogat index (ml/m2) 385±69 415—1016 645,5 152,8
Dyskinetikus index (%) 0 13—55 28,7 9,5
Ejectios fractio 0,78±0,07 0,22—076 0,51 0,14
Circumferentialis roströvidülés (%) 44,5±7,4 11—52 29,5 9,8
Bal kamrai végdiastolés nyomás (Hgmm) 10,0±2,0 8—40 22,9 8,1

és a szívmotor m egindítása u tán  28—30 °C-ra lehűtjük  
a beteget. Ezután az aortakanültő l centrálisán  h arán t 
leszorítjuk az aortát, és a  szívizom hypoxiás károsodá
sának kivédése érdekében speciális összetételű (ún. 
Bretschneider-) oldatot adunk be az aortagyökbe, azaz 
hideg cardioplegiát végzünk. Az aneurysm át a legna
gyobb dom borulatán ny itjuk  meg, m ajd  az ép és a he- 
ges te rü le t h a tárán  rezekáljuk azt. A m etszésvonalat 
úgy vezetjük, hogy az a heges részben haladjon. Ennek 
kettős célja van: egyrészt a szívós hegben az öltések 
jobban tartanak , m ásrészt a varra tso rra l nem veszünk 
el a még működőképes kam raizom zatból. A bal kam 
rá t úgy rekonstruáljuk, hogy megfelelő m éretű teflon
csíkon á t kétsoros (matrac, ill. sima tovafutó) varra to t 
helyezünk be. Term észetesen az aneurysm azsákban le
vő th rom bust (a betegek m integy kétharm adában  ta 
láltunk) teljes egészében gondosan eltávolítjuk. Az 
aorta h arán t lefogásának felengedése és a  coronáriake- 
ringés m egindulása u tán  a szívizomzat felm elegedik és 
vagy spontán m egindul a szív, vagy a létrejövő kam ra- 
fibrilláeiót elektrom osan m egszüntetjük. Ha a szív jó 
vérnyom ást tart, ritm usosan m űködik, az extracorpo- 
ralis keringést fokozatosan m egszüntetve a m űtétet be
fejezzük. Am ennyiben aorto-coronariás saphena by- 
passt is tervezünk, úgy a distalis anastom osist még 
cardiaplegiában, a proxim alist pedig m ár működő szí
ven, oldalkirekesztésben készítjük el az aorta ascen- 
densen.

Eredmények

A közvetlen m űtét utáni időszakban négy bete
get vesztettünk el: egy beteg a műtőasztalon halt 
meg, akut infarktus következtében, kettő alacsony 
perctérfogat-szindróma m iatt az intenzív osztályon, 
egy pedig nem kardiális okból, hanem akut panc
reatitis m iatt halt meg a m űtét utáni 10. napon. 
Így a kórházi halálozás 10% volt. A halálozás idő
beli eloszlását elemezve figyelemre méltónak talál
juk azt, hogy míg az első 20 beteg közül három, ad
dig a második 20 betegből m ár csak egy halt meg. 
Ezt m agyarázhatja részben a megfontoltabb m űté
ti javallat, ill. javuló technika, részben az, hogy a 
második csoportban nyolc betegben volt bypass fel- - 
helyezésére alkalmas ramus descendens anterior. 
Ennek eredménye, hogy a rezekció utáni maradék

kam ra és főként a septum vérellátását megjavítva 
a bal kam ra postoperativ funkciója is javult.

A m űtétet túlélt 36 betegünk közül az első tíz
nél (válogatás nélkül) három héten belül újabb 
szívkatéteres vizsgálatot végeztünk. Ezen vizsgála
tok jellemző adatai a 3. táblázatban láthatók, a m ű
té t előtti adatokkal öszehasonlítva. M egállapítha
tó, hogy minden m ért és számított param éterben 
jelentős javulást észleltünk a m űtét előtti értékek
hez viszonyítva.

Betegeink m űtét utáni követési ideje 6—88 hó
nap, átlagosan 40 hónap volt. A m űtét előtti álla
pothoz képest lényeges javulást tapasztaltunk az 
ellenőrző vizsgálatok során. Mindössze egy beteg
nek volt gyógyszeresen jól befolyásolható dekom- 
penzációja, kettőnek ritmuszavara, kettőnek angi
nája és egy, kis látótérkiesést okozó, m aradvány
tünetek nélkül gyógyult cerebralis embóliás epizód 
fordult elő.

A N. Y. H. A. funkcionális beosztása szerint 21 
betegünk az I. stádiumba, 15 betegünk a II. stá
diumba került a m űtét után. A késői időszakban 
három beteget vesztettünk el: kettő újabb myocar- 
diális infarktus m iatt halt meg hirtelen három, ill. 
négy évvel a m űtét után. Harmadik betegünkben 
három hónappal az aneurysma-rezekció után aor
ta ascendens álaneurysma alakult ki mycotikus 
fertőzés következtében. Ezért újabb extracorporalis 
m űtétet végeztünk, aneurysmoraphiát. A postope- 
ratív szak 4. napján kiterjedt elülső fali infarktus 
alakult ki a m aradék bal kamrán, ez okozta a beteg 
halálát. A sectio a stenotikus r. descendens anterior 
teljes, friss thrombus által okozott elzáródását mu
tatta.

Az eddig összefoglaltak szemléletesebb bemu
tatására két betegünk kortörténetét kissé részlete
sebben ismertetjük.

1. B. A.-né, 42 éves, 1976 októberében k iterjed t 
elülső fali m yocardiális in farctust szenvedett el, az 
aku t szakban cardiogén shock, kam rafibrilláció alakult

2. táblázat. Coronaria elváltozások (n = 40)

V ,.  . n .  U . ЛЛ. O I A .

sten. occl. sten. occl. sten. occl.

1 ér _ _ 2 8 10
2 ér 9 — 11 9 9 2 20
3 ér
Coronaria score: 
(normális érték: 300)

9 1 2
30—215

8 8
átlag: 129

2 10

%
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Jelmagyarázat: C. D.: a. coronaria dextra R. D. A. ramus descendens ant.
Cfx.: ramus circumflexus a.coronariae sin.
Coronaria score: a coronaria elváltozások (stenosis, ill. occlusio) súlyosságának összesített, számszerű ki
fejezése.



3. táblázat. Prae- é s  p ostop era tiv  haem odynam ikai param éterek  (n = 40)

normális műtét előtt műtét után
átlag S. D. átlag S. D.

Bal kamrai végdiastolés nyomás (Hgmm) 10,0±2,0 24,8 8,06 14,0 9,3
Art. pulmonalis nyomás (Hgmm) 20,0±7,0 27,5 8,9 20,6 4,2
Ejectiós fractio 0,78±0,07 0,37 0,15 0,57 0,17
Szív index (L/p/ma) 3,11 ±0,46 2,41 0,32 3,05 0,4

ki, sikeresen reanim álták . A gyógyulás u tán  fél évvel 
végzett ellenőrző vizsgálatnál bal kam ra aneurysm ára 
utaló jeleket észleltek, ezért Intézetünkbe küldték. A 
non-invazív vizsgálatok az aneurysm a gyanúját meg
erősítették, a szívkatéterezés és a szelektív coronaro- 
graphia pedig egyértelm űen bizonyította a bal kam ra 
elülső csúcsi részén elhelyezkedő férfiökölnyi aneurys- 
m át és a bal koszorúér elülső leszálló ágának teljes 
elzáródását. Megfelelő előkészítés után, 1977. ápr. 22-én 
m űtétet végeztünk, a throm bussal k itö ltö tt aneurysm át 
rezekáltuk. A m űtét u táni szak zavarta lan  volt, a 
kontroll haem odynam ikai vizsgálat a balkam ra-funk- 
ciós értékek jelentős javu lását m utatta . A beteg a m ű
tét u tán  öt évvel panaszm entes (a-b-c-d ábra).

2. Cs. I., 47 éves férfi anam nézisében hypertensio, 
effort angina, 1979-ben elszenvedett elülső fali m yocar- 
dialis infark tus szerepel, am ely u tán  többször kezelték 
kardiális dekom penzáció m iatt. Az In tézetünkben vég
zett haem odynam ikai vizsgálat balkam ra-csúcsi an 
eurysm át, a  jobb coronaria szűkületét és a r. descen
dens ant. segm entális occlusióját igazolta. Az 1981. 
márc. 23-án tö rtén t m űté t során az aneurysm a pliká- 
cióját végeztük, a jobb coronariára és a  r. descendens 
an t.-ra  egy-egy aorto-coronariás saphena bypasst he
lyeztünk fel. Egy évvel a m űtét u tán  panaszmentes, 
anginája nincs, dekom penzált nem  volt, a  m űtét előtti 
NY. H. A. II. stádium ából az I. funkcionális stád ium 
ba került.

M egbeszélés

Ha a három fő coronaria-ág valamelyikének 
proximalis része elzáródik (sclerosis, thrombus, 
spasmus), és a kollaterális hálózat elégtelen, transz- 
murális infarktus alakul ki. Amennyiben a beteg 
az ak u t szakot túléli, úgy a nekrotikus rész hege- 
sedéssel gyógyul, az elpusztult szívizom helyét kö
tőszöveti rostok foglalják el. Ez nemcsak összehú
zódásra képtelen, hanem az intraventricularis nyo
másnak sem képes tartósan ellenállni, s így foko
zatosan kisebb-nagyobb tágulat: aneurysma alakul 
ki. Sebészeti szempontból akkor áll fenn klasszikus 
aneurysma, ha a kam rakontúron jól körülhatárol
ható, paradox mozgást végző előboltosulás látható. 
A valódi aneurysmáktól megkülönböztetjük az ún. 
álaneurysmát, amely úgy alakul ki, hogy az infark
tus heveny szakában a nekrotikus bal kam rafal 
megreped és ha ezt a rá tapadt pericardium tam po
nálja, akkor a beteg túlélheti az egyébként halálos 
szövődményt. A későbbiekben szervülő haematoma 
és a hegesedő pericardiumrész alkotja az álaneu- 
rysma falát. Eseteink között álaneurysma nem for
dult elő.

Aneurysma elvileg a bal kam ra bármelyik ré
szén keletkezhet, leggyakoribb mégis a csúcsi elülső 
fali aneurysma. A sebészi gyakorlatban csekély 
számban észlelt hátsó diaphragmalis aneurysma 
egyes szerzők (1, 17, 40, 42) szerint azért ritkább, 
m ert ennél a lokalizációnál a hátsó papillaris izom 
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m itralis insufficientia is jelen van. Ez a kettős, 
akut haemodynamikai terhelés (aneurysma +  mit
ralis regurgitatio) olyan ham ar vezet befolyásol
hatatlan dekompenzációhoz, hogy az ilyen betegek 
alig-alig kerülhetnek m űtétre alkalmas állapotba.

A BKA három ok m iatt fenyegeti a beteg éle
tét (5, 13, 18, 29, 30, 34). Az első az egyre súlyosbo
dó dekompenzáció. Ennek az a haemodynamikai 
magyarázata, hogy a bal kam ra systoleban nem
csak az aorta felé továbbítja a vért, hanem az 
aneurysm a ürege felé is. Diastoléban a bal kamra 
nemcsak a bal pitvar felől telődik, hanem az 
aneurysmából is viszaáramlik a vér. Ez a volumen
terhelés, az ide-oda áramló plusz vérmennyiség az 
aneurysm a növekedésével egyre nő, egyre nagyobb 
terhet róva a még működő balkamra-izomzatra. 
A bal kam ra kontraktilitási ökonómiája (4) is meg
bomlik, mivel az egymáson eredő-tapadó izomros
tok az aneurysma területében tám asztékukat vesz
tik.

A második, az életet veszélyeztető szövődmény 
a ritmuszavar. Ennek pathofiziológiai alapja az, 
hogy az ép és kóros terü le t határán húzódó átme
neti zónában elektromos instabilitás van, ez polytop 
kamrai extrasystole, vagy kam rafibrillációba átme
nő egyéb ritm uszavar forrása lehet.

A harmadik, viszonylag ritkább halálok a 
nagyvérköri embólia. Az aneurysma-zsákban a vér 
pang, örvénylő mozgást végez, az endocardium he- 
ges, s így a thrombusképződés alapját megteremtő 
Virchow-féle klasszikus triász (stasis, intim a káro
sodás, a vér alvadékonyságának fokozódása) két 
komponense jelen van. Ez a thrombus állandóan 
növekedik, laza, mállékony és az ebből bármikor 
leszakadó rész halálos systemás embóliát okozhat.

Az igazi krónikus aneurysm a ritkán rupturál. 
Ennek az a magyarázata, hogy a fókozatos növeke
dés során az aneurysma külső fala a rátapadó peri- 
cardiummal szívósan összenő és az erősíti a falat. 
Ennek ellenére, m int azt az egyik operált esetünk 
is tanúsítja (21), a tüdőbe is betörhet.

Az eddigieket alaposan átgondolva, könnyen 
belátható, hogy nincs olyan konzervatív, gyógysze
res belgyógyászati kezelési mód, amellyel a BKA 
gyógyítható, a szövődmények biztonsággal elhárít
hatok lennének. Ezek után az is logikus következ
tetés, hogy a BKA csak sebészi úton gyógyítható. 
M űtét előtt azonban a szívsebésznek pontos diagnó
zisra van szüksége, ismernie kell a bal kam ra 
funkcióját, a m aradék kamrarész működését és a 
koszorúerek állapotát ahhoz, hogy a m űtét sikeres 
legyen.

BKA gyanúja (anamnézis, fizikális vizsgálat, 
EKG, mechanographia) esetén m ár a rutin  mellkas



röntgen vizsgálat (kétirányú felvétel és átvilágítás) 
is gyakran bizonyító értékű. A bal kam ra kontúr
ján észlelt kiboltosulás, amely az átvilágításkor pa
radox mozgást végez, a szív falában látható mesze- 
sedés, a postcapilláris pulmonalis hypertensio jelei, 
a bal pitvar tágulata, vagy a szív jelentős m értékű 
megnagyobbodása mind olyan észlelések, amelyek 
alátámasztják a BKA jelenlétét (4, 9, 11, 20, 27).

A hagyományos, M-mód echocardiographia nem 
nyújt értékelhető új információt BKA esetén, azon
ban az újabban bevezetett ún. kétdimenziós szek- 
tor-echocardiographia annál inkább hasznosítható, 
m ert szinte kirajzolja az aneurysm át, a benne levő 
throm bust is láthatóvá teszi és jól értékelhető a 
septum mozgása is (24, 25).

Értékes, bár költséges volta m iatt kevésbé 
használt vizsgáló eljárás a gamma-kamerával vég
zett radiocirculographia, ill. myocardium-scintigra- 
phia. Megfelelő izotópokkal jelzett anyagok beadá
sa után mérhető vagy kiszámítható a bal kamra 
végsystoles és végdiastoles nagysága, alakja, az 
ejekciós frakció, kirajzolódnak a coronaria-kerin
gés nélküli vagy csökkent keringésű területek (10, 
31, 33).

Egyértelmű bizonyítékot a teljes haemodyna- 
mikai exploráció (jobb és bal szívfél katéterezés, 
bal kam rai angiographia, szelektív jobb és bal coro- 
narographia) szolgáltat (4, 10, 12, 14, 20, 33, 39). A 
bal ventriculographia m egm utatja az aneurysma 
helyét, nagyságát, kirajzolja a benne levő throm 
bust, valam int a m ért és számított adatokból lé
nyeges információkhoz jutunk a m űtéti indikáció 
felállításához. A jobb szívfél katéterezés a kisvár
kor állapotáról, a töltőnyomás-kompenzációról szol
gáltat fontos adatokat. Elengedhetetlenül fontos a 
coronarographia. A ramus descendens anterioron 
mindig meglevő szignifikáns stenosis vagy occlusio 
m ellett a jobb coronarián, ill. a ramus circumfle- 
xuson is lehetnek olyan elváltozások, amelyek az 
aneurysma rezekciójával egyidőben végzett aorto- 
coronariás saphena bypass beültetését is szükséges
sé teszik, ill. olyan m értékű elváltozások vannak, 
amelyek a m űtétet kontraindikálják.

BKA m iatt az első m űtétet Beck (3) végezte 
1944-ben, az első aneurysm ektom iát 1955-ben Li
ftoff és Bailey (cit. 4.) közölte, míg az első extra 
corporalis perfúzió segítségével végzett aneurysm a- 
m űtétről Cooley (6) számolt be 1958-ban. Az első 
hazai BKA rezekciót Kovács és mtsai (19) végezték 
1972-ben, nagyobb anyagról Árvay és mtsai (2) kö
zöltek beszámolót 1976-ban.

Egyes szerzők szerint a BKA fennállása önma
gában műtéti indikációt jelent. A leírtakat figye
lembe véve ez az álláspont aligha vitatható. Mégis 
vannak olyan esetek, amikor a m űtéti kockázat 
olyan nagy, hogy a m űtét a siker reményében nem 
végezhető el. Ha a diszkinetikus index (az ép és a 
kóros kam ra—kontúr aránya) 40% feletti, ha a bal 
kam rai végdiastoles nyomás a 40 Hgmm-t meg
haladja, ha a diszkinézis a hátsó bazális szegmen
tum ban van, ha a septum akinetikus vagy paradox 
mozgást végez, a rezekció u tán a m aradék kam ra 
pumpafunkciója annyira romlik, hogy a keringést 
fenntartani nem képes, vagy a coronariák nem re- 
vascularizálhatók, a műtéttől nem várható jó ered

mény (7, 11, 13, 20, 26, 28, 35). Ezért az ilyen 
aneurysm át inoperábilisnak kell tekintenünk. Min
den egyéb esetben az aneurysma rezekciója véle
ményünk szerint is abszolút javallt (4, 36, 37).

Minthogy a BKA nem önálló betegség, hanem 
a coronariasclerosis egyik következménye, úgy az 
ischaemiás szívbetegség kezelésében az aneurys- 
mektomia sem izolált eljárás, hanem az arterio- 
sclerotikus szívbetegség sebészi kezelésének integ
ráns része. Az aneurysmektomiával egy ülésben vég
zett aorto-coronariás saphena bypass lényegesen 
javítja a m űtéti eredm ényt (4, 15, 16, 37). A legtöbb 
aneurysm ektom iát olyan betegekben végzik világ
szerte, akiknek a dekompenzáción kívül anginás 
panaszaik is vannak. Az angináért az aneurysma 
területén kívül eső myocardium ischaemiája a fele
lős, ezért kell a rezekción kívül a szívizomvérellá
tását javítandó, áthidalást készíteni a megfelelő 
coronaria-ágon. Ritkábban fordul elő papilláris 
izom diszfunkció m iatti m itrális regurgitáció, vagy 
a kam rai septum ra is ráterjedő infarktus m iatt sep
tum  perforáció. Természetesen az ilyen esetekben 
végzett m űtétek során az aneurysma-rezekción kí
vül mitrális m űbillentyű-beültetést, ill. a kam rai 
septum defectus zárását is el kell végezni (1, 16,
41, 42).

Rendkívül fontosnak tartjuk  a korai és a késői 
eredményeket is lényegesen befolyásoló hatása 
m iatt a m űtét alatti adaequat myocardium-védel- 
met. A m ár lezajlott infarktus és a meglévő egyéb 
coronaria-elváltozások következtében károsodott 
m aradék szívizomzat újabb hypoxiás ártalm a eset
leg végzetes következménnyel járha t (postoperativ 
alacsony perctérfogat-szindróma, ritmuszavar, ké
sői myocardialis fibrosis stb.). Magunk is azt ta
pasztaltuk, hogy a myocardium-védelem céljából 
alkalm azott módszerünk (hideg cardioplegia Bret- 
schneider-oldattal) tökéletesítése, pontos kivitelezé
se nagyban hozzájárult műtéti eredményeink javu
lásához (38).

A betegség természetes lefolyását elemző tanul
mányok (13, 20, 23, 27, 29, 30) adatai szerint a nem 
operált BKA-s betegek 70—75%-a három éven be
lül, 85—90%-a öt éven belül meghal a korábban 
em lített szövődmények vagy újabb myocardialis 
infarktus miatt. Ezzel szemben az aneurysmektomia 
műtéti letalitása nagy gyűjtőstatisztikák (7, 11, 16,
23, 32, 35) szerint 6,5—24%. Az operált betegek 
évenkénti halálozása kb. 9%. Loop és mtsai (23)
400 aneurysma-rezekción átesett betegüket ellen
őrizve 76%-os túlélést tapasztaltak az átlag 29,5 hó
napig tartó  követési idő alatt. A számok önmagu
k ért beszélnek! Operált betegeinket 6—88 (átlag
40) hónapja ellenőrizzük rendszeresen. Legelső be
tegünk, akit a tüdőbe tö rt BKA m iatt operáltunk 
(21), 88 hónapja gyógyszeres kezelés nélkül, pa
naszmentesen él, dolgozik. A követési időszakban 
három betegünket (8,3%) vesztettük el. A többi be
tegünk nagyobb része panaszmentes, kisebb része 
minimális gyógyszerelés mellett szintén egyensúly
ban van, többségük dolgozik.

A coronaria bypass m űtétekkel kapcsolatban 
a nemzetközi szakirodalom vitatja azt, hogy vajon 
ezek a m űtétek meghoszabbítják-e a betegek életét.
Egyre több adat lát napvilágot arról, hogy igen, bár 627



a hosszú távú követések során a betegek bizonyos 
csoportjában nem mindig van lényeges különbség 
az operált és a nem operált coronaria-betegek vár
ható élettartam  között. Azt azonban senki sem vi
tatja, hogy az „élet minősége” az operált betegek
nél lényegesen jobb. Ezzel szemben, m int láttuk, 
a BKA rezekciója, különösen egyideű aorto-coro- 
nariás saphena bypassal kiegészítve, nemcsak az 
élet minőségét javítja meg. hanem lényegesen meg
hosszabbítja a betegek életét is.

Az ischaemiás szívbetegségben szenvedők ab
szolút számának növekedésével várhatóan emelke
dik a BKA-t hordozó betegek száma is. Nagyon 
fontosnak tartjuk  ezért az infarktust átvészelt bete
gek rendszeres kardiológiai gondozását és időszakos 
(félévenkénti) szűrését aneurysma irányában is. 
BKA gyanúja esetén a beteget olyan szakintézetbe 
kell irányítani, ahol lehetőség van a teljes haemo- 
dynamikai kivizsgálásra és a műtéti indikáció elbí
rálására.

A m egfelelő  ja v a lla t  a lap já n , kellő  id ő b en  v ég 
z e tt  k o r re k t  m ű té t  nem csak  m eg h o sszab b ítja  a b e 
teg  é le té t, e lh á r ítja  a szövődm ények  veszé lyét, h a 
nem  p an aszm en tessé , ső t, m u n k a k ép e ssé  is teszi az 
ad d ig  ro k k a n t be tege t.
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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.
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Glikozilált szérum fehérjék vizsgálata 
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A szerzők 80 cukorbeteg és 23 kontroll személy 
'*>. glikozilált szérum fehérje, Hb AiC és éhgyom- 

ri vércükorértékeit vizsgálták a klinikára történt 
felvétel utáni napon, m ajd egy héttel később. Az 
egyhetes klinikai kezelés hatására a cukorbetegek 
éhgyomri vércukor- és glikozilált szérum fehérje
szintje csökkent, míg a Hb Aic koncentrációjuk 
változatlan maradt.

E x a m in a tio n  o f g lyco sy la ted  se ru m  p ro te in s  o f 
diabetics. The authors examined the serum con
centration of glycosylated proteins, Hb Aic, and 
fasting blood sugar the second day upon hospitali
zation of 80 diabetics, and 23 control persons. The 
tests were repeated one week there-after, when the 
decrease of the levels of fasting blood sugar, and 
glycosylated proteins were observed due to the 
treatm ent, but the concentrations of Hb Aic remai
ned constant.

A cukorbetegek anyagcsere-állapotának labo
ratórium i ellenőrzésére széles körben elterjedt a 
glikozilált hemoglobin (Hb Aic) koncentrációjának 
meghatározása. A Hb Aic meghatározásával olyan 
adathoz jutunk, mely a betegek vizsgálat előtti 30— 
60 napos glukózanyagcsere egyensúlyára ad választ 
(8, 9). A vércukorszinttől függő glikozilálásról bebi
zonyosodott, hogy az nemcsak a Hb-on következik 
be, hanem más szövetekben, illetve fehérjékben is 
létrejön. Az utóbbi 10 évben közölt adatok szerint 
glikozilálást bizonyítottak a vörösvértest-membrán- 
ban (1, 14), kollagénben (17, 18, 19, 21), a szemlen
cse krisztallinjában (15, 16, 20), patkány glomerulus 
és szemlencsetok alaphártyájában (4), cukorbetegek 
szérum fehérjéiben (12, 13), szérum album injában 
(5, 6, 11), vizeletében ü ríte tt aminosavakon és pep- 
tideken (3) és in vitro hum án low density lipopro- 
teinekben (10).

Jelen m unkánk célja az volt, hogy meggyőződ
jünk cukorbetegek glikozilált szérum fehérje (GSP) 
meghatározásának gyakorlati alkalmazhatóságáról. 
E m unka keretében párhuzamosan vizsgálni kíván
tuk cukorbetegek anyagcsere-állapotának javulásá
val összefüggő GSP és Hb A]C változásokat.

B e teg ek  és m ó d sze rek

A vizsgálatokat 37 inzulin dependens diabeteszes 
(IDDM), 43 nem  inzulin dependens diabeteszes

Rövidítések:
GSP =  glikozilált szérum  fehérje;
IDDM =  inzulin dependens diabetes m ellitus; 
NIDDM =  nem inzulin dependens diabetes 

m ellitus
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(NIDDM) betegen és 23 anyagcsere-szem pontból egész
séges kontroll személyen végeztük el. GSP, Hb A,c, 
vércukor és szérum  fehérje m eghatározás céljából cu
korbetegektől és a kontrolioktól a klinikai felvételt kö
vető nap reggelén, m ajd 7 nap m úlva vettünk  éhom ra 
vért. A vércukrot enzimes módszerrel, a szérum fehér
jéket B iuret-reakcióval, a Hb A ,c-t kolorim etriásan 
Flückiger és W interhalter  szerint (7, 2) és a GSP-t 
McFarland és m tsai (13) módszerével határoztuk meg. 
GSP-meghatározás McFarland és m tsai m ódszerével 
(13):

A m eghatározáshoz szükséges vegyszerek: 
triklórecetsav

oxálsav 1,0 mol/1; (TCA) 600 g/1
tiobarb itu rsav  nátrlum hidroxid

(ТВA) 0,05 mol/1; (NaOH) 0,01 mol/1
aceton 5-hidroxim etilfurfurol
nátrium borohidrid

(NaBH4) 0,10 mol/1; (5—HMF) 5 mmol/1
A m eghatározás kivitelezése: 120 pl szérum ot 540 

pl desztillált vízzel 5,5-szörösére hígítottuk, m ajd 660 
pl oxálsav hozzáadása u tán  tűvel á tszű rt gumidugóval 
lezárt üvegcsövekben 100 °C hőm érsékletű vízfürdőben 
5 órán á t  inkubáltuk. Az inkubáció u tán  10 percig a 
csöveket hideg vízben hűtöttük, m ajd 240 pl TCA-t pi- 
pettáztunk a csövekbe, keverővei összeráztuk, m ajd 
percenként 3000-es fordulatszám m al 10 percig cen tri
fugáltuk. A felülúszóból 900 p l- t üvegcsőbe m értünk, 
m ajd 300 pl TBA-t ad tunk  hozzá és 15 percig 37 °C-os 
vízfürdőbe tettük. Ezután 20 percig szobahőn állni 
hagytuk, m ajd 443 nm -en leolvastuk az extinkciót. 
M inden szérum m intához sa ját vakot készítettünk az 
alábbiak  szerint: 120 pl szérumot, 300 pl nátrium boro- 
hidridet és 240 pl deszt. vizet összekevertünk és 4 órán 
á t szobahőn állni hagytuk. Eközben a —CHO és =C =0 
csoportok —CH2—OH, ill. = C H —OH csoporttá reduká
lódtak. A felesleges borohidrid eltávolítására 300 pl 
acetont adtunk m inden m intához. Ezután 660 pl 
oxálsavat m értünk a csövekbe, m ajd  5 ó rára  100 °C 
hőm érsékletű vízfürdőben inkubáltuk. A továbbiak
ban a  vakot a m intákkal azonos módon kezel
tük. A kiértékelés 5—HMF törzsoldatból deszt. vízzel 
készített hígítások alap ján  felvett kalibrációs görbe 
segítségével történt, a hígításokat a vizsgálat kezdeté- 629



C ukorbetegek  é s  kontrollok^vizsgálati adatai

Csoport (n) Vércukor GSP Hb Au
mmol/l nmol 5-HMF

mg fehérje
1. nap 8. nap 1. nap 8. nap 1. nap 8. nap

IDDM (37 X 14,04 10,98* 2,02 1,65** 3,50 3,56
±s 1,18 1,05 0,45 0,41 0,59 0,60

NIDDM (43) T 9,81 7,50** 1,70 1,16** 2,92 2,96
±s 0,94 0,83 0,39 0,32 0,52 0,54

kontr. (23) ЗГ 4,34 4,24 0,48 0,47 2,10 2,12
±s 0,79 0,78 0,26 0,26 0,55 0,56

* p <0,02 ** p <0,001

tői végéig a m in tákkal azonos módon kezeltük. A gli- 
kozilált proteinek m ennyiségét (GSP, Hb A ^)
nmol 5 HMF értékben ad tuk  meg az összehasonlít- 

mg fehérje
hatóság érdekében. I tt  k íván juk  azonban megjegyezni, 
hogy a Hb A[C mérési adata it a m indennapos gyakor
la t szám ára továbbra is a betegek H b-jának százaléká
ban fejezzük ki. A mérési eredm ényeket „ t” próbával 
elemeztük.

/
E re d m é n y e k

A diabeteszes betegek m indkét csoportjában 
1 hetes klinikai ellenőrzés, megfelelő diétás és 
gyógyszeres kezelés hatására az éhomi vércukorér- 
tékek szignifikáns csökkenése mellett a GSP kon
centráció csökkenését is megfigyeltük. Az említett 
1 hetes időszak alatt bekövetkezett anyagcsere-ja
vulás a betegek Hb Ajc koncentrációjában még 
nem okozott változást. Az anyagcsere-szempontból 
egészséges kontroll személyek vércukor-, GSP- és 
Hb Aic-értékeiben 1 hét elteltével változást nem 
észleltünk. Vizsgálati eredményeinket táblázatban 
foglaltuk össze.

Megbeszélés

A cukorbetegek, anyagcsere-állapotának am bu
láns ellenőrzésében egyelőre kiegészítő vizsgálat
ként alkalmazzuk a betegek Hb Atc koncentráció
jának m eghatározását is. Hasonló célból vizsgálha
tó a cukorbetegek GSP koncentrációja. Az irodalmi 
adatokkal (12, 13) egyezően m ár 1 hetes anyagcsere
javulás után a GSP koncentráció jelentős csökkené
sét észleltük. Eddigi tapasztalataink alapján úgy 
véljük, hogy a cukorbetegek 1—2 hónaponként tör

ténő ambuláns ellenőrzésében továbbra is a Hb Aic 
szint ellenőrzésének van több információs értéke. 
A GSP vizsgálatával nyert adatok elsősorban az 
NIDDM betegek kezelésének ambuláns beállítása 
során lehetnek hasznosak.
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A localis antibiotikus kezelés jelentősége 
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Súlyos, egyéb kezelésre refrak ter obstructiv bron
chitis, recidiváló pneumonia, atelectasia, valam int 
az anamnézisben szereplő idegentest aspiratió m iatt 
két év alatt 52 csecsemőnél, illetve gyermeknél vé
geztek bronchológiai beavatkozást. 20 csecsemőnél, 
illetve gyermeknél kisebb-nagyobb veleszületett 
bronchusszűkületet, további 25 betegnél hypersec- 
retióval járó, gyakran gennyes gyulladást, 6 esetben 
idegentestet találtak a hörgőben. 32 esetben tenyé
szett ki a bronchusváladékból patogén kórokozó, 
amely az eseték többségében Gram-negatívnak bi
zonyult. Közülük 5 a talált idegentest eltávolítása 
után, további 12 a célzott antibiotikus kezelés mel
lett lényegesen javult, de 15 beteg állapota a célzott 
antibiotikus kezelés ellenére változatlan m aradt. 
Ezeknél az antibiotikumot Cortisonnal együtt loca- 
lisan is alkalmazták. így további 12 esetben sike
rü lt lényeges javulást elérniök. Allergiás reakciót 
egyetlen esetben sem tapasztalták. A localis an ti
biotikus kezelés alkalmazásával a célzott és a nem 
célzott antibiotikus kezelést kapott betegek között a 
lényeges javulás gyakoriságában szignifikáns elté
rést találtak. Ezek alapján a bronchusváladékból 
kitenyésztett baktérium  érzékenysége alapján al
kalmazott célzott kezelésre refrakter esetekben az 
antibiotikum localis alkalmazását is javasolják.

S ig n ifica n ce  o f local tre a tm e n t w i th  a n tib io tic s  o f 
in fe c tio n s  o f th e  lo w er re sp ira to ry  trac t in  in fa n c y ,  
and childhood . Bronchological intervention has 
been performed because of obstructive bronchitis 
resistant to other kind of treatm ent, recidivating 
pneumonia, atelectasis, and aspirated foreign body 
in the case of 52 children, and infants during two 
years. Minor, and m ajor degree of connatal bron
chial stricture was detected in the case of 20 pa
tients. Inflammation with hypersecretion frequently 
associated with purulent bronchitis was detected 
in 25 cases, and foreign body was aspirated by 6 
children. Pathogenic bacteria were detected in 32 
samples by cultivation, and the m ajority of these 
proved to be Gram negative. Five of the patients 
showed siginificant improvement after the removal 
of the foreign bodies, and 12 of them recovered 
following aimed treatm ent w ith antibiotics, bu t the 
state of 15 children remained unaltered in  spite of 
the treatm ent with antibiotics. The antibiotics were 
also applied locally combined w ith cortisol in the 
latter group. Significant improvement was achieved 
by this treatm ent in the case of 12 patients. No 
allergic reactions were registered. Successfulness of 
aimed antibiotic treatm ent was found to be signifi
cantly better, than the ad hoc application of antibio
tics. The authors suggest local application of anti
biotics in  refracter cases to the aimed antibiotic 
therapy.

A bronchoscopos vizsgálatot recidiváló bron- 
chiális infekciók, illetve pneumoniák esetében diag
nosztikai és terápiás okok egyaránt indokolják (11). 
A fizikális, laboratóriumi és röntgenvizsgálatokkal 
észlelhető eltérések helyi oka ugyanis a gennyes 
gyulladástól a fejlődési rendellenességig igen külön
böző lehet, melynek terápiája és prognózisa sem 
azonos. Egyes esetekben maga a bronchoscopos le
szívás segítheti elő a gyógyulást (12).

Idegentest-aspiratio gyanúja, vagy a szokásos 
belgyógyászati kezelésekre nem reagáló obstructiv 
bronchitisek, recidiváló pneumoniák, illetve atelec- 
tasiák m iatt szükségessé vált bronchoscopiás be-
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avatkozások során ott, ahol a bronchusváladékból 
előzetesen baktérium  tenyészett ki és a beteg álla
pota a célzott antibiotikus terápia ellenére a bron
choscopos beavatkozás ismétlését szükségessé tette 
— a célzottan adott antibiotikum ot localisan is be
fecskendeztük a  gyulladt bronohusba. Tapasztala
tainkról az alábbiakban számolunk be.

M ódszer

1979. augusztus 1. és 1981. július 31. között részletes 
fizikális, laboratórium i és röntgenvizsgálat u tán  52 
gyerm eknél (kormegoszlásuk: 3 évesnél fiatalabb  41,
6 évesnél idősebb 6 gyermek) 119 alkalom m al végezi \ T / T  
tünk bronchoscopiát. Friedel-féle bronchoscopot hasz-
náltunk, mivel csecsemőknél a fiberoscop a  kisebb ---------
m anipulációs lehetőségek és egyéb okok m iatt nem 631



1. táblázat. A betegek  m egoszlása bronchológiai 
diagnózis szerint

Diagnózis Esetszám

Idegentest 6
Bronchusszűkület 20
Gyulladás 51

vált be (6, 8, 9). A kontam inációt a Székely  és Farkas 
(11) á ltal ism ertetett módon igyekeztünk elkerülni.

A bronchusváladékot húsos bouillonba, véres, va
lam int csokoládé agár lemezre oltottuk. S terilnek ta r 
to ttuk  a váladékot, ha 48 óra u tán  sem tenyészett bak
térium  egyetlen táp talajon  sem. A kitenyészett bak té
rium ok identifikálása, valam int az antibioticus érzé
kenység m eghatározása a  „Járványügyi és klinikai bak
teriológia” (7) című kiadványban m egadott irányelvek 
szerint történt.

Azoknak a betegeknek, akiknek hörgőváladékából 
baktérium  tenyészett ki, és akik klinikai állapota a 
bronchoscopia ism étlését szükségessé tette, az ism ételt 
beavatkozás során az antibiotikus érzékenység alapján  
100 mg Ampicillin, vagy 250 000 E Colimycin, vagy 250 
mg K anam ycin 1 ml desztillált vizes oldatát, vagy a 
Wellcome cég á ltal gyártott, 1 m l-ben 2000 E Polymy- 
x int +  700 E Neomycint +  2 mg Hydrocortisont ta r ta l
mazó Otosporin oldatot adtunk a gyulladt bronchus- 
részbe 1 ml 5 mg Cortison acetáto t tartalm azó Adre- 
sonnal keverve. Ez utóbbival az esetleges allergiás 
reakció hevességének csökkenését, illetve a nyálkahár
tya-duzzanat m érséklődését k íván tuk  elérni.

A bronchoscopiát relaxatiós (Ketamin-Succinyl, 
illetve Halothan-Succinyl) narcosisban végeztük.

Lényeges javulásnak tarto ttuk , ha a korábban 
szinte hetenként fellángoló folyam at u tán  a beteg több 
m int fél évig tünetm entessé vált. V áltozatlannak ta r 
to ttuk  a beteg állapotát, ha ezt nem  sikerü lt e lérni; — 
ez utóbbi betegek egy részét a Szabadság-hegyi G yer
mekgyógyintézet Bronchológiai O sztályára helyeztük 
át, így jelenleg nem  tudunk a sorsukról.

Eredmények

Gennyes, illetve hypersecretióval járó gyulla
dást csaknem minden betegünk bronchusában lát
tunk. Veleszületett, különböző m értékű hörgőszű
kületet az esetek csaknem 40°/o-ában, idegentestet 
az esetek csaknem 10°/o-ában találtunk. Az idegen
testek jelenlétére nem minden esetben lehetett az 
anamnézisből következtetni (1. táblázat).

A betegek több m int felének bronchusváladé- 
kából a hosszú ideig tartó, előzetes, váltott antibio
tikus kezelések ellenére különböző, nagyrészt Gram- 
negatív baktérium  tenyészett ki (2. táblázat). Ezek
nél célzott antibiotikus kezelést alkalmaztunk (1. 
csoport). Nem tudtuk az antibioticumot célzottan 
adni, ha a hörgőváladék steril volt (2. csoport). Az 
antibiotikus kezelés után jelentősen javult betegek 
gyakorisága a két csoportban közel azonos volt. 
Számos, az antibiotikus kezelés ellenére változatlan 
állapotú betegnél jelentős javulást tapasztaltunk, ha 
a célzott antibiotikum ot localisan is adtuk. Ezzel a 
jelentősen javult esetek gyakorisága az 1. csoport
ban szignifikánsan nagyobb lett (3. táblázat).

Egyetlen esetben sem tapasztaltunk allergiás 
reakciót vagy egyéb szövődményt, mégis minden 
esetben hosszas, gondos mérlegelés előzte meg a lo
calis antibiotikus kezelést, am it az alábbi két eset- 

632 tel szeretnénk illusztrálni.

Esetismertetés

Sz. Zs. 3 és fél éves fiú.
Anam nézis: 4 hónapos, 1 éves és kétéves korban 

otthon kezelt pneum onia (utólag nem tisztázható, hogy 
melyik o ldalon); O titis m edia lu., bronchopneum onia 
m iatt küldték felvételre.

Felvételi státuszából: rossz általános állapot, dys- 
pnoe (légzésszám 40/min); m ellkas felett jobb oldalon 
hátu l a bázison gyengült légzés. M indkét oldalon a 
scapula a la tt és bal oldalon a szívrekesz-szögletben 
számos apró hólyagú szörtyzörej.

Labor, leleteiből: vérsejtsüllyedés 8 m m /óra; fe
hérvérsejt-szám : 7,6 G/l haemoglobin 6,9 mmol/1; ke
net: 0,02 ju, 0,04 st, 0,37 seg, 0,57 ly.

M ellkasfelvétel: bal rekesz és a jobb hilus felett 
fokozott bronchovascularis rajzolat.

Therapia: paracentézis, E rythrom ycin két és fél hé
tig, m ajd Sum etrolim , Keflin, ism ét Erythrom ycin, ké
sőbb Vibramycin.

Kórlefolyásából: két hét változatlan állapot után 
a láz és a szörtyzörejek intenzitása átm enetileg csök
kent, de négy nappal később ism ét lázas és dyspnoes 
lett, m ajd  további öt hétig váltakozó lázak és norm ális 
laboratórium i, ill. röntgenleietek m ellett m indkét ol
dalon a scapula a la tt tenyérnyi terü leten  apró hólyagú 
szörtyzörejeket észleltünk. Az észlelés nyolcadik heté
ben bronchoscopos vizsgálatot határoztunk  el.

Bronchoscopia (1): a bal főhörgőben lum ent obst
ruáló genny. A váladék a bal felső lebenyhörgő felől 
pótlódik. A váladékból Ertyhrom ycinre és Am picillin- 
re is érzékeny alfa  hemolizáló Streptococcus tenyészett 
ki.

További kórlefolyásából: paren terális Ampicillin 
kezelés m ellett állapota változatlan m aradt.

Bronchoscopia (2): a  helyi lelet változatlan. A le
szívott váladékból ism ét kitenyészett az alfa haemoli- 
záló Streptococcus. Localisan A m picillin—Adreson ke
veréket adtunk a gyulladt bronchusrészbe.

További kórlefolyásából: állapota látványosan ja 
vult. Megszűnt a dyspnoe. M ellkas felett puerilis lég
zést észleltünk. Az antibiotikus kezelést m egszüntetve 
további egy hétig observáltuk, m ajd hazaengedtük. 
M ásfél év óta tünetm entes.

K. L. két és féléves fiú.
Anam nézis: féléves kortól egyre fokozódó gyako

risággal és in tenzitással roham okban köhög, fullad. 
O bstructiv bronchitis m iatt kezelték. Oxybion, O letet- 
rin, Sum etrolim , Erythrom ycin, P ipolphen és Sandos- 
ten-Calcium  kezelést kapott.

Felvételi státuszából: jó általános állapot, dyspnoe 
nélkül (légzésszám: 29/min). M ellkas felett bal oldalon 
hátu l bazálisan néhány középhólyagú szörtyzörej. Be- 
lövelt torok, duzzadt tonsillák. Láztalan.

Laboratóriumi leleteiből: vérsejtsüllyedés: 10 
mm/óra, fehérvérsejt-szám : 6,8 G/l, haemoglobin: 8,2 
mmol/1, kenet: 0,04 eo, 0,04 mo, 0,24 seg, 0,68 ly.

M ellkasfelvétel: (1) m indkét oldalon fokozott 
bronchovascularis rajzolat.

M ellkasátvilágítás: H olzknecht-tünet, balra  pozitív.

2. táblázat. A hörgőváladékból k itenyésztett 
baktériumok m egoszlása

Baktérium Esetszám

Pseudomonas aeruginosa 7
Escherichia coli 11
Enterobacter 3
Klebsiella pneumoniae 3
Gram negatív összesen 24
Alfa haemolysáló Streptococcus 6
Streptococcus pneumoniae 2
Haemophilus influenzae 1

(Néhány hörgőváladékból kétféle kórokozó baktérium is kite
nyészett- a Pseudomonas aeruginosa és a Klebsiella pneu
moniae pl. főleg ilyen kombinációkban szerepelt.)



3. táblázat. A lényegesen javult betegek száma az antibiotikus kezelés tükrében

A betegek állapota a kezelés után Nem célzott
Az antibiotikus kezelés 

Célzott (localis Célzott (a *-gal je- 
alkalmazás előtt) lölteknél történt lo

calis alkalmazás után)

lényegesen javult 11 12 24
változatlan, vagy ismeretlen 8 15* 3
Az eltérés statisztikai valószínűsége 0,2 <P <0,5
(X2 próba) 0,1 <P <0,02

Bronchoscopia (1): a bal főhörgő erősen vérbő. A 
felső lebenyhörgőből sok váladék pótlódik. Leszívás 
u tán  a váladék mögött idegentest nem látható. A bal 
főhörgő gyulladásosán szűkült. A jobb főhörgő ép. Ben
ne váladék, am ely a felső lebenyhörgő felől pótlódik. 
A hörgőváladékból T etránra is érzékeny Escherichia 
coli tenyészett ki.

A bronchoscopia u tán  állapota és a m ellkasfelvéte
len látható elváltozás változatlan m aradt.

Bronchoscopia (2): az előzőnél kevesebb váladék, 
diffúz bronchitis észlelhető. A felső lebenyhörgőkben is 
csökkent, de még kifejezetten észlelhető a váladékozás. 
A jobb középső hörgőből is váladék távolítható el. A 
bal felső és alsó lebenyhörgők ha tárán  a hörgő körkö
rösen szűkebb. Az e terü lete t elzáró váladék m agyaráz
ha tta  a H olzknecht-pozitivitást. A váladékból ismét 
Escherichia coli tenyészett ki. A gyulladt bronchusrész- 
be Colimycin—Adreson keveréket adtunk.

A második bronchoscopia u tán  köhögési roham ai 
megszűntek. A mellkas felett puerilis légzést észleltünk.

M ellkasfelvétel (3): negatív lelet.
Bronchoscopia (3): a bal oldali felső lebenyhörgő

ben nem ta lá ltunk  váladékot. A jobb főhörgőben m in i
mális váladékot észleltünk, am ely sterilnek bizonyult. 
A helyi kezelést megismételtük.

További egyhetes observáció után, melynek során 
kóros eltérést nem észleltünk, hazaengedtük. Azóta egy 
év telt el. Ez idő a latt tünetm entes volt.

Megbeszélés

A légúti betegségekben szenvedő gyermekeknél 
gyakran találkozhatunk a hörgőrendszer szűküle
teivel (11). Székely  (8) tízezer betegnél végzett 
bronchológiai vizsgálatai során az esetek 12,3%- 
ában észlelt hörgőszűkületet. Betegeinknél a hörgő
szűkülettel járó esetek csaknem 40%-os gyakorisá
gát talán a hosszú várakozás után, korábban m ár 
sok helyen kezelt, sokszor vizsgált betegeken vég
zett beavatkozás magyarázhatja. Székely  és Farkas 
(11) betegei között százalékosan kevesebb volt a 
csecsemő. Ez lehet, az előzetes hosszas antibiotikus 
kezelés m ellett az egyik m agyarázata annak, hogy 
betegeink hörgőváladékából Székely  és Farkas (11)

anyagával ellentétben túlnyomórészt Gram-negatív 
baktériumok tenyésztek ki.

A gyermekkori légúti betegségek kialakulásá
ban a vírusok játszanak elsődleges szerepet (2). Az 
e betegségekkel foglalkozó szerzők mindegyike 
mégis egyetért a krónikus tüdőfolyamatok antibak- 
teriális kezelésével (1, 3, 11), mivel a betegség idő
tartam át és progresszióját a hörgőváladék bakteriá
lis fertőzöttsége jelentősen befolyásolja.

Különösen a célzott antibiotikus kezelés (4, 5) 
fontosságát hangsúlyozzák. Betegeinknek akkor is 
adtunk antibiotikumot, ha a steril hörgőváladék 
m iatt a célzott adagolásra nem volt lehetőség. Így a 
betegek egyik csoportja célzottan, másik csoportja 
nem célzottan kapta az antibiotikumot. A lényege
sen javult betegek arányában azonban csak akkor 
észleltünk szignifikáns különbséget a két csoport 
között, ha az egyéb kezelésre nem reagáló betegek
nek a célzott antibiotikus kezelést localisan is al
kalmaztuk.

Mindezek alapján azoknál a betegeknél, akik
nek bronchusváladékából baktérium  tenyészik ki és 
a célzott antibiotikus kezelés ellenére állapotuk 
változatlan marad, a célzott antibiotikum localis al
kalmazását is javasoljuk.
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jev, Ju. K.: Med. Chirurg. 1980, 6, 40.



IHygroton
I  ^  ^  ...............  diuretica

tabletta

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 red 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 közép sú ly o s 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  késö l sz ak áb an  
fe llépő  h ip e r tó n ia  és ö d ém a; p re m e n stru á c ió s  p an aszo k ; 
k ó 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 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  VALLAT: V eseelégtelenség, 100 m g/dl fe le tti m a- 
rad ék -N , 111. 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 llen ő r
zés t 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  h e ti 
3 X 1  tab l.
A te rh e ssé g  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  pan aszo k  ese tén  cél
szerű  a  keze lés t a  m e n s tru ác ió  v á rh a tó  Id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n a p p a l k e z d e n i; az  1—3. kezelési n a p o n  1 tab l., m a jd  nap i 
</2 tab l. az adag , a  szabályos vérzés m eg indu lásá ig . 
A k ó 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 en tésé re  elegendő  2 tab l. kezdő  ad ag 
k én t, m a jd  1 tab l./d ie  2—6 nap ig .
G y erm ek ek  kezdő  a d a g ja  1—5 éves ko rig  'A 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 'h ta b l.;  6 éves

k o rtó l a kezdő  ad ag  */2 tab l./d ie , a  fe n n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
Чг tab l.
A n a p i ad ag o t cé lszerű  reggel, é tkezés u tá n  bevenni. 
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 ad agok  á tm en e ti c sö k k e n té 
sé re  m egszű n n ek . E n y h e  g a s tro in te s tin á lis  panaszo k , h a  a 
g yógyszert é h 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-K ÖLCSÖN HATASOK: Ó vatosan  a d h a tó :
— sz ívg likozidokkal (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  fokozódása). 
FIG Y ELM EZTETÉS: Sú lyos c e reb rá lis  és c o ro n a ria -sc le -  
ro sis ese tén , v a lam in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad ása  fokozo tt 
óv a to sság o t igényel.
K ezelés a la t t  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 
k öszvény  vagy d iabétesz  m an ifesz tá ló d ásá t.
Szedése a la tt  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 r íté s  fo kozásával 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  alkalom m al) Ism éte lhető . 
CSOM AGOLÁS: 30 ta b le tta , té r íté s i d í ja :  11,80 Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen 
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О Ш В  VIZSGÁLÓ ELJ ÁRÁSOK

DABASI GABRIELLA dr. MeIlékveseszciпtigráfia
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Radiológiai Klinika 
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)

A szerző hazánkban elsőnek számol be mellékvese- 
szcintigráfiás vizsgálatokról. Kiemeli, hogy a mel- 
lékvese-szcintigráfia egyszerű, könnyen kivitelez
hető vizsgálómódszer, mely tájékoztat a mellékve
sekéreg funkcionális állapotáról és lokalizálja a kór
jelző folyamatot.

Scintigraphy of the adrenal gland. Scintigraphic 
examinations of adrenal gland are reported for the 
first time in Hungary. It is emphasized th a t the 
scintigraphy of the adrenal gland is a simple exa
m ination easy to perform and gives information 
on the functional state of the adrenal cortex and lo
calizes the pathognostic process.

A mellékvese-szcintigráfia egyszerű, könnyen 
kivitelezhető noninvazív izotópdiagnosztikai vizs
gálómódszer, mely tájékoztatja a mellékvesekéreg 
funkcionális állapotáról és lokalizálja a kórjelző 
folyamatot (17, 18).

A koleszterin a mellékvesekéreg hormonszinté
zisének kiinduló szubsztrátja. Jóllehet a plazmában, 
ill. a szervezet szinte minden helyén előfordul, a tá 
rolási helyek között megkülönböztetett jelentőség
gel bír a mellékvesekéreg. Ebből következik, hogy 
jelölt koleszterinvegyületekkel a mellékvese in vivo 
megjeleníthető. A mellékvesék első sikeres in vivo 
megjelenítése Beierwaltes és mtsai nevéhez fűződik 
1970-ben a Michigani Egyetemen 131-I-19-iodocho- 
lesterol iv. adása után néhány nappal egy Cushing- 
szindrómás beteg m indkét mellékveséje felett a 
szöveti háttérhez képest magas aktivitást mértek; a 
radiofarmakon-dúsulás lehetővé tette a szcintigrá- 
fiás ábrázolást (1). Ezt az első — Counsell nevéhez 
fűződő, radiojóddal jelölt vegyületet jelenleg is 
széles körben alkalmazzák (3, 5, 6, 11, 19). Azóta 
számos radioaktív vegyületet, különböző jelölt ko
leszterinszármazékot állítottak elő, melyek közül ki
emelkedő az 1974-ben Basmajdian és Kojima szin
tetizálta 131-I-6-iodomethyl-19-norcholesterol (NP— 
59). Kémiai tulajdonságai, hőstabilitása lényegesen 
kedvezőbbek, m int a többi jodinált származéké; na
gyobb százalékban veszi fel, jobban dúsítja a mel
lékvesekéreg (20). Napjainkban ezt a vegyületet 
használják a legelterjedtebben a világon (2, 6, 7, 
12, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22).

A 75-Se-6-selenomethyl-19-norcholesteron al
kalmazásáról Chatal és mtsai 1977-ben számoltak 
be először (4). A 75-Se-6-selenomethyl-19-norcholes- 
teron, gyári nevén Scintadren (Radiochemical Cent
re Amersham) hőre stabil, a vegyület mellékveseké- 
reg-elektivitása és a Se-75 kedvezőbb fizikai tu laj
donságai kisebb sugárterhelés mellett is lehetővé 
teszik jól értékelhető szcintigram készítését (4, 5).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 11. szám

A mellékvesekéreg koleszterinfelvételét számos 
tényező befolyásolja. A hypophysis trophorm onjai 
közül elsősorban az ACTH foglal el igen fontos he
lyet. Humorális faktorok mellett számos individuá
lis tényező is szerepet játszik abban, hogy a beadott 
jelölt koleszterint a mellékvesék milyen mértékben 
veszik fel. Ez függ a nemtől, a kortól és nagymér
tékben a szérum koleszterin szinttől (7, 14, 15, 17, 
22). A felsorolt tényezők ismeretében és azok „ki
használásával” (dexamethason szuppresszió) a vizs
gálat alkalmas a mellékvesekéreg funkcionális álla
potának megítélésére és a kórjelző folyamat lokali
zálására.

Közleményünkben hazánkban elsőként számo
lunk be mellékvese-szcintigráfiás vizsgálattal szer
zett tapasztalatainkról nagyszámú beteganyagon.

Beteganyag és módszer

Az elm últ 4 évben összesen 83 vizsgálatot végez
tünk. 49 beteg kerü lt prim er hyperaldosteronism us k li
nikai diagnózissal, Conn-szindróm ára jellemző tünet
együttes és fokozott m ineralokortikoid ak tiv itásra utaló

1. ábra: Egyoldali felvétel szuppressziós hatásban (Jobb ol
dali Conn-szindrómát okozó adenoma)



2. ábra: A szuppresszió felfüggesztése után megjelent a 
bal oldali „normális" mellékvese is

laboratórium i értékekkel vizsgálatra. 12 vizsgálatot vé
geztünk Cushing-szindróm a eseteiben. H irsutism us, ill. 
pubertas praecox ind ikálta  a vizsgálatot 8 esetben. H or
m on-inaktiv  m ellékvese-daganat gyanúja m iatt végez
tünk 5 vizsgálatot. 9 esetben m értük  egyoldali adrena- 
lektom ia u tán  az ellenoldali aktivitást, ill. kétoldali to 
tális m űtéti, ill. farm akológiai adrenalektom ia u tán  ke
restünk  recidivát.

V izsgálatainkat prim er hyperaldosteronism usban, 
ill. hyperandrogenism usban dexam ethason szupresszió- 
ban végeztük. A betegek a jelölt koleszterin iv. beadása 
előtt 2 nappal napi 4 mg dexam ethason szedését kezd
ték, 6 órás elosztásban, és átlagban a beadást követően 
7 napig folytatták, ezután egy hét a la tt fokozatosan 
vontuk el a gyógyszert.

Cushing-szindróm a esetében, ill. a felsorolt egyéb 
kórképekben dexam ethason szupressziót nem alkalm az
tunk.

Vizsgálatainkhoz 75-Se-6-selenomethyl-19-norcho- 
lesteront, gyári nevén Scintadrent (TRC, Amersham) 
adtunk, 7,4 MBq aktivitásban.

Pho Gam m a III. (Nuclear Chicago) típusú kam erá
val analóg szcintifotókat készítettünk paralel kollim á- 
to rra l p—a irányból 50 000 im pulzus begyűjtésével. 
Egyidejűleg a gam m akam erához csatlakoztatott szám í
tógép (MB—9101-Gamma M űvek SEGAMS software) 
segítségével 30 perces időelválasztással statikus felvé
teleket készítettünk. Az elektronikus adatfeldolgozás 
lehetővé te tte  a beütésszám  m érését a  m ellékvesék és 
más kijelölt régiók felett a beadást követő különböző 
időpontokban.

Eredmények

A prim er hyperaldosteronismusban szenvedő 
betegek dexamethason szupresszióban készült szcin- 
tigram jait a következő kritérium ok szerint értékel
tük:

I. Egyoldali felvétel (1., 2. ábra)
II. Szimultán kétoldali felvétel (3. ábra)

a) szimmetrikus egyidejű kétoldali felvétel
b) aszimmetrikus egyidejű kétoldali fel

vétel
III. Dexamethason szuppressziós hatásban nem 

látható felvétel
Az I. csoportba 20 beteg vizsgálatát sorolhat

tuk. A beadást követő 3—10. napon készült szcin- 
tigráfiás felvételen csak az egyik mellékvese ábrá- 
zolódott. Az esetek túlnyomó részében magas akti- 

636 vitással, az ellenoldal dexamethason szuppressziós

hatásban 18 esetben az első szcintigramon nem je
lent meg, ill. két esetben alacsony aktivitással volt 
látható. Az Oradexon teljes elhagyása után 20 eset
ből 19-ben megjelent az ellenoldali „egészséges" 
mellékvese is.

I. Ez a 20 szcintigram egyértelműen egyoldali 
aldosteronomára utalt: egyoldali felvétel. 17 esetben 
történ t műtét, és szövettani vizsgálat igazolta a 
szcintigráfiás diagnózist. A kim utatott legkisebb 
adenoma 1 cm átm érőjű volt.

II. A jelölt koleszterin beadását követő 3—10. 
napon egyszerre megjelent mindkét mellékvese 27 
betegben, közülük 19^ben a  két mellékvese felett 
közel egyenlő beütésszámot m értü n k : szimultán 
szimmetrikus felvétel. 8 esetben egyidőben, szimul
tán jelent meg a két mellékvese, de közöttük nagy
ságbeli különbséget észleltünk: szimultán aszimmet
rikus felvétel. A 27 szimultán felvétel 5 esetben nem 
tám asztotta alá a klinikai diagnózist, ui. a funkcio
nális tesztek egyértelműen autonóm regulációs sa
játságot mutató adenoma jelenlétére utaltak. Ilyen
kor történt angiográfia és CT; egy esetben minden 
vizsgálat adenomára utalt, melyet a m űtét is igazolt. 
A szimultán szimmetrikus szcintigram itt félreveze
tő volt. Mikronoduláris hyperplasiát igazolt viszont 
a szövettani vizsgálat egy szimultán aszimmetrikus 
felvételt mutató, m űtétre került betegben.

III. 2 betegben a laboratóriumi tesztek egyér
telműen fokozott mineralökortikoid aktivitásra 
utaltak. Ennek ellenére szuppressziós hatásban ra- 
diokoleszterin felvételt nem láttunk. A normális 
mellékvesekéregre jellemző szuppressziós hatást 
regisztráltuk: teljes szuppresszió.

Cushing-szindrómás betegekben 4 esetben loka
lizálta helyesen a szcintigráfiás vizsgálat adenoma 
jelenlétét, 8 kórkép bizonyult hypophysis-depen- 
dens kétoldali diffúz, ill. nodularis hyperplasiának. 
(A betegek között egy 14 éves kisfiú is szerepelt.)

Pubertas praecox-ban szenvedő 2 éves kisfiú
nál, szuppresszió nélkül végeztük a vizsgálatot, így 
is szembeötlő volt a jelentősen megnagyobbodott 
jobb mellékvese; a m űtét és szövettani vizsgálat 
kéregadenomát igazolt (4. ábra).

Kongenitális 21-hydroxylase defectus felnőtt
korban diagnosztizált, eddig kezeletlen ritka eseté-

3. ábra: Szimultán szimmetrikus felvétel szuppressziós ha
tásban



COLFARir
tabletta anticoagulans

Analgetico-antipyreticum

A  m ik rok apszu lázo tt acetilszalícilsavat ta rta lm a z ó  készítm ény  a  v érlem ezkék  aggregációjának gátlásával akadá
lyozza a tro m b u s-k é p ző d és t. A m ikrokapszulából a k é s le lte te t t  hatóanyagkio ldódás és -felszívódás e red m én y e
k é n t ta r tó s  v é rsz in t aiakul ki, ugyanakkor a g yo m ornyá lkahártya  irritác ió s veszélye csökken .



COLFARIT
t a b l e t t a

HATÓANYAG
500 mg acidum acetylsalicylicum mikrokapszulázott tabletta
ként.

JAVALLATOK

Érbetegségek profilaxisa és terápiája; trombózisveszély a vénás 
érterületen (visszértágulat, műtét utáni állapot); az artériás ér
területeken, elsősorban a trombózisveszély rizikófaktorainak 
veszélyeztető jellegű fennállása (így progrediálóarteriosclerotikus 
folyamatok); thrombophlebitis; vénás trombózis.
Reumatikus kórképekben: fájdalom és gyulladás. 

ELLENJAVALLATQK

Szaiiciláttúlérzékenység, haemorrhagiás diathesis.

ADAGOLÁS

Érbetegségekben: a felületi vénák gyulladásos folyamataiban ál
talában 3x2 tabl. naponta. Az akut szak lezajlása után 3x1 tabl./ 
die, 8 napig. Vénás trombózisban általában 3x1 tabl./die, legalább 
2 hétig; visszaesés esetén tartós kezelés ajánlatos. Artériás trom
bózis profilaxisára 1—3 tabU naponta. Posztoperatív kezelésre 
általában 3x1 tabl. naponta. Az adagot ilyenkor egyszerre vagy 
a nap folyamán részletekben lehet bevenni. A Colfarit-kúrát a 
műtét előtt egy nappal lehet kezdeni és az első felkelés után leg
alább 5— 8 napig folytatni.
Reumatikus betegségekben felnőttek szokásos adagja napi 3x2 
tabl. 6—8 órás időközökben. Szükség esetén az adag növelhető, 
de a napi 4— 5 g-ot ritkán szükséges túllépni.

a n t i c o a g u l a n s
A n a l g e t i c o - a n t i p y r e t i c u m

MELLÉKHATÁSOK
Gyomor-bél panaszok, ill. vérzés, túlérzékenység vagy túladago
lás esetén acidózis („magas” légzés stb.)

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Kerülendő együttadása:
— orális antikoagulánsokkal (antikoagufáns hatás fokozódása);
— bétareceptor-blokkolókkal (a gyulladáscsökkentő hatást nagy

mértékben gátolhatják);
— fenitoinnal (ennek szintje a szérumban toxikusig emelkedhet);
— fenilbutazonnal (ulcerogén mellékhatás fokozódása, hyper- 
urikaemia);
— heparinnal (antikoaguláns hatás fokozódása);
—  PAS-sal (PA S-koncen trác ió  em elk ed ik , to x ik u s  tü n e te k ) ;

— szulfonamidokkal, különösen a nyújtott hatásúakkal (a szulfo- 
namid-toxicitás növekszik),

Csak óvatosan adagolható:
— orális antidiabetikumokkal (hypoglykaemia veszélye);
— szteroidokkal (ulcerogen mellékhatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS
A Syncumar, ill. Heparin hatását nem pótolja! így ezek alkalma
zása elsődleges fontosságú marad!
Gyomor- és bélfekély esetén —gondos orvosi ellenőrzés mellett— 
kivételesen alkalmazható. Terhesség ideje alatt, különösen annak 
korai szakában csak szigorúan mérlegelt orvosi javaslatra szedhe
tő. A szülés várható terminusa előtti 4 hétben adása kerülendő. 
Olyan műtétek előtt, amelyekben maximális intraoperativ vérzés
csillapítás szükséges, lehetőleg ne alkalmazzuk. Colfarit-kezelés- 
kor ép alvadási rendszer esetében a vérzési idő 1—2 perccel meg
hosszabbodhat. A protrombin- (Quick-) időt az ajánlott Colfa- 
rit-adagok általában nem befolyásolják. Alkalmazásával egyidejű 
alkoholfogyasztás fokozhatja a vérzés veszélyét. Diabetes esetén 
szükségessé válhat az orális antidiabetikum adagjának újrabeállí- 
tása. A szteroid csökkentése vagy elhagyása után tanácsos a Col
farit adagját csökkenteni az acetilszalicilsav-kiválasztás csökke
nése miatt. Hosszabb időn keresztül vagy magasabb adagokban 
csak orvosi ellenőrzés mellett szabad alkalmazni. A tablettákat 
egészben, vízzel lenyelve vagy folyadékban szétesve, étkezés 
után kell bevenni. Ezt követően kb. fél pohár folyadék (pl. tej) 
iyása ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

30 tabl. 3,60 Ft
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4. ábra: Aszimmetrikus felvétel szuppresszió nélkül (Puber
tas praecoxot okozó mellékvesekéreg adenoma 2 
éves korban)

ben igen magas aszimmetrikus felvételt nyertünk, 
az angiográfiás vizsgálat makronoduláris hyperpla- 
siát igazolt.

6 hirsutismusban szenvedő nőbetegben három 
esetben m értünk kétoldali szuppresszióban is magas 
kétoldali szimmetrikus koleszterinfelvételt. Ez utób
biakban a hirsutismus ováriális eredetét tételeztük 
fel, bár szövettani diagnózis nem született.

Mellékvesehormont nem termelő daganat indi
kációjával egy esetben láttunk mellékvese-diszloká- 
ciót, ill. alacsonyabb aktivitást az ellenoldalhoz vi
szonyítva; szuppressziót nem alkalmaztunk.

Kétoldali totális adrenalektomia után  egy eset
ben igen magas koleszterinfelvételt sikerült kim u
tatnunk a „m aradék” vetül etében, recidiváló Cu- 
shing-szindrómás betegben.

Megbeszélés

A  mellékvese-hyperfunkciós kórképekben az 
em elkedett radio-koleszterinfelvétel jól tükrözi a 
Cushing-szindrómát, a prim er hyperaldosteronis- 
m ust fenntartó fokozott hormonszintézist és annak 
helyét (2, 5, 16, 20, 21, 22). A vizsgálat alkalmas az 
adenoma és a kétoldali mellékvesekéreg-hyperpla- 
sia elkülönítésére. Az adenoma a jelölt koleszterint 
fokozottan halmozza, a szcintigramon aszimmetri
kus felvételt látunk, az adenoma vetületében lénye
gesen magasabb aktivitással jelenik meg a két mel
lékvese (2, 5, 12, 20, 21). Az egyoldali adenoma 
és kétoldali hyperplasia elkülönítésében a talá
lati biztonságot a dexamethason szuppressziós 
szcintigráfiás vizsgálat tovább növeli (6). Irodalmi 
adatok szerint 90—95%-ban helyes a szcintigráfiás 
diagnózis (21). A farmakoszcintigráfia, a mellékve
sekéreg szuppresszibilitásának vizsgálata, hasznos 
információt ad az ACTH-dependens és independens 
kórképek elkülönítésében (17).

Scintadrennel végzett saját vizsgálataink elér
ték a világon elterjedtebben alkalm azott 131-I-el 
jelölt szcintigramok találati pontosságot (8, 10). A 
Se-75 hosszú fizikai felezési ideje (120 nap) lehető
vé teszi a vegyület hosszú ideig tartó  nyomon kö
vetését a szervezetben és alkalmas az adenoma, hy-

perplasiás, ill. normális mellékvesekéreg koleszte
rinhalmozásának számítógépes kvantitatív  kiérté
kelésére (9). Scintadrennel elvégzett vizsgálataink 
egyértelműen alátámasztják, hogy a mellékvese- 
szcintigráfia a kortikalis diszfunkció igen érzékeny 
indikátora.

Mellékvese-szcintigráfiás vizsgálatot az esetek 
több m int felében prim er hyperaldosteronismusban 
végeztünk. Űjabban az esszenciális hypertonia hát
terében 1—8%-ban tételezhető fel prim er hyperal
dosteronismus (13). A hypermineralocorticismus 
hátterében állhat egyoldali (ritkán kétoldali) ade
noma, diffúz vagy nodularis kétoldali hyperplasia. 
Az elkülönítő diagnózis elengedhetetlen, hiszen az 
adenoma terápiája a sebészi eltávolítás; kétoldali 
hyperplasiában a m űtét tartós javuláshoz nem ve
zet, ebben az esetben aldosteron antagonist» tartós 
alkalmazásától várható eredmény (13). A többé- 
kevésbé autonóm regulációs sajátságot m utató ade
noma, a mellékvese-szcintigráfiás vizsgálatát dexa
methason szuppresszióval kombinálva — az esetek 
jelentős részében kim utatható. Szuppressziós hatás
ban ún. egyoldali felvétel minden esetben adenomát 
igazolt.

Egyes irodalmi adatok nagy jelentőséget tu laj
donítanak annak, hogy a beadást követően hánya
dik napon jelenik meg a mellékvese a szcintigra
mon (19, 20). Fontosnak tartjuk  hangsúlyozni, hogy 
saját tapasztalataink szerint a két mellékvese meg
jelenési ideje közötti különbségnek van diagnoszti
kus értéke. Észleltünk csupán a beadást követő 7. 
napon ábrázolódott adenomát (természetesen az el
lenoldal még ennél is lényegesen később, a szupp
resszió elhagyása után jelent meg) és harmadik 
napon is látható kétoldali hyperplasiát (10). Ha 
egyidőben jelenik meg a két mellékvese, kétoldali 
hyperplasiának tartjuk , még ha aszimmetrikus is ; 
adenoma gyanúját kell felvetni, ha az egyik oldal 
korábban jelenik meg. A különbség a két oldal 
„szuppresszibilitási” különbségében keresendő. En
nek ellenére kétoldali szimultán felvétel esetében 
is tévedhetünk. Irodalmi adatok is megerősítik a 
„téves negatív” előfordulását (11, 14, 22). Ezért el
engedhetetlen a szcintigráfiás vizsgálat, a klinikum 
és laboratóriumi értékek együttes értékelése. Az el
lentmondó esetekben további vizsgálatokra, invazív 
vizsgáló módszerekre (mellékvese-venográfia, sze
parált mellékvese vénás vér hormon analízise) van 
szükség.

Még inkább érvényes ez Cushing-szindróma 
ACTH-dependens és independens formáinak elkü
lönítésében. A mellékvese-szcintigráfia feladata el
sősorban a Cushing-szindrómát fenntartó adenoma 
lokalizálása. Irodalmi adatok szerint ektopiás ACTH 
szindrómában a mellékvese koleszterinfelvétele 
magasabb, m int a hypophysis dependens kétoldali 
mellékvese-hyperplasiában és a szabad kortizolszint 
és radio-koleszterinfelvétel m értékének együttes 
értékelése újabb eszköz a kétodali hypercorticizmus 
finomabb diagnosztikájában (17).

A hirsutismus és virilismus diagnosztikájában 
igen fontosak a vizualizációs módszerek, a laborató
riumi tesztek ritkán bizonyítják egyértelműen a 
kórkép mellékvese, ill. gonád eredetét. A  m űtét utá-



ni státus felmérésében hasznos információt nyújt
hat a mellékvese-szcintigráfia. Ezzel szemben a mel
lékvesehormon inaktív térszűkítő folyamatok diag
nosztikájában háttérbe szorul az egyéb noninvazív 
és invazív vizsgálatokkal szemben.

A mellékvesebetegeknél a vizsgálati tervben a 
képalkotó vizsgálómódszerek közül a szcintigráfiás 
vizsgálat a hiperfunkciós kórképek diagnosztikájá
ban napjainkban hazánkban első helyre sorolható. 
A hormontermelő adenomák rendszerint nem na
gyok, kim utathatóságuk szcintigráfiás vizsgálattal 
elsősorban funkcionális státuszuktól függ.

A CT- és ultrahangvizsgálat hasznos kiegészítő
je az izotóp vizsgálatnak a morfológiai viszonyok 
megítélésében. Invazív angiográfiás vizsgálat, vénás 
vérből hormonmeghatározás azokban az esetekben 
látszik indokoltnak, m ikor a klinikum és a hormon- 
termelés funkcionális vizsgálata ellentmond a far- 
makoszcintigráfiás képnek.

Hormon inaktív térszűkítő folyamat, Ш. mel
lékvese malignus elváltozásának gyanúja esetében 
az invazív radiológiai módszerek nem nélkülözhe
tők.

A mellékvese-szcintigráfia a teljes endokrino
lógiai kivizsgálás eredményeivel együttesen értéke
lendő, ezért a vizsgálatot endokrinológus kérheti.
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Disszeminált intravaszkuláris koaguláció 
tartós Rheomacrodex kezelés közben
Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)

A szerzők hosszan tartó  Rhemacrodex terápia ide
jén fellépett disszeminált intravaszkuláris koagulá
ció (DIK) esetét ismertetik. Tárgyalják e ritka 
szövődmény kialakulásának lehetséges patomecha- 
nizmusát és felhívják a figyelmet a véralvadási pa
ram éterek rendszeres ellenőrzésének szükségessé
gére.

Disseminated intravascular coagulation in chronic 
Rhemacrodex treatment. The development of in t
ravascular coagulation in the course of chronic 
Rheomacrodex therapy is reported. The authors 
discuss the possible pathomechanism of the deve
lopment of this infrequent complication and recom
mend the regular control of blood-clotting param e
ters.

A disszeminált intravaszkuláris koaguláció 
(DIK) m int a hemosztázis súlyos heveny zavara év
tizedek óta áll az érdeklődés homlokterében. A kü
lönféle klinikai szakterületek hazai (8, 14, 31, 35) és 
külföldi (1, 9, 10, 12, 16, 23, 24, 32, 40) irodalma 
főleg az utóbbi 15 évben számos megközelítésben 
terjedelmesen és behatóan foglalkozott a kórkép 
különböző vonatkozásaival.

Lényegesen kevesebb közlemény foglalkozik a 
kórképpel, m int gyógyszerhatás következményével 
(18, 25, 28, 30). Sajátos módon ezen közlések első
sorban a DIK-ben terápiás jelentőségű heparin in
verz hatásait elemzik (18, 25, 30). A plazma pót
szerként és a mikrocirkuláció javítására adott dext- 
rán származékok (4, 5, 11, 13, 15, 19) ilyen mellék
hatására az áttekintett irodalomban nem találtunk 
utalást. A közelmúltban m egjelent 118 DIK adatait 
összefoglaló feldolgozásban sem fordult elő a kór
kép gyógyszer expozíció következményeként (37).

Jelen esetünkben minden jel arra  vallott, hogy 
a tartós Rheomacrodex (Dextran 40) kezelés tehető 
felelőssé a DIK kialakulásáért.

Esetismertetés

N. L. 73 éVes férfi, 1982. jan. 25-én kerü lt k lin i
kánkra ismétlődő iszkém iás cerebrovaszkuláris inzul
tus m iatt. Vérzékenységi hajlam  sem sa já t régebbi, 
sem családi anam nézisében nem  szerepel. S tatusában 
a belszervek korának megfelelőek, jobb oldali hem ipa- 
rézis, centrális faciális és hipoglosszusz parézis em lí
tendő, tenziója m érsékelten em elkedett: 170/90 Hgmm. 
Laboratórium i eredm ényeiben eltérés nincs. Kezdeti 
dehidrálás m ellett — m iután  a klinikai kép trom bózis
nak felelt meg — 500 ml/die dózisban 10%-os Rheo
m acrodex infúziós kezelést kezdtünk. A beteg állapota 
az első héten megfelelő ütem ben javult, később lénye
gében stagnált. Egy alkalom m al a Rheom acrodex in fú
zió két napi k im aradásakor állapota hanyatlo tt, így 
ezen kezelést hosszú táv ra  terveztük és végeztük. Az
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egyidejűleg alkalm azott an tióp iá t (Nalorphin Ch) ke
zelés hatásta lan  volt, jelezve, hogy organikus lézióről 
van szó (17). Az észlelés 58. nap ján  makroszkópos 
hem aturiát, egy nappal később vena jugulárisz ex terna 
kanülje m ellett fokozódó szivárgó vérzést észleltünk. 
Ekkor és az elkövetkező napokban m eghatároztuk a 
beteg véralvadási param étereit, m elyeket táblázatban  
ism ertetünk.

A klinikai kép és a  laboratórium i eredm ények 
m ár az első napon egyértelm űen DIK k ialakulása m el
lett szóltak. M iután a beteg neurológiai státuszában, 
keringésében nem  következett be változás, az elhúzódó 
Rheom acrodex expozíciót véltük  oki tényezőnek. A k e
zelést felfüggesztettük és haladéktalanul H eparin t in 
díto ttunk  6 óránként 7500 E dózisban i. v. A harm adik  
napon a  makroszkópos hem aturia  és a kanül m elletti 
szivárgó vérzés megszűnt, a laboratórium i értékek  nor
m alizálódtak. A későbbiekben a Rheom acrodex kezelést 
nem folytattuk. Egy hét m úlva bronchopneum onia és 
masszív húgyúti fertőzés lépett fel, állapota gyorsan 
hanyatlott, négy nappal később m eghalt. Szekciónál sú
lyos, főleg agyalapi verőér-kem ényedést, többgócú agyi 
lágyulást, a nyúltvelő—híd határon  diónyi lágyulásos 
cisztát ta láltak , bronchopneum onia és pielonefritisz 
m elett; D IK -re u taló friss trom busképződés vagy be
vérzés (39) nem  volt.

Módszer

A prothrom bin időt Quick szerint, a szérum  fibri- 
nogén szintet biuretes eljárással határoztuk  meg. A 
trom bocitákat direkt, novocainos oldatban számoltuk, 
az alvadási időt Ivy szerint határoztuk  meg. A fibrin  
degradációs produktum ot (FDP) szem ikvantitatív  m ód
szerrel Throm bo-W ellcotest segítségével m értük.

Megbeszélés

Számos adat igazolja a dextrán származékok 
sokrétű hatását a vérkeringésre és a véralvadási 
rendszerre, a vörös vértestekre (w t), a vérlemez- 
kékre (tr), a véralvadási faktorokra.

A dextrán hatása a vvt-kre, ill. vvt szuszpen
ziókra, amilyen a vér is, több módon érvényesül. 
Plazma proteinek jelenlétében a dextrán adszorbeá- 
lódik a vvt-khez, a tr-khoz és az érfalhoz is (7, 34).



V éralvadási param éterek  vá ltozása  a Heparin k ez e lé s  e ls ő  napjaiban

Időpont 1. nap 2. nap 3. nap 4. nap

Protrombin 0,27 0,13 0,67 0,96
Trombocita 12 G/l 40 G/l 110 G/l 140 G/l
Alv. idő 
Fibrinogen

20 perc 
fibrin nem

18 perc 3 perc 8 perc

alakult ki — 1,30 g/l 1,75 g/l
FDP
(fibrin degradációs produktum)

> 40 ug/ml <10 ug/ml

Emellett a plazma proteinek kom plexet is képeznek 
a dextránnal (31, 38), ezen komplexek újabb vvt- 
ket és tr-ka t képesek adszorbeálni (22, 27). Seiv- 
chand és Canham  kim utatták, hogy Ringer-vvt 
szuszpenzióban a dextrán koncentráció emelésével 
nő a vvt-k pénztekercsképződési tendenciája (36). 
Mindkét mechanizmus szerepet játszhat a keringő 
vér, m int sejtszuszpenzió stabilitásának megválto
zásában.

Ponder m utatta ki, hogy a dextrán hozzáadása
kor vvt-k és tr-k  fizológiás sós szuszpenziójában a 
sejtek felületi feszültsége (zeta potenciál) megnő 
(29). Ez a jelenség a sejtszuszpenzió stabilizációját 
és destabilizációját egyaránt okozhatja (33).

Adelson és mtsai igazolták, hogy a dextrán al- 
vadási időt megnyújtó hatásában a tr-k  szerepe 
döntő (2). Ross és Ebert azt találták, hogy a dextrán 
csökkenti a tr-k  izoelektromos pontját és megvál
toztatja felszínüket (33). Ewald és mtsai a tr  3 fak
tor funkció interakcióját m utatták  ki dextránnal 
(13).

A sejtes elemek m ellett a dextránnak hatása 
van a plazma véralvadási faktoraira is. Perkins in 
vitro körülmények között azt észlelte, hogy 40 000- 
es molekulasúlyú dextrán plazmához vagy teljes 
vérhez történő hozzáadása után, a fibrinogen és a 
VIII. alvadási faktor precipitálódik és szintjük csök
ken a felülúszó plazmában (26). Ezt in vivo nem si
került megerősíteni, bár lehetősége felvetődött (6). 
Berliner és Lackner 1972-ben fenntartó dextrán 40 
infúzió m ellett vérzékenységi hajlam ot észleltek a 
vérzési és a protrom bin idő megnyúlásával, ill. a 
trombin idő, fibrinogen, VIII., IX. faktor és plaz- 
minogen szint szignifikáns csökkenése m ellett (6). 
A klinikai kép és a laboratóriumi értékek esetünk
ben DIK-től eltérő kórkép fennálltát támogatták, 
bár a plazminogen szint csökkenése, amely a fibri- 
nolitikus szisztéma aktivitásának jelzője, ezen gya
nút is felvetette. Köztudott, hogy a fibrinolízist a 
fibrinogen precipitáció indítja be és a rendszer 
döntő jelentőségű DIK-ben. Emellett a dextrán fo
kozza a fibrinogen-fibrin konverziót, ún. fibrino- 
plasztikus hatása van (15, 20). Máig nincs eldöntve, 
hogy a jelenség folytán vérzékenységre vagy trom 
bózisképződésre nő-e a hajlam  (6).

Esetünkben döntőnek ta rtju k  az elhúzódó 
gyógyszerexpozíciót, különösen az előzőleg ism erte
tett experimentális adat alapján, nevezetesen, hogy 
a dextrán koncentráció emelkedése egyenes arány
ban áll a vvtak pénztekercsképződési hajlamával 
(36). Nem volt lehetőségünk m érni a DIK jelent
kezése idején a plazma dextrán koncentrációját, de 

642 feltételezzük, hogy elért olyan szintet, amely elin

díthatta a DIK-et. Feltételezésünket tám ogatja a 
dextrán—40 eliminációs sajátossága, nevezetesen, 
hogy kisrészben a RES-ben tárolódik, ott felhalmo
zódhat (3).

Tartós Rheomacrodex-adagolás esetén ezért a 
véralvadási param éterek rendszeres ellenőrzését ja 
vasoljuk a várható vérzéses szövődmények megelő
zése céljából.
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A szerzők 2 éves gyermek Budd—Chiari-szindró- 
m áját és okát: a májvenák hypoplasiáját élőben 
diagnosztizálták. A tisztázatlan eredetű, ascitessel 
járó májbetegségekben hangsúlyozzák a radiogra- 
phiák diagnosztikai jelentőségét. Esetükben sikerrel 
alkalmaztak egy újabb vizsgálómódszert, a túlnyo
másos retrograd hepatovenographiát. A megfelelő 
terápia kiválasztásához fontos a korai diagnózis.

On the diagnosis of the Budd— Chiari syndrome. 
The authors have diagnosed Budd—Chiari syndro
me in vivo in a 2-year-old child caused by hypopla
sia of the hepatic veins, The diagnostic significance 
of radiography in hepatopathy of unknown origin 
associated with ascites is emphasized. In the above 
case a new method examination was sucessfully 
applied: the overpressure retrograde hepatoveno- 
graphy. The diagnosis established in due tim e may 
contribute to ehe choice of the most appropriate 
therapy.

A vena hepatica rendszer teljes vagy részleges 
elzáródásából származó májártalom  Budd—Chiari- 
szindróma néven ismert. Legyakrabban mechanikus 
tényezők (vénák fejlődési rendellenességei, tumor, 
thrombus, traum a stb.) okozzák az elzáródást (17), 
az esetek többségében acutan lezajló tüneteket. Ha 
az ok a m ájvenák proliferatív-obliteráló gyulladása 
— endophlebitis hepatica —, akkor Budd—Chiari- 
betegségnek nevezzük az általában chronikusan le
zajló kórképet (12, 13).

Nehéz diagnosztizálni — különösen élőben — a 
m ájvenák elzáródását. Ezért a Budd—Chiari-szind- 
róma oka az esetek több m int kétharm adában tisz
tázatlan (4, 17). A diagnosztikában a konzervatív 
módszerek mellett az utóbbi években előtérbe ke
rültek a korszerű non-invazív vizsgálómódszerek, 
m int a scintigraphia, CT, ultrahang (15, 18, 20, 21). 
Sok esetben azonban csak a radiographiás módsze
rekkel lehet megállapítani az elzáródást, amelyek 
közül legjelentősebbek a cavographia és a hepato- 
venographia (2, 3, 6, 9, 10, 22). Különösen alkalmas 
ez a módszer vena cava inferior és a májvenák con- 
genitalis anomáliáinak igazolására. Ezek a fejlődési 
rendellenességek gyakran szerepelnek a gyermek
kori Budd—Chiari-szindrómák oka között (1, 5, 8, 
14), bár hazai közléssel még nem találkoztunk. A 
radiographiás módszerek felhasználásával sikerült 
esetünkben is igazolni a májvenák vena cava infe- 
riorba nyíló szájadékainak veleszületett szűkületét, 
hypoplasiáját.

Esetismertetés és vizsgálómódszerek

N. I. 2 éves leány elődomborodó has, étvágytalan
ság, hányás m iatt kerü lt kórházba. Perinatalis anam -
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nesis: 7 hónapra született, 1700 g-mal, 3. gyermekként. 
Szülés sim a volt. Jól fejlődött. Statusából: Kp. fejlett 
és táplált, som atom entalisan re ta rdá ltnak  tűnő kisded. 
Tiszta sensorium. M indkét lábfej oedemás. Has elő
domborodó, köldök elsim ult. Ascites nem  kopogtatha
tó. Szív, tüdő negatív. H epar 2 h. ujjnyi, lien elérhető. 
Vércsoport A Rh pos.

Laboratórium i adatok: vvs.: 3 300 000/mm3 (3,3 
m illió/ul); Hgb: 8,62 g%  (5,3 mmol/1); M ájfunctió: Thy. 
tu rb .: 4E, Thy. flocc.: + ,  Aranysol: 1, Se-bi.: 0,1 mg% 
(1, 71 umol/1), dir.: nem  ad; Se-ionogram : norm ; Se- 
összfehérje: 5,2 g% (5, 98 mmol/1; KN: 9,5 mg%  (3,39 
mmol/1); Se-Fe.: 27 ug%  (4, 83 umol/1); Teljes vaskötő
képesség: 184 m g%  (32,83 umol/1). Gyom or-bél passage: 
negatív. 2 hónappal később: Gyengébben fejlett és táp 
lált kisded. Has elődomborodó, hasbőrén a köldöktől 
felfelé tágult vénák. M áj: jobb lebenye 4, bal lebenye 
2 h. u jja l nagyobb, kemény, éles szélű, sima felszínű.

1. ábra: Túlnyomásos retrográd hepatovenographia. A 
kontrasztanyag nem áramlik a májvénák felé



Kóros resistentia a hasban nem  tapintható . Lép e lér
hető. Ascites kifejezett. Je lzett sclera icterus. L ábfeje
ken oedema. Laboratórium i adatok: vvs.: 3 480 000/mm3 
(3,48 m illió /u l); Hgb: 10,37 g% (6,42 mmol/1); fvs: 
10 600/mm3 (10 600 ul/1); M ájfunctió: Thy. tu rb : 4E a latt, 
A ranysol: neg., Se-bi.: 0,5 mg% a la tt (8,55 umol/1 
a la tt); SGOT: 39 E/l; SGPT: 18 E /l; Se-összfehérje: 
4,9 g°/o (5,68 mmol/1); alb.: 41% (47,15 umol/1); alfa 1: 
7% (8,05 umol/1), alfa 2: 15% (17,25 umol/1, béta: 20% 
(23 umol/1), gam ma 17% (19,55 umol/1); K ifejezett IgM 
szaporulat, egyéb eltérés nincs. Vizelet: neg, ubg: norm. 
M ellkas r tg .: rekeszek 2 h. u jja l m agasabban állnak. 
Egyéb: negatív  tüdő- és szívlelet. Az oesophagus kont- 
rasztpépes vizsgálatával varixok nem  m utathatók  ki. 
Ascites punctatum : transsudátum , tu. se jt negatív. La- 
parotom ia: a  hasüregből nagy m ennyiségű ascites ürül. 
Gyom or-bél trak tu s ép. Portalis nyomás a lépben: 20 
vizem. Splenoportographia: Jó  kontrasztanyagátfolyás 
a porta érből a m ájparenchym ába. Kissé tág in trahepa- 
tikus vénák. M ájbiopsia: a  m áj szövettani lelete vena 
hepatica eredetű, vagy suprahepatikus pangásra utal. 
Az eddig elvégzett vizsgálatok alapján- feltételeztük, 
hogy a kórkép oka a m ájvenákban, vagy a vena cava 
inferiorban levő áram lási akadály. Ennek tisztázására 
venographiákat, nyom ásm éréseket végeztünk. Cavogra- 
phia: Ch 6 vastagságú, oldalnyílásos, végén zárt angio- 
graphiás k a té te rt vezettünk fel a v. fem oralisból a 
v. cava inferior distalis részébe. Kézi fecskendővel 20 
ml 60%-os U rom iro-t ad tunk  be, és sorozatváltóval 
készítettünk felvételeket. Ép vénát és szabad kontraszt
áram lást lá ttunk  a  jobb p itvar felé. — Nyomásmérés: 
a vena cava in feriorban 15 Hgmm, a jobb p itvarban  
5 Hgmm.

A m ájvenák ábrázolására hepatovenographiát te r
veztünk. A m ájvena beszájadzásokat azonban nem  tu d 
juk m egkatéterezni, ezért túlnyomásos retrograd hepa
tovenographiát végeztünk:  a  cava k a té te rt a vena hepa- 
ticák feltételezett benyílásának helyére toltuk. Kézi 
fecskendővel nagy erővel 10 ml U rom irot (60%-os) 
fecskendeztünk be, A kontrasztanyag nem  m utato tt re -

г. ábra: Túlnyomásos retrograd hepatovenographia 6 éves 
gyermeknél, ép májvenák esetén. A kontraszt- 
anyag a májvenákba regurgitál

3. ábra: A májvenák vena cava inferiorba nyíló szájadéka 
teljesen beszűkült. A szájadék előtt a vénák kitá
gultak

gurgitációt a m ájvenák felé (1. ábra). Megjegyezzük, 
hogy norm ális vena-szájadékoknál túlnyom ásos re t
rograd hepatovenographia esetén a kontraszt a m ájve
nákba regurgitál (2. ábra). Az elvégzett venographiák 
és nyom ásm érések alap ján  az volt a vélem ényünk, hogy 
a szindróm a oka a m ájvenák benyílásában levő fejlődé
si rendellenesség (hipoplasia?, stenosis?, m em brano
sus elzáródás?). Az alacsony életkor, a kis anatóm iai 
képletek m iatt shunt-m űtéte t nem  végeztünk. A gyer
meknél az ascites fokozódott, diuretikum ok ellenére 
gyorsan újraképződött. Á llapota romlott, 4 hónappal 
a vizsgálatok u tán  a m ájkóm a jellemző tüneteit észlel
tük  és röviddel ezután meghalt.

A kórbonctani lelet igazolta az élőben felállíto tt 
diagnózist, a m ájvenák fejlődési rendellenességét — 
hypoplasiáját és stenosisát — a vena cava inferiorba 
nyíló szájadékuk helyén (3. ábra).

Megbeszélés

Esetünkben a betegség tünetei jellemzőek vol
tak a Budd—Chiari-szindrómára, nehéz volt azon
ban megkülönböztetni a kórképet más m ájbeteg
ségtől.

A splenoportographia, majd a májbiopsia szö
vettani lelete u ta lt a vena hepaticák kiáram lásának 
zavarára, ezt azonban csak cavographiával, illetve 
túlnyomásos retrograd hepatovenographiával tud
tuk igazolni.

A cavographia kim utatja a vena cava inferior 
kapcsolatát a folytatását képező jobb pitvarral. A



vena szűkületét, elzáródását, coarctatióját a kont- 
rasztfeltöltés kétségtelenül igazolja.

A hepatovenographia — a m ájvenák katéterez- 
hetősége esetén — pontos képet ad a májvenák 
anatóm iájáról és a kiáramlási pályáról. Ha a m áj
venák nem katéterezhetők, felnőttkorban Valsalva- 
manőverrel segíthetjük elő a cavographiánál szoká
sos nyomással beadott kontrasztanyag regurgitátió- 
ját, az elzáródás, szűkület diagnózisát. Az esetleg 
meglevő kis vénás kollaterálisok ilyenkor az ún. 
„spider web” kontrasztárnyék form ájában ábrázo
lódnak (9). Kisgyermeknél a Valsalva-manőver ki
vitelezése nehézkes, illetve az esetek többségében 
lehetetlen. Ezért alkalm aztuk az ism ertetett mód
szert, a túlnyomásos retrográd hepatovenographiát.

A korai diagnózis fontos a terápia szempontjá
ból. Eredményesek lehetnek ugyanis a sebészeti be
avatkozások főleg akkor, ha a vv. hepaticae szája- 
dékainak, vagy a véna cava inferiornak a fejlődési 
rendellenességei képezik a kiáram lási akadályt a 
májból, illetve ezek a rendellenességek okozzák a 
Budd—Chiari-szindrómát (7, 8, 11, 13, 14, 16, 19, 
24, 25).
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„Sitcoptat"
A „REANAL" Finomvegyszergyár új terméke, műanyag fóliára rögzített szilikagél vékony
réteg.
A hordozóanyag nagy tisztaságú szilikagél, a kötőanyag nagy molekulasúlyú, szerves oldó
szerekben oldhatatlan, lineáris polimer, mely a szilikagél alapvető tulajdonságait nem be
folyásolja. A rögzített réteg csupán OH-csoportokat tartalmaz, így a kromatográfia során 
zavaró komplexképződésekkel számolni nem kell.
A műanyag fólia alapanyaga polietiléntereftalát, — indifferens valamennyi számításba 
vehető oldószerrel szemben.
Felhasználható bármilyen, hagyományos vékonyréteg-kromatográfiás feladat megoldására. 
Rétegvastagság 0,12 mm (száraz állapotban).
A 20X20 cm-es fólia ollóval tetszés szerinti méretre szabható.
Alkalmazható felszálló egy- és kétdimenziós, radiál és antiradiál kromatográfiára. 
Kvantitatív kiértékeléshez reflexiós vagy átvilágított üzemmódban egyaránt alkalmazható. 
Egységcsomagolás: 25 fólia/doboz, Ara: 478 Ft/dob.

MEGRENDELHETŐ: REANAL Közületi Vegyszerbolt
1147 BUDAPEST, Telepes u. 58-60. 
Tel.: 632-047.
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TABLETTA
шМ 990 Hepatoprotectiva

Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. KIi- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben t a 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

H A TÓ A N Y A G
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

A D A G O L Á S
Szokásos adagja  felnőtteknek naponta 3X1 tab 
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

M ELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
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.

C S O M A G O L Á S
40 tabl.

TÉRÍTÉSI DÍJ
39,90 Ft.

Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAl Gyógyszergyár, Debrecen



KÖZÉRDEKŰ KÉRDÉSEK

LAMPÉ LÁSZLÓ DR. 
ÉS KARMAZSIN LÁSZLÓ DR.

Összefogás az embryopathia diabetica 
megelőzése érdekében
(Felhívás az illetékes orvosokhoz)
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
( igazgató :  Lampé László dr.)
Gyermekklinika ( igazgató :  Karmazsin László dr.)

A közlemény röviden ismerteti a cukorbetegséggel 
szövődött terhességek kezelésében az inzulin alkal
mazása óta elért eredményeket. A normoglykaemiás 
anyagcsere-irányítás lehetővé tette a fetopathia 
diabetica megelőzését és a perinatális halálozás je
lentős csökkenését. A haladás ellenére változatlan 
m aradt a fejlődési rendellenességek, torzképződé
sek (embryopathia diabetica) gyakori előfordulása. 
Ennek megelőzésére, prékoncepcionális gondozás és 
családtervezés megszervezésére hívják a szerzők 
azokat a gyermekgyógyász, belgyógyász és szülész 
szakembereket, akik fiatal cukorbetegek kezelésé
vel foglalkoznak.

C oopera tion  fo r  th e  p re v e n tio n  o f d iabe tic  em b ry o 
p a th y  (A p p ea l to  p h ys ic ia n s concerned). Achie
vements in the therapy of pregnancies comp
licated with diabetes are briefly reviewed for the 
time of insulinization. Normoglycamic regulation of 
the metabolism resulted in the prevention of dia
betic fetopathy, and considerable reduction of pe
rinatal mortality. Despite successes the frequent 
occurrence of malformations, and m isbirths (diabe
tic embryopathy) rem ained unaltered. In order to 
prevent diabetic em bryopathy the authors invite 
specialists in  pediatrics, internal medicine, and 
obstetrics, who are involved in the treatm ent of 
young diabetics, to introduce preconceptional m e
dical care, and the organization of family-planning.

Jól ismert, hogy a cukorbetegséggel szövődött 
terhesség az anya és a magzat életét egyaránt veszé
lyezteti. Az inzulin felfedezése előtt a fiatal cukor
beteg nők nem érték meg a gyermekhozó kort, 
vagy ha igen, csak ritkán estek teherbe, a terhesség 
pedig vetéléssel, halVaszülésel, sokszor az anya ha
lálával végződött. Érthető, hogy a cukorbetegséget 
még századunk első 2—3 évtizedében is a terhesség
megszakítás abszolút javallatának tekintették.

Az inzulin alkalmazása u tán fokozatosan javult 
a cukorbeteg nők fertilitása és egyre kedvezőbbé 
vált a terhességek sorsa is. Csökkent az anyai halá
lozás és sokat javult a magzati mortalitás és morbi
ditás is. Az eredmények mégsem voltak kielégí- 
tőek, m ert legtöbb esetben polyhydramnion, jelleg
zetes fetopathia, makroszómia alakult ki és az utol
só hetekben in trauterin  elhalás következett be (15, 
4, 16, 14 stb.). Ennek megelőzésére szolgált a művi 
koraszülés (a 34—38. héten), rendszerint elektív 
császármetszéssel. A fetopathiás újszülött életben 
tartására napokig tartó  folyamatos, intenzív keze
lésre volt szükség (5, 6). Sajnos, gyakran ez sem 
volt eredményes, s az újszülöttet nem tudták meg
menteni (1, 10 stb.).

A 70-es évek kiemelkedő eredménye volt an
nak felismerése, hogy a nem cukorbetegekéhez ha-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 11. sióm

sonló vércukorszint (normoglykaemiás beállítás) le
hetővé teszi a legtöbb jellegzetes szövődmény meg
előzését: nem alakul ki polyhydramnion és fetopa
thia diabetica, nem kényszerülünk a 40. hét előtt 
a szülés megindítására, kevesebb esetben kell csá
szármetszést végezni (7, 11, 2, 13 stb.). Az újszülöt
tek anyagcseréje könnyen, legtöbbször spontán nor
malizálódik, az anya 12—24 óra múlva szoptathat.

Az igen kifejezett fejlődés ellenére megoldatlan 
m aradt az embryopathia diabetica, noha keletkezé
sének mechanizmusa nagy valószínűséggel ism ert
nek tekinthető (8).

Cukorbeteg terhesek magzatainak enyhébb és 
súlyosabb fejlődési rendellenességei közel 10%-ban 
fordulnak elő, ami kb. 4—5-szöröse az átlagos gya
koriságnak (12). Ésszerű feltételezés, hogy az orga- 
nogenezis zavart szenved a rosszul beállított szén
hidrát-anyagcsere, a magas vércukorszint miatt. Ál
latkísérletek a hyperglykaemia teratogén hatását 
alátámasztották (3). A fejlődési rendellenességek 
azért alakulhatnak ki, m ert a cukorbeteg terhesek 
rendszerint a 10—20. hét u tán kerülnek terhespa- 
thológiai centrumokba és általános az a tapasztalat, 
hogy szénhidrát-anyagcseréjük beállítása nem meg
felelő. Általában nem monokomponens (MC) inzu
lint kapnak és vércukorszintjük legtöbbször sokkal 
magasabb, m int az optimálisnak ta rto tt 4,5—6,7 
mmol/1 (80—120 mg%). Ritkaságnak számít, ha nem 647



kell 50—100°/(Hkal emelni az inzulin adagját (2). 
Érthető, hogy a 10—20. hét u tán elkezdett normo- 
glykaemiás anyagcsere-irányítás megakadályozza a 
fetopathia kifejlődését, de a m ár kialakult fejlődé
si rendellenesség (embryopathia diabetica) megpe
csételi a magzat sorsát.

Az ism ertetett elmélet kezünkbe adja a meg
előzés lehetőségét is : a tervezett terhesség előtt leg
alább 2—3 hónappal gondoskodni kell a normogly- 
kaemiás kezelésről és be kell tartan i a következő 
sz ab á ly o k a t:

1. O rá lis  a n tid ia b e tik u m o k ró l á t  kell té rn i  in 
zu lin  ad ásá ra .

2. Monokomponens inzulint kell adni.
3. A vércukorszint 4,5—6,7 mmol/1 (80—120 

mg%) között legyen.
4. A m in t te rh e ssé g  k ö v e tk ez ik  be, m ie lőbb  irá 

n y ítsu k  a  c u k o rb e teg e t a k ije lö lt te rh e sp a to 
lógiai reg io n á lis  ce n tru m b a .

Nagy jelentősége van az első terhesség védel
mének, helyesebben az első terhesség tervezésének 
minden nő életében (9), ez azonban különös fontos
ságot kap cukorbetegség esetén. Ha ugyanis az első 
terhesség nem élő, életképes, egészséges és fejlődési 
rendellenességtől mentes magzat születésével végző
dik, ennek kedvezőtlen hatása a további terhessé
gekben hatványozottan jelentkezik: a terhesség
megszakítás esetleg cervix-elégtelenséget, lepényta
padási rendellenességet okoz (következménye kö
zépidős vetélés, éretlen v. koraszülés, placenta prae
via, korai lepényleválás stb. lehet); a magzat torz
képződése (embryopathia diabetica) a súlyos csalá
di tragédián kívül az ismétlődés veszélyétől aggódva 
pszichés megterheléssel jár, továbbá azzal a hát
ránnyal, hogy egy újabb terhesség vállalásáig egy 
vagy több év telik el, s közben a cukorbetegség 
progrediál, minden következményével (angiopathia, 
retinopathia stb.). Érdemes megemlíteni a császár- 
metszést m int terhelő faktort, ha a magzat, ill. ú j
szülött nem m aradt életben: a következő terhességet 
mindazok, az esetleg nem jelentéktelen hátrányok 
terhelik, amelyeket a m űtéttel általában összefüg
gésbe hozunk (összenövések, hegszétválás stb.) és az 
újabb terhességet, rendszerint ismét császármet
széssel kell befejezni még akikor is, ha azt sikerül 
optimálisan kiviselni és a magzat is egészséges.

Jogos és megalapozott tehát az a törekvés, hogy 
egyénenként foglalkozzunk minden fiatal cukorbe
teg nővel annak érdekében, hogy első terhességét 
optimális életkorra tervezze, biztosítva legyen min
den szükséges feltétel (diéta, normoglykaemiás 
egyensúly, monokomponens inzulin, stb., stb.) az

embryopathia és a fetopathia diabetica megelőzésé
re.

Távolabbra m utat — és még további bizonyí
tást tesz szükségessé — az az elképzelés, amely sze
rint cukorbeteg terhesek optimális anyagcsere-irá
nyítása az utódok cukorbetegségének a megelőzését 
is szolgálja: a magzat inzulint termelő sejtjeit nem 
terheli és nem károsítja a kóros m értékű igénybe
vétel (2).

A Debreceni OTE Szülészeti Klinikája mint 
regionális terhespathológiai központ évek óta ellát
ja a környező megyék cukorbeteg terheseit. Az ellá
tást bővíteni szándékozunk prekoncepcionális felvi
lágosítással, gondozással. Szeretnénk gondozásba 
venni Nővédelmi Tanácsadónkban azokat a cukor
beteg nőket, akik még szülni akarnak és legfőkép
pen azokat, akik még terhességük, első szülésük, 
vagy a szexuális élet megkezdése előtt állnak. Bí
zunk abban, hogy cukorbeteg lányok és asszonyok 
kezelésével foglalkozó gyermekgyógyászok, belgyó
gyászok és szülészek összefogásával az embryopa
thia diabetica megelőzésében néhány éven belül jól 
dokumentálható eredményeket tudunk elérni. 
Együttműködésre hívjuk az ország más területein 
dolgozó szakembereket. A kollaboráció legszeré
nyebb haszna az lehet, hogy azok a cukorbeteg nők, 
akik a közeli vagy a távoli jövőben szülni szeretné
nek, egyéni problémáiknak (a betegség súlyossága, 
alkati adottságok, szociális-kulturális helyzet stb.) 
és életkoruknak megfelelő és szakszerű prekoncep
cionális gondozásban részesülnek. Joggal számítha
tunk azonban arra  is, hogy jobban megismerjük a 
szénhidrát-anyagcsere sajátosságait és azok jelen
tőségét kora terhességben, továbbá országos szinten 
csökkenteni tudjuk az em bryopathia diabetica elő
fordulását.
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Az Európai Környezeti M utagén 
Társaság 12. K onferenciája (Dipoli, 
Espoo Finnország 1982. jún. 20— 
24.).
A rendezvényt jún. 20-án ünnepé
lyes keretek  között ny ito tták  meg a 
Finn-öböl p a rtján  fekvő, Espoo-hoz 
tartozó Dipoli Kongresszus cent
rum ban, 8 km -re Helsinkitől. Ezt 
követően több szekcióban számos 
előadás és poszter kerü lt bem uta
tásra  a következő tém ák szerinti 
csoportosításban: 1. A m utagenezis 
és karcinogenezis m olekuláris m e
chanizm usa. 2. Egyéni variab ilitás a 
m utagénekkel szembeni érzékeny
ségben. 3. A levegő á lta l közvetí
te tt genotoxinok. 4. Genotoxinok a 
vízben. 5. Term észetes és m estersé
ges m utagének a táp lálékban  és a 
gyógyszerekben. 6. É letm ódunk 
m utagenitási problém ái. 7. Foglal
kozási m utagének és karcinogének.
8. A m utagenitás tesztelési módsze
rei. 9. K ilátások a m utagénekkel 
való exponáltság biológiai m onito
rozására. 10. Extrapoláció a hu 
m an m utagenezisre és karcinogene- 
zisre a kísérleti rendszerekben k a
pott eredm ényekből.

A sokféle érdekes és tartalm as 
tudom ányos anyagból a teljesség 
igénye nélkül példaként a követ
kező előadásokat és posztereket sze
retném  kiemelni. A megnyitó elő
adást Am es, B. N. (USA) ta rto tta  
a jelentős környezeti m utagénekről 
és antim utagénekről, az oxigén
gyököknek a rák, bizonyos vérbe
tegségek és az öregedés k ia laku
lásában. Ügy tűnik, hogy az oxi
géngyökök és más oxidáló szerek 
nagym értékben toxikusak, mivel a 
lipid peroxidáció (avasodás) lánc
reakció já t in d ítják  el. A lipid p e r
oxidáció különböző reakcióképes 
„specieszeket” létrehozva (mint 
gyököket, hidroperoxidokat, alde
hideket és epoxidokat) a DNS-t, 
az RNS-t, a fehérjéket, a  se jt
m em bránokat, és a sejtorganizá
ciót károsító képességgel bír. Az 
előadás azoknak a környezeti fo r
rása it ism ertette; am elyek lipid 
peroxidációt okoznak, továbbá a 
velük szemben álló term észetes 
védekezést. A táplálék  is lehet 
a m utagéneknek és antigéneknek 
egyik forrása, így a /?-karotin, E- 
vitam in, C-vitam in, szelén, gluta- 
tion és a húgysav purin  prekurzo- 
rai.

A m utagenezis és karcinogenezis 
m olekuláris m echanizm usával kap 
csolatban több előadás hangzott 
el. Ennek keretében a tum or pro- 
m oterek hatásának  epigenetikai m e
chanizm usáról Yam asaki, H. (F ran
ciaország) ta rto tt előadást. A tum or 
prom oterek olyan vegyületek, am e
lyek nem  m utagének és csak gyen
gén karcinogének vagy nem  karci

nogének önm agukban, de fokozzák 
a tum or képződést, ha egy „ini- 
ciáló” karcinogén szubkarcinogén 
dózisa u tán  alkalm azzák. Phorbol 
észterek, am it a TPA reprezentál, 
széleskörűen használatosak, m int 
modell vegyületek tum or prom oter 
hatásm echanizm usának tanu lm á
nyozására. Ilyen tanulm ányok azt 
m utatták , hogy ezeknek a vegyüle- 
teknek több biológiai hatása  van a 
se jtk u ltú rák ra : in terakció t lé tesíte
nek sejtekkel, se jtfelü let-m em brá- 
nok specifikus kötőhelyeikkel, re 
verzibilisen gáto lják  az intercellu- 
láris kom m unikációt és reverzib ili
sen gáto lnak sejt differenciációt 
specifikus gén expresszió elnyom á
sával. Ezek pleiotróp hatásokat is 
gyakorolnak se jtku ltú rák ra , de nem 
m utagének. Az eredm ények m eg
erősítik, hogy a tum or prom oterek 
egy epigenetikai m echanizm us á l
ta l képesek az „in iciált” (feltehe
tően m utált) se jteket tum orrá fe j
leszteni és azt, hogy ezek a fak to
rok fedve m aradnak  a hagyom á
nyos sho rt-term  tesztjeinkben, am e
lyek álta lában  genotoxikus végpon
tokon alapulnak. A nem  m utagén 
karcinogéneket Borstel, R. C. 4 cso
portba sorolta: 1. Vegyi anyagok, 
am elyek m utagének, de standard  
körülm ények m ellett a m utagén 
vizsgálatkor elm arad  a detek tá lá
suk. Ebben az osztályban levők ké
m iailag egym ástól különböznek, pl. 
dietilstilböstrol, natu lan  és etionin.
2. F izikai szerek, am elyeket á lta lá 
ban prom otereknek nevezünk, egy
szerűen azért, m ert in iciátorként 
való hatásuk  elképzelhetetlen. P él
da e rre  az osztályra az azbeszt és 
a  műanyag. 3. Kém iai prom oterek, 
m elyeket az in iciátorok u tán  kell 
alkalm azni a karcinogenezis előse
gítése érdekében. Ezek a vegyüle
tek  nem  képeznek adduktum okat a 
DNS-sel. A kém iai prom oterek 
„m in tapéldányai” a phorbol észte
rek (1. előbb). 4. K lórozott szénhid
rogének bizonyos fajtái, am elyek a 
fenti első vagy harm ad ik  osztály
hoz tartoznak, vagy elképzelhetően 
teljesen más módon tudnak  rákot 
indukálni. Példák e rre  az osztályra 
a poliklórozott bifenilek. Pelkonen,
O. (Finnország) a hum an anyagcse
re  variab ilitásának  a xenobiotikus 
b iotranszform ációban elfoglalt he
lyéről ta rto tt előadást. A legtöbb 
m utagén és karcinogén ugyanis 
„per se” (önmagában) inaktív , és 
reak tív  form ákká a szervezetek 
sa já t enzim jei á ltal a lakul át. A 
reak tív  in term edierek  inak tiválása 
is enzim atikusan tö rténik . Ügy tű 
nik, hogy az aktiváló  és detoxikáló 
enzim ek közötti egyensúly a reak 
tív  in term edierek  és a DNS in te r
akciójának m értékében egy fontos 
m eghatározó szerepet tö lt be. Nagy 
elm életi és gyakorlati jelentőségű

lenne m egism erni azokat a ténye
zőket, am elyek befolyásolják eze
ket az aktiv itásokat. A xenobioti
kus anyagcsere variab ilitása igen 
nagy. A m érések in v itro  szövet
preparátum okban  vagy se jtk u ltú 
rákban  az t m utatták , hogy még 
100-szoros különbséget is ta láltak  
az enzim aktiv itásokban az egyé
nek között. A kísérleti állatokon 
végzett tanulm ányok u ta lnak  rá, a 
hum an tanulm ányok pedig erősen 
bizonyítják, hogy ezeknek az enzi
m eknek az ak tiv itása és indukál- 
hatósága nagym értékben m eghatá
rozott az egyén genetikai h á tte ré 
től. Nem genetikus tényezők (táp
lálkozás, vegyi anyagok, betegsé
gek stb.) azután  m ódosítják a ge
netikailag  determ inált alap ak tiv i
tásokat és növelik a variabilitást.
A legtöbb esetben nem  lehetséges 
m eghatározni a xenobiotikus me- 
tabolizm us genetikai és környzeti 
variab ilitását. Schöneich, J. (NDK) 
különböző egértörzseken végzett 
kísérletek alap ján  bebizonyította a 
m utagénekkel szemben fennálló 
öröklött érzékenység különbözősé
gét.

A levegő á lta l közvetített genoto
xinok tanulm ányozása közül Davis,
P. B. és V ink, G. J. (Hollandia) be
szám oltak különböző szénfajták  e l
égetéséből szárm azó levegőszennye
ződések (szálló korom) m utagén és 
cytotoxikus hatásának  vizsgálatá
ról in v itro  A m es-tesztben és h u 
m an tüdő fib roblast ku ltú rában . A 
m utagenitás k im utatása nagym ér
tékben függött az extrakció  során 
használt médiumtól. A DMSO vagy 
Soxhlet ex trakció  m etanolban volt 
a legjobb. A kém énykorom  ex trak - 
ciók A m es-tesztben m utagének 
voltak. S9 hozzáadása nem  csök
kentette  m indenkor a m utageni- 
tást. Tervezik különböző szénfajták 
különböző berendezésekben történő 
égetéséből szárm azó szálló korom 
m inták  fizikai, kém iai és biológiai 
(m utagenitás, cytotoxicitás, emlő- 
toxicitás, környezeti toxicitás) je l
lem zésére irányuló vizsgálatok e l
végzését. Ehhez a tém ához kapcso
lódott De Raat, W. K. és De M el
iere, F. A. (Hollandia) posztere a 
városi és ipari telepek szerepéről a 
levegő frakciók toxicitásában. A n 
dersen, M. és m tsai (Dánia) Salm o
nella typhim urium  ТА 100 törzs al
kalm azásával a hegesztés során ke
letkezett füstben ta lálható  m utagé
nek k im u tatására  szolgáló mód
szert m u ta ttak  be m ikroim pinger- 
ben tö rténő m intavételezés segítsé
gével. M egállapították, hogy az ex 
ponálás növelésével szaporodott a 
rev ertan t sejtek  száma. A m ódszert 
a lkalm asnak ta rtjá k  gázalakú m u
tagének vizsgálatára. Pyötsia. J. 
(Finnország) beszám olt a Finn 
Nemzeti Egészségügyi Bizottság á l
tal k ije lö lt szakcsoport m unkájá
ról. A szakcsoportot a  szobai leve
gőben előforduló form aldehid 
egészségügyi veszélyének tisztázó- Ц Я  
sá ra  hozták lé tre  1980-ban. A szó- X 1  
ba levegőjére vonatkozó panaszok _ 
ugyanis 1980 elején nagyon meg-



szaporodtak azokban a házakban, 
am elyek hagyom ányos favázas csa
ládi házak voltak. A benne lakók 
olyan tünetekről panaszkodtak, 
am elyek elm últak, ha elm entek o tt
honról. M egállapították, hogy a 
szobai levegőbe kerü lt form aldehid 
(amely karcinogén és irritáló) a la 
kás építéséhez felhasznált anyag
ból szárm azik. A form aldehid gő
zök legnagyobb fo rrása a karba- 
m idform aldehid-gyantával kezelt 
deszka volt. A form aldehid-kon
centráció összefüggésben volt a

karbam idform aldehid-gyantával 
kezelt anyag felhasznált m ennyisé
gével és a ház korával. A szakcso
port több javaslato t te tt az egész
ségügyi veszély m inim alizálása cél
jából.

A m utagenitás tesztelési módsze
rei keretében Donner, M., Hytönen,
S. és Sorsa, M. (Finnország) vizsgá
la ta inak  célja az volt, hogy kide
rítsék, vajon a D rosophyla m elano- 
gaster használható-e biológiai mo
n ito rkén t ipari környezetben. A 
D rosophylákat gum igyárban he
lyezték el olyan helyen, ahol nagy 
volt a vegyszer expozíció. M egálla
pították, hogy a módszer további 
standardizálással alkalm azható, to
vábbá azt, hogy a generációs k ite tt
ség nem  hoz ú jabb  inform ációt, 
összehasonlítva a felnőtt hím ek 
egyszerű exponálásával. Styles. J. 
A. és m tsai (Anglia) a vérben és a 
csontvelőben indukált m ikronuk- 
leuszok összehasonlító vizsgálatáról 
szám oltak be, am elyeket cyclophos- 
pham iddal vagy hexam ethylphos- 
phoram iddal hoztak lé tre  egereken. 
Vélem ényük szerin t az é re tt ery th- 
rocyták m ikronukleusz detekciója a 
teszt kivitelezését könnyebbé és 
gyorsabbá teheti. Rapic, V. (Jugo
szlávia) és m unkatársai a p rokar- 
cinogén biotranszform áció horm o
nális reguláció jára vonatkozó k ísér
letekről szám oltak be. M egállapí
tották, hogy az adrenalektom ia 
szignifikánsan csökkenti az S9 fra k 
ció enzim aktiv itását a prom utagé- 
nek (pl. B/a/P) b iotranszform áció
jában, továbbá az am inopyrin N- 
dim etiláz ak tiv itását és a citokróm  
P-450 ta rta lm at. A hidrokortizon 
kezelés helyreállíto tta  az S9 ak tiv i
tást, azonban a kontroll szintjét 
nem  érte  el, és nem  állíto tta  hely
re a citokróm  P-450 ta rtalm at. 
T ekintettel arra , hogy a hum án rák  
leginkább epitheliális eredetű, 
Aranda, M. és m tsai (Franciaor
szág) egy tesztet dolgoztak ki a k a r
cinogén anyagok detek tá lására  h u 
m án am niotikus folyadék (HAF) 
epitheliális se jtje it felhasználva, 
m int genetikai célpontot. Epithel- 
szerű am niotikus sejtvonalak 
ugyanis könnyen előállíthatók a h u 
m án cytogenetikai laboratórium ok
ban és életképességük, morfológiai 
vonásaik, valam in t kario típusuk 
m inim um  12 szubkultúrán  á t  stabil 
m arad. Az am niotikus sejtek  a la
csony hőm érsékleten (—80 °C) rak 
tározhatok életképességük elveszté
se nélkül. A felm elegedés u tán  
nedves, rugalm as agarm édium ban

tenyészthetők és a spontán transz
form ációs rá ta  nem  m agasabb a 
m élyhűtés u tán  sem, m int az a 
m élyhűtés előtt volt. A módszer 
használhatóságát az alfatoxin  B, és 
a benzo-a-pyrén dózishatás össze
függés vizsgálatával dem onstrálták  
párhuzam osan elvégzett H A F-teszt- 
ben és Am es-tesztben.

Beszám olóm ban csupán néhány 
példával k íván tam  bem utatn i a 
konferencia hasznosságát. Sok új 
inform ációt nyú jto tt és szakm ai 
kapcsolatok ápolását is segítette. 
H azánkat ketten  képviseltük: B ar
na József dr. (Budapest) és a be
számoló készítője. Nehéz Mária d r

Szexológiai konferencia Szófiá
ban.
A bolgár P szichiátriai Társaság 
szexológiai szekciója 1982. október 
9—10-én rendezte meg a m ásodik 
országos szexológiai konferenciát 
a Szófia m elletti B ankia üdülőhe
lyen, a szívszanatórium ban. A hely 
m egválasztásának m agyarázata, 
hogy a szanatórium  igazgató-főor
vosa, dr. Z aharij Zaharjev  maga 
is neves szexológus, aki egymaga 
h a t előadást ta rto tt a konferen
cián. A hazai résztvevők szám a 139 
volt, külföldi résztvevők mindösz- 
sze négyen voltunk, köztük J. A. 
Boriszenko, kievi szexuálpatoló- 
gus és két fia ta l lengyel pszichiá
ter-szexológus.

A konferencián  három  szekció
ban összesen 61 előadás hangzott 
el, kb. 20% -kal több, m in t az 1974- 
ben m egrendezett, első országos 
szexológiai konferencián, am ely
nek anyagát annak idején könyv
alakban is k iadták . Tervezik a 
m ostani konferencia előadásainak 
publikálását is; ebben — éppúgy, 
m in t a konferencia finanszírozásá
ban — nagy segítséget nyú jt a bol
gár ifjúsági szövetség. Az egyik fő 
referátum ot is a KISZ képviselője. 
Nelli P ejevszka  ta rto tta  „A KISZ 
szerepe a családi é le tre  nevelés
ben” címmel.

Pejevszka em lékeztetett Todor 
Zsivkovnak az ifjúsági szövetség
hez íro tt levelére (1978), am elyben 
a K om m unista P á rt fő titká ra  fel
h ív ta a figyelm et az ifjúság csalá
di életre nevelésének jelentőségé
re. A bolgár KISZ azóta fontos fel
ada tának  ta r t ja  e cél szolgálatát; 
az ifjúsági szövetség nem rég meg
ta rto tt, 14. Kongresszusa is foglal
kozott ezzel a kérdéssel. Jó együtt
m űködés a laku lt ki e téren  az 
Egészségügyi M inisztérium , a 
KISZ és az O ktatási M inisztérium  
között. Az ifjúsági lapok rendsze
resen foglalkoznak a családi életre 
nevelés problém áival. A fia ta l há
zasokat különböző kedvezm ények
kel eredm ényesen segítik, de a sze
xuális nevelés m a még hiányos, 
annak ellenére, hogy a KISZ szor
galm azza az iskolai nem i nevelést. 
A KISZ pártfogolja a „Bizalom te 
le fon jának” megszervezését is, így 
a telefonos lelki elsősegélyszolgá

la t rövidesen m űködni kezd. A 
szófiai orvosegyetem en m ár m ű
ködik egy szexológiai szakkör, s 
az ifjúsági szövetség elősegíti, hogy 
m ás egyetem eken is hasonló szak
körök létesüljenek.

A konferencia négy fő re ferá tu 
m a közül az első és legfontosabb 
Todor Bosztandzsiev  nek, a Bol
gár O rvostudom ányi A kadém ia 
szófiai Szexuális Tanácsadója ve
zetőjének referá tum a volt, am elyet 
a  résztvevők sokszorosítva, előre 
m egkaptak. Bosztandzsiev pszi
chiáter, ő az első bolgár, aki sze
xológiai tém ából szerzett kand idá
tusi m inősítést. D isszertációját 
(melynek tárgya „A szexológia 
rendszere, s tru k tú rá ja  és p roblé
m ái”) 1976-ban védte meg, s az
óta egy kis könyvet is ír t „A csa
lád és a szexuális nevelés” (19811 
címmel. M ostani referátum ának  
cím e: „A rek rea tív  szexuális zava
rok  gyógyításának alapelvei”. Lé
nyegében a funkcionális szexuális 
zavarokról van szó; Bosztandzsiev 
a prokreatív  (reproduktív) funk
cióval szem beállítja a rekreatív  
funkciót, am in t a szexuális kap
csolat em ocionális-kom m unikatív 
szerepét érti. A referá tum  az in 
dividuális te ráp ia  m ellett bőven 
foglalkozik a párte ráp ia  lehetősé
geivel, sőt a párkapcsolati zavarok 
csoportpszichoterápiájával is. Bosz
tandzsiev jól ism eri és alkalm azza 
a M asters—Johnson-féle szexuál- 
teráp iás módszereket

A harm adik  fő referátum ot D. 
Trajkon  főorvos (Szófia) ta rto tta  
„A szexuális felvilágosítás és ne
velés p roblém áiról” címmel. A sze
xuális nevelés jelentőségét olyan 
adatokkal tám asztotta alá, m int 
pl., hogy 1977-ben 13 000 gyermek 
szü letett házasságon kívül, közü
lük 9000 gyerm ek 18 éven aluli 
anyától. A nem i betegségek száma 
az utóbbi két évtizedben többszö
rösére nőtt, bár 1979 óta némi 
csökkenés figyelhető meg. Trajkov 
hangsúlyozta az iskola szerepét a 
nem i nevelésben; e téren  Svájcot 
em líte tte  követendő példaként. Is
m erte tte  egy vizsgálat adata it, m e
lyekből k iderült, hogy az iskola 
eddig nem  já ru lt hozzá lényegesen 
a fiatalok szexuális felvilágosítá
sához, s a szülők is csak az esetek 
7°/0-ában gondoskodtak ilyen fel
világosításról. A gyerm ekek 70%-a 
bará ta itó l kap ta  az első érdem le
ges inform ációkat. T rajkov helyes- 
lőleg idézte a bolgár K lSZ-kong- 
resszus e tém ával kapcsolatos ha
tározatait, m elyek szerin t meg kell 
szervezni az orvosok szexológiai 
képzését és továbbképzését, lehe
tővé kell tenni, hogy a pszichiáte
rek  „szexológus” képesítést szerez
hessenek; biztosítani kell, hogy az 
iskolákban csak azoknak legyen 
joguk szexuális felvilágosításhoz, 
akik  résztvettek  valam ilyen sze
xológiai továbbképzésben; a „szü
lők isko lája” keretében meg kell 
alapozni a szülők szexuálpedagó- 
giai felkészültségét; a rád iónak  és 
televíziónak, a  könyvkiadóknak és



a film gyártásnak fokozottabban 
elő kell segítenie a családi életre 
nevelést; s végül, hogy a hadse
regben is meg kell szervezni az 
ilyen irányú nevelést.

Volt egy negyedik fő referátum  
is, am elyet P. Doncsev ta rto tt „A 
pszichopatológia helye és je len tő
sége nem i erőszak esetén” címmel. 
Ebben a bírósági szakértő szem
szögéből elem ezte a szexuális bűn- 
cselekm ényeket. M int m egtudtuk, 
a bolgár bíróságok a szexuális 
bűnügyek 37% -ában kérnek pszi
ch iá tria i szakvélem ényt. A vizsgált 
esetek 10% -ában ta láltak  komo
lyabb pszichikus zavart.

A fő referátum ok u tán  a konfe
rencia plenáris üléssel folytatódott. 
Ezen először a szófiai Pszichiátriai 
Intézetben dolgozó A. Sz. A lek-  
sziev  ism ertette a „Pszichoterápia 
alkalm azása szexuális zavarok 
esetén” cím ű dolgozatát. A szerző 
p árte ráp iá t alkalm az, bár nem k i
fejezetten a  M asters—Johnson- 
módszer alapján. E jaculatio  p rae
cox esetén pl. egyszerűen gyakori 
közösülést javasol a párnak, s köz
lése szerin t az esetek 90% -ában ez 
is eredm ényre vezet. M ásodikként 
az én előre m egküldött és bolgárra 
ford íto tt referátum om at olvasták 
fel „Különböző pszichoterápiás 
m ódszerek alkalm azása a szexuál- 
te ráp iában” címmel. V. M ilev  p ro
fesszor, a szófiai Pszichiátriai In 
tézet egyik vezetője „Szexuális v i
selkedés és nem i nevelés” címmel 
ta rto tt előadást, m ajd  Sz. Blajev  
elem ezte az intellektus szerepét a 
szexuális viselkedésben. Nagy é r
deklődés kísérte Z. Zaharjev  „A 
nem i aktus egyhangúsága m in t az 
im potencia és frigiditás egyik té 
nyezője” című, diavetítéssel egy
bekötött előadását, am elyben a 
szerző (egy W H O -kiadvány a lap 
ján) különböző aktuspozíciók elő
nyeit m u ta tta  be. A plenáris ülés 
végén a résztvevők m egtekintették 
„A felnőttkor küszöbén” című, T. 
Bosztandzsiev á lta l összeállított, 
színes rövidfilm et, am ely az első 
bolgár szexuális felvilágosító film.

Ezt követően a konferencia szek
ciókra tagozódva fo ly ta tta  m unká
já t. A szexuálterápiai szekcióban 
12 előadás hangzott el igen válto
zatos tém ákról. Öt előadás külön
böző gyógyszerek és vegyszerek 
szexuálterápiás célú felhasználha
tóságával foglalkozott (M elleril-re- 
tard , Ipronal, Kaptagon, P im alin 
stb.). P. V elicskov  — Bosztand- 
zsiev közvetlen m unkatársa — a 
szexuális zavarok narko-pszichote- 
ráp iá járó l számolt be. Z. Zaharjev  
az ejaculatio  praecoxnak a cseh
szlovák K ratochvil és Raboch által 
a ján lo tt kezelését (lényegében a 
M asters—Johnson-m ódszert) igye
kezett továbbfejleszteni, egy m ásik 
előadásban pedig ism ertette az in 
tézm ényében alkalm azott komplex 
rehabilitáció  kedvező hatásá t a 
szívm űtéteken átesett betegek sze
xuális ak tiv itásának  helyreállítása 
szem pontjából. Egy m ásik referens 
a  szexuális zavarok akupunktúrás

kezelésének eredm ényeit elemezte. 
De szó volt az urológiai (szervi) 
eredetű  im potenciák kezeléséről 
vagy az alkoholisták szexuális za
vara inak  gyógyítási lehetőségeiről 
is. A szekció utolsó referá tum a a 
nem i szervek „funkcionális proté
ziseinek” problém áiról adott á tte 
kintést.

A szexuálpedagógiai szekcióban 
17 előadást ta rto ttak , s ezek között 
számos olyan is akadt, am ely a f ia 
talok körében foly tato tt szexuál- 
szociológiai vizsgálatok, kérdőíves 
adatgyűjtések eredm ényeiről szá
m olt be. Ezek ism ertetésére itt 
nincs lehetőség. Csupán egyetlen 
érdekes ad a t az egyik felm érés
ből: eszerint a szülők 82% -a hely
teleníti az iskolai szexuális felvi
lágosítást. Közfelfogás szerin t ez 
az orvosok dolga, elválasztva az 
általános neveléstől. Az előadók 
hangsúlyozták, hogy tú l kevés a 
felvilágosító könyv és cikk. Az 
egyik referens javasolta, hogy az 
iskolákban havonta egyszer szak
em berek ta rtsanak  szexuális ta 
nácsadást.

A szexológiával kapcsolatos jogi 
problém ákat külön szekció vizs
gálta, 16 előadásban — ezekre még 
kevésbé té rhe tek  itt  ki. Volt egy 
vegyes szekció is, am elyben főleg 
orvosi-szexológiai részletkérdések 
kerültek  napirendre.

A p lenáris záróülésen a résztve
vők 15 pontból álló határozati ja 
vaslato t fogadtak el. Ez bevezető
jében összegzi a bolgár szexológia 
újabb eredm ényeit, pl. hogy három  
új szexológiai kab inet kezdte meg 
m űködését (Szófiában, V árnában 
és P lovdivban), hogy m ár 3 kand i
dátusi és egy doktori értekezést 
védtek meg szexológiából stb. A 
határoza ti javaslatok  részben m eg
egyeznek a legutóbbi KlSZ-kong- 
resszus családi életre  neveléssel 
kapcsolatos javaslata ival (lásd 
T rajkov referátum a!). Ezen tú lm e
nően m ind a szexuálpedagógia, 
m ind az orvosi szexológia vonalán 
sürgetik  a ku ta tóm unkának  és a 
képzésnek-továbbképzésnek szer
vezettebbé tételét, szexológiai as- 
p iran tú rák , tanu lm ányu tak  bizto
sítását, a nem zetközi együttm űkö
dés lehetőségeinek keresését. A 
javaslatok között szerepel ún. csa
ládi tanácsadók hálózatának k i
építése, szexológiai tudom ányos és 
felvilágosító könyvek, valam in t 
szexológiai folyóirat kiadása; 
irányelvek, m ódszertani segéd
anyagok, taneszközök és film ek ké
szítése a szexuális neveléshez stb.

Egészében véve m egállap íthat
juk, hogy ha a családi életre neve
lés és szexuálpedagógia terén  nem 
is, de az orvosi szexológia terén 
m ár a  bolgárok is előbbre ta r ta 
nak, m in t mi. Eredm ényeik példa
kén t szolgálhatnak nekünk, m in
denekelőtt a sa já t Pszichiátriai 
Társaságunk szexológiai szekció
jának  létrehozása szem pontjából. 
Bolgár bará ta in k  m ár a 3. orszá
gos szexológiai konferenciára ké

szülnek, am elyet 1986-ra tervez
nek!

Szám om ra a fenti tanulságokon 
túl m árcsak azért is nagy élmény 
volt a konferencián való részvétel, 
m ert nevem et — „A házasság jö 
vője” c. könyvem bolgár kiadása 
nyom án — a legtöbb résztvevő jól 
ism erte; m egjelenésem  nagy é r
deklődést válto tt ki (amit jelzett 
pl. az a  tény is, hogy ha t újság 
m unkatársa készített velem in te r
jút). A vezető bolgár szexológu
sokban olyan em bereket ism ertem  
meg, akikkel öröm együttm űködni, 
s akiket a szexológia irán t érdek
lődő kollégáim  figyelmébe aján- 
lók Szilágyi V ilm os dr.

A XXVIIII. Nemzetközi Orvos- 
történeti Kongresszus. (Párizs, 
1982. augusztus 29—szeptem ber 3.)
Egy nem zetközi orvostörténeti 
kongresszus m egrendezése aligha 
je len t különösebb esem ényt a 
„fény városában”, ahol szinte egy
m ást váltják  a m agasabb szintű 
találkozók, viszont m indenkinek 
m aradandó élm ény oda „h ivata lo
san” is ellátogatni. Az utca em bere 
nem igen fordul meg, ha valakinek 
a hajtókáján  kongresszusi em blé
m át lát, b izonyára m egszokottnak 
veszi és nem  érdektelenségből te 
szi. P árizsban — nil adm irari — 
így term észetes.

Az ez évi kongresszus organizá
ciója franciásan  ko rrek t és igazán 
udvarias volt, mégsem oly oldott 
légkörű, bensőséges hangulatú, 
m in t pl. az 1968-as sienai, avagy 
az 1974-es budapesti, am elyekre a 
régi kongresszusi résztvevők a leg
több nosztalgiával gondolnak. 
Hogy a XXVIII. mégis a kellemes 
em lékű összejövetelek közé ta rto 
zik, az a ru tinos szervezés m ellett 
Párizs sajátos atm oszférájának kö
szönhető.

Francois M itterrand  köztársasá
gi elnök fővédnöksége a la tt illuszt
ris szervező bizottság g aran tá lta  a 
kongresszus nem zetközi rangját, 
köztük oly nevek, m in t a belga 
Sondervorst, aki a  jeruzsálem i 
Leihowitz m ellett az orvostörté
nész találkozók m ásik nagy öreg
je, továbbá J. C. Sournia profesz- 
szor, a nem zetközi társaság elnöke, 
illetve L. Duliev fő titkár, aztán 
Pavlova és Schadew alt professzo
rok, avagy a financiális ügyek ta 
pasztalt intézője, régi ism erősünk 
és bará tunk : I. Simon.

Párizs közepén, a Szajna p a r tjá 
hoz közel, a Saints Peres utcára 
nyíló orvosi egyetem új elm életi 
töm bje adott o tthont a kongresz- 
szusnak. Az I-es előadóterem  Léon 
Binet, a II-tes Georges Weiss ne
vét viseli, im pozáns m éretű  és k i
tűnő akusztikájú, kongresszusi 
kellékekkel elláto tt helyiségek. Ú j
donságnak szám ított a kétnyelvű 
(angol—francia) szinkron to lm á
csolás, pontosabban franciáró l an 
golra, vagy angolról franciára, lé
vén e kettő  a hivatalos nyelv. Az

T



előadások kazettás m agnószalagra 
véve, a helyszínen m egvásárolha
tók voltak.

Az öt lako tt kontinensről 40 or
szágból közel 400 résztvevő, m ond
hatnám  a „szokásos törzsgárda” 
érkezett egym ást m eghallgatni, 
m ert az előadások a la tt ism eretlen 
arcok alig tűn tek  fel. A tém akörö
ket a következőképp csoportosítot
ták : 1. A közegészségtan tö rténe
te. 2. K om m unikáció az orvostu
dom ányban. 3. V aria. 4. A teráp ia 
és a gyógyszerek története. A be
osztás egy kissé m indig önkényes 
és a rendező ország viszonyainak 
megfelelő. így  pl. két évvel ezelőtt 
Barcelonában „a régi szép idők 
felidézésére” term észetes volt a 
tengeri hajózás tö rténetérő l külön 
fejezetet kiem elni.

A főreferá tum ot Sourina pro
fesszor ta rto tta  A  közegészségtan  
történetéért címmel, nyom atékot 
adva a preventív  szem lélet fontos
ságának, am ely a bib liai tö rvé
nyektől a m odern higiéniai ta n 
könyvekig a m edicinában, ha nem 
is m indig egyform án, de m inden
kor m eghatározó szerepet játszott. 
Tesson-M illet asszony, a „Quoti- 
dien du m édicin” igazgatója A z or
vosok infom ációjának fejlődése az 
utóbbi években  cím m el szinte in- 
form ációözönt zúdíto tt a hallgató
ságra, jelezvén a m ár-m ár kom pu- 
terizálva is követhetetlenné váló 
közlemények szám ának em elkedé
sét. A kom m unikációs szekcióban 
ta rto tta  meg angol nyelven a szé
pen dokum entált előadását Honti 
József dr., aki a 125 éve m egszakí
tás nélkül m egjelenő Orvosi He
tilap  bem utatására vállalkozott. 
V álasztása igen szerencsésnek 
m ondható, m ert periodikánkról ke
veset tudnak  Nyugaton, am it nem 
m indig m agyaráz meg a nyelvi 
izoláltság. Hasonló ism ertető elő
adások m ellett többet tehetnének 
érte  azon külföldre kerü lt kollé
gák, ak iket pont ez a  lap indíto tt 
el tudom ányos pályafutásukon. 
Noha a program füzet nem  jelzi, e 
szekcióban értekezett Irina  Veng
rova asszony a XIX. századi 
Oroszország higiénés problém áiról, 
külön kiem elte Gyem entyev és Po- 
gozsev professzorok úttörő  szere
pét. A. G rando k ijevi ta n á r  az uk 
rán  orvostudom ányról ta rto tt film - 
vetítéssekegybekötött előadást, Bo
risz D. Petrov m oszkvai profesz- 
szor pedig La m édicine publique  
en Russie cím ű steneilezett közle
m ényét osztotta szét a hallgatóság 
között, elsősorban a zemsztvo spe
ciálisan orosz orvosi elláto ttságá

nak szervezési fo rm ájá t ism erteti 
a cári birodalom  korm ányzóságai
ban.

A lassan időtlenné váló Joshua 
Leibowitz professzor a kongresszus 
egj'ik főszereplője volt, m ind elő
adói, m ind szorgalm as hozzászóló 
és elnöki minőségében.

Dulieu fő titká r M ontpellier o r
vosi faku ltása és a  Lengyelország 
XIV—XVII. századi kapcsolatáról 
m ondott sok újdonságot, J. Angeli 
pl. a középkorban az egyetemi ve
zetés legfelsőbb fokát (chancelier 
de l’université) érte el.

E beszámoló író ja a francia— 
m agyar orvostörténeti kapcsolatok 
gazdag m últjáró l szólt, elég Benkő 
Sám uel Borsod megyei főorvos p á 
rizsi akadém iai nagydíjára (1783), 
G ruby D ávid nem csak orvosi, de 
ku ltú rtö rténeti szerepére hivatkoz
ni, elvégre George Sand, Heine, 
Liszt, D audet a két Dumas orvosa 
volt (a névsor nem  teljes), továbbá 
M andl Lajos 1848-as politikai ak 
tiv itására, L am artine költő-kül
ügym iniszter különleges m egbízá
sából.

Hans Schadew aldt düsseldorfi 
professzor egy színes film et m u ta
to tt be, am elyet N yugat-K enya 
egyik törzsénél a prim itív  eszkö
zökkel végzett trepanációról készí
tettek. Az operációs alany egy fe
kete fiúcska volt, de a hátborzon
gató ordítása m ia tt nem  lehete tt 
hallani, érten i a beavatkozás tu la j
donképpeni okát. Nyilván orvos- 
tö rténeti kuriózum  ez a „horror
film ”, m ert a p rim itív  népeknél 
végzett koponyalékelésről eddig 
csak a csontleletek, illetve ú tle írá 
sok tanúskodtak, ám  ez esetben a 
trepanáció  gyaníthatóan a film  
kedvéért készült. K ülönben aligha 
kerü lt volna az operatőr kezébe 
olyan „ősi” eszköz, m in t a bőnyét 
és a dura m atert átvágó borotva- 
penge (eredeti W ilkinson gilette), 
az tán  eredetileg aligha konzerv- 
dobozos sörrel m osták a sebet, 
m in t ez esetben. Feltételezhetően 
nem  én voltam  az egyetlen, ak it 
ezek a h itelrontó  árnyalatok za
varba  hoztak.

Nem hagyható em lítetlenül a ve
lünk annyira rokonszenvező finn 
Leikola neve, aki Bonsdorff és a 
Cuvier-i anatómia Finnországban  
ta rto tt nagy kom paratív  anatóm iai 
felkészültségéről tanúskodó elő
adást, továbbá az am erikai klasz- 
szika-filológus Joanne Philipos: 
Gom bák és az ókori m edicina  cí
m ű értekezése, valam int a bonni 
D. Novak radiológus professzor 
poster k iá llítása az angio-, veno-

gráfia  és szívkatéterezés tö rténeté
ről, Röntgentől H ounsfield-ig  fel
irattal.

A szervező bizottság Rulliére 
professzorral az élen P árizs kör
nyéki k irándu lást ik ta to tt progra
m éba, a Bibliotheque N ationale 
M ortreuil term ében csodálatos or
volt kéziratritkaságok és egyedi 
könyvek kerü ltek  a k iállító  v itr i
nekbe, ak i tehette, m egtekintette 
a P asteur Intézet m úzeum át, a Ho- 
tel-D ieu és a Laennec kórházat. 
Egy m agyarnak, ha P est és Párizs 
rajongója, az Elm életi Tömb V. 
em eletén berendezett O rfila Mú
zeum egy kicsit a régi pesti p a
noptikumot. idézi em lékezetébe, 
ex trém  prepará tum aival és k rim i
nalisztikai különlegességeivel.

A kongresszus résztvevőit fo
gadta P árizs polgárm estere, Paul 
Valéry sorait idézve tün te tte  ki 
Sournia professzort, tö rténelm i fa
lak  között találkoztak  ú jra  a régi 
ismerősök.

A Nemzetközi Társaság Közgyű
lésén Dulieu fő titkár beszám olt az 
1980. évi barcelonai kongresszus
ról, m ajd  m inden ország kü ldö tt
ségének egyik tag ja  ism ertette  a 
sa já t hazájabeli orvostörténeti 
helyzetet.

Végül az egyiptomi Paul Gha- 
lioungui vázolta az 1984. évi kö
vetkező nem zetközi kongresszus 
kairó i előkészületeit, az időpont 
m eteorológiai m eggondolásból de
cem ber végén látszik a legideáli- 
sabbnak. A program  bővül az isz
lám  orvostudom ánnyal és a para- 
zitológia történetével.

A XXX. Nemzetközi Kongresz- 
szus helye előreláthatólag Helsinki 
lesz, a m ásik két szóba kerü lt v á 
ros: H am burg, vagy Düsseldorf.

H a hiányérzetrő l lehet szólni, 
szívesen lá tnánk  nagyobb szám ban 
fiatalokat. Ne tűn jék  úgy, hogy 
az orvostörténet a gerontológiai 
disciplina „szervült része”.

H a m egkérdeznék, m i volt a be
számoló szerzőjének legm eghatóbb 
élménye, könnyű volna a válasz. 
Négy országon átu tazva m inden 
koncertp lakáton lá tta  B artók ne
vét.

Ö jelöli ki m a helyünket Euró
pában, s a m i dolgunk, hogy mellé 
a K orányiakat, a Bókay-dinasztiát, 
a Jancsókat is felsorakoztassuk. 
Ne csak a m agányos zsenik, ex
po rt kiválóságok népének ism erjen  
bennünket a világ.

Szállási Árpád dr.



Immunológia
G M D -syndrom a. Vogt, M. és 

m tsa (Dept, fü r Inn. med. U niver
sitätsspital, Z ü rich ): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1539.

1981-ben öt fiatalkorú  homosze
xuális egyén újszerű, tisztázatlan  
kórképét ism ertették  A m erikában. 
Valam ennyi teljes jólétből betege
dett meg súlyos Pneum ocystis ca
rinii (Pnc.) pneum oniában (pn.), 
egyikük m eghalt. M indegyikben 
CMV antitesteket (at.) m u ta ttak  ki, 
jelentős cellularis im m unzavarral. 
Egy hónappal később váratlanu l 
feltűnően sok Kaposi sarcom a (Ks.) 
és perianalis herpes sim plex laesio 
fordult elő a hom oszexuálisok kö
zött. Ezekben is csökkent a cellu
laris im m unvédekezés. Sokukban a 
Pnc.-n kívül más opportunista mic- 
roorganism us okozta infectiót is 
észleltek, részben halálos kórlefo
lyással.

Az irodalom ban a kórkép számos 
definíciója használatos: „Gay-
syndrom a”, GRID („gay related  im- 
m undeficiency”) KSOI (Kaposi sa r
coma and other opportunistic in
fections), AIDS (acquired im m uno
deficiency syndrome). Az am erikai 
központban (CDC-Centers for Di
sease Control, A tlanta, Georgia) 
1982. júl. 2-ig 438 GRID-beteg k li
n ikai ada ta it regisztrálták . A leta- 
litás az első évben 50% volt. Ma 
a New Y ork-i és a Los Angeles-i 
centrum okban naponta 1 új GRID- 
eset kórfelism erésével számolnak.

T ünetek  és kór jelek. Több hetes 
lázas állapot, néhány hónap a la tt
2—5 kg soványodás, fájda lm atlan  
nyirokcsom ó duzzanat, levertség, 
éjszakai izzadás, 25% -ban hepato 
splenomegalia, a szem fenéken „vat
tacsom ó” szerű gócok (a Cytome- 
galia retin itishez hasonlóan).

Kóros cellularis im m unitás ese
tén (m alignus tum or, más súlyos 
alapbetegség, gyógyszeres im m un- 
depressio) a Pncpn nem  ritkaság. 
G RID -syndrom ában is a leggya
koribb opportunista fertőzés, 
50%-os letalitással. A kevés, fehé
res köpet, m unkadyspnoe gyakori, 
korai tünet. Ilyenkor hiányoznak a 
pn. klinikai, radiológiai jelei, de a 
bronchus m osófolyadékban és/vagy 
a tüdőbiopsiás anyagban k im utat
hatók a Pnc. cysták. A magas — 
befolyásolhatatlan — lázas stá 
dium ban rtg-vizsgálatkor diffúz re 
ticularis infiltra tio  látható. A 
Pnc.-en kívül G RID -syndrom ában 
más, d issem inált fertőzést okozó 
m icroorganism usokkal is lehet szá
molni (CMV, herpes sim plex vírus, 
mycobact. tbc, mycobact. avium  
in tracellu lare, Toxoplasm a gondii, 
Legionella pneum ophyla, Crypto

coccus neoform ans, Candida a lb i
cans). Ezen súlyos fertőzéseket nem 
szabad — a hom oszexuálisokban 
egyébként nem  ritk a  — más infec- 
tiókkal összetéveszteni (pl. go, lues, 
A-В vírushepatitis, „day bővel 
syndrom a” : herpes sim plex procti
tis, chlam ydia proctitis, salm onel- 

la-shigella-chlam ydia-giardia 
lam blia-am oeba enteritis).

A chronikus, hónapokig tartó , 
tisztázatlan  okú nyirokcsom ó duz
zanatok nem  ritkán  a m alignus 
lym phom a gyanú ját keltik. Szövet
tanilag  ilyenkor csak follicularis 
hyperplasia látható. A Ks.-esetek 
40% -ában, a Pnc.-betegek 23%- 
ában a betegség kitörése előtt h a 
sonló nyes. duzzanat fordul elő. 
Négy GRID betegben a nagyon r i t
ka В-se jt lym phom át kórism ézték. 
(Ilyen tum or vesetransplantatio  
u tán  keletkezik és histológiai képe 
a B urk itt lym phom ához hasonlít.) 
K orábban a  K s.-t túlnyom óan idős 
férfiak  ritka, m alignus bőrtum orá
nak  (az alsó végtagon lassan nö
vekedő haem angiosarcom a) írták  
le. G RID -syndrom ában a Ks. dis
sem inált, nodularis formája* a bő
rön, m ás szervekben — többek kö
zött a gyom orbélrendszer nyálka
h árty á ján  — nagyon rossz prognó- 
zisú és a fia ta l afrika iak  tum orá
hoz hasonlít. Nem rég New Y ork
ból szárm azó 11 hom oszexuálisban 
— akikben csupán kóros T -sejt 
im m unitást észleltek — autoim m un 
throm bocytopeniás pu rp u ré t is 
m egállapítottak. H árom  A -haem o- 
philiás egyénben, ak ik  Pncpn-ban 
betegedtek meg (a GRID betegség
hez hasonlóan) károsodott volt a 
cellularis im m unitás. (Nem ism ere
tes, hogy a gyakran alkalm azott 
V III-as factor ebben kóroki sze
reppel bír-e).

Számos vizsgálat a cellularis im 
m unitás m élyreható zavarára  utal. 
Gyakori a k ifejeze tt lym phopenia 
(kevesebb, m in t 500/ml). Immun- 
fluorescens vizsgálat során csök
ken t a helper- és az inductor T- 
sejtpopulatio  és em elkedett a sup 
pressor T -sejtek  aránya. Functio
nalis vizsgálatok alap ján  csökken 
a lym phocyták proliferatiós ten- 
den tiá ja  PHA, PW M („pokeweed 
m itogen”), candida albicans és 
PPD (tisztított tuberculin) stim u
latio után. A konstans cután aner- 
gia re la tíve  egyszerűen jelzi a per- 
sistáló T -sejtzavart. Feltehetően ez 
is im m unregulációs károsodással 
függ össze; az at. im m unitás azon
ban álta lában  norm ális (at.-képzés, 
lg  koncentráció).

Aetiologia. Jó llehet még nem  is
m eretesek a pontos összefüggések a 
különböző opportunista infectiók 
és opportunista tum orok között, az 
összekötő kapocs a súlyos T -sejt-

defect lehet: m eghatározó je len tő 
ségű a pathogenesisben a CMV. 
Hom oszexuálisokban a CMV endé
m iás (94% -ukban pozitív a CMV 
at. titer, szemben a véradókban 
észlelt 43%-kal). Különösen a 
nagy fertőzőképességű sperm a je 
lent veszélyt a váltakozó p artn e
rekre. A folyam atos reinfectio  a 
cellularis im m unitás zavarának 
persistálását eredm ényezi. A CMV- 
vel fertőzött alveolaris m acropha- 
gok a P nc.-t és más opportunista 
kórokozókat nem  phagoeytálják 
megfelelő módon.

K s.-ban szenvedő afrikai bete
gekből és hasonló tum orban szen
vedő, 19 GRID esetből sikerült 
CMV an tigén t vagy genom részeket 
izolálni. A B urk itt lym phom át és 
most a K s.-t (m indettő endem iás 
az afrikai Egyenlítő tá ján) k ivá lt
h a tják  az oncogen herpes vírusok 
(EBV, CMV). A vesetransplantál- 
takban  gyakoribb K s.-t m egm agya
rázza a gyakoribb CMV infectio és 
az egyidejű, gyógyszeres im m un- 
suppressio.

Sok hom oszexuális am yln itrite t 
használ szexuális élm ényeinek fo
kozására inhalálás vagy capsula 
(„poppers”) form ájában. Ügy tű 
nik, hogy az anyag— esetleg a 
CMV-vei együtt — T -sejtdefectust 
okoz. (Más stim ulan tiák  vagy dro
gok h a tásá t még kevésbé vizsgál
ták).

Mivel az opportunista infectiók 
és a Ks. hom oszexuális m ilieuben 
csak gócokban fordulnak  elő, fel
vetődik a genetikus dispositio. 
Ü jabb vizsgálatok a lap ján  a bete
gek HLA—DR5 typusa a ..GRID”- 
del összefüggésben van. Ma még 
nem  tudjuk, hogy más, nem  iden ti
fikált ágensek vagy más factorok 
szerepelnek-e, vagy kóroki befolyás
sal b írnak-e (szexuális praktikák, 
droghasználat, vírusinfectiók, en- 
terális betegségek elleni gyógysze
rek) és m in t im m unosuppressivu- 
mok CMV infectio és GRID-synd- 
rom a következm ényekkel járnak .

Lehetséges, hogy a rizikópartner, 
a kórokilag tisztázatlan  im m uno- 
suppressiv factor,a genetikus prae- 
dispositio, és a különböző (nagy
részt ism eretlen) m oduláló facto
rok (CMV, „poppers”) révén k i
a lak ítja  „sa já t” sym ptom aconstel- 
la tióját.

Epidemiológia. K iderült, hogy a 
betegeknek hónapokkal-évekkel a 
betegség kitörése elő tt — ugyan
csak betegekkel — szexuális con- 
tactusuk volt. H árom  betegnek Ks.- 
ja  jelentkezett, m iu tán  9—22 hó
nappal előbb, szintén Ks. betegek
kel, in tim  kapcsolatot ta rto tt fent. 
A GRID-betegek szexuális p artn e
rei fokozott infectio rizikót je len 
tenek. Nem tud juk , hogy náluk in- 
fectiós eredet vagy más factor sze
repelt-e. A központok adatai sze
r in t 1982. júliusáig a 438 bizonyított 
GRID-betegból több m in t 170 halt 
meg.

A homo- és biszexuálisok aránya 
79%, a hom oszexuális férfiaké 12%, 
a nőké 4%, tehá t a „gay-vel kap-



csőit” összefüggés nem  m indig é r 
vényes (táblázatok).

A bejelen te tt esetek 86%-a New 
Yorkból, Californiából, Floridából, 
New Jersey-ből és Texasból szár
mazott. New York vezet 50%-kal. 
A központ á lta l je lentett, Európá
ban fellépett 27 esetből 4 dániai, 3 
svájci (Bern, Lausenne, Zürich), a 
további eseteket — tudom ásuk 
szerin t — Ném etalföldön, A ngliá
ban, Spanyol- és F ranciaország
ban észlelték. Érdekes, hogy nem 
m inden beteg tartózkodott A m eri
kában.

Therapia. A klin ikai kép h á tte 
rében szereplő T -sejtsystem a de
fectus irreversib ilisnek  látszik. A 
teoretikusan felvethető im m uncom - 
petens se jt transp lan ta tio  egyelőre 
nem  ru tin  eljárás. Los Angelesben 
az alfa-2 in terferon  ha tásá t vizs
gálták. A Ks. therap iáva l nem  be
folyásolható. A Pncpn nagy adagú 
Cotrimoxazol (Bactrim) — vagy a 
tartalékgyógyszer pentam idin  — 
kezelésre jól reagál. Ha valam elyik 
beteg tú lé lte  a Pncpn-t, a persistáló 
im m undefectus m ia tt tartós Cotri
moxazol kezelésre szorul.

N yilvánvalóan olyan betegségről 
van szó, am elyről még sok ism ere
te t kell nyernünk  a szerzett im- 
m undefectusok, a vírusinfectiók 
és a tum or keletkezés összefüggé
seit illetően.

[Ref.: a folyóirat vezércikkében  
olyan ú jszerű  és figyelem re m éltó  
kórképről olvashatunk, am elynek  
irodalma egyelőre az 1981—1982. 
évi angol, am erikai folyóiratokra  
korlátozódik. (29 irodalm i h iva tko 
zás.) A  G RID -syndrom a összefog
laló jellegű publicatiója hasznos 
in f or m attokkal szolgál. Ezért hosz- 
szabb a referátum.]

Barna Kornél dr.

Toxikológia
Hemodialízis Paraquat-mérgezés- 

nél. Proudfoot, A. T. (Regional 
Poisong T reatm ent Centre, Royal 
In firm ary  of Edinburgh, Edinburgh 
EH3 9YW ): Journal de Toxicologie 
Médicale, 1981, 1/2, 146.

1975 és 1978 között 25 P araqua t- 
mérgezéses beteget kezeltek d ia lí
zissel. Ebből 18 esetben laborató
rium i leletek nélkül döntöttek a 
dialízis m ellett, a többinél a beszál
lításhoz m ért magas plazm a P ara- 
quat-sz in tek  m iatt.

N éhány helyen sorozatos p lazm a
koncentráció m éréseket is végeztek 
és összehasonlították a dialízis, il
letve a vizeletben történő kiválasz
tás hatását.

Egy eset kivételével a hem odia
lízis nem  befolyásolta a mérgezés 
kim enetelét, b ár a plazm a koncent
rációk ezt indokolttá te tték  volna

A peritoneális dialízis hatástalan , 
s bár a hem odialízissel a P araquat 
eltávolítható, ez a módszer nem 
eléggé hatékony ahhoz, hogy gyors 
változást idézzen elő a mérgezés 
kim enetelében. Azoknál a betegek

nél lehet szerepe a gyógyításban, 
akiknél a p lazm a-koncentráció a 
halál és a túlélési lehetőség h a tá 
rán á l l .1 r, , . . ,Desi Illés dr.

Varga Györgyné dr.

A Paraquat-mérgezés gyógyításá
nak új lehetőségei. Okonek, S. V. 
(Center of D etoxification and Poi
sons Inform ation, lin d . M edical 
Clinic of the U niversity, D-6500 
M ainz): Journal de Toxikologie 
M édicale, 1981, 1/2, 145.

A P araq u a t gyom irtószer-m érge- 
zést követő halálesetek szám a m a
gas; 1—2 korty  lenyelése halálos 
lehet. A gyógyítás elve, hogy a Pa- 
raquato t eltávolítsák a  gyom or-bél- 
csatornából, a vérből és a  szöve
tekből, m ivel az antidotum ok (pl. 
dism utase, antioxidansok és d-pro- 
pranolol) adagolása nem  vezetett 
eredm ényre.

A gyom or-bélcsatorna dekonta- 
m inálására a beteget hán y ta tják  és 
hasm enést váltanak  ki. Űj e ljá rás
kén t a bélszondát alkalm azzák, 
am ely hatékonynak bizonyult a 
bélcsatorna k itisztítására. A szon
dán keresztül elek tro lit oldatot 
(6,14 g/1 NaCl, 0,75 g KC1, 2,94 g/1 
N aH C 03, 37 °C) 75 m l/perc á ram 
lási sebességgel ju tn ak  a gyomor
ba, ez növeli a perisztaltikus moz
gást, э bélcsatorna két óra a latt 
kitisztul.

A vér és a szövetek P araqua t- 
szin tjének csökkentésére forszíro
zott vizeletkiválasztást, vérdialízist 
és vércserét alkalm aznak, nem  sok 
sikerrel.

Új gyógyítási lehetőség az ak ti
vált szénnel történő hem operfúzió, 
am ely m egakadályozza a P araqua t 
felhalm ozódását a  tüdőben.

K ét betegen, ak iket a  P araqua t 
lenyelése u tán  1—2 héttel tüdőfib- 
rózis veszélye fenyegett, az intoxi- 
káció első nap játó l kezdve folya
m atos hem operfúziót alkalm aztak, 
napi 1—2 alkalom m al, 2—3 héten 
keresztül. A betegek tú lé lték  a 
mérgezést, tüdőfibrózis nem  lépett 
fel.

In v itro  összehasonlító vizsgála
tokkal bizonyították, hogy az ak ti
vált szén abszorpciós hatása  sok
kal nagyobb, m in t az am berlit 
XAD-4 gyantáé.

(Ref.: Magyarországon is forga
lomban van a Paraquat gyomirtó, 
„G RAM O XO N E” néven. H azánk
ban is előfordulnak m érgezések, 
1980-ban 7 esetről szám oltak be, 
ebből 6 halállal végződött, 1 beteg 
m eggyógyult. A  7 m érgezésből 5 
öngyilkossági volt, 2 pedig vélet-
ê n Dési  Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Gyermekek alkoholmérgezései.
Butendandt, I. és m tsai (Universi
tä ts-K inderklin ik , M ünchen): Med. 
Kiin. 1981, 76, 65.

A mérgezések a leggyakoribb 
gyerm ekkori balesetek közé tartoz

nak ; ezek között az alkoholm érge
zés m integy 6% -ot tesz ki, de gya
kori a gyógyszeres (48%) és a ház
ta rtási szerek okozta mérgezés 
(35%) is. A fiúknál kétszer gyako
ribb  m in t a lányoknál és a legtöbb 
gyerm ekkori alkoholm érgezés az 
iskoláskor előtti (2—3 éves) idő
szakra esik; szoros összefüggés van 
a felnőttek  alkoholfogyasztásával 
és hanyagságával. Míg felnőtteken 
a letalis dózis testsúly szerin t 6—8 
g/kg, addig a  gyerm ekek to leran 
ciája jóval kisebb: átlag  5—3 g/kg, 
de m ár ennek tö rt részei is halá
losak lehetnek (pl. 2 evőkanál 
„aperitív  pálinka” 3,5 éves gyer
meken). A fogyasztás u tán  éhom ra 
a m axim ális vérszin t 40 perc m úl
va következik és m ár 10—15 perc 
m úlva coma léphet fel. Míg felnőt
teken 3 g/1 véralkoholszint esetén 
életveszély áll fenn, addig gyer
m ekeken 1 g/1 és 3 g/1 között 50% a 
letalitás. A gyerm ekek kórházi 
felvételkor rendszerin t súlyos co- 
m ában vannak  és gyakorlatilag 
m ind somnolensek. A m érgezést az 
alkoholszag könnyen e lá ru lja ; hy
potonia, cyanotikus, m árványozott 
bőr k ísérheti; a pupillák  szűkek, 
reakciójuk renyhe, vagy hiányzik. 
Gyakori a hypoglykaem ia, am ely
nek oka egyrészt a glykogenesis 
gátlása, m ásrészt a m ájglykogen ki
m erülése; fen tá ll a m etabolikus, 
acetonuriával járó  acidosis veszé
lye. M inden esetben, am ilyen sür
gősen csak lehet, gyomormosás 
végzendő; esetleg apom orphin (0,10 
mg/kg testsúly szerint). Az ön tu
da t gyors feltisztu lását glukózoldat 
infúziója (kb. 1 g/kg testsúlyra) 
elősegíti. A hyperglykaem ia indu
kált fokozott diuresist elektrolyt- 
o ldat infúzióval kell egyensúlyban 
ta rtan u n k  és egyben az alkohol
mérgezés okozta hypokalaem iát és 
acidosist is leküzdeni. Az erőltete tt 
diuresis nem  olyan előnyös, m int 
más m érgezésekben, m ert a vesék 
m axim álisan az alkohol 10% -át ké
pesek változatlanul k iüríten i. Ha 
az ív. glukóz hatása  elégtelen és a 
tüne tek  súlyosbodnak, szívelégte
lenség, hypotonia léphet fel, művi 
lélegeztetés és a cholinesterase- 
gátló physostigm in is javalla tba  
kerülhetnek. Súlyos, fenyegető a l
koholm érgezések esetén a dialysis- 
kezelés is szóba jöhet, m ert az 
alkohol jól dialyzálható. Ha az a l
koholmérgezés esetén szedálásra 
lenne szükség, nem  szabad antih is- 
tam inokat, tricyclikus antidepres- 
sivum okat, phenothiazinokat, ben- 
zodiazepineket alkalm azni, m ert 
ezek h atása  a  központi idegrend
szerre az alkoholéval azonos; erre 
a célra a barb itu rá tok  vagy chlor- 
a lhydra t használhatóak.

ifj. Pastinszky István  dr.

Akut szénhidrogén-mérgezés 
gyermekeken. N’Dri, K. D. és m tsai 
(Service de R eanim ation du С. H.
U. de Cocody): J. Tox. Médicale, 
1981, 1, 55.



CLOSTI LBEG YT
tabletta gonadotropin-stimuláló

A C lostilbegy t nem sz te ro id -sz e rk e z e tű  ha tóanyago t ta rta lm a zó  készítm ény, mellyel nagy százalékban leh e t 
anovulátiós ciklusú b e teg e k  ese téb en  o v u la tió t k iváltani.



C L O S T I L B E G Y T
tabletta gonadotropin-stimuláló

Ciostíttoeayt

HATÓANYAG

50 mg domifenum citricum tablettánként.

JAVALLATOK
Ovuláció kiváltása anovulációs ciklusú nőkben, terhesség elérése 
céljából. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cik
lus zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, ill. 
oligomenorrhoea; postcontraceptív amenorrhoea; galactorr
hoea (ha atumoros eredet kizárható); Stein— Leven thal-tünetcso- 
port, Chiari-Frommel-szindróma; oligospermia.

ELLENJAVALLATOK

Terhesség. Májbetegség vagy a májfunkció zavarai. Ovariumcysta, 
neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy működésének kiesése. 
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. Átmeneti lá- 
táskárosító hatása miatt járművezetőknek, magasban vagy gépen 
dolgozóknak szintén ellenjavalit.

ADAGOLÁS

Adagját és a kezelés időtartamát előre megszabni nem lehet, mert 
az a betegtípustól, ill. az ovarium-érzékenységtól (reakcióképes
ségétől) függ. Ha a beteg ciklusosán vérzik, a kezelést a ciklus 5. 
napján célszerű elkezdeni.
I. kúrában: 50 mg/die adagban 5 napig, közben klinikai és labora
tóriumi vizsgálatokkal figyelve az ovariális választ. Az ovuláció 
általában a ciklus 11. és 15. napja között következik be. Az esetben 
ha a fenti kezelés hatására nincs ovuláció, akkor a II. kúrában a 
következő ciklus 5. napjától 5 napon át napi 100 mg-ot kell ada

golni. Ha akkor sincs ovuláció, akkor ugyanezt a kúrát (100 mg/ 
die) még egyszer meg lehet ismételni. Sikertelenség esetén 3 hó
napos szünet után még egy 3 hónapos kúra ajánlható. További 
kezelésnek azonban nincs értelme. Az egy ciklusban adott gyógy
szermennyiség a 750 mg-ot lehetőleg ne haladja meg. 
Postcontraceptív amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás. 
5 napi kezelés általában már az első kúra során eredményes. 
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger, ritkán hányás, depresz- 
szió, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, alhasi fájdalom, 
vasomotortünetek. A kezelés során tapasztalt hőhullámok, 
valamint látászavarok a szedés befejezése után megszűnnek. Elő
fordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, különösen 
Stein— Leventhal-szindrómában. Ilyenkor az ovariumok A—8 cm 
nagyságúak lehetnek, ezért az alaphőmérsékletet ellenőrizni 
kell, és amint bifázisúvá válik, a kezelést abba kell hagyni. Hosz- 
szabb kúra esetén reverzibilis hajhullás előfordulhat. Ritkán 
urticaria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea. 
A vizelet mennyisége és gyakorisága is fokozódhat. Ikerterhesség 
Clostilbégyt-kezelés során is előfordulhat.

\

FIGYELMEZTETÉS

A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát végez
ni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgálat előzze meg. 
Olyan esetekben célszerű a készítményt alkalmazni, amelyekben a 
vizelet összgonadotropin-értéke a normális szint alsó határa alatt 
van vagy normális értékű, az ovárium normális tapintatú, a pajzs
mirigy és a mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elég
telensége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki kell 
zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. Az esetben 
ha az ovarium megnagyobbodása és cystás átalakulása a kezelés
kor megállapítható, a készítményt addig adagolni nem szabad, amíg 
az ovarium normális nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját 
vagy időtartamát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizs
gálata a kezelés ideje alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovuláció sokszor nehezen időzíthető, 
és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, ezért a fogam
zás után ajánlatos profilaktikus progeszteronkezelést kezdeni. 
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett szed
hető!

MEGJEGYZÉS

igi Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szak
mailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondo
zó) szakorvosa javasolja.— Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10 tabl. 2,— Ft
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A benzin-, ill. petróleum m érge
zés a nagyvárosok közm űvesítet- 
len kü lterü lete in  a gyerm ek-intoxi- 
kációk 80% -át teszik ki: m egfordít
va, a petróleum m érgezettek 95%-a 
ebből a környezetből kerül ki. Az 
érin te ttek  általában 1—3 év közöt
tiek, főleg fiúk. A szülői gondatlan
ság következm ényeit még súlyos
b ítják  a hánytatási kísérletek, va
lam int az étolajita tás.

A helyes kezelési mód kiválasz
tásához ism erni kell a mérgezés le
folyását.

A felszívódás az em észtőrendsze
ren  keresztül történik. A lipidoldé- 
kony anyag egy részét a vérkerin 
gés e lju tta tja  a központi idegrend
szerhez. A következm ények: anaes
thesia, bulbáris m űködés csökke
nés, a  légző-, vasom otor és hősza
bályozási központok bénulása, ön
tudatzavar (ún. benzin-részegség). 
A felszívódás m egakadályozására 
ak tív  szén használható. A kellő idő
ben m egkezdett ak tív  szenes keze
lés rendkívül hatásos.

A tüdőn keresztül történő k iü rü 
lés gyorsítása céljából alkalm azzák 
a m esterséges lélegeztetést, ami 
azonban tüdőkárosodást okoz. A 
szénhidrogén az alveolusokba be
ju tva  ödém át hozhat létre, ezenfe
lül károsítja  a tüdő felületaktív  
anyagait is. A m esterséges lélegez
tetés ezeket a tüneteket súlyosbít
ja, elkerülni mégsem lehet, m ert 
ez az oxigénellátás rom lását, h a 
lálos kim enetelű acidózist vonna 
maga után.

összefoglalva a petróleum m érge
zés kim enetele teljes m értékben 
attól függ, milyen stádium ban kap 
a m érgezett orvosi ellátást. Azon
nali aktív  szenes kezelés esetén 
biztos a gyógyulás, tíz óra késede
lem nél m ár biztos a halálos kim e
netel. A balesetek elkerülésének 
egyetlen m ódja azonban a szociá
lis körülm ények jav ítása lenne.

Kardi Vera

A potenciálisan toxikus kémiai 
anyagok nemzetközi nyilvántartása
(IRPTC). Szerkesztőségi közle
mény. GIFAP Bulletin (Avenue 
Ham oir 12, 1180 Brussels, Bel
gium): 1981, 7/3, 4.

A lehetséges toxikus kémiai 
anyagok nemzetközi ny ilván ta rtá 
sának szervezete, az IRPTC (In
ternational Register of P o ten tial
ly Toxic Chemicals) az Egyesült 
Nemzetek Környezeti P rogram já
nak részeként m űködik. Részt vesz 
a Kém iai Biztonság Nemzetközi 
P rogram jában is, m in t adatbank. 
Az IRPTC azonban nem csak ad a t
bankként m űködik, hanem  tanács
adóként is, abban a hálózati m un
kában, am elyben m a m ár 98 nem 
zeti levelező tag fejti ki hatását. 
Ezenkívül kapcsolódik a Nemzet
közi M unkaügyi Szervezet m unká
jába is, am ikor mezőgazdasági k é 
miai anyagokkal kapcsolatos bal
esetek történnek, ilyenkor je lt ad 
az iparnak  a term elés esetleges le

állítására. A WHO csak a gyógy
szerekkel kapcsolatban végzi el 
ugyanezt a feladatot.

Az IRPTC m éretében szerény 
szervezet, de igen fontos fe ladat
kört tö lt be.

összeállíto ttak  egy jegyzéket a 
p rio ritást élvező kem ikáliákról, s 
a közelm últban készült el egy 
újabb összeállítás, am ely m ár 
nagyszámú mezőgazdasági kém iai 
anyagot tartalm az. Ezt a  jegyzéket 
m ár szétküldtük a nem zeti szerve
zetnek, így ham arosan a tagok 
rendelkezésére áll majd.

Lehetséges, hogy ezentúl a ké
miai iparnak jobban figyelembe 
kell m ajd vennie az IRPTC-szer- 
vezetét és tevékenységét, m int a 
m últban.

Az Agrokémiai A nyagokat G yár
tók Nemzetközi Szervezete (GI
FAP) szintén bekapcsolódik az 
IRPTC m unkájába és vállalja, 
hogy a G IFA P-ba tartozókat rend
szeresen tá jékozta tja  az IRPTC 
m unkájáról, s m indazokról a dön
tésekről, am elyek az ipa rt 'é r i n 
tik.

Az egyes cégek, am elyeknek te r
mékei az adatbankban  szerepel
nek, három  megoldás között v á
laszthatnak : 1. együttm űködnek az 
IRPTC-val az adatok összeállítá
sában (mintegy 17 kritérium ot kell 
figyelembe venni: pl. szinonim ák 
és gyártási elnevezések, gyártási e l
járások, használat, analitikai mód
szerek, fizikokém iai tulajdonságok, 
toxicitás stb.). 2. Az IRPTC által 
m ár feldolgozott adatokat felül
vizsgálják. 3. Semmilyen kapcso
latot nem  ta rtan ak  fenn az IRPTC- 
vel, nem veszik figyelem be és nem 
helyesbítik a feldolgozott adatokat 
az IRPTC adatbankjában . Előfor
dulhat, hogy egyes cégek nem 
óhajtanak  kapcsolatot fenn tartan i 
az IRPTC szervezetével, részben 
azért, m ert nem  képesek az órási 
mennyiségű adat felülvizsgálatára, 
vagy m ert eleve nem értenek  egyet 
azzal, hogy az egész világra szóló
adatbank  létezzék. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

A potenciálisan toxikus kémiai 
anyagok nemzetközi nyilvántartá
sát végző szervezet, a IRPTC nem
zeti és nemzetközi tevékenysége.
Somers, E. (D epartm ent of Natio
nal H ealth and W elfare, O ttawa, 
C anada): IRPTC B u lle tin , 1981, 
4Ц, 6.

Az Egészségügyi Világszervezet: 
A Kémiai Biztonság Nemzetközi 
P rogram ja (IPCS) keretében sike
res adatgyűjtés és tá jékoztatás fo
lyik. Az IRPTC Bulletin is eszközül 
szolgál a program  népszerűsítésé
ben.

Az elm últ 30 év során kémiai 
környezetünk igen nagy változáson 
m ent át, s ennek következtében a 
különböző országok hivatalos szer
vei szigorú intézkedéseket fogana
tosíto ttak  a kém iai anyagok a lkal
m azásának korlátozására az em ber 
egészsége és a környezete védel

me érdekében. A kém iai szennye
ződés problém ája m ár nem zetközi
vé bővült, egyrészt a kereskedelem  
növekedése m iatt, m ásrészt felis
m erték, hogy a kem ikáliák egész
ségkárosító hatásának  értékelése 
nem  tö rténhet m ásképpen, m int 
nem zetközi együttm űködés kereté
ben. Ily módon elkerülhető, hogy 
az egyes országok nagyobb költség
gel külön-külön végezzék el ezt a 
m unkát.

1979-ben a WHO vezető testületé 
h ite lesíte tte az IPCS m unkatervét.
Ehhez csatlakozott 1980-ban az 
Egyesült Nemzetek Környezeti 
P rogram ja, a Nemzetközi M unka
ügyi Szervezet és a  WHO, egy me
m orandum  aláírásával, am elyben 
az IPC S-t a három  szervezet 
együttm űködőjeként ism eri el, így 
a kém iai anyagoknak az em beri 
egészséget és környezetet károsító 
hatása m ind hum án, m ind pedig 
nem  hum án szem pontból is vizs
gála tra  kerül. A közeljövőben kez
dődnek tárgyalások a FAO-val is az 
együttm űködés lehetőségeiről. Az 
IPCS 1980 júniusában kezdte m un
káját, ekkor Genfben, a WHO 
Központban külön központi egysé
get hoztak létre.

Az IPCS feladatai a következők:
1. A kém iai anyagok egészségre 

és környezetre k ife jte tt h a tá 
sának értékelése.

2. Irányelvek kidolgozása a  le
vegőben, a vízben, az élelm i
szerekben elfogadható expozí
ciós szintek m egállapításához.

3. Toxikológiai, epidemiológiai, 
k linikai és kockázat felm érési 
vizsgálatok m ódszertanának 
kidolgozása.

4. A laboratórium i és epidem io
lógiai nemzetközi kutatások 
koordinálása; a kém iai anya
gok dózisválasz kapcsolatának 
és biológiai m echanizm usának 
vizsgálata.

5. A kem ikáliákkal kapcsolatos 
balesetek elkerülésének előse
gítése, a tagországok toxikus 
szubsztanciákkal foglalkozó 
szem élyzetének oktatása.

Ezeknek a célkitűzéseknek a 
m egvalósításához m ind az anyagi, 
m ind pedig a személyi feltételek 
rendelkezésre állnak.

Az IPCS m ár létező tevékenysé
get koordinál és em ellett ú jaka t 
hoz létre. A WHO több m int 2Ö éve 
vizsgálja biztonsági szem pontból a 
különböző kém iai anyagokat, a 
FAO-val együttm űködve tanu lm á
nyozza az élelm iszer ada lékanya
gok, kontam inánsok, valam int pesz- 
ticid-m aradékanyagok toxicitását.
Az ILO -val együttm űködésben 
standardokat és megengedhető 
szinteket állap ít meg a foglalkozá
si expozícióra vonatkozóan. Eddig 
több, m in t 450 kém iai anyag hu 
m án karcinogenitását vizsgálta meg 
a Nemzetközi R ákkutató  H ivatal 
közreműködésével. Az UNEP tá- 
m ogatásával átfogó m onográfiákat v T /T  
ad ki a környezetegészségügyi k ri- _L JL 
tórium okra vonatkozóan. Nemzet- 
közi és európai szabványokat dől- 6b /



gozott ki az ivóvízben levő kém iai 
anyagokra. M indezek a m unkák 
tovább folytatódnak a jövőben az 
IPCS szervezetével való együttm ű
ködésben.

Az IPCS irány ítására  két vezető 
in tézm ényt jelö ltek  k i : a Nem zet
közi R ákkutató  H ivatalt, am ely a 
kem ikáliák rákkeltő  ha tásá t vizs
gálja és az IRPTC-t, am ely kom- 
pu terizált adatok segítségével gyűj
ti, visszakeresi és szolgáltatja a 
kém iai anyagokra vonatkozó infor
mációkat.

Az IPCS első ülésén a Technikai 
Bizottság felülvizsgálta a vezető in- 
tém ények á ltal beküldött m unka
terveket és további javaslatokat 
tett. Eszerint az IPCS feladatai a 
következők lesznek:

1. A m ár forgalom ban levő és a 
bevezetésre kerülő kem ikáliák 
egészségügyi és környezeti h a 
tásának  értékelése, errő l mo
nográfiák és rövid beszámolók 
készítése.

2. A specifikus hatások (pl. kar- 
cinogenitás, m utagenitás, te ra- 
togenitás), valam in t a specifi
kus szervekre gyakorolt h a tá
sok értékelése.

3. Irányelvek kidolgozása az ex 
pozíciós határértékek re ; ADI- 
értékek  az élelm iszer adalék
anyagokra és pesztioidekre, 
valam in t a m unkahelyi kör
nyezetre vonatkozó szintek 
m egállapítása.

4. Irányelvek kidolgozása az ex
pozíció m érésének és a  kocká
zat felm érésének, valam int a 
toxicitási és já rvány tan i vizs
gálatok m ódszertanára vonat
kozóan.

5. A kém iai balesetekről való tá 
jékoztatás, rendszeres ellenőr
zés.

6. Tájékoztatás kém iai veszély- 
helyzetekben.

7. Tanácsadási szolgálat a tech
n ikai együttm űködésre vonat
kozóan.

8. A kém iai anyagokkal foglal
kozó személyzet állandó kép
zése.

Az IPCS feladata a m ár meg
kezdett tevékenység erősítése, bő
vítése és a különböző szervezetek 
m unkájának  koordinálása.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Az orvosi toxikológia szervezete 
és működése. Roche, L. (Forensic 
and Toxicology Laboratory, Faculty 
of M edicine A. Carrel, Lyon 
F rance): GIFAP Bulletin. 1981, 7/5,
2 .

A szerző ism erteti az orvosi to
xikológia célját, franciaországi 
szervezetét, tevékenységét és é rté 
kelését.

Az orvosi toxikológia az em ber
rel kapcsolatos toxikológiai prob
lém ákat tanulm ányozza. Ebben a 
m unkában az új kém iai anyagok 
károsító ha tásá t állatk ísérletekben 
vizsgáló ku ta tó  laboratórium okon

kívül, a m érgezést gyógyító orvo
sok vesznek részt.

Az orvosi toxikológiai m unká
hoz a következők szükségesek: kli
nikai, toxikológiai m unka; fa rm a
kológiái és toxikológiai figyelőszol
gálat; kísérletes toxikológiai k u ta tá 
sok.

A) K linikai toxikológia: A m ér
gezett betegekkel foglalkozik. Te
vékenységük négy különböző fel
ada tra  osztható:

a) Á ltalános gyógyító szolgálat, 
am ely három féle betegtípust lá t el:

— nem  rosszindulatú esetek, 
ahol a diagnózis felá llítása köny- 
nyű, vagy krónikus, pathológiás 
betegségek figyelem m el kísérése, 
azok az esetek, ahol néhány n a
pos kórházi megfigyelés szükséges,

— intenzív osztályokon fekvő be
tegek, akiknél különleges gyógyí
tási eljárások szükségesek,

— speciális klinikai toxikológiai 
osztály, súlyos m érgezettek kezelé
sére (az ilyen egységek szám a igen 
kevés).

b) Toxikológiai Tájékoztató K öz
pont: Elsősorban azt a célt szol
gálja, hogy 24 órás toxikológiai tá 
jékozta tást nyújtson telefonon ke
resztül, nem csak a lakosságnak, h a 
nem  az orvosoknak és kórházak
nak is. M egadja az elsősegély- 
nyú jtásra  vonatkozó utasításokat, 
súlyos mérgezés esetén a további 
tennivalókat.

c) Igazságügyi orvostani in téz
m ények:  Fontos feladatuk  a m ér
gezés bizonyítása és a felelősség 
m egállapítása.

d) Toxikológiai analízist végző
laboratórium ok: A  toxikológiai
szolgálatoktól és kórházakból beér
kező kérésre végzik a mérgező 
anyag iden tifikálására irányuló 
m unkájukat.

Egyetem i-kórházi szervezetek:  
Ezek igen nagyszámú klinikai eset
tel foglalkoznak. N apjainkban a 
pathogenezisben igen nagy szerepet 
já tszanak  a kém iai term ékek, h á t
térbe szorítva a m ikróbás m egbete
gedéseket- Például a 1,5 millió la 
kosú Lyonban évente kb. 3000 h í 
vást kap a Toxikológiai Szolgálat, 
3 ezren kerülnek a toxikológiai 
osztályra és 80 a halo ttak  száma. 
A Toxikológiai Szolgálat hívásai
nak fele gyerekekre vonatkozik, de 
utóbbiak a hospitalizáltak 6% -át 
adják. A halálesetek felének CO- 
mérgezés az oka. A Toxikológiai 
Szolgálat feladata alapvetően az, 
hogy biztos diagnózist állapítson 
meg, m ajd  gyógyítson, tanu lm á
nyozza a mérgezés okait, a  megelő
zés m ódját, m eghatározza azokat a 
kém iai anyagokat, am elyek a m ér
gezésért felelősek, gondoskodjék 
ezeknek az anyagoknak ú jakkal 
való helyettesítéséről.

Igen fontos a Toxikológiai Tájé
koztató (M éregellenes Központ) és 
a K linikai Toxikológiai Szolgálat 
szoros együttm űködése.

Ennek biztosítására a Toxikoló
giai Tájékoztató Központ számító- 
gépes program ot vezetett be, itt 
raktározza valam ennyi esetnek a

leírását. Eddig több m int négyszáz- 
ezer mérgezési esetleírást tárolnak. 
P árizsban 150 ezer, a tém ába vágó 
közlem ényt tá ro lnak  m ikrofilm en, 
ahonnan az adott mérgezéshez 
szükséges ada t azonnal előkeres
hető. Végül a francia  Toxikológiai 
Szövetség kéthavonként összehívja 
valam ennyi szakem berét egynapos 
megbeszélésre, azonkívül évente 
kongresszust is tartanak .

A Farmakológ'iai Figyelőszolgálat 
a gyógyszerek m ellékhatásait ta 
nulm ányozza, míg a Toxikológiai 
Figyelőszolgálat a kem ikáliákkal 
foglalkozik.

N em zetközi kapcsolatok: 15 éve 
létesült a M éregellenes Központok 
Európai Egyesülete. K étévenként 
ta rtan ak  konferenciát, ahol ism er
kednek az egyes országok problé
m áival és m egbeszélik az együtt
m űködés lehetőségeit.

Nemzetközi szinten m űködik a 
M éregellenes Központok és K linikai 
Toxikológiai Szolgálatok Világszö
vetsége, ennek központja Lyonban 
van. Négy évvel ezelőtt ta rto tták  
világkongresszusukat, a következőt 
1982-re tervezik az Egyesült Á lla
mokban. Ezen a konferencián k í
ván ják  összehasonlítani az Európá
ban és az Egyesült Á llam okban 
végzett tevékenységet. A két kon
tinensen ugyanis különbözőek a 
számítógépes nyilván tartási prog
ram ok, valam int a m érgezettek 
kezelésének elvei. Az Egyesült V i
lágszervezet kapcsolatban áll az 
em líte tt szervezetekkel.

Á ltalánosságban elm ondható, 
hogy számos szervezet m űködik, de 
viszonylag fejletlenek és kis lé t
szám úak, így nem  képesek minden 
esetben szerepüket megfelelően be
tölteni.

U gyanakkor Franciaországban a 
M éregellenes Központok az egyet
len szervezet, am ely epidem ioló
giai v izsgálatokat képes végezni 
toxikológiai p roblém ákat illetően. 
Nagyobb együttm űködésre is szük
ség lenne a toxikológus kutatók 
között.

1981-ben konferencián tárgyalják  
meg a fejlődő és fe jle tt országok 
toxikológiai szem élyzetének okta
tását.

Igen fontos az orvosi toxikoló
giában e lért eredm ények gyors köz
lése, ezt szolgálják a különböző 
toxikológiai tudom ányos folyóira-
f° '4 Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Nitroso-aminok sörben és whis- 
kyben. Klein, D. (Dept. Nutr. M a
iad. Métából. Univ. 54000 N ancy): 
Méd. N utrit. 1981, 17, 293.

A nitroso-am inok daganatkeltő  
képessége ma m ár bizonyított. Szá
mos angolszász szerző bizonyította, 
hogy különböző élelm iszerek ta r 
ta lm aznak nitroso-am inokat. így pl. 
ta lálhatók  hentesárukban, h a lak 
ban, és főleg sörben. A whisky- 
m inták  meglehetősen kevés ilyen 
vegyületet ta rta lm aznak  s ugyan-



csak nem  ta lálhatók  ezek a tiszta 
szeszben, fehér alkoholban (gyü
m ölcspálinka), borpárlatokban, cal- 
vadosban.

A sörben levő nitroso-am in m eny- 
nyisége az elm últ években jelentő
sen csökkent, ez annak  köszönhe
tő, hogy a sörgyárakban módosí
tották a gyártástechnológiát, s ez
zel a  m aláta n itroso-am in m ennyi
ge csökkennt. Egyébként epide
miológiai m egfigyelésekkel nem  si
kerü lt tisztázni, hogy nitroso-am in 
ételekkel, sörrel kerü l a szervezet
be, vagy endogen úton képződik

Nikodemusz István dr.

Az ethylenglycol-mérgezés keze
lése haemodialysissel és ethylalko-
hollal. Peterson, C. D. és mtsai 
(Dept, of Medicine and Em ergen
cy Medicine, U niversity of M inne
sota M edical Center, M inneapolis): 
New Engl. J. Med. 1981, 304, 21.

Az ethylenglycol-m érgezés adek- 
vát kezelés nélkül rendszerin t h a 
lálos kim enetelű. A halál oka a 
súlyos aku t tubularis veseelégte
lenség. Az ethylenglycol szervezeten 
belüli m etabolizm usára vonatkozó 
ism ereteink m a sem teljesek, az 
azonban ism eretes, hogy a vesé
ken á t exkrécióra kerülő m etabo- 
litok idézik elő a tubulussejtek  ká
rosodását. A szerzők abból a felté
telezésből kiindulva, hogy csök
kenthető a veselézió, ha dialysissel 
eltávolítjuk  a szervezetből az ethy- 
lenglycolt m ielőtt még m etaboli- 
zálódott volna, a haem odialysissel 
egyidejűleg alkalm azott nagy dózis 
etilalkohollal igyekeztek enzim 
blokádot előidézni egy 51 éves 
m érgezettükön. A beteg vérének 
ethylenglycol szintje a kezelés meg
kezdése előtt 650 mg/dl volt. A 
mérgezés bekövetkezte u tán  szinte 
azonnal lehetőség volt arra , hogy a 
kezelést megkezdjék. In travénásán  
adott N a-bicarbonat m ellett 25 m l/ 
óra dózisban 5%-os ethanol infu- 
siót kezdtek el, m ajd  nasogastrikus 
szondán keresztül 114 ml 5 0 %-os 
ethanolt is adtak. Ezekkel egyidő- 
ben haem odialysist kezdtek el és 
igyekeztek a véralkoholszintet 
100—140 mg/dl koncentráción ta r 
tani. A kezelés során m egállapít
ható ethylenglycol clearance 210 
m l/m in volt, míg a hatórás d ialy
sis a la tt a vizelettel m indössze 10 
g ethylenglycol ü rü lt ki. (Az elfo
gyasztott 95%-os ethylenglycol 
mennyisége 600 ml volt!). Azt is 
pontosan m egállapították, hogy a 
három órás felezési idejű ethylen
glycol felezési ideje a kezelés a la tt 
17 órára  növekedett. Az etilalkohol 
biztosította enzim blokád te tte  lehe
tővé, hogy az ethylenglycol m eta- 
bolitjai ne károsítsák a tubuluso- 
kat, s a méreg ex trarenális úton 
távozzék a szervezetből, ennek 
eredm ényeként nem  is alakult ki 
betegükön szám ottevő vesekároso
dás. E ljárásuk  lehetőséget ad arra , 
hogy a re ttegett következm ények
kel já ró  ethylenglycol-m érgezést a

vesék károsodásának kialakulása 
előtt eredm ényesen kezeljük, ha a 
kezelés elkezdésére a m éreg bevé
tele után fél-egy órán belül lehető ■ 
ség nyílik. Berkessy Sándor dr.

Aktívszenes hemoperfúzió mér
gezések kezelésére. 20 páciens ke
zelésével szerzett k lin ikai tapasz
talatok. Keusch-Beck, M. és mtsai 
(Nephrologische Station, Med. K li
nik, U niversitätsspital, Z ürich ): 
Schweiz, med. Wschr. 1980, 110, 
1566.

A szerzők a zürichi belgyógyá
szati k linika nefrológiai állom ásán 
1976 feb ruár és 1979 október kö
zött 20 heveny m érgezésben szen
vedő betegen végeztek hem operfú- 
ziós kezelést ak tivált szénnel. A 
betegek életkora 18-tól 73 évig te r
jed t; 12 b arb itu rá t m érgezett m el
lett 3 paraquat, 2 m ethaqualon, 
egy-egy diphenhydram in, levomep- 
rom azin és brom isoval in tox ikáltat 
kezeltek.

Kezeléskor a betegek vena fe- 
m oralisába Seldinger-technikával 
k a té te rt vezettek, melyhez „Y”-ala- 
kú csövet csatlakoztattak. Ennek 
két szárához illesztették a detoxi- 
kációhoz használt ..Haemocol” ab
szorpciós patron két végét. A vér 
áram oltatásához kettős ro llerpum 
pát (Fresenius típus) használtak. 9 
betegen két, a többin egy, á lta lá 
ban 4 órás kezelést alkalm aztak. 11 
beteg egyéb te ráp iára  rezisztens
III—IV. stádium ú kóma, letális

plazm a-gyógyszerkoncentráció 
m iatt, 9 pedig letális mennyiségű 
gyógyszer bevétele m ia tt kerü lt he- 
m operfúzióra.

A kezelés hatására  a plazma
gyógyszerszintje phenobarbital- 

m érgezésben 66,8 +  3% -kal, köze
pesen hosszú hatású barb itu rá tok- 
nál 41,5 +  5,6%-kal, rövid h a tá 
súaknái 35 +  4,7% -kal csökkent; 
m ethaqualon m érgezetteknél ez a 
csökkenés 12, illetve 41,5% volt. 
M indhárom  paraquat-m érgezett be
tegüket elvesztették, közülük a leg
hosszabb ápolási idő 16 nap volt. A 
többi beteg átlagos ápolási ideje 6,2 
+  1 napnak  adódott, ebből 2,8 +  
0,5 nap esett intenzív egységre.

A kómás betegeknél a kezelés 
végére a kóm a mélysége csökkent, 
a betegek általános állapota lénye
gesen javult.

A kezelés kom plikációjaként a 
throm bocytaszám  31,7 +  4,9%-os, 
az átlagos haem oglobin koncentrá
ció 8,8 +  2,8%-os csökkenését ész
lelték. (Egy betegüknél transzfúziót 
igénylő hem atem ezis lépett fel, de 
ez bizonyíthatóan nem  volt kap
csolatban a throm bocyták szám á
nak csökkenésével). A hem oper
fúzió első 30 percében az artériás 
vérnyom ás jelentéktelen csökkené
sét észlelték.

A szerzők tapasz ta la ta  szerint az 
ak tivált szénnel végzett hem oper
fúzió m egbízható módszer a d ro
gok eltávolítására, de hatásossága 
nagym értékben függ ezek farm ako-

kinetikájától. Vélem ényük szerint 
a m a még drága kezelés költségeit 
jól ellensúlyozza a kóm a stád iu
m ának gyors csökkenése, a kóm á
val já ró  kom plikációk kivédése és 
a rövidebb hospitalizáció.

(Re/.: A  tüdőfibrózisban elhunyt 
paraquat-m érgezett betegek is csak 
egy, ill. két alkalom m al kerü ltek  
hemoperfúzióra. O konek és m tsai 
heteken keresztül naponta ism ételt 
kezeléssel már gyógyult esetekről 
szám oltak be: Kiin. W schr. 1979, 
57, 957.) Szklenárik György dr.

Mágneses magrezonancia expo
zíció hatása az élő szervezetekre. I. 
Mikrobiológiai vizsgálatok. Tho
mas, A., P. G. M orris (University 
of N ottingham ): B ritish Journal of 
Radiology, 198J, 54, 615.

Mágneses magrezonancia expo
zíció hatása az élő szervezetekre.
II. Emberi lymphocyták genetikai 
vizsgálata. Cooke, P., P. G. M orris 
(City Hospital, H ucknall Road, 
N ottingham ): B ritish Journal of 
Radiology, 1981, 54, 622.

A mágneses m agrezonancián a la
puló képalkotás során a vizsgálan
dó szervezet statikus mágneses erő
tér, rádiófrekvenciás energia és 
változó mágneses erőterek  hatása 
alá kerül. A szerzők a diagnoszti
kában alkalm azásra kerülő  viszo
nyok között m ikrobiológiai-geneti
kai m ódszerekkel és hum án lym- 
phocytákon végzett vizsgálatokkal 
igyekeztek felderíteni, kell-e szá
molni mágneses m agrezonanciás e l
já rás  következtében genetikus k á 
rosodással. Sem m ilyen erre  utaló 
hatást nem  tu d tak  kim utatn i. Vé
lem ényük szerin t a módszer továb
bi kiterjesztése során nem  kell 
ilyennel számolni.

Laczay András dr.

Radiológia
Az ultrahangvizsgálat jelentősé

ge az icterusok elkülönítő kórismé- 
zésében. P. J. Lukes és m tsai (De
partm ents of Diagnostic Radiology 
and Surgery, U niversity of Go
thenburg, Svédország): A cta R a
diologica Diagnosis 1981, 22, 25.

Az elzáródásos és nem  elzáródá- 
sos sárgaság preoperatív  elkülöní
tése (m elynek a lap já t az anam nesz- 
tikus adatok, a fizikális vizsgálat és 
laboratórium i eljárások adják) 
nem  m indig könnyű. A kérdés pon
tosabb m egválaszolására az utóbbi 
években számos módszer — per- 
cutan transhepatikus cholangiográ- 
fia, transjugu laris cholangiográfia, 
endoscopos . retrograd  cholangio- 
pancreatográfia, laparoscopos cho
langiográfia — te rjed t el, ezek 
azonban invazív, a beteg szám ára 
kellem etlenségeket és bizonyos koc
kázatot jelentő eljárások. Ú jab
ban kerü lt az érdeklődés hom lok
terébe két nem  invazív m etódus: a

T



számítógépes rétegvizsgálat és az 
ultrahangvizsgálat.

A szerzők 53 fájdalom m entesen 
k ia lakult sárgaságban szenvedő be
teg u ltrahangvizsgálatának  tapasz
ta la tá t közük. (A vizsgálatot Brüel 
and K jaer 3401 típusú gray-scale 
készülékkel végezték, 2 MHz-es 
transducerrel). Az ultrahanggal 
felállíto tt diagnózist 28 esetben m ű
tét, 10 esetben sectio, 3 esetben 
röntgenvizsgálat, 2 esetben cytolo
gia, 5 esetben szövettani vizsgá
la t igazolta. Ez összesen 48 helyes 
diagnózis, am i 90%-os találati pon 
tosságnak felel meg. (A fennm ara
dó 5 eset közül négyben a nagyfo
kú zavaró bélgázosság akadályoz
ta  a korrek t vélem ényalkotást.)

A defin itiv  diagnózis, ill. az u lt
rahangvizsgálat eredm énye alap ján  
betegeik két csoportba sorolhatók:

1. Elzáródásos sárgaság: az ide 
tartozó 35 esetből 34 betegnél 
(96%) adott pontos diagnózist az 
u ltrahang. Az elzáródás oka 20 
esetben pancreasfejtum or volt, 
ebből 17-et (85%) m u ta to tt ki az 
echográfia. A 8 kő okozta elzáró
dásból 3 esetben sikerült vizualizál- 
ni a choledocholithet, míg a 7 epe- 
ú ttum or (prim er carcinom a, ill. 
m ájkapui metastázis) közül 5 k i
m utatása sikerült, összességében 
tehát az elzáródás helyét és okát 35 
beteg közül 25 esetben (71%) iga
zolta az u ltrahangvizsgálat.

2. Nem  elzáródásos sárgaság: az 
ide tartozó 13 beteg m indegyikénél 
korekt vélem ényt m ondott az echo
gráfia, azaz k izárta  az obstrukciós 
jelleget. M ájcirrhosisban szenvedő 
5 betegüknél sikerü lt a kórképre 
jellem ző nagyfokú hanggyengülés 
(attenuatio) és az ascites k im uta
tása. A csoportban még 2 prim er és 
3 secunder m ájtum oros esetet ta lá l
tak, mely diagnózisokat angiográ- 
fia vagy laparotom ia erősített meg 
Egy eset toxikus hepatitis volt 
(klinikai diagnózis), 1 betegnél m a
lignus lym phom a diffúz m ájelvál
tozásait ta lá lták  a sectiónál, s egy 
esetük sclerotizáló cholangitisnek 
bizonyult (operatív és szövettani 
lelet). Ez utóbbi 3 betegen az u lt
rahangvizsgálat term észetesen nem 
nyú jto tt specifikus jeleket.

Eredm ényeik alap ján  az u ltra 
hangvizsgálatot jelentős és igen 
pontos m ódszernek tek in tik  a he
patocellularis eredetű  és a m echa
nikus jellegű icterusok közötti d if
ferenciálásban. Bohár László dr.

A real-time és a statikus gray
scale ultrahangvizsgálat összeha
sonlító értékelése az epehólyag 
vizsgálatában. Raptopoulos, V. és 
m tsai (D epartm ent of Radiology, 
U niversity of M assachusetts Medi
cal Center): Radiology 1981, 140, 
153-
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A szerzők 334 epebetegségre 
gyanús egyént vizsgáltak párhuza
mosan real-tim e és statikus gray
scale technikával. (Anyagukból vé
gül 149 bizonyult valóban epebe

tegnek.) K özlem ényükben e két u lt
rahangvizsgálati módszer összeve
tésével nyert tapasztalatokat ösz- 
szegzik.

Epeköves betegeik 15,7%-ában 
nem  sikerü lt statikus gray-scale 
m ódszerrel az epehólyag vizuali- 
zálása és ezek egy részénél (23 be
teg közül 15 esetben) az akuszti
kus árnyékolás, tehá t ind irek t jel 
alap ján  lehete tt csak a kórism ét 
felállítani. U gyanakkor a magas 
feloldóképességű real-tim e készülék 
még az összehúzódott, kövekkel telt 
epehólyagot is ábrázolja. Ez utóbbi 
m ódszerrel az epehólyagot 97,6%- 
ban tud ták  vizuálni, az epeköveket 
pedig 94,5%-ban sikerü lt k im u ta t
niuk. Ugyanezen adatok statikus 
technikával 89,5%, ill. 78,8%. Vizs
gálataik  alap ján  az a meggyőződé
sük, hogy epebetegség gyanúja ese
tén előbb real-tim e készüléket kell 
használni, m ert ez nem  csupán é r
zékenyebb és specifikusabb, m int 
a sta tikus módszer, hanem  gyor
sabb és kényelm esebb is.

Bohár László dr.

Az ultrahanggal vezérelt asp irá
ció szerepe a m áj cystáinak diag
nózisában és therap iájában . C. E.
Roemer és m tsai (Departm ent of 
Radiology, H arvard  Medical 
School, M assachusetts G eneral Hos
pital, Boston): Amer. J. Roentge
nol., 1981, 136, 1065.

A m ájban  levő cysták veleszüle
te ttek  és szerzettek lehetnek. San- 
felippo  és m tsai 131 congenitalis 
m áj-cysta részletes vizsgálatának 
ada ta ira  tám aszkodva m egállapít
ják, hogy az elváltozások 22 eset
ben okoztak tüneteket; 55%-ban 
tap in tható  hasi rezisztenciát ta lá l
tak, 40% -ban észleltek hepatom e- 
galiát, 33% -ban jelzett a beteg 
fájdalm at és 9% -ban volt a beteg 
icterusos. A szerzett m áj-cysták 
traum a, parazitás megbetegedés 
vagy gyulladás következtében a la
kulnak ki, s ezek inkább okoznak 
panaszokat. Számos irodalm i adat 
bizonyítja a m áj-cysták  u ltrahang 
gal történő k im utathatóságának 
pontosságát.

A tanulm ány szerzői másfél év 
a la tt 7 betegüknél állíto tták  fel a 
fenti diagnózist és végezték el az 
echográfiával benignus cystának 

vélem ényezett elváltozás u ltrahang 
gal vezérelt aspirációját. A techni
kai vonatkozások ism ertetése után 
valam ennyi esetüket jól dokum en
tá lva (a sonogram  m ellett CT, izo
tóp és PTC képeket is közölve) 
részletezik. M egállapítják, hogy az 
u ltrahanggal vezérelt percutan  as
piráció jelentős eljárás a definitiv 
diagnózis felállításához. Különösen 
fontosnak ta rtják , hogy segítségé
vel növekszik a diagnosztikus biz
tonság, hiszen a cysta biztosan el
különíthető az abscessustól és a 
nekrotizáló m alignus tum ortól. Há
rom betegüknél az eljárás egyben 
therap iás decom pressiót jelentett.

Bohár László dr.

A hypertenzív portális vénarend
szer sonographiája: összehasonlítás 
artériás portographiával. Dach, J.
L. és m tsai (University of Miami 
School of Medicine, M iam i): Amer.
J. Roentgenol. 1981, 137, 511.

A szerzők a sonographia te ljesí
tőképességét vizsgálták a portális 
hypertensio okozta érelváltozások 
kim utatásában. 16 betegüknek en- 
doscoppal igazolt nyelőcső és gyo
mor varixai voltak, kórelőzm é
nyükben többszöri vérzés. M ind
egyik esetben elvégezték a coeliaca 
és m esenterica superior ka té te re
zésével az arté riás portographiát, 
m ajd  rövid időn belül a sonogra- 
phiás vizsgálatot. A portographia 
felvételein láto tt érelváltozásokat 
keresték a sonographiás képeken 
és viszont. Meglepő módon az um 
bilicalis, periportalis vénák, a v. 
gastrica sin istra  és a gastrooeso- 
phagealis varixok tágu lata it az 
u ltrahangvizsgálat csaknem  azonos 
gyakoriságban volt képes ábrázol
ni, m int az angiographia. Egy eset
ben a sonographiával k im utato tt v. 
um bilicalis tágu lat nem  látszott az 
angiographiás felvételeken. Spon
tán splenorenalis vagy gastrorena- 
lis shunt 3 esete közül azonban a 
sonographia csak egyben volt é rté 
kelhető. K ontrollként 10 m ájbeteg
ségben szenvedő egyén felhasi so- 
nogram m jait elemezték. Ezek kö
zött csak 2 esetben tud ták  k im u
ta tn i a v. gastrica sin istrá t 3—4 
mm  átm érővel. Sonographiával 
nem csak az értágulatok ábrázo lha
tok, hanem  anastom osis m űtét 
eredm ényessége is m egítélhető az 
értágulatok visszafejlődésének iga
zolásával. H átrány  az angiogra- 
phiával szemben, hogy nem  ítél
hető meg az áram lás iránya, erő
sen zavarnak  a gázos belek. A nagy 
lép előnyös, m ert akusztikus ab la
kot nyit a lépvénák ábrázolásához. 
V alsalva-m anőverrel az értágu la
tok kifejezetebbé válnak, sono
graphiás ábrázolásuk előnyösebb. 
A sonographiának m int nem  inva
zív m ódszernek a portális hyper
tensio vizsgálatában jelentős sze
repe lehet. Laczay András dr.

A mellékvesetájék sonographiás 
kimutatása. Pochham m er, К -F. és 
m tsai (II. Innere Abt. Hohengatow, 
K rankenhaus Spandau, B erlin ): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 1349.

A norm ális mellékvese és tá jé 
kának sonographiás ábrázolásáról 
kevés irodalm i adat van; bár a j. 
mellékvese sonographiásan 70— 
90%-ban, a b. mellékvese 60—80%- 
ban k im utatható , mégis ennek 
lehetőségét illetőleg kételyek me
rü lnek fel, noha ezen regio sono
graphiás ábrázolására az előze
tes kórism ézésben különös jelentő
ség nyílik, hiszen a betegen sugár- 
terhelés nélkül tetszés szerint is
m ételve kivitelezhető.

A m ellékvesetájék sonographiás 
diagnosztikájának alapfeltétele a 
biztos táj anatóm ia-ism eret. A mel-



lékvesék átlagos súlya 7—8 g; pa- 
raverteb ra lisan  és retroperitonea- 
lisan helyeződnek el és a vesék cra
nialis felületétől vékony zsírréteg 
választja el; m indkét testfélen kü
lönböző form ában dorsoventralis 
irányban  lapulnak el. A b. m ellék
vese félhold alakú, gyakran na
gyobb, a j. pedig háromszög form á
jú  és szorosan viszonyul a v. cava 
inf.- hoz. A b. mellékvese szomszé
dos a léppel, gyomorral, a sinus 
phrenicocostalis-szal, a colon des- 
cendens-szel és flexura coli sinist- 
ra-val. A m ellékvesék mélységi á t
m érője kevesebb 1 cm -nél, 3—5 cm 
m agasak, 2,5—3 cm szélesek. A 
vizsgálat optim álisan álló betegen 
teljes belégzéskor a gerincoszlop 
lehetséges m axim ális scoliosis-hely- 
zetében dorsolateroventrális m et
szetvezetéssel ventrocaudalis irány
ban történjen . T apasztalataik  sze
r in t mellékvese-m egbetegedések 
gyanúja esetén a sonographia ru 
tinszerűen alkalm azható és előze
tes tájékozódást nyújt.

ijj. Pastinszky István dr.

A sonographia értéke a ductus 
pancreaticus tágulatának kimutatá
sában és tisztázásában. Ortore, P.
G., P. G ostner (Regionales K ran 
kenhaus B ozen): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1981, 134, 560.

A pancreasvezeték ábrázolására 
az endoscopos és in traoperativ  
ductographia invazív módszere 
m ellett eredm ényesen alkalm azták 
az u ltrahangvizsgálatot, de valós é r 
téke még nem  tisztázott. A szerzők 
284 esetben kísérelték meg a panc
reas ultrahangvizsgálatát. 46 eset
ben ez a bélgázok zavaró hatása 
m ia tt nem  sikerült, a többi 238 
esetből kilencben sikerü lt k im u ta t
niuk a fővezeték tágulatát. Hat 
betegnek idü lt pancreatitise volt. 
Éz a kórism e a sonographia alap
ján  is felállítható  volt, a később 
végzett ERCP és a kórlefolyás iga
zolta. Három  betegnek tum ora volt. 
Egyikük pancreasfej daganatát a 
sonographia ábrázolta, a m ásodik
nál csak a papilla szűkületének 
gyanúja vetődött fel, a harm ad ik 
nak lym phom a áttétei voltak a 
m ájkapuban és duodenum ban. 
Megfelelő u ltrahangkészülékkel a 
ductus pancreaticus tágu lata  meg
bízhatóan kim utatható. Elvégezhe
tő így szükség esetén sonographiás 
irányítással a percutan pancreato- 
g raphia is, de erre  a szerzők gya
korlatában nem  került sor.

Laczay András dr.

Vesekőbetegség sonographiás 
vizsgálata. Braun, B. és m tsai (II. 
M edizinische U niversitätsklinik 
Mainz): Dtsch. med. Wschr. 1981, 
106, 1030.

63 vesekőbeteg sonographiás 
vizsgálata során 47 esetben sikerült 
a  kő k im utatása, 8 esetben pedig 
u retere lzáródásra utaló pangásos

vesem edencetágulatot ta láltak . A 
lefolyási akadályt okozó ureterkő 
kim utatása egyik esetben sem si
került. 15 esetben a meglevő vese
követ sonographiával nem  tud ták  
kim utatni, ezek közül 10 esetben 
erre  utaló jel a felvételek re tro 
spektív  elem zésekor sem látszott. A 
sonographiával észlelt legkisebb kő 
átm érője 4 mm volt, az észre nem 
vett legnagyobb kő átm érő je 9 mm. 
22 beteg u ltrahangvizsgálatá t egyéb 
hasi problém a tisztázása végett 
kérték, ezeknél a vesekő vagy pan
gásos tágu lat véletlen m elléklelet
ként derü lt ki a sonographia so
rán. K ét esetben a sonographiás 
kő-diagnosis tévesnek bizonyult,- a 
kiválasztásos urographia ezekben 
tuberkulotikus meszesedést, ill pa- 
renchym a-m eszesedést talált. Rönt
genárnyékot nem  adó kövek és 
csökkent vesem űködés esetén az 
u ltrahangvizsgálat eredm ényesebb 
a röntgenvizsgálatnál. A sonogra
phiás kép alap ján  elkülöníthető a 
vesem edencében levő daganat, vér- 
alvadék és röntgenárnyékot nem 
adó kő, am i a kiválasztásos urógra- 
phiával álta lában  nem lehetséges. 
Mivel a sonographia nem  tud ha
tározott különbséget tenni a kő és 
a veseállom ányban levő meszese- 
dés között, pozitív esetben m indig 
ki kell egészíteni kiválasztásos uro- 
graphiával. 2 esetben m utato tt ki 
a sonographia olyan követ, melyet 
kiválasztásos urographiával nem 
ta lá ltak  meg. A szerzők vélem é
nye szerin t a korszerű sonogra
phiás készülékek b irtokában az 5 
m m -nél nagyobb m éretű kövek 
gondos vizsgálattal m indig kim u
tathatók. Gyorsasága, egyszerűsége, 
veszélytelensége és olcsósága m iatt 
ezért vesekőbetegség gyanúja ese
tén első szűrővizsgálatként a ján ják  
a sonographiát. Laczay András dr

A  jugularis vénák thrombosisá- 
nak ábrázolása nagy feloldóképes
ségű ultrahang-eljárással. Terwey, 
В és m tsai (K linikum  der U niver
sitä t H eidelberg): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1981, 134, 557.

A paren tera lis  infusiós kezelés 
végett alkalm azott véna katéterek  
nem  ritk a  szövődménye az érin te tt 
véna rögösödése. Ennek tisztázásá
ra  a k lin ikai gyanú alap ján  vég
zett angiographia szolgált, de a kor
szerű sonographiás készülékek b ir
tokában sikerre l alkalm azható az 
u ltrahangvizsgálat is. A szerzők 3 
vena jugularis throm bosis esetet 
ism ertetnek , melyekben az u ltra 
hangvizsgálat tisztázta a kórismét. 
Az ér lum enében echogen képződ
m ényként m utathatók  ki a throm - 
busok. H iányzik a vénafal norm ális 
körülm ények között észlelhető lük
tető mozgása, és centrális szakaszá
ra gyakorolt nyomás hatására  nem 
tágul. Ez különösen az ép oldallal 
összehasonlítva szembetűnő. Korai 
szakaszban az elzáródástól distali- 
san levő echogen képletek nyomás 
hatására örvénylő mozgást végez

nek. A sonographia alkalm as a 
throm bus alakváltozásának, zsugo
rodásának, a rögösödés időbeli lefo
lyásának követésére, fibrinolytikus 
kezelés hatékonyságának e lb írá lá
sára. A m ódszer b irtokában talán  
lehetséges lesz a rögösödést korai 
szakban, még az érelzáródás előtt 
felism eini. Laczay András dr.

A pancreas-carcinoma kimutatá
sa ultrahanggal irányított percutan 
aspirációs biopsia segítségével. Rut-
geerts, L. és m tsai (Departm ents 
of G astroenterology and Pathology,
H. H art K liniek, Roeselare, Bel
gium ): Acta Endoscopica 1981, 11, 
205.

Köztudom ású a hasnyálm irigy
daganatok kórism ézésének nehéz
sége. K im utatásuk 85—90° „-ban 
m ár csak akkor sikerül, ha á tté te t 
adtak, ill. ha m űtéttechnikai szem
pontból inoperabilisak. Ű jabban jó 
eredm ényekkel kecsegtet a betegség 
időben történő felism erésére a 
percutan  transperitonealis asp irá
ciós biopsia.

A szerzők 35 betegen végezték el 
ezt a beavatkozást u ltrahang  irá 
nyítása (célzás) mellett. A m etodi
ka részletes leírása u tán  eredm é
nyeiket ism ertetik . A 35 betegvizs
gálatból 33 esetben sikerü lt é rté 
kelhető vizsgálati anyagot nyerniük. 
Két beteg asp irá tum a nem  ta rta l
m azott pancreas-sejteket és a bete
gek nem  egyeztek bele az ú jabb  
punkcióba. 29 betegnél (14 férfi és 
15 nő) á llap íto tták  meg a végső 
diagnózist m űtét, ERCP vagy bon
colás segítségével. 17 pancreas-car- 
cinomás betegük közül 15 esetben 
sikerü lt a kórism e felállítása a 
biopsiával (12 esetben egy asp irá
cióval, 4 esetben két aspirációval, 
1 esetben három  asp irációval); 12 
nem  carcinom ás betegük valam eny- 
nyijénél ko rrek t diagnózist kap
tak  a biopsiával (m inden esetben 
két aspirációval). Két tévesen ne
gatív  esetük m ellett tehá t tévesen 
pozitív eredm ényük nem volt. Négy 
betegükön a máj u ltrahanggal ve
zérelt biopsiáját is elvégezték és 
így igazolták az echográfiával lá
to tt elváltozás m etastatikus jelle-

Bohár László dr.

Egyszerű vagy kettős kontraszt 
gyomor-bél rendszeri vizsgálatok: 
közölt statisztikai adatok kritikus 
elemzése. Gelfand, D. W., D. J. Ott 
(Bowman G ray School of Medicine, 
W inston-Salem ): Amer. J. Roent
genol, 1981, 137, 523.

Az elm últ években e lterjed t az 
elsődleges kettős kontrasztm ódsze- 
rek  alkalm azása a gyomor-bél 
rendszer röntgenvizsgálatában.
Lelkes hívei és tőle vonakodó el
lenzői egyaránt akadnak. A szer- / * \  
zők igyekeznek tárgyilagosan ősz- y T /T  
szehasonlítani a hagyományos 
egyszerű és a kettős kontrasztvizs- — —— 
gálati módszer teljesítőképességéi. 661
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E célból az angol nyelvű irodalom 
ból 25 olyan közlem ény adata it 
elemzik, melyek a két e ljárás érzé
kenységével kapcsolatos sta tisz ti
kákat közölnek. Az ada tokat a gyo
m orrák, a jó lindulatú  gyomorfe
kély és a vastagbél polypusok vo
natkozásában összegezik. A rön t
genlelet igazolása m inden esetben 
m egtörtént m űtéttel, boncolással 
vagy endoscoppal. A kettős kont
rasztvizsgálat érzékenysége gyo
m orráknál 89, gyom orfekélynél 76, 
nyom bélfekélynél 77, vastagbél- 
polypusnál 87% volt összesítve. 
U gyanakkor az egyszerű kontrasz- 
tos módszer érzékenysége gyomor
ráknál 92%, gyom orfekélynél 85%, 
nyom bélfekélynél 79%, colonpoly- 
pusnál 59%. A gyom orrák, gyo
mor- és nyom bélfekély k im u ta tá
sában tehá t a kettős kontrasztvizs
gálat nem  je len t statisztikailag  iga
zolt többletet a diagnosztikus 
eredm ényekben, egyértelm ű azon
ban fölénye a vastagbél polypusok 
terén. Ez különösen érvényes 
akkor, ha külön értékeljük  az 1 
cm -nél kisebb átm érőjű  polypusok 
csoportját. Megjegyzendő, hogy 
kettős kontraszte ljáráson  adott 
esetben kizárólag az elsődleges k e t
tős kontrasztvizsgálat értendő, tehát 
ebben nem  szerepel a kiegészítő 
céllal végzett másodlagos kettős 
kontrasztvizsgálat. F igyelem re m él
tó, hogy egyik m ódszerrel sem si
kerül lényegesen a 90% érzékeny
ség fölé kerülni, am i jelzi a gyo
m or-bél rendszeri röntgenvizsgála
tok teljesítőképességének korlátáit.

Laczay András dr.

A  gyermekkori epekövességgel 
kapcsolatos felfogás megváltozása 
a sonographiás vizsgálatok hatá
sára. Garei, L. és m tsai (Hőpital 
des Enfants-M alades, P a r is ) : P e
d iatric Radiology, 1981, 11, 75.

Huszonkilenc elsődlegesen u ltra 
hanggal vizsgált gyerm ekkori cho
lelithiasis esetük volt. Ebből tizen
három ban nem  ta lá ltak  kóroki té
nyezőt. T izenhat másodlagos volt. 
K ialakulásában lényegesnek ta rtják  
az epesók ex trahepatikus keringé
sének m egszakadását (k iterjedt 
bélresectio, súlyos chronikus d ia r
rhoea következtében) és az epe- 
stasist (hasi m űtét és abdom inalis 
sepsis m iatt). Sugárvédelm i szem 
pontok alap ján  gyerm ekkorban az 
epekövesség gyanúja esetén vizsgá
la tkén t az u ltrahango t ajánlják , 
hogy a fel nem  ism ert epekövek 
okozta szövődm ényeket megelőz
zük. Nagyon fontos a jó minőségű 
u ltrahangkép, hogy elkerüljük  
azokat a tévedéseket, am elyeket a 
gyerm ekkorban igen vaskos hepa
ticus szalagok és a cholecysta ágy
ban elhelyezkedő ascites reflectiv, 
acusticus árnyékai okozhatnak. A 
kőképződés term észetének ism erete 
nagyon fontos, különösen iatrogen 
esetekben, m ert therap iás konzek
venciája van. Pl. k ite rjed t vékony- 
bélresectio esetén végzett preven

tív  cholecystectom iával elkerü lhet
jük  a későbbi m űtétet.

Varga Pál Ibolya dr.

Oesophagitishez társuló, hátsó 
gátori daganat képét utánzó lym 
phadenitis. Siegel, M. J. és m tsai 
(W ashington U niversity School of 
Medicine, St. L ouis): Radiology, 
1981, 140, 377.

Két esetet ism ertetnek, melyek
ben a m ellkas röntgenfelvétele h á t
só m ediastinalis térfoglaló folya
m atra utaló képet m utatott. Első 
betegük 23 hónapos kislány volt. 
Elvégezték a nyelőcső bárium os 
vizsgálatát is, ennek eredm énye 
gastrooesophagealis reflux  volt 
oesophagitisre utaló jelekkel. A 
gátori képletet neuroblastom ának 
gyanították, ezért thoracotom iát 
végeztek. Ennek során daganatot 
nem  ta láltak , a szövettan hyperpla- 
siás nyirokcsom ókat igazolt. K é
sőbb ism ételt m űtét vált szükséges
sé a  nyelőcsőelváltozás rendezésé
re, ezt követően a gátori képlet is 
visszafejlődött. M ásodik betegük 
3,5 éves fiú volt. Ekkor m ár gon
doltak az oesophagitis és a gátori 
képlet lehetséges összefüggésére. 
Fundoplicatiót végeztek gastrosto- 
miával. Ezt követően az oesopha
gitis rendeződött, a m ediastinalis 
elváltozás visszafejlődött.

Laczay András dr.

Felnőttkori generatív és időskori 
degeneratív hyperostosis triangu
laris ilii. Nebel, G. és m tsai (All
gemeines K rankenhaus H am burg— 
Barm bek) Fortschr. Röntgenstr. 
1981, 135, 478.

A szerzőknek feltűnt, hogy a ko
rábbi vélem ényektől eltérően gyak
ran  észleltek idős férfiakban  is 
hyperostosis triangu laris iliit 
(HTI), régi nevén ostitis conden
sans ileit. Ezért áttanulm ányozták  
1000 férfi és 1000 nő m edencefelvé
telét. K eresték a HTI je leit és an
nak esetleges összefügését egyéb 
elváltozásokkal, m in t coxarthrosis, 
arthrosis sacroiliacalis, szem érem - 
csont-aszim m etria, sacroiliacalis 
tok és szalagcsontosodás, m edence- 
csont fibroosteosis. Nők 3,5%-ában. 
férfiak  2,3% -ában ta lá ltak  HTI-t, 
ami a férfiakban  az eddigi ism ere
tekkel szemben meglepően magas 
szám. A koreloszlást elemezve nők
nél két gyakorisági csúcsot ta lá l
tak. Egyik csúcs a 30—40 év között 
volt 33,7 év átlaggal, a m ásik pedig 
a 70 és 90 év között 74,5 év á t
laggal. F érfiaknál csak egy gyako
risági csúcs volt a 60 és 80 év kö
zött 69,8 év átlagéletkorral. Ennek 
a lap ján  a HTI két fo rm ája  külö
níthető  el. Egyik a felnőttkori ge
nera tív  form a, mely csak nőkben 
fordul elő. Ez a sacroiliacalis ízü
leteknek a gestatiós folyam atokkal 
kapcsolatos fellazulása következté
ben alakul ki, m in t túlterheléses 
hyperostosis, átm eneti jellegű,

visszafejlődhet. A m ásik az idősko
ri form a, mely a sacroiliacalis ízü
let a rth rosisá t kísérő környezeti 
hyperostosis, m aradandó degenera
tív  elváltozás. Ezt a látám asztja  két 
esetük szövettani vizsgálata, mely 
sem m ilyen gyulladásos elváltozást 
nem m utatott. Scintigraphiával fo
kozott helyi ak tiv itást nem  ta lá l
tak. A CT-kép jellegzetes.

Laczay András dr.

A medencei erek katéteres em- 
bolizálása csillapíthatatlan vérzések 
kezelésében. Lang, E. K. (Louisiana 
S tate U niversity M edical School, 
New O rleans): Radiology, 1981, 
140, 331.

Különböző eredetű  medencei a r 
tériás vérzések sebészi ellátására 
az a. hypogastrica lekötését szokás 
elvégezni. Ez á lta lában  nem  ad k i
elégítő eredm ényt. Több sikerrel 
biztat az angiographiával felderí
te tt vérző erek ellátó törzseinek 
katéteres em bolizálása. Ennek si
keréhez a vérző te rü le t artériás 
rendszerében olyan szin tre kell 
csökkenteni a nyom ást, hogy az le
hetővé tegye a vérző helyek elzá
ródását. M ásrészt fenn kell m a
radnia olyan m értékű keringésnek, 
hogy az é rin te tt szervekben ne a la
kuljon ki ischaem iás elhalás. En
nek érdekében nem csak az em boli- 
zálandó érszakasz, hanem  az a lkal
m azott em bolizáló anyag helyes 
m egválasztása is lényeges. Ha a 
keringés későbbi helyreállása k ívá
natos, akkor célszerű a praecapil- 
laris m egkerülő rendszert kímélő, 
gyorsan felszívódó sa já t véralvadék 
alkalm azása. Előnyös ez előtt helyi 
vasoconstrictor infusió t alkalm azni, 
m ert ez a praecapillaris terü let 
szűkítésével segíti az em bolus op
tim ális helyen való fennakadását. 
Ilyen a helyzet traum ás és iatrogen 
vérzéseknél. Tumoros eredetű  vér
zések kezelésére m ár a tartós pe
rifériás elzárást biztosító készít
m ények alkalm asabbak, m int a 
Gelfoam vagy Ivalon. Döntő az 
em bolizáló részecskék m éretének 
megfelelő m egválasztása, m ert ez 
határozza meg az érelzárás szint
jét. Idősebb betegekben lényeges 
tájékozódni az a. m esenterica in fe
rio r állapotáról, m ert a hypogast
rica felőli esetleges m egkerülő ke
ringés kikapcsolása bélelhaláshoz 
vezethet. A szerzők 15 traum ás, 24 
daganatos, 5 transu re th ra lis  resec- 
tiót követő és 2 érrendelelenesség- 
ből eredő m edencei vérzés k até te
res csillapításának eredm ényeiről 
szám olnak be a fenti elvek alapján  
jó eredm ényekkel.

Laczay András dr.

Percutan angiographiás emboli- 
zálás: növekvő jelentőségű eljárás.
Keller, F. S. és m tsai (University 
of Oregon H ealth Sciences Center, 
School of Medicine, P o rtlan d ): 
A m erican Journal of Surgery, 1981, 
142, 5.



Tíz év a la tt 124 betegben 152 
percutan  angiographiás em bolizá- 
lást ha jto ttak  végre az érrendszer 
különböző területein. A beavatko
zást szükségessé tevő kórképek az 
alábbiak  voltak: 57 felső gyomor
bél rendszeri vérzés, ebből artériás 
25, gastrooesophagealis varix  e re
detű 32, vesecarcinom a 31, vesében 
levő m etastasis 1, traum ás vérvize
lés 2, súlyos fehérjevizelés 2, ren a
lis hypertensio 1, veleszületett a r 
teriovenosus m alform atio 8, h ae 
m angiom a cavernosum  4, traum ás, 
daganatos vagy m űtéti eredetű  m e
dencei vérzés 7, medencecsont da
ganata 4, iatrogen arteriovenosus 
sipoly 3, tüdőből eredő vérzés 2, 
hem obilia 1. Halálos szövődmény 
egyetlen esetben fordult elő, m ikor 
a nyelőcsővarixból vérző, kómában 
levő beteg a beavatkozás közben 
hányadékának nagy mennyiségét 
aspirálta. Az egyéb kisebb jelentő
ségű szövődményeket az egyes cso
portoknál részletezik. Az eredm é
nyek m inden betegségcsoportban 
biztatóak. Az artériás felső gyo
m or-bél rendszeri vérzések 92° 
ában sikerült a vérzést m egszüntet
ni, a heveny varix-vérzéseket pedig 
83° о-ban. Csökkentette az emboli- 
zálás a nem  operálható vesetum o
rokból eredő vérzést, a fá jda lm a
kat enyhítette. Az operálható ve
sedaganatok m űtétét m egkönnyí
tette, a vérveszteséget megelőzte. 
Hasonlóan jó eredm ényeket értek 
el egyéb szervi daganatok és vér
zések kezelésében, érsipolyok elzá
rásában. A katéteres em bolizálást 
hasznos, hatékony és biztonságos 
e ljárásnak  ta rtjá k  a megfelelően 
válogatott esetekben. T echnikája 
várhatóan  még tovább fog tökéle
tesedni, alkalm azásának javallati 
köre pedig biztosan tovább széle
sedik ott, ahol megfelelő angiogra
phiás felszerelés és tapasztalat ren 
delkezésre áll. Laczay András dr.

Elektrothrombosis — a részecs
kékkel végzett érembolizálás alter
natívája. Sedlarik, K., F. Deckert 
(K arl-M arx-U niversität Leipzig): 
Fortschr. Röntgenstr. 1981, 134, 643.

K atéterrel az érbe vezetett kü
lönleges elektróda segítségével 
megfelelő erősségű egyenáram  bi
zonyos idő a la tt alkalm azva az ér 
rögösödését eredményezi. Az elekt
róda m int anód szerepel. Á llatkí
sérletek tanúsága szerint 10—30 
mA egyenáram  15 perc a la tt bizto
san berögösít egy 5 mm átm érőjű  
arté riá t. A szerzők ism ertetik  ez 
irányú állatkísérleteiket, melyek 
eredm énye alap ján  eddig 12 eset
ben alkalm azták az e ljárást daga
natos betegekben a daganatos szerv 
ellátó a rté riá ján ak  m űtét előtti e l
zárására. Két esetet részletesen is
m ertetnek, m indkettőben vesetu
m or m űtét előtt rögösítették a ve
seartériákat. A részecskékkel vég
zett em bolizálással szemben az 
elektrothrom bosis előnye, hogy 
nem  alkalm az idegen anyagot, az

okozott érelzárás m egbízható és jól 
lokalizálható, heparin hatásban is 
elvégezhető, kis a rté riák  elzárására 
is alkalm as.

A szerzők szerin t az elektro
throm bosis lehetséges javallata i a 
következők: különböző arterioveno
sus shuntök zárása, tum or ellátó 
erének m űtét előtti rögösítése, 
életveszélyes vérzések csillapítása 
a végleges ellátásig, daganatok el
látó ereinek elzárása pallia tiv  keze
lés céljából, végül vértelen „sple- 
nectom ia” az a. lienalis throm boti- 
zálásával. Laczay A ndrás dr

Diagnosztikai meggondolások a 
húgyhólyag falának meszesedésével 
kapcsolatban. Pollack, H. M. és 
m tsai (Hospital of the U niversity 
of Pennsylvania, P h ilade lph ia ): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy, 1981, 136, 791.

A húgyhólyag fali meszesedése 
ritka  röntgenlelet a nyugati félte
kén. Leggyakoribb oka endem iás 
terü leteken a bilharziafertőzés, 
am ivel a korszerű közlekedés kö
vetkeztében számolni kell nem  en
dém iás országokban is. A szerzők 
3500 kórházi ágy 12 éves beteg
anyagában 19 esetben lá ttak  rön t
genfelvételen észlelhető hólyagfal- 
meszesedést. 8 betegnek volt bil- 
harziasisa. G yakoriságban a követ
kező a daganatos betegek csoportja 
összesen 6 esettel. Ezek közül egy 
volt rosszindulatú, egyben pedig tu 
mor m űtéti és sugárkezelése után 
alakult ki a meszesedés. R itkább 
okok között szerepelt még a cysti
tis tuberculosa, vérzéses cystitis, 
cyclophospham id okozta cystitis, el
sődleges hólyag- és ureteram yloi- 
dosis. U tánozhatja hólyagfal me
szesedés képét Foley-katéter inc- 
rustatió ja , medencei echinococcus 
cysta, a prostatában  vagy annak 
ágyában k ia lakult meszesedés, kis- 
medencei calcificatio m éhnyakrák 
sugárkezelését követően. Ezekre pél
daként röntgenfelvételeket m uta t
nak. Az elkülönítő kórism e csak a 
röntgenképnek a klinikai és labo
ratórium i adatokkal való egybeve
tése alap ján  állap ítható  meg, de 
biztos igazolásához szövettani vizs
gálat is szükséges. Ezért a röntgen- 
felvételen lá to tt hólyagfal mesze
sedés cystoscopia jav a lla tá t ké-

Laczay András dr.

Arteria anonyma okozta légcső
szűkület csecsemő- és kisgyermek-
korban. Strife, J. L. és mtsai 
(Children’s H ospital M edical Cen
ter, C incinnati): Radiology, 1981, 
139, 73.

Csecsemő- és kisgyerm ekkorban 
a rendellenesnek vélt a rte ria  ano
nym a álta l okozott légcsőszűkület
tel hozták kapcsolatba az ilyen 
esetekben észlelt légúti panaszokat, 
köhögést, stridort, ném elykor ap- 
noet. A „rendellenes a rte ria  ano
nym a syndrom a” (RAAS) bevonult

a kórism ék sorába. R tg-vizsgálat 
ilyen esetekben k im utatta  a légcső 
mellkasi szakaszán a mellső kon
tú r benyom atát, ami az esetenként 
végzett angiographia tanúsága sze
rin t a tracheá t balról keresztező a. 
anonym a következménye. Később 
kételyek m erültek  fel az angio
graphiás tapasztalatok alap ján  az 
a. anonym a ilyen lefu tásának rend 
ellenes jellegét illetően. Ennek tisz
tázására a szerzők 1000 légúti 
rendellenesség tünete it nem  m uta
tó csecsemő és gyerm ek m ellkas
felvételeit és 129 angiocardiogra- 
phia anyagát nézték át, utóbbiból 
k izárva a nagyér-transpositio  és 
F allo t-tetralog ia eseteket. A 2 éves
nél fiatalabb  csoportban 30%-ban 
ta lá ltak  „rendellenes” anonym a- 
benyom atot a tracheán  a norm ális 
anyagban. A congenitalis szívbete
gek között ennek gyakorisága 71° „ 
volt. Az életkor előrehaladásával az 
elváltozás gyakorisága a norm ál és 
szívbeteg csoportban egyarán t fo
kozatosan csökkent. Az angiogra- 
phiák  tanúsága szerint az a. ano
nym a 51% -ban részben, 44% -ban 
teljesen a légcső bal oldalán eredt 
az aortából. A tracheá t keresztező 
lefutását, azon okozott benyom atát 
tehát nem szabad önm agában rend
ellenesnek tekinteni. Nem tagadják  
a syndrom a létét, hiszen a k ifeje
zettebb szűkület valóban okoz ilyen 
tüneteket. Az életkorral való össze
függés ism eretében azonban m in
denképpen konzervatív  kezelésre 
kell törekedni, hiszen a légcsőszű
kület a növekedés előrehaladtával 
rendeződik. A syndrom át 1,5 éves 
kor fele tt ritk án  észlelték.

Laczay András dr.

A képminőség vizsgálata m ell
kas-röntgenfelvétel esetén. W olfart. 
W. és m tsa (Abteilung Lungenchi
rurg ie des Zentrum s C hirurgie der 
U niversität F reiburg  i. Br.): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1981, 
35, 112.

A tüdőgyógyászati diagnosztika 
egyik legfontosabb a lap ja  a m ell
kas-röntgenfelvétel, am inek az é r
téke egyrészt a kép minőségétől, 
m ásrészt a leolvasást végző orvos 
szaktudásától függ. A röntgenkép 
minőségét az expozíció ideje, a 
kontraszt és az élesség határozza 
meg. A szerzők e szem pontok a lap 
ján  1028 m ellkas-röntgenfelvétel 
minőségét vizsgálták meg. A h iba
forrás alap ján  a képeket 5 csoport
ba sorolták. Az 1. csoportban a ké
peket h ibátlannak, a 2. csoportban 
jelentéktelenül hibásnak, a 3.-ban 
még használhatónak, a 4.-ben alig 
használhatónak, az 5.-ben pedig 
használhata tlannak  m inősítették. 
Az expozíciós idő szem pontjából az
1. és a 2. csoportbeli képek 73,8%-át 
kifogástalannak, 17,5%-át túl, 
6,1%-át alul exponáltnak, 1,5%-át 
erősen fényhibásnak, 1,2%-át pedig 
használhata tlannak  nyilvánították. 
Az élesség szerin t a képek 88,6%-a 
jó, 6,0%-a szemcsehibás, 4,5%-a a
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beteg elm ozdulása m ia tt kissé és 
0,6%-a teljesen életlen, a fólia- 
féleség és a képélesség szerint 
pedig 70,9% optim ális, 16,3% ke- 
vébé jó és 12,6% alig volt jó. Osz
tályozzák a különböző gyárak által 
készített film ek és előhívók m inő
ségét. Végül m egállapítják, hogy az 
1020 röntgenfelvétel közül mintegy 
6% olyan rossz volt, hogy a vizsgá
lato t meg kellett ism ételni.

Pongor Ferenc dr.

Katonák combcsontjának kime- 
rüléses törése. M eurm an, K. O. A. 
és m tsai (Központi K atonai K ór
ház, H elsink i): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1981, 134, 528.

9 év a la tt 786 katona 936 kim e- 
rüléses törését észlelték különböző 
csontokon. Betegeik többsége újonc 
volt 21 év átlagéletkorral. A nya
gukban 56 beteg 58 combcsont 
stressfrac tu rá ja  fordu lt elő, kettő 
nek kétoldali törése volt, két eset
ben pedig egyéb csontok kim erülé- 
ses törése állo tt fenn egyidejűleg. 
A com bnyak 31, a diaphysis 27 
esetben törött. D islocatiót 3 eset
ben lá ttak , m indegyik betegnek 
com bnyaktörése volt. A kórism ét 
legtöbb esetben a hagyom ányos 
röntgenfelvételek a lap ján  á llíto t
ták  fel, rétegvizsgálatot, izotóp 
scin tig raphiát r itk án  végeztek. 
Egyik betegük fem urjának  diaphy- 
sisén d istalisan észlelt elváltozása 
röntgenfelvételen sarcom a képét 
utánozta. Ez esetben com puter to- 
m ographiát végeztek, és a CT-kép 
az elkülönítést egyértelm űen lehe
tővé tette, összehasonlítás véget 
bem utatnak egy juxtacorticalis 
osteosarcom a esetet, m elynek rön t
genfelvétele a stressfracturával 
pontosan egyező képet m utat. A 
com bnyak törése gyakoribb azok 
körében, kik előzőleg nem  sportol
tak. A ktív sportolóknál gyakoribb 
a diaphysis kim erüléses törése. A 
panaszok gyakran csekélyek, a fel
ism erés a  röntgenvizsgálat felada-
j - o  r

Laczay András dr.

A meconium ileus aequivalens 
radiológiája. Pilling, D. W., G. M. 
S teiner (Children’s Hospital, Shef
field) : B ritish  Jou rna l of Radio
logy, 1981, 54, 562.

A m econium ileus aequivalens 
(MIA) cystás fibrosisban szenvedő 
gyerm ekekben kialakuló kórkép. A 
rendellenes béltarta lom  a te rm ina
lis ileum szakaszban besűrűsödve 
vékonybélelzáródást okoz. A kór
isme kézenfekvő, ha ism ert cystás 
fibrosis esetekben alakul ki a  kór
kép. Ném elykor azonban a MIA le
het m ár felnőttkorban a betegség 
első m egnyilvánulása. A szerzők 
10, 4, 11 és 2 éves gyerm ek esetét 
ism ertetik. Egyiknek 10 évvel ko
rábban  m econium  ileusa volt, egy
nek ism ert cystás fibrosisa. Két 
esetben a betegség első megnyilvá- 

664 nulása a MIA volt. A bélelzáródás

hátterének  felism erése a kezelés 
szem pontjából lényeges. A m űtéti 
beavatkozás ugyanis magas m or
ta litással jár. A per os és beöntés
ben alkalm azott acetylcystein és a 
G astrografin  beöntés ha tásá ra  re 
m élhető a vékonybelet elzáró bél
tartalom  felhígulása és az ileus 
oldódása. Ism ert cystás fibrosis 
esetben a MIA kialakulásához ve
zethet a gyógyszeres pancreas-sub- 
stitu tio  elégtelensége vagy in te r
currens légúti fertőzés. A cystás 
fibrosis betegek é le ttartam ának  
m eghosszabbodása következtében a 
jövőben várhatóan  gyakrabban for
dulnak elő hasonló esetek felnő tt
korban is. T . , , jLaczay András dr.

Csúcsi pleurasapka. McLoud, T.
C. és m tsai (M assachusetts Gene
ra l Hospital, B oston): A m erican 
Jou rna l of Roentgenology, 1981, 
137, 299.

M ellkas-röntgenfelvételen egyik 
vagy m indkét oldalon nem  ritkán  
látható  a tüdőcsúcs fe le tt p leuralis 
megvastagodás, az úgynevezett 
csúcsi p leuracallus vagy „sapka”. 
Ez többnyire korra l já ró  elválto
zás, klinikai jelentőség nélkül, de 
hasonló képet okoznak néha kü 
lönböző körfolyam atok is. Ezek kö
zül közism ert és nem  szorul ism er
tetésre a Pancoast-daganat. Az 
egyéb szóbajövő kórképekről ad rö 
vid á ttek in tést a közlemény. Ezek 
között szerepelnek gyulladások, da
ganatok, sérülések, sugárhatás, 
vascularis kórkép, ritkaságok. A 
gyulladások közül elsősorban a gü- 
m őkór jön szóba, de a  nyakról le
húzódó gyulladásos folyam atok, tá 
lyogok is adhatnak  hasonló képet. 
A daganatok között szerepel a nya- 
ki és m ediastinalis lymphom a, a 
hörgőrák és áttétek. Sugárkezelés 
következm ényeként előfordul lym- 
phomás betegeken és em lőrákosok 
supraclavicularis régiójának sugár
zását követően. A subclavia-terület 
ereinek sérülésén kívül az ao rta 
szakadásból szárm azó véröm leny is 
te rjedhet hasonló elhelyezkedésben. 
Coarctatio aortae m egkerülő ke
ringésének tágult erei adhatnak  
ilyen árnyékot, és okozhatja a sub
clavia arterio-venosus sipolya is. A 
ritkaságként szám bajövő kórképek 
közül m ediastinalis lipom atosist 
m uta tnak  be a csúcsok fölé terjedő 
vaskos subcostalis zsírszövettel.

Laczay András dr.

Intraluminalis nyomásmérés ir- 
rigoscopia közben: kitöltés vagy 
kettős kontraszt? Diner, W. C. és 
m tsai (University of A rkansas for 
M edical Sciences, L ittle R ock): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy 1981, 137, 217.

Az egyre szélesebb körben a lkal
m azott kettős kontraszt vastagbél
vizsgálattal szemben egyik ellenve
tés, hogy a levegőbefúvás okozta

in tra lum inalis nyom ásem elkedés 
következtében fokozott m értékben 
fenyeget a bélszakadás szövődmé
nye. 20 beteg kitöltéses vagy kettős 
kontraszt irrigoscopiája közben 
m érték a szerzők a vastagbélben 
az in tra lum inális nyom ást a feltöl
tés különböző szakaszaiban, nyú j
to tt láb emeléssel, V alsalva-kísér- 
let közben, a  beteg mozgása köz
ben, a vakbélre gyakorolt nyomás 
mellett. Azt találták , hogy a kitöl
téses és a kettős kontrasztos mód
szer között ebben a vonatkozásban 
nincs szám ottevő különbség. A Val- 
sa lva-k ísérlet közben m ért nyomás 
jelentősen m eghaladja a feltöltés 
közben m érhető m axim ális értéke
ket. Előzőleg m űtéti készítm ények 
és kadaver-vizsgálatok révén nyert 
adatokkal összehasonlítva m egálla
pítják, hogy az irrigoscopia köz
ben m ért nyom ásértékek általában 
nem  érik  el a bélszakadáshoz szük
séges m agasságot ép bélfal esetén. 
Ez a rra  utal, hogy a vizsgálat kö
vetkeztében néha kialakuló vastag- 
bél-átfúródás inkább a bélfal be
tegségének, helyi tényezőnek a kö
vetkezménye, m int m agának az 
em elkedett in tra lum inalis nyomás-
na 'v' Laczay András dr.

Kettős kontraszt irrigoscopiával 
fel nem fedezett colorectalis carci
noma: percepciós probléma. K ál
vin, F. M. és m tsai (Duke Univ. 
M edical Center, D urham ): A m eri
can Journal of Roentgenology, 1981, 
137, 307.

6 in tézet 5 éves anyagából 31 
olyan esetet gyűjtö ttek  össze, mely
ben kettős kontraszt vastagbél 
röntgenvizsgálattal nem  fedezték 
fel a később igazolt rákos elválto
zást. Ezekből 21 vizsgálat egyetemi 
központban történt. Az anyagban 
csak olyan eset szerepel, m elyben a 
röntgenvizsgálatot követő 3 éven 
belül szövettanilag bizonyították a 
rák  kórism éjét. A polypoid in  situ 
carcinom ákat nem  vették  figyelem 
be. 3 esetben a röntgenfelvételek 
utólagos elemzésével sem ta lá ltak  
sem m ilyen elváltozást, ezt a 10%-ot 
technikai jellegű h ibaként értéke
lik. 28 esetben az utólagos elemzés 
során a röntgenfelvételeken ta lá l
tak  elváltozásokat, ezeket az esete
ket az értékelés h ibá jának  könyve
lik  el. A 28 értékelési tévedés kö
zül 16 egyértelm űen az észrevevés 
h iányának volt a következménye. 
Ehhez 10 esetben a vizsgálat tech
nikai tökéletlensége is hozzájárult. 
2 esetben a tévedés in te rp re ta tív  
jellegű volt, vagyis a leletező az 
észre vett elváltozást helytelenül 
értékelte. A tévedés gyakoriságát 
jelzi az az adat, mely szerin t 4 in 
tézetben 197 elsődleges colorectalis 
rák  közül 11 nem  derü lt ki a ket
tős kontraszt irrigoscopia során, 
vagyis 6%. Ezek közül a visszate
kintő elemzés során sem ta lá ltak  
semmi gyanúsat a felvételeken 2 
esetben, A tévedések fő oka az ész
revevés hiányosságában keresendő.



Ezen jav ítan i lehet a colorectalis 
rák  kettős kontraszt képi m egjele
nési fo rm áinak alaposabb megis
m erésével és a felvételek több ra 
diológus á ltal ism ételten történő é r
tékelésével. Laczay András dr

A pulm onális arté riás h iperten- 
zió k im utatása a m ellkas röntgen- 
vizsgálata segítségével idült obst
ru k tiv  légzőszervi betegségben.
M atthay, R. A. és m tsai (VA A dm i
nistra tion  Hosp. and Univ. of Co
lorado Med. Ctr., Denver, and Yale 
Univ. School of Med., New H aven): 
Investigative Radiology, 1981, 16, 
95. V

A krónikus bronchitis és em phy
sem a jól ism ert kom plikációja a 
pulm onális arté riás hipertenzió, 
mely a  jobb kam ra elégtelenségéhez 
vezethet, így korai felism erése és 
kezelése létfontosságú. A szívkaté
terezés biztosítja a defin itiv  diag
nózist, de invazív, körülm ényes és 
rizikós. A szerzők a m ellkas-rönt
genvizsgálata során nyert inform á
ciókat vetették  össze a szívkatéte
rezés biztosan kórjelző adataival, 
így állap ítva meg előzőek használ
hatóságát a pulm onális arté riás h i
pertenzió korai felismerésében.

Szívkatéterezéstől szám ított egy 
héten belül 61 férfi betegükről 
posztero-anterior és bal oldalirányú 
m ellkasfelvételt készítettek és a kö
vetkező eltéréseket értékelték: 1. 
perifériás vaszkuláris attenuáció, 2. 
art. pulm onális megnagyobbodása,
3. az art. pulm onalis jobb és bal le
szálló főágának (jobb és bal in ter- 
lobáris artéria) legnagyobb átm é
rőjének növekedése. M egállapítot
ták, hogy azon betegeknél, akiknél 
a pulm onalis arté riás nyomás katé
terezéssel biztatóan megnőtt, nagy 
százalékban tapasztalható  volt a 
két in terlobáris főág átm érőjének 
növekedése, az álpozitív esetek igen 
kis szám a m ellett. O ptim ális volt a 
vizsgálat hatékonysága (szenzitivi- 
tása 98%-os, specificitása 90%-os,), 
ha két a rté ria  átm érő növekedését 
(b. o. 18 mm, j. o. 16 mm) együtt 
értékelték. Fontos tapasz talat volt, 
hogy e m ódszerrel valam ennyi 
m érsékelt vérnyom ásem elkedéssel 
bíró eset is kiszűrhető volt. A töb
bi vizsgált param éter diagnoszti
kus értéke jóval alacsonyabb volt. 
Végeredm ényben az art. pulm ona
lis jobb és bal leszálló főága d ia
m éterének m érését, s a növekedés 
együttes értékelését érzékeny, spe
cifikus, a pulm onális arté riás nyo
más abszolút értékével jól ko rre
láló m ódszernek ta r t já k  az artériás 
hipertenzió korai felism erésére, 
m elynek nyilvánvaló előnye egy
szerű, gyors és veszélytelen volta.

Horváth Tibor dr.

Pajzsmirigylebenyek térfogat
meghatározása gyorsképernyős so- 
nographiával. Brunn, J. és mtsai 
(Kiin. f. Inn. Med. und Inst. f. P a 
thol., Med. Hochschule, L übeck): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 1330.

A pajzsm irigy-m egnagyobbodás 
k im utatása először inspectio és p a l
patio segítségével tö rtén ik ; az epi
demiológiai célokra a WHO a kö
vetkező beosztásokat a ján lja  (rövi
d ítve): stadium  0: tap in tással nem  
nagyobbodott; stadium  I.: rendes 
fe jta rtásko r nem  látható, ta p in th a
tó strum a; stadium  II.: norm ális 
fe jtartáskor látható, közepes s tru 
m a; stadium  III.: m ár távolról is 
felism erhető, igen nagy golyva. Ez 
a  beosztás azonban a beteg egyéni 
m egítélésére tú l durva, és fino
m abb nagysági elkülönítésre van 
szükség (pajzsm irigyhorm on-ada- 
golás, — rad iojódtherapia). A thy- 
reoidea-volum en m eghatározására 
m ár több próbálkozás tö rtén t (scin- 
tig raph ia; p lan im etria  CT-segítsé- 
gével). A sonographia gyorsképer
nyős továbbfejlesztésével („real- 
tim e-sonographie”) m a m ár CT 
nélkül is gyorsan, egyszerűen meg
határozható  a pajzsm irigy volu
men. A szerzők v izsgálataikat 25 
kórboncolási anyagból nyert pajzs
m irigyen végezték el. A gl. thyreoi
dea valódi té rfogatát vízbe m erítés
sel közvetlenül m érték  és a sono- 
graphiás v izsgálataik eredm ényei
vel vetették  egybe. A pajzsm irigy 
hossza X szélessége X vastagsága 
X 'п’/б tényező együttes szorzata ro- 
tatiós ellipsoidnak felel meg, az 
optim ális k o rrek tú rafak to rra l (f =  
0,479) való szorzat pedig a lebeny
térfogat lehetőleg legjobb volum e
nét adja. A m eghatározás szerin t a 
szám ítás helyessége 100%; a mód
szer h ibá ja  16%-ot tesz ki. A mé
rés egyszerűen kivitelezhető és a 
planim etriához sem m iféle kiegészí
tő berendezés nem  szükséges. A 
pajzsm irigytérfogat szám ítása első
sorban a kezelés m egítéléséhez és a 
radio jód therap ia kiszám ításához 
előnyös és k ívánatos módszer.

• ifj. Pastinszky István dr.

Sebészet
Epekő-ileus. Koch, В. és m tsai 

[Abt. fü r A llgem eine C hirurgie und 
In stitu t fü r Pathologie. Univ. Hom- 
b u rg /S aar): Chirurg, 1981, 52, 595.

A cholelithiasis leggyakoribb 
(50%-ban előforduló) szövődménye 
a cholecystitis. Ez 1—2% -ban bilio- 
en terális fistu la  képződéshez ve
zet. A fistu lán  keresztül távozó 
kövek m inden tizedik esetben 
ileust okoznak.

A szerzők k lin ikáján  az 1962— 
1980 között időben 13 beteget ope
rá ltak  epekőileus m iatt, ami az 
ezen idő a la tt előfordult 519 me
chanikus ileus eset 2,5%-át te tte  ki.

A bélelzáródás ezen fa jtá ja  az 
epehólyag necrotizáló gyulladásá
val kezdődik, A gyulladt epehó

lyaghoz letapad egy bélkacs, s a 
perforatio  a bélbe történik. A szer
zők — a világirodalom i adatokkal 
egyezően — leggyakrabban (76,9%- 
ban), duodenum ba történő perfora- 
tió t észleltek. R itkábban képződik 
fistu la  az epehólyag és az antrum , 
illetve vastagbél között. Ahhoz, 
hogy ileus jö jjön  létre, legalább 1 
cm átm érő jűnek  kell lennie a kő
nek. Az irodalm i adatok szerint, 
eddig a legnagyobb, ileust okozó kő 
150 g-os és 17,5 cm átm érő jű  volt. 
Az epekőre a rostos béltartalom  
hagym aszerűén felrakódhat, je len 
tősen megnövelve a követ. A szer
zők egy esetében ez a felrakodás 
cseresznyem agra történt.

A diagnosztikai je lek  közül je l
lemző a distopiás epekő, am it a 
szerzők 15,4%-ban észleltek. Az 
aerobilia a fistu la  jele, anyaguk
ban 23,1%-ban fordult elő. Más 
szerzők ennél gyakrabban tapasz
ta lták . A Rigler-féle tr ia s t (aero
bilia, distopiás epekő, vékonybél- 
ileus) egy esetükben figyelték meg. 
A therap ia  elsősorban az ileus meg
oldása, am i enterotom iával rend
szerin t sikerül. E lőfordulhat azon
ban, hogy bélresectióra van szük
ség. Elnézett, a bélben bennm aradó 
kövek 5—9-ban recidiv ileushoz ve
zetnek. Az epehólyagban hagyott 
kövek 5% -ban okoznak recidiv 
ileust.

A bélelzáródás megoldása u tán  az 
epehólyag és epeutak  revízióját 
el kell végezni. Ha nincsenek kö
vek, a fistu la  spontán záródik, ha 
azonban kövek vannak  az epehó
lyagban, azok idegentestként szere
pelnek és m egakadályozzák a fistu 
la  záródását. A visszam aradt epe
kövek 50% -ban okoznak valam i
lyen szövődményt, ezért igyekezni 
kell az epehólyagot eltávolítani.

Az epekő-ileust sú lyosbítja az 
alapbetegség. A szerzők szerin t a 
korai m űtéti le talitás 15—30%, a 
késői m űtété 70—100%.

V itato tt kérdés, hogy a m echani
kus akadály m egszüntetésével egy- 
időben, vagy később végzendő-e el 
az epekőbetegség szanálása. A 
szerzők szerin t esetenként, a beteg 
általános állapotától, korától, az 
ileus előrehaladottságától függően 
kell dönteni. Rövid idő óta fenn
álló, peritonitis nélküli ileusnál, ha 
a beteg általános állapota jó, egy
idejűleg elvégezhető a cholecystec
tom ia is. F eltétlenül el kell végez
ni az epehólyag eltávolítását és a 
fistu la egyidejű zárását, ha a sipoly 
nagy kiterjedésű, m ert 30% -ban 
cholangitis lép fel szövődményként. 
Ugyancsak abszolút ind iká lt m ű
té t az epehólyag gangrénája, rák ja  
és a fistu lába beékelődött kő m iatt.

Ha a beteg állapota csak az ileus 
m egszüntetését teszi lehetővé, az 
epekőbetegség szanálását az in te r
vallum ba kell elvégezni.

M űtéti halálozásuk 30,8% volt. 
Igen gyakran 23.1%-ban észlelték 
a sebgyógyulás zavarát.

Viczián A nta l dr.



Acut cholecystitis. Altm eier, G. 
(Chir. K linik d. K rankenhaus Mön
chengladbach): Chirurg, 1981, 52, 
450.

A szerző szerint az acut chole
cystitis elvileg sebészeti megbetege
dés, csupán a m űtét időpontja kö
rü l lehetnek viták. Egyre többen 
lesznek a korai m űtét hívei, m ások 
viszont k ita rtan ak  az in te rvallum 
ban végzett, ille tve a késői m űtét 
mellett. A szerző a halaszto tt korai 
m űtét hívének vallja  m agát, s az 
idősebb és íia ta labb  betegek kö
zötti d ifferenciált th e ra p iá t ta r t ja  
szükségesnek.

10 év a la tt 476 cholecystitises be
teget kezeltek klinikájukon. 211 be
teget belgyógyászati előkészítés 
után, más intézetből vettek  át. 
Ezek kerü ltek  ún. késői m űtétre. 
265 közvetlenül k lin iká juk ra  be
u ta lt beteg közül 73-at 48 órán be
lül, 192-t „halaszto tt ko rai” idő
pontban operáltak. Ez utóbbi á t
lagosan 7,3 napot je len te tt a tüne
tek kezdetétől szám ítva. A korai 
m űtétek  halálozása 9,6%, a halasz
tó t korai m űtéteké 0,52%, a késői 
m űtéteké 0,47% volt. A 73 korán 
operált közül 7 halt meg (3 perito 
nitis, 3 szív és keringési elégtelen
ség, 1 apoplexia következtében). 
Valam ennyi elhalt 60 év feletti 
volt.

A szerző vélem énye szerin t m in
den acut cholecystitises beteg kór
házi kezelésben részesítendő. 60 év 
a la tt lehetőleg korai m űtétet kell 
végezni. A m űtét acu t gyulladás 
esetében sem ta r t  tovább és nem  
nehezebb, m in t egyébként. R utin
szerű in traoperativ  cholangiogra- 
phia elvégezhető éppúgy, m in t az 
epeutak  exploratio  ja. Előnye, hogy 
lerövidül a kórházi kezelés idő tar
tama.

60 év fele tt állandó kontroll 
m ellett, in tenzív  antibioticus és 
cardialis előkészítés után, a halasz

to tt korai m űtét elvégzésére kell 
törekedni. K ivétel, ha a  beteg á lla 
pota nem  javul, vagy rom lik, kü 
lönösen, ha perfo ra tió ra gyanús. 
Ilyenkor term észetesen sürgős m ű
té tre  van szükség. Egyébként a ján 
latos az acut stád ium  lezajlását 
m egvárni, am ire a beteg panaszai
ból, a vizsgálati leletből és a leu
kocytosis visszafejlődéséből lehet 
következtetni.

(Ref.: A  cholecystectomia acut 
szakban való elvégzése vita to tt 
kérdés, ezért a közlem ény általános 
orvosi érdeklődésre tarthat szá
mot. A  szerző által képviselt állás
pont azonban meggyőző. 60 év alatt 
az acut m ű té te t részesíti előnyben, 
noha 9,6% vo lt a halálozás, a m á
sik  ké t csoport fé l százalékával 
szem ben. N em  vitás, hogy a perfo
ratio, vagy annak gyanúja abszo
lút m ű téti indicatiót jelent, de az 
életkortól függetlenül. Eseteinek  
száma nem  olyan nagy, hogy azok
ból egyértelm ű következtetéseket 
lehessen levonni, még akkor sem, ha 
60 év alatti nem  volt az elhaltak  
között. Ebben a kiváló orvosláson 
kívü l esetleg a szerencsének is sze
repe lehetett. A z idősebb betegek 
halasztott korai m űtété  és a szoká
sos in terva llum -m ű té tek  között 
nincs lényeges különbség. M indkét 
felfogás szerin t az acut szak lezaj
lása után kell operálni, ha nincs 
sürgető körülm ény. N em  azon van  
a hangsúly, hogy еду-ké t hét, vagy 
еду-ké t hónap te lt el a betegség 
kezdete óta, hanem, hogy a beteg 
optim ális állapotban, jó l előkészít
ve kerüljön m űtétre.)

V iczián A nta l dr.

Narkózis és a műtét befolyása az 
immunrendszerre. Bröcker, E. B.,
F. M acher (Univ.-Hautkilink, 
M ünster): Kiin. Wschr. 1981, 59, 
1297.

Lényeges kérdés, vajon a narkó
zis és a  m űtét m ily módon befo
lyásolják az em beri im m unrend
szert, hiszen ebben keresendők a 
postoperativ  fertőzések okai. H a
sonlóan lehetséges m űtét folytán az 
im m unológiai tum orelhárítás csök
kenése is. A m űtéttel összefüggően 
több tényező befolyásolhatja az 
im m unrendszert: 1. a beteg kora 
és alapbetegsége; 2. a narkózis fé
lesége és idő tartam a; 3._ táplálko
zásbeli változások; 4. a m űtéti be
avatkozás okozta stress; 5. a szö
veti trau m a és m értéke.

A narkotikum ok és a local anaes- 
theticum ok in v itro  és in  vivo a 
lym phocyták és m akrophagok fon
tos funkcióit gátolni képesek. A 
specifikus hum oralis im m unitást a 
narkózis nem  befolyásolja. A szö
veti traum a az antitest-választ 
supprim álhatja , de s tim ulá lhatja  is. 
A bacterialis fertőzések e lhárításá
ban fontos nem  specifikus cellula
ris effektor-m echanizm usok az á l
talános narkózisban és a regiona
lis localanaesthesiában korlátozot
tak. A rövid ideig ta rtó  narkózis 
okozta zavarra l szemben a szöveti 
traum a  vezet a nem  specifikus ef- 
fek torrendszer hosszabban ta rtó  
elváltozásaira. Az inhalatiós és a 
helyi anaestheticum ok ; is elm életi
leg rövid időre, te h á t a narkózis 
idő ta rtam ára  a cellularis im m uni
tást supprim álhatják . A sejthez kö
tö tt im m unitás napokig-hetekig 
ta rtó  postoperativ  suppressiojáért 
mégsem a narkózis, hanem  a szö
veti traum a a felelős. A dagana
tos betegeken nagyobb nem  kurativ  
m űtétek  az áttételképződés lehet
séges előm ozdítását m érlegelve el
kerülendők. A további kutatások 
célja olyan therap iás módok kere
sése, am elyek a m űtét kapcsán 
m utatkozó im m unsuppresiót meg
akadályozzák.

ifj. Pastinszky István dr.
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Л retrograd tracheo-laryngofi- 
beroscopiáról.

T. Szerkesztőség! Elism eréssel 
o lvastuk az Orvosi H etilap 1983. 
jan. 2-i szám a „Üjabb diagnoszti
kus eljárások” fejezetében Bar
zó dr. és m tsai közlem ényét a tra- 
cheo-laryngofiberoscopiáról.

Az endoskópos eszközök fejlesz
tése az utolsó évtizedben nem  várt 
módon forradalm asíto tta  a test 
njdlásai felől m egközelíthető szer
vek és testüregek diagnosztikus 
vizsgálatát. Az endoszkópiát n a 
gyon sok esetben sem m ilyen más 
m ódszerrel nem  lehet pótolni, ezért 
fontosnak és célszerűnek ta rtjuk , 
hogy az Orvosi H etilap a m agyar 
orvostársadalom  széles nyilvános
ságának figyelm ét a fiberoscopiára 
irányítja.

A tényékhez való szigorú ra 
gaszkodást tudom ányos igényű 
közlemények esetén alapvető fon
tosságú elvárásnak és kötelező é r 
vényű trad íciónak ta rtjuk , ezért a 
közlemény értékeinek hangsúlyo
zása m ellett szeretnénk m egje
gyezni, hogy Barzó dr. és mtsai 
közleménye nem  tekinthető  első 
beszám olónak a tracheotom ián ke
resztül végzett retrograd itracheo- 
laryngofiberoscopiáról. A módszer 
ugyanis a nagy külföldi endoszkó
pos centrum okban általánosan 
használt, em iatt nem  ta rth a tju k  
sa já t közlem ényünket sem (Fül- 
orr-gégegyógyászat 27. 15—18.
1981.) „első beszám olónak”.

Mivel osztályunkon nagy szám 
ban végzünk helyreállító  m űtéte
ket felső trachea szakasz és gége 
stenosisok m iatt, továbbá a m ű
té ti típus m egválasztásához m in
den esetben elvégezzük a trans- 
tracheotom iás rétrograd tracheo- 
laryngobiferóscopiát, ta lán  érdek
lődésre ta rth a t szám ot néhány ta 
pasztalat.

Barzó dr. közleménye „M egbe
szélés” fejezetének m ásodik be
kezdésében azt ír ják  a szerzők, 
hogy ta rtós intubáció esetén bron- 
chofiberoscoppal jól lehet ellen
őrizni a tubus elhelyezkedését és 
a nyálkahártya állapotát. Tekin
te tte l arra , hogy a hangréstől dis- 
ta lisan  a tubus a trachea ű rteré t 
nagym értékben kitölti, a m űszert a 
trachea és a tubus közé nehézkes 
bevezetni, így sem a tubus hely
zetét, sem a nyálkahártya állapo
tá t nem  lehet m egítélni. A tubus 
lum enén keresztül bevezetett fibe- 
roscóppal a tubus végétől distalis 
trachea szakaszt lehet á ttek in te
ni. A tubus visszahúzásakor a 
nyálkahártya állapota m egítélhető
vé válik, a tubus eredeti helyzete 
azonban csak akkor, ha a tubus 
lum enében levő chordofiberoscop 
látó terébe kerü lnek  a hangszala
gok, teh á t gyakorlatilag extubál- 
ju k  a beteget. Mivel reintubáció

esetén a chordofiberoscopot egy
idejűleg használni rendkívül kö
rülm ényes, a visszahelyezett tubus 
pontos helyzetét nem  lehet m egál
lapítani. E rre a célra alkalm asabb 
a trachea rétegfelvétel.

A szerzők em lítik, hogy tartós 
intubáció u tán  gyakran van szük
ség tracheotom ia végzésére. A 
tracheotom ia zárásakor tapasztal
ták, hogy a betegeknek nehéz lég
zése a laku lt ki, am ely m iatt re t
rograd tracheo-laryngoscopiát (r.
t.) végeztek. A dyspnoe jelentkezé
se hasonló esetekben term észetes, 
m ivel a tartós in tubálás u tán  azért 
volt szükség tracheotom iára, m ert 
szűkület a laku lt ki, és a szabad 
légutat biztosítani kellett. A tra 
cheotom ia a szűkületet nem  szün
te tte  meg, tehát a tracheotom ia 
zárásakor a változatlanul meglevő 
szűkület a beteg fu lladását ered
ményezi. Ilyen e»setekben az a gya
korlatunk, hogy a rendelkezé
sünkre álló összes diagnosztikus 
v izsgálattal (Rtg, fiberoscopia) a r
ra  törekszünk, hogy a szűkület 
pontos helyét és m értékét m egál
lapítsuk (az r. t. e rre  a preope- 
ra tív  vizsgálatra ideálisan a lkal
mas), m ert csak a pontos status 
ism eretében lehet vállalkozni a 
szűkület defin itiv  oldására, és a 
„stom a” zárására. Így lehet csak 
m egkím élni a beteget az elham ar
kodott „stom a” zárás veszélyeitől, 
attó l a hazárdjátéktól, am elynek 
té tje  a kellően tág légutak.

A „M egbeszélés” fejezet h arm a
dik bekezdésében kije len tik  a szer
zők, hogy az r. t. alkalm as a közeli 
m etastasisok m egjelenésének meg
ítélésére. Mivel a regionális á tté 
tek ex tra tracheálisan  — a nyaki 
nyirokkeringés irányá t követve — 
alakulnak  ki, endoscopos eszköz 
nem  alkalm as vizsgálatunkra, a 
regionális nyirokcsom óáttétet ezzel 
a m ódszerrel lehetetlen k im utat
ni.

A m egnagyobbodott regionális 
nyirokcsom ók v izsgálatára aspira- 
ciós cytológia, a nagyság, konzisz
tencia, m ozgathatóság megítélésére 
a legrégebbi orvosi diagnosztikus 
eszköz, a tap in tó  kéz a legalkal
masabb. O perabilitás esetén a vá
laszto tt gyógykezelési form a a ra 
dikális nyaki disszekció.

B ánhidy Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! B ánhidy dr. és 
m tsainak  hozzászólását igen kö
szönjük, m ert egy hasznos eljárás 
propagálását segítik elő. A beavat
kozást mi 1976 óta végezzük anél
kül, hogy a retrograd-tracheo-la- 
ryngoscopia (a továbbiakban r. t.) 
m etodikájával, indikációjának és 
lehetőségeinek le írásával foglalko
zó tanulm ánnyal az á lta lunk  hoz

záférhető szakirodalom ban eddig 
találkoztunk volna. S zak tek in té
lyektől tö rtén t k ite rjed t érdeklődé
sünkre is álta lában  azt a választ 
kaptuk, hogy bár szellemes és szin
te önm agát kínáló eljárásró l van 
szó, a kérdést tárgyaló közlem ény
ről nincs tudom ásunk. A r. t. k iv i
telezését, indikációit, a lkalm azásá
nak lehetőségeit, az 1981-ben Szol
nokon nem zetközi részvétellel meg
ta rto tt bronchológus kongresszuson 
6zínes mozgó és bronchofiberscopos 
diaképeken m u ta ttuk  be, egyértel
műen kedvező k ritika  mellett. 
Arról, hogy M agyarországon a r. 
t.-t bárki gyakorolná, a v ita  köz
ben szó nem  esett, noha az ülésen 
széles körben elism ert gégész szak
em berek is vélem ényt ny ilván íto t
tak. Feltehetően m ásokat — ahogy 
m inket sem — em lékeztethetett 
Zem plén Béla dr. és B ánhidy Fe
renc dr.: N asopharyngo-chordofi- 
berscopia bevezetése a fe j-nyak  da
ganatok diagnosztikájába c. közle
ménye a r. t.-ra. Az idézett m un
kában, am ely annak  ellenére, hogy 
inkább csak m ódszertani és to
vábbképző jellegű, m ert nem  meg
határozott beteganyagon fo lytatott 
tudom ányos észlelésekből von le 
következtetéseket, hivatkozás fo r
m ájában sem esik szó a r. t.-ról. 
Csupán ennyi olvasható: „A m ű
szer bevezetése közös o rrjá ra ton  
vagy a szájüregen, ill. a tracheo- 
tomiás nyíláson keresztül tö rténhet 
(3., 4. áb ra )”. Nem fejtik  ki azon
ban Bánhidy  és Zem plén dr.-ok a 
a stom án á t történő im m issiónak 
sem célját, sem alkalm azási lehető
ségeit, sem a m űszer haladásának 
irányát, nem  határozzák meg a 
vizsgálandó területet, endofotogra- 
mokat szintén nem  m uta tnak  be. A 
tracheostom án át történő bevezetés
ről tehát az em líte tt m ondaton k í
vül a közlem ényükben  szó nem  
esik. A továbbiakban cikkük m ár 
csak a több m in t egy évtizede ru 
tinszerűen. eléggé általánosan vég
zett transnasalis valam in t transo- 
ralis beju tta tással foglalkozik és 
csupán ezeket ábrázolja 2 fényké
nen. Az em lítettekből az a követ
keztetés vonható le. hogy Zemplén 
és B ánhidy dr.-ок idézett sa já t köz
lem ényük m egírásakor a r. t.-ra, 
annak  jelentőségére nem igen gon
doltak. Ellenkező esetben ugyanis 
elképzelhetetlen lenne, hogy azt az 
idézett m unkájuk  címéből, szöve
géből, a fényképes bem utatásból 
kihagyják és csak közism ert m eto
dikák ism ertetésére szorítkozzanak.

Az orotracheális és nasotracheá- 
lis tubus helyzetét, az é rin te tt nyál
kahártya fibersconos ellenőrzésé
nek lehetőségeit illetően em lékez
tetni szeretnénk többek között a 
dolgozatunkban is fe ltün te te tt h i
vatkozásokra. A tracheotom iára 
azonban tartós in tubálás esetén ál
talában nem  a szűkület jelenléte, 
hanem  annak megelőzése m iatt 
van szükség. A szűkület ennek el- 
lenére hetek-hónapok a la tt mégis X JL  
kia lakulhat a stom ától akár pro- 
xim álisan, ak á r distálisan. Egyet- o o /



értve a hozzászólókkal, mi szintén 
a rra  törekszünk, hogy a stenosiso- 
kat a rendelkezésre álló összes 
eszközökkel, köztük a fiberscop á l
tal nyú jto tt előnyöket kihasználva, 
felism erjük. „A helyi tovább terje
dés, közeli m etastasisok” felderíté
sének vonatkozásában — tek in te t
tel arra , hogy endoscopos eljárás 
bem utatásáró l volt szó — önm agá
ból következik, hogy a m űszer 
csakis a viszonylag ritka, de még
is előforduló per continuitatem  ki
alakuló hypopharynx m etastasisok 
keresésére és nem  ex tralum inális 
nyirokcsom ó á tté tek  verificálására 
alkalm as. Mi sem képzeltük azt, 
am ikor Zem plén és Bánhidy dr.-ok 
dolgozatának előbb m ár idézett cí
m ét olvastuk, hogy a naso-pharyn- 
go-chordofiberscopia a „fej-nyak 
daganatok” m indegyikének  diag
nosztizálására lehetőséget nyú j
tana. Barzó Pál dr. és m tsai

A Carbamazepin (CBZ) egyik 
m ellékhatásáról.

T. Szerkesztőség! Öröm mel ol
vastam  Balogh és Csanda dr.-ok 
érdekes cikkét a tem poralis epilep
sia Carbamazepin (CBZ) kezeléséről 
az Orvosi H etilap 1982. évi 49. sz.- 
ban. Szerzők gondosan á ttek in tik  a 
CBZ k lin ikai farm akológiáját és 
részletesen foglalkoznak a m ellék
hatásokkal is. Nem em lítik  azon
ban a CBZ által okozott vízintoxi- 
catiót am elyet le írása (1) óta 
gyakran diagnosztizálnak. A CBZ- 
vízintoxicatió részletes ism ertetése 
1974-ben az Orvosi H etilapban 
m egjelent (2). A leírás u táni első 
években többen szám oltak be CBZ 
vízintoxicatióról (3—7), és vízin- 
toxicatióra való hajlam ot — hypo- 
natraem iát — CBZ-t szedő tü n e t
m entes epilepsziásokban is m egál
lap íto ttak  (8). M ivel a  CBZ adag
ja  és hatása  között összefüggés van 
(9), és a tem poralis epilepsziás be
tegek egy részében (pl. a h ivatko
zott cikk 5. és 6. esetében) olyan 
adagolás szükséges (napi 1000 mg, 
CBZ), m elynél jóval kisebb adag 
(250—600 mg) is an tid iuretikus (9— 
11), a vízintoxicatió lehetőségének 
em lékezetben ta rtása  indokolt. A 
kérdéssel azért is érdem es foglal
kozni m ert a vízintoxicatió („inap
propria te  ADH — Schw artz—B art- 
ter-syndrom e”) m in t neurológiai 
syndrom a kom plikálhatja  a tem 
poralis epilepsziás paroxysm us 
am úgy is rendkívül színes és bo
nyolult neuropsychiatriai képét.

Radó János dr.

IRODALOM: 1. Radó, J. P .: Brit. 
med. J. 1973, 3, 479. — 2. Takó J. 
és Radó J.: Orv. Hetil. 1974, 115. 
427. — 3. Stephens, W. P. és m tsai: 
Brit. med. J. 1977, 1, 755. — 4. 
Ashton, M. G. és m tsai: Brit. med. 
J. 1977, 2, 1135. — 5. Kató, D. B.: 
Intell. Clin. Pharm . 1978, 12, 392 

668 cit. Morselli, P. L. és Franco-Mor-

selli, R.: Pharm . Therap. 1980, 10, 
65. — 6. Perucca, E. és m tsai: Neu
rol. Neurosurg. Psychiat. 1978, 41, 
713. — 7. Byrne, és m tsai: Aust. N. 
Z. J. 1979, 9, 295. — 8. Henry, D. A. 
és m tsai: B rit. med. J. 1977, 1, 83.
■— 9. Radó, J. P .: J. Clin. Endocri
nol. M etab. 1974, 38, 1. — 10. Radó 
J. és m tsai: Magy. Belorv. Arch. 
1974, 27, 59. — 11. Radó J. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1975, 116, 249.

T. Szerkesztőség! Köszönettel 
fogadjuk Radó dr. értékes kiegészí
tését. Hozzászóló elsők között a l
kalm azta diabetes insipidusban 
szenvedő betegei kezelésében a 
carbam azepine-t. A Tegretolt, m ajd 
a S tazepine-t m egjelenése óta több 
száz, epilepsiás és különböző fá j
dalom syndrom ákban szenvedő be
tegnek adtuk. Vízm érgezést soha 
nem  tapasztaltunk. A carbam azepi- 
ne m ellékhatásaival foglalkozó köz
lem ények közül néhány k ité r a szer 
an tid iuretikus hatására  is, de a n 
nak  nem  tu la jdon ítanak  klinikai 
jelentőséget az antiepilepticus ke
zelésben. fgy ezt mi is mellőztük 
közlem ényünkben. Az epilepsiás 
betegeken végzett ez irányú vizs
gálatok — a hozzászóló á ltal idé
zett irodalom ban is — csak a víz
terheléskor esetleg kialakuló poten
ciális veszélyeztetettséget em lítik.

M indezek figyelem bevételével é r
tékesnek és hasznosnak véljük  R a
dó dr. észrevételeit, és köszönjük 
azokat. Balogh A ttila  dr.

Csanda Endre dr.

„A laboratóriumi leletek norma- 
litás egységei?”

T. Szerkesztőség! Jogos K ertész 
Dezső doktor  felvetése (Orvosi He
tilap 1982, 51, 3170—3171.), a nor- 
m alitásra vonatkozóan! Sok eset
ben a klinikus nehezen tu d ja  m é r
legelni a laboratórium  eredm ényét, 
az ism ételt vizsgálati eredm ény 
néha ex trém  m értékű különbözősé
gét, különösen, ha „a beteggel sem 
mi sem tö rtén t ezen kis idő a la tt”.

Az Sí rendszerben m egadott é r 
tékek különbségeinek súlya talán  
nem  anny ira  m egszokott még, m int 
m ikor hagyom ányos egységekben 
m érlegeltünk. Ilyen meggondolás
ból ésszerű lenne a norm alitásnak 
a h ibahatárokból szárm azó eltéré
seket is megadni.

Azonban a jó szakm ai felügyelet 
m elletti laborvizsgálatok h ibahatá
ra i m indig belül vannak  a fizioló
giai, ill. kórélettani történések 
okozta érelváltozások határain .

Inkább szükségszerű megoldás a 
jó laboratórium i szakm ai erők 
koncentrálása és a fokozottabb e l
lenőrzés m inden szinten, hangsú
lyozom ezt a k islaborokra is, ahol 
egy-egy asszisztens dolgozik érde
m ibb adekvát szakm ai tanácsadás, 
felügyelet nélkül.

Ma a gyógyító-megelőző betegellá
tásban prognosztikai célok, diagno
sis, a therap iás hatások megítélése, 
a biokém iai param éterek  egym ás
hoz viszonyított változásai ad ta d if
ferenciáldiagnosztikai és tudom á
nyos szintű továbblépések egy
a rá n t m egkövetelik a pontos quan
tita tiv  értékeket-

Közel egy évtizedes gyakorlati ta 
pasztalatom  diktálja , hogy a közös 
nevezőt ne a norm alitásban, h a 
nem a jól szervezett, megfelelő 
szakm ai erők és m unkák harm o
nikus együttm űködésében keres-

Egri Piroska dr.
I

T. Szerkesztőség! Hálásan köszö
nöm Egri Piroska dr. hozzászólá
sát felvetésem hez, m ivel igen cél
szerűen világít rá a laboratórium i 
vizsgálatok egy m ásik igen fontos 
aspektusára is. nevezetesen a meg
bízhatóságra. Valóban ez is égető 
gond. Rem élhetően ezen megnyug
tatóan segít a közeljövőben v árh a
tó autom atizálás, com puterizálás.

V áltozatlanul m egoldásra váró 
gondnak tekintem  a laboratórium i 
adatok azonnali áttekinthetőségét, 
gyors m egértését. Ehhez k íván t se
gítséget nyú jtan i javaslatom . Az 
EüM hivatalos k iadványaként 
1978-ban m egjelent, „K lin ikai-labo
ratórium i leletek értékelése.” c. 
könyvecskében 288 laboratórium i 
adatot szám oltam  össze, am elyek 
javaslatom  szerin t egyszeri ráte- 
k in tésre világosan állnának  előt
tünk. és fe ltárnák  a biológiai, pato
lógiai történéseket, ha m inden nor
mális értéket „ l ”-gyel jelölnénk; 
ami a la tta  van az 0. . . .  lenne, 
am i érték  m agasabb lenne, azt a 
norm ális érték  megfelelő többszö
röseként jelölnénk, pl. 1.5, 2.8, stb. 
stb.

Szóban több kolléga is reagált 
javaslatom ra. Ezek lényege; így 
túlságosan is egyszerű lenne az 
adatok értékelhetősége. Az orvos 
elesne az áltudom ányos obscuritás 
ad ta varázs előnyétől, az érin te tt 
beteg az adatokból maga is tudna 
levonni következtetéseket.

Nagyon szomorú lenne, ha racio
nális korunkban az orvosnak szük
sége lenne az ab rakadab ra  értésé
nek m onopólium ára, am i pedig a 
beteg eligazodni tudásá t illeti, az 
számos krónikus betegségnél ép
penséggel előny.

Nem hiszem, hogy akárm elyik 
klinikus, de k im ondottan laborató
rium ban dolgozó kolléga is a fenti 
288 adatból kétszáznál többet is
m erne „fejből”. És. ha adott eset
ben éppen a fennm aradó 88 lenne 
a fontos? K ertész Dezső dr.



Vastagbél (Dickdarm). Handbuch 
der inneren Medizin 5. kiadás, 3. kö
tet, Verdauungsorgane, 4. rész. Szer
kesztette К. M üller-W ieland 29 
szerzőtárssal. Springer-V erlag Ber
lin, Heidelberg, New Y ork 1982. 
1173 oldal, сса 400 áb ra  és 100 táb 
lázat. Vászonkötés Á ra: 860,— DM.

M inden nagy nyelvterületnek 
m egvan a maga hagyom ányos ké
zikönyve, m elyben időszakonként 
m egjelenő új kiadások segítségével 
egy tudom ányág korszerű enciklo
péd iájá t á llítják  össze az ezen a 
nyelven olvasók szám ára. A ném e
tek ilyen tradicionális vállalkozása 
a  belgyógyászat terü leten  a „Bel
gyógyászat kézikönyve”, m elynek 
korábban egyik kö tetét az em észtő
rendszer szerveivel foglalkozó feje
zetek alkották. Valóban az ezt meg
előző negyedik kiadásban (1953) a 
gastroenterológia világhírű ném et 
klin ikusai (Baum ann, Beckm ann, 
Gülzow, Henning, Katsch) még ké
pesek voltak az időszerű ism eret- 
anyagot egyetlen kötetben összesű
ríteni. Ez a kiadás m ár csak nevé
ben (Band) őrizte meg a korábbi h a
gyományt, a valóságban az em ész
tőrendszer betegségei h a t te rjedel
mes kötetben kerü lnek  feldolgozás
ra, csak a köteteket szemérm esen 
„részeknek” (Teil) nevezik. Form ai
lag igyekeztek a korábbi kiadások 
szerkezetét megőrizni. A korábbi 
kiadás óta eltelt közel harm inc év 
azonban robbanásszerű fejlődést 
hozott a gastroenterológiában is; ez 
tükröződik a terjedelem  növekedé
sén túlm enően a ta rta lm i feldolgo
zás m ódszereiben is.

A szerzők m ajd m ind az NSZK 
ism ert gastroenterológusai, ezen 
belül is a ham burgi iskola tagjai 
praevaleálnak, a kiváló bajo r (el
sősorban erlangeni) gastroenteroló- 
g iá t alig lá tju k  képviselve. Az 
NSZK-n kívüli ném et publikáló 
szerzőket két holland (Tytgat és 
Dangen), egy svájci és egy USA-ban 
dolgozó neves ném et szakem ber 
(Haubrich) képviseli.

A könyvet terjedelm énél fogva 
nem  lehet egyfolytában végigolvas
n i; nem  is ezzel a céllal készült. 
A rra  való, hogy ha egy tém ában a 
jelenlegi felfogást, a legfontosabb 
irodalm i feldolgozásokat, a korsze
rű  diagnosztikus és therap iás e ljá 
rásokat k íván juk  m egism erni, fel
ü tjü k  az erre  vonatkozó részt. Ép
pen ezért nem  kívánok részletes is
m ertetést vagy éppen b írálato t ír 
ni, inkább az egész m űvel kapcso
latos im presszióm nak adok röviden 
hangot.

Az idők jele, hogy egy ném etül 
olvasók szám ára készült könyvben 
az irodalm i idézetek túlnyom ó ré 
sze angol nyelvű közlés, a m aradék 
term észetesen ném et publikáció;

francia  idézet a ritkaságok közé 
tartozik. Angolszász megfelelőjével, 
a Bockus á lta l szerkesztett „Gast- 
roenterology”-val összehasonlítva 
m egállapítható, hogy az kisebb te r
jedelem ben tá rgya lja  ugyanezt az 
anyagot, mégis az a benyomásom, 
hogy ez utóbbi nem  tarta lm az ke
vesebb inform ációt, sőt a lényeget 
tek in tve ta lán  inkább többet. Bár a 
m odern ném et szakirodalm i nyelv 
igyekszik m egszabadulni a korábbi 
idők dagályos stílusától, ez az erő
feszítés nem  m inden fejezetben é r 
vényesül kellőképpen. A teljesség
re való törekvés néha feleleges ter- 
jengősségbe torkollik. A colitis ul- 
cerosáról és a Crohn-betegségről 
ír t rész, a m aga 508 oldalával kü
lön m onográfiának is beillik. Néhol 
a fejezetek oldalszám a között 
aránytalanságot érzek. Így mai fe l
fogásunk szerin t a vastagbélről 
szóló közel 1200 oldalas könyvben 
nem  elegendő a szerv élettan i m ű
ködéséről szóló ism ereteinket 13 ol
dalon összezsúfolni; ugyanakkor a 
m otilitási vizsgálatok szám ára 23, 
az endoszkópos polypectom iának (a 
colonoscopiától függetlenül) 15 ol
dalas fejezetet biztosítanak. Nem 
az u tóbbiakat ta rtom  tú l hosszúak- 
nak, hanem  az elsőt aránytalanul 
rövidre fogottnak.

Túlságosan hagyom ányosnak é r
zem a dokum entációs anyag te rm é
szetét (rtg-képek, szekciós p rep ará
tum ok, irodalm i adatok  táb láza
tai). A m a orvosa igényli a le írtak  
m egértését vizuális eszközökkel t á 
mogató sem atikus áb rák  segítségét.

M indent összevetve úgy érzem, 
hogy a tetem es vételár (cca 19 000 
Ft) hazánkban csak kevés érdek
lődő szám ára fogja lehetővé tenni, 
hogy m agánkönyvtára szám ára be
szerezze a könyvet. Egyetemek, 
kórházak könyvtáraiból azonban — 
különösen ott, ahol vastagbél sebé
szettel és gastroenterológiával k i
em elten foglalkoznak — m in t az 
európai szakirodalom  egyik a lap 
vető m unkája, a m ű nem  hiányoz-

Varró Vince dr.

Jolán Bánóczy: Oral leukoplakia.
A kadém iai Kiadó, B udapest 1982. 
218 oldal, 125 ábra, 17 színes kép.

Számos k lin ikai ada t igazolja, 
hogy a rosszindulatú daganatok 
gyakorisága az u tóbbi évtizedek
ben em elkedett. Ma m ár nem csak a 
rák  korai felism erésére és intenzív 
gyógyítására törekszünk, hanem  
k ia lakulásának  megelőzésére is. 
Ennek hatásos gyógymódja a  rák- 
előző állapotok gyógyítása. Ezért 
jelentős Bánóczynak  a leukopla- 
kiáról, a száj leggyakoribb rákelő
ző állapotáról szóló könyve. Tömör,

világos, jól á ttek in thető  összefog
la lását kap juk  annak  a sok irányú 
m unkásságnak, melyet a szerző a 
leukoplakia patogenezisének, kü 
lönböző m egjelenési fo rm áinak és 
gyógyításának terü letén  kifejtett.

A könyv bevezetésre, nyolc feje
zetre és 18 pontból álló összefogla
lásra tagolódik, A bevezetésben is
m erteti a leukoplakia definícióját. 
A WHO Collaborating C entre for 
O ral Precancerous Lesions — 
m elynek Bánóczy is tag ja — javas
lata szerin t „leukoplakia a száj
nyálkahártyán  tám adó fehér folt, 
mely nem  törölhető le és nem  so
rolható be más kórform ába”. Ez
u tán  ism erteti a tanulm ány célki
tűzéseit.

Bánóczy könyvében világirodal
mi szem pontból is kiemelkedően 
nagy beteganyag, összesen 979 be
teg vizsgálatáról számol be. Ezek 
közül 520 leukoplakia, 326 lichen 
oris, 45 leukoedem a exfolativum  
mucosae oris, 18 m orsicatio bucca
rum  et labiorum  és 70 glossitis 
m igrans eset volt. A klinikai vizs
gálatokon kívül többnyire citoló
giai és szövettani, néhány esetben 
elektronm ikroszkópos vizsgálat is 
történt.

A leukoplakiás betegeken végzett 
követéses (longitudinális) vizsgála
tokkal m eghatározta azok m alignus 
á talakulásának  arányát, a  betegek 
és a leukoplakia kor- és nem  sze
rin ti megoszlását, a leukoplakia és 
carcinom a lokalizációját, a klinikai 
típus és a m alignus átalakulás köz
ti kapcsolatot és a lappangási időt; 
a leukoplakia kezdete és a carcino
m a felism erése közti időt.

A nagy beteganyag értékes kö
vetkeztetések levonására n yú jt le
hetőséget. Az 520 beteg 1—25 évig 
(átlag 8,7 évre) terjedő megfigyelé
se során 176 eset (33,8%) gyógyult,
131 javult, 135 változatlan, 47 eset
ben te rjed t és 31 esetben , 5,9%-ban 
a laku lt ki carcinom a, figyelembe 
véve az alkalm azott te ráp iá t is. A 
leukoplakia gyakrabban a szájzu
gok m ellett (36,5%) és az orcái 
nyálkahártyán  (26,3%) helyezke
dett el, de a  nyelven, ajkakon, ke
m ény- és lágyszájpadon, nyelv a la tt 
is m utatkozott. M alignus á ta laku 
lást a nyelven (a 31 eset közül) 12 
esetben (38,8%), az ajkon 5 eset
ben (16,1%) észlelt. Figyelem re 
méltó a klinikai típusok jelentősé
ge: a 265 sim plex leukoplakia eset
ből egy esetben sem, a 173 verru 
cosus típusból 8 esetben (4,6%), a 
82 erosiós esetből 23 esetben (28%) 
észlelt m alignizálódást.

A leukoplakia kórokai m echani
kai irritációk, alkohol, szájban le
vő fém pótlások közti elektrom os 
potenciálkülönbség, candidafertó- 
zés. Ezek jelentősége, m in t nagy 
szám uk is m utatja , elég bizonyta
lan. Citológiai vizsgálatok szerint 
az elszarusodott sejtek  szám a do
hányosokon növekedett. Szövettani / ^ 4  
vizsgálattal az elszarusodás, hám - v T / I  
vastagság, a hám  dysplasiája és a X I  
kötőszöveti gyulladás gyakorisága ~ 7 T q 
a  dohányos és nem  dohányos egyé- obV
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neken nem  m uta to tt szignifikáns 
eltérést. A m echanikai tényezők 
közül az éles szélű, le tört fogak, 
gyökerek, hibás protézisek által 
okozott sérülések az esetek 32%- 
ában összefüggést m uta tnak  a leu
koplakia lokalizációjával és m int 
krónikus irritác iók  a m alignizációt 
is elősegíthetik. Az 50 m Voltnál n a 
gyobb elektrom os potenciálkülönb
ség is szerepelhet a leukoplakia k i
alakulásában  és több tényező je len
létében elősegítheti a m alignus á t
alakulást.

A leukoplakia longitudinális 
vizsgálata során a k lin ikai típus 
változását 520 eset közül 66 eset
ben (12,7%) figyelte meg. Legtöbb- 
eször az erosiós típus m utato tt 
változást.

A leukoplakia k lin ikai típusainak  
és a szövettani képnek összeha
sonlító v izsgálatával kevés szerző 
foglalkozott. K itűnő ábrákon  m u
ta tja  be a hám ban és a kötőszövet
ben észlelhető elváltozásokat. K ü
lönösen értékes a hám dysplasia 11 
pontban összefoglalt m eghatározása 
és a kötőszöveti gyulladás k ite rje 
désének értékelése. Vizsgálatai 
szerin t a dysplasia az erosiós típ u 
sú leukoplakiákban gyakoribb 
(46%), m in t a verrucosus (35%), ill. 
sim plex (18%) típusokban. A sú
lyos dysplasiák legnagyobb arány 
ban a nyelven és az alsó ajkon 
m utatkoznak. Ennek alap ján  a 
hám dysplasiát m utató leukoplakiák 
szűkebb értelem ben vett praecan- 
cerosus csoportot alkotnak. A cito
lógiai vizsgálat értékelése során 
m egállapítja, hogy ez alkalm as az 
elszarusodás fokának, jellegének 
m eghatározására. Bizonyos körü l
m ények között, különösen erosiós 
leukoplakiáknál következtetni le
het m alignus átalakulásra . Nagy 
előnye, hogy könnyen ism ételhető 
és értékes tá jékozta tást nyú jt a 
biopsia helyének m eghatározásá
hoz.

A leukoplakiás nyálkahártya  u lt
ram ikroszkópos v izsgálata során 
k im utatta , hogy a különböző k lin i
kai típusokban jellem ző u ltra 
struk tu rális  elváltozások észlelhe
tők, valam in t a dysplasiát m utató, 
erosiós típusú, szűkebb érte lem 
ben vett praecancerosisok esetén 
praeneoplastikus, carcinom ára jel
lemző kép látható.

Részletesen foglalkozik a leuko
plakia és a szájban fehér foltot 
okozó más betegségekkel, m int a 
lichen planus, a leukoedem a exfo
liativum  mucosae oris és a morsi- 
catio buccarum  et labiorum  kórké
pekkel. Az irodalom ban csak egy 
közlés em líti ugyanazon a betegen 
a leukoplakia és a lichen együttes 
előfordulását. Bánóczy anyagában 
520 leukoplakiás és 326 lichenes, 
összesen 846 beteg közül 27 esetben 
észlelte együtt a két kórképet, fő
ként az orcái nyálkahártyán  és a 
nyelven. Ezek k iterjed t, súlyosabb 
form ában m utatkoznak s két eset- 
ben fordult elő m alignus átalaku- 

6 7 0  lásuk 20, ill. 30 évi ta rtam  után.

A leukoedem a ex fo lia tivum  m u 
cosae oris vagy w hite sponge nae
vus ritk a  kórkép, az irodalom ban 
120 esetet ír tak  le. Bánóczy 45 ese
tének klinikai, szövettani és u ltra 
mikroszkópos v izsgálatáról számol 
be. Tíz évre terjedő longitudinális 
vizsgálata során változást, sem 
gyógyulást, sem m alignizálódást 
nem  észlelt.

Az elm últ 15 év folyam án több 
szerző le írja  az a jak  és a  száj nyál
kahártya  harapdálása folytán ke
letkező elváltozást, m orsicatio buc
carum et labiorum. Többnyire fia- 
ta, ideges egyéneken tám ad. Az 
a jak  belfelületén, a fogsorok záró
dási vonalában fehér, hámlásos, 
olykor erodált felszínű te rü le t lá t
ható. Rosszindulatú elváltozást 18 
beteg h a t éven á t tö rtén t megfigye
lése során nem  tapasztalt.

Bánóczy jelentős szám ú leukopla
kiás betegen végzett longitudinális 
vizsgálata nem csak a m alignus á t
alakulás arányának  és körülm é
nyeinek m eghatározására, hanem  a 
teráp iás beavatkozások pontos in 
dikációinak m egállapítására is a l
kalm as. Az egyes kezeléseket a 
folyam at súlyosságának m egfele
lően három  csoportban foglalja ösz- 
sze: 1. aetiológiai tényezők k ikü
szöbölése; 2. konzervatív  te ráp ia ;
3. sebészi eltávolítás.

A könyv felh ív ja a figyelm et a 
leukoplakiának, m in t a száj leggya
koribb praecancerosisának k lin i
kai és patológiai jelentőségére, k i
tűnő tá jékozta tást n yú jt a nyálka
hártya  fehér elváltozásainak diffe
renciáld iagnosztikájában és hasz
nos u tasításokat nyú jt a betegség 
gyógyításában. A szép k iállítás az 
A kadém iai K iadó jó m unká ját d i
cséri. A külföldi érdeklődésre utal 
az, hogy a hazai kiadáson túlm e
nően a M artinus N ijhoff (Hága, 
Boston, London) kiadó „jo in t edi- 
tion”-kén t is m egjelentette a köny-
vet:' Sugár László dr.

Burri, C., A. Rüter: Verletzungen 
des Ellbogens. Hefte zur Unfall
heilkunde 155. Springer Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York,
1982. 325 oldal, 213 ábra.

A kötet a 14. reisenburgi m un
kaértekezlet anyagából készült és 
B urri és R üter á llíto tta  össze azt. 
E rendezvénysorozat keretében 
m indig a k lin ikai traum atológia 
egy-egy fontos kérdését tárgyalják  
meg a résztvevők. 1981 feb ru árjá 
ban a könyöksérülésekről volt szó. 
A 43 tapasz ta lt szakem ber elsősor
ban ném etül beszélő országokból 
jö tt össze, de hollandiai és jugo
szláv előadó is szerepelt a tanács
kozáson.

Az anyagot nyolc fejezetre bon
tották . A tém ákat előadásokon is
m ertették, m ajd  v itában  zárták  le. 
A Vita lényegét a  kötetben is le ír
ták, összefoglalásképpen pedig 
a ján lást készítettek a hallgatónak, 
olvasónak.

Az első fejezet Schm it-N euer- 
burgé, aki a könyökízület biom e
chan iká já t ism ertette. Ezt v ita  nem 
követte, m ert az anyagot elm életi 
a lapnak  szánták a továbbiakhoz.

A II. fejezetben a distalis hum e
rus vég töréseinek okait, m ajd  kon
zervatív  és operatív  kezelését tá r 
gyalták. A v itá t Rehn vezete. A 
tennivalókat töm ören és d idak ti
kusán foglalták össze, melyből sok 
tanulságot m eríthet az olvasó a 
m indennapi gyakorlat szám ára.

A III. fejezet a distalis hum e- 
rusvég törésével együtt előforduló 
izom-, ín-, és érsérülésekkel foglal
kozik. Pogenfürst és V ollm ar elő
adásait élénk vita követte, melyet 
Schw eiberer vezetett. A v itá t hasz
nos tanácsokat adó összefoglalással 
zá rták  le.

Nagy fejezet a IV., mely az olec
ranon törésekről szól. A felosztás és 
a kezelés összes változata inak  is
m ertetése m ind az előadások anya
gában, m ind a v itában  élvezetes ol
vasm ány, értékes anyag a gyakorló 
traum atológusoknak, de fontos a 
ku ta tóknak  is.

Az V. fejezet a radius fej és 
nyak töréseivel foglalkozik. Ezek 
kezelése az utóbbi időben jelentő
sen finom odott, sokrétűbbé vált és 
ez az anyagban jól tükröződik. Az 
előadók és a P anniké á lta l vezetett 
v ita  igazolja a várakozást, az olva
só tiszta  képet kap arról, hogyan 
célszerű kezelni az egyes törésfor
m ákat, m ikor indokolt a  konzerva
tív  kezelés, m ikor célszerű a re 
konstrukciós m űtét, illetve a tö rt 
radiusfej eltávolítása.

A VI. fejezet a  gyerm ekkori kö
nyöktáji sérülésekkel foglalkozik. 
Ez közism erten fontos fejezete a 
gyerm ekkori törések kezelésének, 
ehhez m éltó az anyag feldolgozása 
és a v ita  is. A tanulságok és a ján 
lások fontosságát az emeli ki, hogy 
m indazok, ak ik  csak ritk án  kezel
nek sérü lt gyerm eket, töm ören ösz- 
szefoglalva kap ják  meg a korszerű 
kezelés irányelveit.

A VII. fejezet a könyök fica
m ait, szalagsérüléseit tárgyalja , ide 
sorolva a luxatiós töréseket is. A 
szerzők is sa já t anyagra u talva 
m u ta tják  be a korszerű kezelési 
m ódszereket és az e lért eredm é
nyeket. Az élénk v ita  és az össze
foglalás itt  is élvezetes olvasmány.

A VIII. fejezet az ún. kései be
avatkozásokat ism erteti. Ebben 
helyet kap tak  a korrekciós osteoto- 
miák, az álízületek kezelése, az 
arthrolysás, az artrop lastika  ja 
vallatai és módszerei, eredm ényei. 
Valóban m érték tartó  aján lással is
m ertetik  a könyökízületet pótló 
protézis beültetésének javalla ta it 
és technikájá t, a  várható  eredm é
nyeket. A fejezetet lezáró v itá t 
W itt vezette, ez is alátám asztotta, 
hogy az anyag tulajdonképpen a 
traum atológia és az orthopaedia 
ha tárte rü le te  m ár. Az ajánlások 
m egszívlelhetők, követésre alkal
masak.

A Springer K iadó a közism erten 
igényes k ivitelben ad ta  az olvasó



kezébe a m unkaértekezlet jól szer
kesztett anyagát. El lehet m onda
ni, hogy e kötetből az olvasó m in
dent m egtudhat a könyökízület sé
rüléseinek kezeléséről, am it nap
ja inkban  tudni szükséges. Ezért e 
kötet elolvasását m éltán a ján lh a
tom  m indazoknak, akik könyök
ízületeket kezelnek vagy a könyök
sérülésekkel bárm ilyen vonatkozás
ban foglalkoznak.

B erentey György dr.

Knörr, K„ Knörr-Gartner, H., 
Beller, F. K., Lauritzen, Ch.: Lehr
buch der Geburtshilfe und Gynä
kologie. Physiologie und Pathologie 
der Reproduktion. Zweite, völlig 
überarbeite te  und erw eiterte  A uf
lage. Springer-V erlag, Berlin, H ei
delberg, New York, 1982. 675 oldal, 

>* 335 ábrával és 88 táblázatta. Ára: 
98,— DM.

A szerzők Nőgyógyászat Tan
könyve u tán  most, tíz évvel ké
sőbb, m egjelent a szülészeti rész
szel kiegészített Szülészet és Nő
gyógyászat Tankönyve.

A könyv öt részre tagolódik: A) 
a  reprodukáció alapjai, B) a  nor
m ális szülés és gyerm ekágy ,, C) a 
terhesség patológiája, D) a szülés 
és gyerm ekágy patológiája és E) 
nőgyógyászati patofiziológia.

A) A reprodukció alapjai. A ne
m iszervek fejlődését, szerkezetét és 
a m űködésüket befolyásoló horm o
nokat tárgyalják . Részletesen tag 
la lják  a nem i élet fiziológiáját és 
kórtanát, m ajd  a nő helyét a tá r 
sadalom ban nőgyógyászati szem
pontból. K itérnek a családtervezés
re és a  terhes v izsgálatára is.

B) A norm ális szülés és gyer
mekágy. A fejezetben a norm ális 
szülést, a szülésvezetést, fájdalom - 
csillapítást, a gyerm ekágyat és a 
te jelválasztást ism ertetik.

C) A  terhesség patológiája. K ü
lönösen szépen tag laltak  a tokolízis, 
a veszélyeztetett terhesség és a p la
centa patológia részek.

D) A szülés és a gyermekágy 
patológiája. Ebben a fejezetben is
m ertetik  a m űtétes szüléseket és a 
szülési anyai, valam in t a perina tá- 
lis m agzati halálozást is.

E) A  nőgyógyászati patofizioló
gia fejezetben a női nem iszervek 
fejlődési rendellenességei, horm o
nális zavarai, gyulladásai és sérü
lései folytán előálló betegségeket 
tárgyalják.

Befejezésül ism ertetik  a terhes
ségre, illetve az anyaságra vonat
kozó, a Ném et Szövetségi K öztár
saságban érvényes törvényeket és 
rendeleteket.

A könyv viszonylagos rövidsége 
ellenére a szülészet-nőgyógyászat 
m inden fejezetét, sőt a h a tá rte rü 
le teket is tárgyalja. A betegségek 
jelentőségének és gyakoriságának 
megfelelő a fejezetek terjedelm e. 
S űríte tt m ondanivalója m ellett is 
könnyen olvasható, stílusa élveze
tes. Alapos m unka, mely célra tö
rően igyekszik olvasóival a szülé

szet-nőgyógyászat m inden részletét 
m egism ertetni. A lapossága folytán 
nem csak orvostanhallgatók, hanem  
szakorvosjelöltek felkészülését is 
elősegíti, sőt szakorvosok tovább
képzésére is aján la tos m unka. A 
könyv jelenleg a legjobb külföldi 
tankönyvnek m indható.

A kitűnő könyvet nagy gondos
sággal írták , k iá llítása m egfelel a 
Springer K iadó eddigi k iadványai
nak. A nagy m unkát igénylő szö
vettan i és cytológiai ra jz illu sztrá
ciók helyett fényképek meggyőzőb
bek le ttek  volna.

Jakobovits A n ta l dr.

M is k o v i t s  G u s z t á v :  „ T ü d ő g y ó g y á 
s z a t ” . M edicina Kiadó, Budapest. 
1982. 164. oldal. Á ra: 62,— Ft.

A szerző 1973-ban m egjelent ha
sonló című, k itűnő könyve beveze
tőjében azt írta , hogy: „A Tüdő- 
gyógyászat tankönyv elődje a T ü
dőtuberkulózis volt. 1966 óta h a 
zánkban sok m inden tö rtén t. A 
gümőkóros betegek szám a csök
kent, kedvező változások történ tek  
a betegség felku tatásában  és visz- 
szaszorításában. Ez lehetővé tette, 
hogy a tüdőgyógyászok ké t m ásik 
és fontos betegségtípussal behatób
ban foglalkozzanak; töm egm éretek
ben a tüdőrákkal és az aspecifi- 
kus tüdőbetegségekkel. Szükséges
sé vált ú jabb  diagnosticai módsze
rek  bevezetése, valam in t a szak- 
orvosképzés, a  tüdőintézetek á ta la 
kítása. Szem léletünkkel és tapasz
ta la ta inkka l szeretnénk hozzájáru l
ni az egyetemi oktatáshoz, m ert 
orvosaink zöm ének a diplom a meg
szerzése u tán  e tém akört akarva 
vagy akara tlanu l érin ten ie kell,” 
Ez a tankönyv ezeknek a  várako
zásoknak teljes m értékben meg is 
felelt. Szakism ereteink azóta azon
ban teljes m értékben megszapo
rodtak. Ez a körülm ény is szüksé
gessé te tte  a tankönyv ú jabb  k iadá
sát. A szerző a M edicina m ár meg
szokott gondosságában 1982-ben 
m egjelent tan-, ill. szakkönyvében 
m inden ilyen irányú igényt ki is 
elégít. Így terjedelm e is nagyobb 
lett. Az egyes fejezeteket átdolgoz
ta, ú jabb  adatokkal egészítette ki. 
A tüdőtbc le írása rövidebb, a  hör
gőráké hosszabb lett. Az idü lt aspe- 
cifikus tüdőbetegségek ism ertetése 
pedig az asztm a bronchiale, a  fog
lalkozási asztm a, a tüdőgyulladás, 
a tüdőtályog, a g ram -negatív  kór
okozók, a vírusok, a gombás fertő 
zések á ltal okozott tüdőgyulladá
sok, a hörgőtágulat, a tüdő környe
zeti ártalm ai, a tüdő-em bolia, a cor 
pulm onale és a sarcoidosis című 
fejezetekkel bővült. A könyv stílu 
sa gördülékeny, tömör, könnyen 
olvasható. A röntgenképek tökéle
tesek, az áb rák  és a táblázatok a 
szöveget nagym értékben kiegészí
tik. Véleményem szerin t ez a mű 
nem csak az orvostanhallgatók, a 
szakorvosjelöltek és a tüdőgyógyá
szok szám ára nélküölzhetetlen, ha- 
nek azoknak a kollégáknak a

könyvespolcáról sem hiányozhatik, 
akik  szakm ánk fejlődése irán t é r
deklődnek. p m g o r  Ferenc dr

Jiri Bojanovsky, Hannes Stubbe: 
Der depressive Mensch. Indivi
duelle und gesellschaftliche As
pekte der Depression. 1982. F erd i
nand  Enke Verlag, S tu ttgart, 181 
oldal. A ra: 19,80— DM.

A depresszióról nap ja inkban  á t
tek in thetetlenül sok közlemény je 
lenik  meg, és csak a nyugatném et 
k iadású m onográfiák és szöveg- 
gyűjtem ények szám a évente több 
tu ca tra  rúg. Ebben a publikáció- 
özönben a depresszió biokém iája 
és farm akológiája áll az érdeklődés 
előterében, és a biológiai, ill. bio
kém iai szem lélet u ra lja  a m ai no- 
sológiai és a  pszichológiai felfogást 
is a kérdésről. K ivételnek szám ít 
az ilyen könyv, m in t Bojanovsky és 
S tubbe m unkája, mely elsősorban a 
pszichológiai és társaslé lek tan i ve- 
tü le tekkel foglalkozik, és a m in
dennapi klinikai tapasz ta la tra  tá 
m aszkodva m er önálló és a m a di
vatostól eltérő álláspontot elfogad
ni.

Bojanovsky és S tubbe ezt a dep
resszió legújabb irodalm ának  is
m eretében és felhasználásával te 
szi. A depressziót elsődlegesen 
norm állélektani jelenségnek fogja 
fel a ké t szerző, am ely a  személyi
ség viszonyulási állapo tát fejezi ki 
a társas környezethez és önm agá
hoz. Ez az állapot azután betegség
gé válhat, ha nem  oldódik fel, ha 
m egváltoztatja a személyiség önér
tékelését. A pszichiátria a szerzők 
szerin t elsődlegesen az ilyen bete
ges, kóros depresszióval foglalko
zik, és hajlam os figyelm en kívül 
hagyni a depresszió term észetes 
form áit, ill. nem  veszi észre a kóros 
depresszió pszichopathológiai re la
tivizm usát. A kóros depresszióról 
szólva a  szerzők ism ertetik  a mo
dern  nosológiai felfogásokat, de 
nem  azonosulnak velük. Nem is 
igyekeznek m egcáfolni sem őket, 
inkább értelm ezik, hogy az osztá
lyozások m ilyen megfigyelések, 
meggondolások alap ján  születtek.

Á ltalában, a szerzők nem  zárnak 
ki sem m ilyen té te lt vagy álláspon
to t a depresszióval kapcsolatosan, 
am i a szakirodalom ban gyökeret 
vert, csupán m egvilágítják, hogy 
egyik mai nézetet sem lehet még 
véglegesnek és bizonyítottnak ven
ni. A depresszió keletkezésére és 
pszichopathológiai a lap ja ira  vonat
kozó lélektani (pl. m élylélektani) 
elm életeket is így kezelik. Nem 
azonosulnak a depresszió kogni
tív  elm életével sem, de végül sa já t 
nézeteik leginkább ehhez hasonlí
tanak. A depressziót elsősorban az 
önértékelés károsodásával m agya
rázzák. Az önértékelés zavarai sa
játos kompenzációs és elhárító  me
chanizm usokat ind ítanak  el, am e
lyek végül felőrlik  a személyiség 
erőit, félreérthete tlen  csődhelyze
tekhez vezetnek, am elyekben az ön-



értékelés m egroppan, dekom penzá- 
lódik és létrehozza a depresszió 
tüneti képét.

Ezt a teorém át a szerzők több 
szem pontból kidolgozzák. Szocioló
giai és összehasonlító ku ltu rá lis 
vetü leteket vizsgálnak, a depresz- 
szió irodalm ában szokatlan, de 
annál dicséretesebb módon a folya
m atot is szám ításba veszik, és a 
depressziós em bert élettörténeti 
kontinu itásban  szemlélik. Tárgyal
ják  a depresszióval szoros kapcso
la tban  levő pszichológiai je lensé
geket (pl. öngyilkosság, életcik lu
sok stb.).

A könyv legérdekesebb része te r
mészetesen a depressziós beteggel 
való pszichológiai bánásm ód le írá 
sa. A szerzők i t t  is széles látókö- 
rűek  és elfogulatlanok. A súlyos 
depresszióban ők is a gyógysze
reknek  ad ják  a fő szerepet, azon
ban részletesen kidolgozzák a k ívá
natos orvos—beteg kapcsolat elveit,

és különféle pszichotherapiás prog
ram okat is írnak  le a különböző 
fázisban levő depressziós betegek 
kezelésére. A program okban a 
kognitív therap iák  és a viselkedés- 
therap iák  m ozzanatai keverednek. 
A szerzők fontosnak ta r tjá k  a be
teg aktiválását.

A depressziós em ber tá rsas- és 
szem élyiséglélektani képe Boja- 
novsky és S tubbe le írásában  h a 
sonlít Tellenbach képéhez, ez azon
ban nem  endogén m eghatározott
ságú (bár term észetesen a szerzők 
sem zárják  ki a genetikai, ill. szo
m atikus hajlam osság lehetőségét), 
hanem  teljesítm ényorientált, bűn
tuda tta l szabályozó szociokulturá- 
lis környezet befolyásolását m u ta t
ja.

A könyv helyenként tú l röviden, 
sum m ásan vizsgál egyes kérdése
ket, néhány irodalm i állásponttal 
kapcsolatosan nem  fejti ki a szer
zők véleményét. M indez valószínű

leg a kö tö tt terjedelem ből adódik. A 
depresszió pszichológiai és szocio
lógiai vonatkozásairól m a annyira 
nem  d ivat szólni, hogy nagy érték 
lett volna, ha ezt a problém át a 
szerzők m onográfiaszerűen, széles 
áttek in tésben  ki tu d ták  volna dol
gozni. A kis kötet — „flexibles 
Taschenbuch” — így is kötelező 
olvasm ány kellene legyen m ind
azoknak, akik  a depresszióval fog
lalkoznak, nagyon alkalm as 
ugyanis a rra , hogy fe lh ív ja  a k u ta 
tók figyelm ét: az em ber nem  csu
pán biológiai „fekete doboz”, bio
kém iai szubszrátum m al, hanem  e 
szubsztrátum  m űködése egy v i
szonylagosan öntörvényű jelenség
szintet, a személyiség pszichológiai 
program rendszerét is lé trehozta és 
m űködteti, és ez is szerepet já tszik  
a viselkedés, az „output” zavarai-

ban- Buda Béla dr.

ORAP tabBettc 1 mg és 4 mg

Ö SSZETÉTEL: 1 ta b le tta  1 mg, 111. 4 m g p im ozid .-o t ta rta lm az . 
JA V A LLA T: S ch izophren ias betegek  ta r tó s  u tókezelése  — el
sőso rb an  k ó rh áz i e lb o csá tásu k a t követően  reh ab ilitá c ió ju k  
ide jén  (ún. fe n n ta rtó  kezelés). E nyhe tü n e te k k e l zajló  ak u t 
sch izo p h ren ias b e teg ek  egy részében  az O rap a lkalm azása  
a  k ó rh áz i fe lv é te lt e lkerü lh e tő v é  te h e ti és ö n m agában  is re
m issió t e redm ényezhet. S ú lyosabb  izgalm i á llap o to k  és p ro 
d u k tiv  tü n e tek  fe n n á llá sa k o r az O rapot erősebb  psychoseda- 
tiv  h a tá sú  nem  fluo ro zo tt n eu ro lep tik u m o k k a l kell kom bi
náln i.

ELLEN JA V  ALL A T : E x trap y ram id a lis  k ó rk ép ek , d ep ressiv  á l
lap o to k  m inden  fo rm ája .
ADAGOLÁS: A kezdő  adag  á lta lá b a n  n ap i 2—6 mg. am ely  
szükség  sz erin t 8, legfe ljebb  10 m g-ig em elhető . A gyógyszert 
legcélszerűbb  reggel, egy ad ag b an  beadni. M inthogy a  készít
m ény  Íztelen  és szag ta lan , szükség  ese tén  a  be teg  ételébe 
k everve  is b ead h a tó . H a az O rap a lk a lm azásá t erősebb  
„p o ten s” n eu ro lep ticu m  adago lás u tán  k ezd jü k  el, ak k o r 
a szükséges adag  b eá llítása  m elle tt az előző gyógyszer adag
já t  fokozatosan  k e ll csökken ten i. Az op tim ális h a tá s  elérése 
u tá n  az O rap  ad a g já t la ssan  és fokoza to san  csö k k en tsü k  az 
egyénileg  m egállap ítandó  op tim ális fe n n ta rtó  adag ra , am ely  
a legtöbb ese tben  2—3 mg. A k ú ra  iő ta r ta m a  3—12 hónap .
KOMBINÁLT KEZELÉS: Nem  flu o ro zo tt n eu ro lep ticu m o k k al 
és szükség  ese tén  n éh án y  re lax ác ió b an  v égzett e lek trosokk  
kezelésse l jó l kom binálható .
M ELLÉKHATÁS: N agyobb ádagok  a lk a lm azásak o r, kü lönösen  
a k ú ra  k ezdetekor, en y h éb b  e x trap y ra m id a lis  tü n e te k  (aka- 
th isia , trem or) e lő fo rd u lh a tn ak . E tü n e te k  a  kezelés m egszak í
tá s á t soha  nem  tesz ik  szü k ség essé ; P a rk a n , P ipo lp h en  h a tá 
sá ra , de  röv id  idő a la tt  sp o n tá n  is m egszűnnek . T artó s keze
lés n éh án y  ese tben  gyengeséget, fá rad ék o n y ság o t, é tv ág y ta 
lan ság o t és en y h e  h an g u la ti n yom ottságo t okoz. E m ellék 
h a tá so k  th y m o lep tik u s  sz erek k e l és ro b o rán so k k a l jó l befo
ly áso lha tók . E lő fo rd u lh a t továbbá bő rk iü té s , n ag y o n  r itk á n  
hypotensio .
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATAS: C sak ó vatosan  ad h a tó : — 
k özpon ti id eg ren d sze rre  h a tó  g y ó g y szerek k e l: b a rb itá lo k k a l, 
ó p iá to k k a l (ha tásfokozódás).
FIG YELM EZTETÉS: E gyógyszer szedésekor fokozo tt elővi
g yázatosság  szükséges. A gyógyszer bevétele  u tá n  8—10 ó rán  
belül, vagy  fo ly am ato s szedése ese tén  a k ú ra  fo lyam án  já r 
m ű v et vezetn i, m agasban  vagy  veszélyes gépen  dolgozni és 
szeszes ita lt fo g yasztan i tilos.
RENDELHETÖSÉG: *  #  Az 1 m g-os ta b le ttá t az orvos ak k o r 
rende lh e ti, h a  azt a te rü le tileg , illető leg  sz akm ailag  ille tékes 
fekvőbeteg -e llá tó  osztály , szak ren d e lés (gondozó) szakorvosa  
jav aso lja . A 4 m g-os ta b le ttá t az a szak ren d e lés (gondozó) 
szakorvosa  rende lh e ti, ak i a gyógyszer jav a lla ta i sze rin ti be
tegség esetén  a beteg  gyóg y szerren d e lésére  te rü le tileg  és 
szakm ailag  ille tékes. — C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az orvos 
rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb h áro m  alkalom m al) ism é
te lhető .
CSOMAGOLÁS: 50 X 1 mg tab l. 2,— F t 

20 X  4 mg tab l. 2,30 Ft
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A Szegedi Orvostudományi Egye
tem 1983. m árcius 15-én, 16 órakor, 
az O ktatási Épület előadóterm ében 
(Dóm tér 13.) — az I. Belgyógyá
szati K lin ika „K linikai G astroente
rologie (1973—1983)” jubileum a a l
kalm ából — tudom ányos ülést tart.

1. Döbrönte Z.: Az em észtőszervi 
endoszkópia fejlődése.

2. Náfrádi J.: A fekélybetegségek 
belgyógyászati kezelésének lehető
ségei.

3. Lonovics J.: A z  epeútbetegsé- 
gek diagnosztikus problém ái.

4. Pap A .: A  hasnyálm irigybeteg
ségek diagnosztikájának és kezelé
sének fejlődése.

5. Várkonyi T.: Új szem pontok a 
vékonybélbetegségek diagnosztiká
jában  és teráp iájában .

6. Nagy F.: A  vastagbélbetegsé
gek diagnosztikája és teráp iája .

A Magyar Kardiológusok T ársa
sága 1983. m árcius 14-én (hétfő) 18 
órakor, az Orvostovábbképző In té
zet O ktatási épületének nagyterm é
ben (XIII., Szabolcs u. 33—35.) tu 
dományos ü lést rendez.

Jánosi A .: A  terheléses vizsgálat 
indikációja, a m ódszer érzékenysé
ge és fajlagossága.

K ékes E., Préda I., Berentey E., 
Antalóczy Z.: A  terhelés során ész
lelt ST deviáció összefüggése a co- 
ronarogram m al.

H ankóczy J.: A  terhelés a la tt ki
alakuló R am plitúdó változás je 
lentősége.

Bokor P.: A  terheléses vizsgálat 
prognosztikai értéke.

V i t a

Préda I., Kékes E., K ozm ann Gy., 
A nta lóczy Z.: Terheléses precordia- 
lis m apping.

Nádas L, Gonda F.: Terheléses 
echocardiographia.

G ruber N., M ester J., Párics L., 
Édes 1., Csanádi M., Csernai L.: 
Terheléses szívizom scintigráfia 
ischaem ias szívgetegségben.

Herpai Zs., Budai L., K erkovits  
Gy.: A  p itvari elektrom os stim ulá- 
lás jelentősége az angina pectoris 
diagnózisában.

Jánosi A .: D inam ikus terhelés 
során végzett hem odinam ikai vizs
gálat.

V i t a

A  Fővárosi Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet 1983. m árcius 15-én 
(kedden) 14 órakor, a K órház ülés
term ében (XX.. Köves u. 2—4.) tu 
dományos ülés tart.

1. K lá tyik  M. dr., Szula I. dr., 
Forgács I. dr.: A kut koszorúér be
tegellátás jelenlegi irányelvei.

2. Szula I. dr., K lá ty ik  M. dr.: A  
pulm onalis kap illáris éknyom ás 
m érés jelentősége AMI kapcsán k i
a laku lt haem odynam ikai szövőd
m ények kivédésében.

3. Forgács 1. dr., Kécza Gy dr., 
Schadi G. dr.: Nem depolarizáló 
hatású  relaxánsok hatásának  vizs
gálata.

4. A nta l M. dr., Schm id t R. dr.: 
A  peritonealis öblítés szerepe az 
in traabdom inalis gyulladásos folya
m atok kezelésében.

5. Bagi M. dr., Schm id t R. dr., 
A nta l M. dr.: S ikeresen kezelt 
M endelsohn-syndrom ás eseteink.

6. Vasadi P. dr., Schadi G. dr., 
Kécza Gy dr., Forgács I. dr.: A  
krónikus légzőszervi megbetege
désben szenvedők m űtét alatti lé
legeztetésének néhány problém ája.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te, a Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1983. m árcius 18-án, de. 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lin i
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.

A Csepeli K órház-R endelőintézet 
Fogászati Osztály előadásai

1. Varga J.: A  4-MÉTA ragasztó- 
anyag felhasználása a fogászatban 
(betegbem utatás).

2. W esniczky B.: A  Magyorszá- 
gon forgalom ban levő kompozí- 
ciós töm őanyagok és a C learfil- 
bond system  összehasonlítása.

3. Palotai Á.: A  Prolixan-300 
oedem acsökkentő hatása az am bu
láns szájsebészeti gyakorlatban.

A MOTESZ Fül-Orr-Gégeorvo- 
sok Egyesülete, az Ideg és Elmeor
vosok Társasága, a Szemorvos Tár
saság, az Idegsebész Társaság Oto- 
Neuro-Ophtaholmologiai (ONO) 
Szekciója 1983. m árcius 24-én 14 
órakor Budapesten, a Neurológiai 
és P sychiatriai K lin ikák tan term é
ben (VIII., Balassa u. 6.) kerekasz- 
ta l-konferenciát rendez.

Tém a: A  non-invazív vizsgáló el
járások jelentősége a kisagyi kör
fo lyam atok diagnosztikájában.

M oderátor: Prof. Csanda Endre.
Résztvevők: Deák György dr. 

(neuroradiológia), Gádor Ildikó dr. 
(otoneurológia), H ajda M árta dr. 
(szemészet), Jelencsik  Ilona dr. 
(neurológia), P iffkó P ál dr. (füise- 
bészet), Spellenberg Sándor dr. 
(otoneurológia).

A Központi Állami Kórház Tu
dományos Bizottsága 1983. m árcius 
24-én (csütörtök) délután 14 ó ra
kor, a K órház könyvtárában (XII., 
Kútvölgyi u. 4.) tudom ányos ülést 
tart.

1. M iklós György dr.: Az 1982. 
évi boncanyag klinikapathológiai 
elemzése.

2. G yüre Adrienne dr., Dévényi 
Sarolta dr.: W egener granulom a
tosis.

A Magyar Orvostudományi Társaságok és Egyesületek Szövetsé
ge (MOTESZ) tudományos pályázatot h ird e t fia ta l szakem berek ré- 
részére. Pályázni lehet az alábbi tém akörökbe tartozó vagy határ- 
terü leti tém ájú, önálló, még nem  közölt, egyéni vagy kollektív 
tudom ányos m unkásság alap ján  készült eredeti, m agyar nyelvű 
m unkákkal.
T ém ák:
1. É letm ód — cardiovascularis betegségek,
2. Iskoláskorúak egészségvédelme.
P ályázhatnak a MOTESZ társaságainak  és egyesületeinek 35 éves
nél fia ta labb  tagjai. A pályázat jeligés. A  jeligével elláto tt pályá
zatokat és a pályázó nevét tartalm azó  — azonos jeligével elláto tt — 
lezárt borítékokat 1983. decem ber 31-ig kell m egküldeni a MOTESZ 
T itkárságának  (Budapest, Pf. 32. 1361).
P ályad íjak : 1 db I. díj 10 000,— Ft, 2 db II. díj egyenként 7000,— 
Ft, 3 db III. díj egyenként 5000,— Ft.
K ollektív m unka esetén a d íjak  megosztva is kiadhatók. A d íjak  
kiosztására a Szövetség 1984. évi küldöttközgyűlésén kerül sor.
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A IV. Termogrammetriai Szim- 
pozion 1983. m árcius 28—30. között 
Budapesten, a MTESZ Székházá
ban kerül megrendezésre.

A szimpozionon 90 előadás hang
zik el, az előadók több m in t h a r
m ada külföldi.

Az előadások jelentős része az 
érin tés nélküli infravörös, vala
m int a kon takt lemezes és folya
dékkristályos term ográfia  közvet
len egészségügyi alkalm azásaival 
foglalkozik az orvosi diagnosztika 
különböző terü lete in  és a szűrő- 
vizsgálatokban : a szívsebészetben, 
az urológiában, a R aynaud-feno-

mén, az érrendszeri valam in t da
ganatos betegségek, csonttörések 
vizsgálatánál, a  vibrációs árta lm ak  
analízisénél, a gépkocsi- és repülő
gépvezetés szűrővizsgálataiban stb.

A szim pozionnal kapcsolatban 
m inden felvilágosítást a Mérés- 
technikai és A utom atizálási Tudo
mányos Egyesület T itkársága ad. 
Cím: B udapest V., Kossuth L. tér 
6—8., III. em . 318, tel.: 122-457.

A Magyar Biológiai Társaság 
Mozgásbiológiai Szakosztálya, az 
Országos Testnevelési és Sporthiva

tal Testnevelési és Sportíudomá- 
nyos Tanácsa 1983. m ájus 31—jú 
nius 3. között rendezi B alatonfüre- 
den, a SZOT O ktatási és Tovább
képzési K özpontjában a XII.  M oz
gásbiológiai Szim poziont.

T ém ája: kötetlen, közvetlen be
szélgetés a ku ta tók  és a testneve
lés és sport gyakorlati szakem berei 
között.

Jelentkezési határidő : 1983. m ár
cius 22.

A program ról részletes tájékoz
ta tást, a M agyar Biológiai T ársa
ság ad. Cím: B udapest V., Kossuth 
tér 6—8. 1055 tel.: 119-834.

ÖSSZETÉTEL:

4 m g flu sp ir ilen u m  (2 ml) am p .-k én t.

JA VALLATO K:

S ch izophren  b e tegek  hosszú  időn á t szükséges fe n n ta rtó  kezelése, a p sz ich iá triá i osz
tá ly ró l tö rtén ő  e lb o csá tá su k a t követően  fo ly am ato s gyógykezelésük  b iz tosítása , m u n k a- 
te ráp iá s  fog la lk o z ta tásu k , reh a b ilitá c ió ju k  elősegítése.

IMAP
szuszpenzios
injekció

ELLEN JA V A LLA TO K :

P ark in so n izm u s, m ozgászav aro k k a l já ró  betegségek , depressz iós á llapo t.

ADAGOLAS ES ALKALM AZÁS:

K izáró lag  im ., lehető leg  azonban  i. g lu tea lisan  ad h a tó . Az in jek c ió t h e te n k é n t egyszer 
ad ju k . A kezdő adag  á lta lá b a n  3 m l, am ely  a  szükség le thez  m érten  4, m ajd  5 m l-re  
em elhető . Az op tim ális  h a tá s  e lérése  u tá n  az ad ag  ío k o za to san  és la ssan  csökken thető  

a fe n n ta rtó  h e ti 1—3 m l (2—6 m g)-ig . T artó s kezelés ese tén  3—4 h e te n k é n t a gyógyszer 
szokásos ad ag ja  esetleg  c sö k k en th e tő . A k ú ra  id ő ta r ta m a  3—6 h ó nap , de  egyes ese tek 
ben  1 év is lehet.

K om binált keze lés : Sú lyosabb  izgalm i á llapo tok , vagy  p ro d u k tiv  tü n e tek  in tenzivebbé 
v á lá sa  ese tén  erősebb  psz ichosedativ  h a tá sú , nem  fiu o ro zo tt n eu ro lep tik u m m a l kell 
a kezelés t k iegészíten i.

M ELLÉKHATÁSOK:

E x trap y ram id a lis  h ypok inesis , dysk in esisek  en y h éb b  fo rm ái, k ivéte les esetben  a k a th is ia ; 
az in jek c ió  b ead ásá t követően  6—12 ó ra  m úlva  je len tk ezn ek  és 24—48 ó ráig  ta r ta n a k . 
Á lta láb an  nem  é rik  el a H aloperido l kezelés k ap csán  észlelt e rősség i fok o t és kezelés 
m egszü n te tésé t nem  teszik  szükségessé. H elyes, h a  az Im ap  in jekcióhoz — a n n ak  ad ag 
já tó l függően — 1—3 m l T rem b lex  in jek c ió t sz ívunk  fel ezen m ellék h a táso k  k ivédése 
céljábó l. A ta r tó s  kezelés so ványodást, gyengeséget, á lm a tlan sá g o t okozhat, am elyek  
m egfelelő  gyógyszerek k e l m eg szü n te th e tek . Egyes ese tek b en  — hason ló an  m ás neu ro - 
lep tikum okhoz — depresszió  a la k u lh a t ki, am ely  az adag  csökken tésév e l és óvatos an ti- 
d ep resszán s esetleg  ES kezelés t te h e t szükségessé.

GYÖGYSZERKÖLCSOn HATAS  : Ó vatosan  ad an d ó :
— b a rb itu rá to k k a l (egym ás h a tá s á t  e rő s ít ik ) ;
— sy m p a th o m im eticu m o k k al (vasoco n stric to r és v asopressiv  h a tá s  gyengülése).

Kőbányai
Gyógyszerárugyár,

Budapest

I
FIG YELM EZTETÉS: B ár te ra to g én , em b rio to x ik u s h a tá sa  a  v izsgála tok  sz e rin t n incs, 
a te rh esség  első h a rm a d á b a n  — m ás központi id eg ren d sze rre  h a tó  gyógyszerekhez  h a 
son lóan  — a lk a lm azása  nem  a ján la to s . H a tása  a la tt fokozo tt e lőv igyázatosság  szükséges. 
A gyógyszer bevéte le  u tá n  8—10 ó rá n  belü l vag y  fo lyam atos szedése ese tén  a k ú ra  idő
ta r ta m a  a la tt já rm ű v e t vezetn i, m ag asb an  vagy  veszélyes gépen  dolgozni tilos. 
A lk a lm azásán ak  id ő ta r ta m a  a la tt tilo s szeszes ita lt fogyasztan i.
H asznála t e lő tt az am p. fe lrázandó!

M EG JEG Y ZÉS: * *  C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  szerin t (legfeljebb 
h áro m  alkalom m al) ism éte lhető . Az a szak ren d e lés (gondozó) szako rv o sa  ren d e lh e ti, ak i 
a gyógyszer ja v a lla ta i sze rin ti betegség  esetén , a  be teg  gyógykezelésére  te rü le tile g  és 
sz akm ailag  ille tékes.

CSOMAGOLÁS: 3 X 2  m l-es am p. 4,40 F t ;  5 0 X 2  m l-es am p. 7 4 ,-  F t.



X

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(140/a)
H ah ó t község i T an ács V. B. S zak 

igazg a tás i S zerv  v ezető je  p á ly á z a to t h i r 
det — az ü re se n  álló  k ö rze ti fogorvosi
á llá s ra .

A p á ly á z a to k a t k é re m  a  község i ta 
nács c ím ére  (H ahót, D eák  u. 63. 8771) 
b en y ú jtan i.

Az á llásh o z  szo lgála ti la k á s t  b iztosí- 
tu n k * K ám án  P é te r

v b - titk á r

(143)
F ő v áro si T anács IJjpesti K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  (B udapest, N y ár u. 
103. 1045) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t az in téze t nőgyó g y ásza ti és 
id eg o sz tá ly á ra  sz akorvosi á llá s ra .

Az á llá s  b e tö ltéséhez  szak o rv o si k é 
p esítés, vag y  g y a k o rla ti idő szükséges.

F re k o t N án d o r dr. 
fő igazgató  főorvos

(144)
F ő v áro si T anács C sepeli K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t (B udapest XXI., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t az in tézm én y  trau m ato ló g ia i osz
tá ly á n  m eg ü resed e tt szako rv o si á llá s ra  
változó  m u n k ah e lly e l.

A p á ly áza t e lb írá lá sá n á l tra u m a to ló 
g ia i, ille tve  idegsebésze ti sz ak k ép es íté s
se l ren d e lk ező k  e lő n y b en  részesü ln ek .

S zak k ép es íté s  h iá n y á b a n  idegsebésze
ti  g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly áz 
h a tn a k . K övér F e ren c  dr.

fő igazgató  főorvos

(145)
A  V eszprém  v á ro si T an ács V. B. 

Egészségügyi O sztály  veze tő je  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 re se d e tt H eren d i P o rc e lá n g y á r ü zem 
orvosi á llá sá ra .

A  p á ly ázó k  közü l e lő n y b en  részesü l
nek  azok, a k ik  ü zem orvosi és b ő rgyó
gyászati szakv izsgáva l rend e lk ezn ek .

A fő fog la lk o zású  m u n k a k ö r  m elle tt 
m e llék fo g la lk o zásra  lehe tő ség  ny ílik  
(üzem i bö lcsőde és óvoda).

B érezés m u n k av iszo n y tó l függően  a 
3/1977. MüM—EüM  szám ú e g y ü tte s  r e n 
de le t a lap ján .

A h e re n d i üzem  e llá tá sa  m elle tt, a 
V ároslődi M ajo lika  G y ár e llá tá sa  is 
m u n k ak ö ri fe lad a t. F u v a rá ta lá n y  az é r 
vényes re n d e le tn e k  m egfelelően .

L ak ás b ekö ltözhető  3 szobás, gázfű 
téses.
Az á llás  azonnal e lfog la lható .

T őkés Á gnes d r.
v á ro s i- já rá s i főorvos

(146)
A V eszprém i v á ro si T an ács V. B. 

Egészségügyi O sztálya (V eszprém , S za
badság  té r  15.) p á ly áza to t h ird e t a  Du- 
d ari S zén b án y ák  üzem orvosi á llá sá ra .

H árom szobás k o m fo rto s 62 m 2 a la p te 
rü le tű  v á lla la ti b é r la k á s  b iz to síto tt.

B érezés k ép ze ttség  és szo lg á la ti id ő 
nek  m egfelelően .

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
T őkés Á gnes d r. 

v á ro s i- já rá s i főorvos

(147)
K isk u n fé leg y h áz a  v á ro si T an ács  V. B. 

K órház-R en d e lő in téze t igazgató  fő o r
vosa p á ly á z a to t h ird e t b ő r-n em ib e teg  
gondozó in téze t vezető  o rvosi á llá s ra .

P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a  19/1978. (Eü.
K. 15.) EüM szám ú u ta s ítá sb a n  fo g la l
ta k n a k  m egfelelnek .

L ^k ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P á ly áza ti h a tá r id ő : a  m egjelenéstő l 

sz ám íto tt 30. nap . T ó th  g ö n d ö r dr.
igazgató  főorvos

(148)
A P e s t m egyei T an ács  F ló r  F eren c  

K órház  fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t a  sz ü lésze t-n ő g y ó g y ásza ti o sz tá 
ly án  m eg ü resed e tt k é t fő b eo sz to tt o r 
vosi á llá s ra .

Az 1. á llá s ra  szakv izsgáva l és több 
éves k ó rh áz i (k lin ikai) g y a k o rla tta l, 2 . 
á llá s ra  k ö zv e tlen ü l szakv izsg a  elő tt 
álló, k ó rh áz i (k lin ikai) g y a k o rla tta l 
ren d e lk ező k  p á ly á z a tá t v á r ju k .

A k inevezen d ő  o rv o so k n ak  az o sz tá 
lyon  fo lyó  m u n k a  m elle tt — szükség  
sz e rin t — rész t k e ll v e n n iü k  az o sz tá ly 
hoz in te g rá lt  te rü le ti  szak re n d e lé sek  
m u n k á já b a n .

K ulcsszám  és ille tm én y  a  3/1977. EüM, 
ille tve  a 30/1980. MüM szám ú  re n d e le t
ben  fo g la lta k  a la p já n  k e rü l m eg á llap í
tá s ra .

A p á ly á z a to t a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá 
sáv a l k é r jü k  b en y ú jta n i.

Az á llásh o z  la k á s t  b iz to sítan i nem  
tu d u n k .

A k ó rh áz  B u d a p estrő l k é k  au tó b u sz- 
szal, v a la m in t H ÉV -vel m egközelíthe tő .

P e th ő  Ede dr.
fő igazgató  főo rvos

(149)
A Főv. B a jc sy -Z s. K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t fő igazgató  fő o rv o sa  — Bp. x . ,  
M aglódi ú t  89—91. — p á ly á z a to t h ird e t 
1 fő  n eo n a to ló g u si á llá s ra .

B érezés a  3/1977. EüM  sz. ren d e le t 
sze rin t. L aczkó Ede dr.

fő igazgató  főorvos

(150)
F ő v áro si T an ács Ú jpesti K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  (B udapest, N y á r u. 103. 
1045) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly á z a to t h ir 
d e t az in téze t

— k ó rb o n c ta n i-k ó rsz ö v e tta n i o sz tá 
ly á ra  g y a k o rla tta l ren d e lk ező  o rvos ré 
szére,

— k ö rze ti o rvos ré szé re  (belgyógyá
szati sz ak k ép es íté s  sz ü kséges).

F re k o t N án d o r dr. 
fő igazgató  főo rvos

(151)
F ő v áro si T an ács  Ú jpesti K ó rh áz-R en 

delő in tézet (B udapest, N y á r u . 103. 1045) 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 
l gyerm egfogász  á llá s ra .

F re k o t N án d o r dr. 
fő igazgató  főorvos

(152)
B icske n ag yközség  K özös T a n ácsá n ak  

e lnöke (B icske, T o lb u h in  u. 4.) p á ly á 
zato t h ird e t a  m eg ü resed e tt b icskei VI. 
szám ú k ö rz e ti o rvosi á llá s ra .

A k ö rze th ez  egy  c sa to lt község és 
k ü lte rü le t ta r to z ik .

A n ag y k ö zség b en  h é tk ö zb en  össze
vont, a  h é tv ég ek en  ped ig  közpon ti 
ü gyele t m ű k ö d ik .

B érezés a 30/1980. (XII. 29.) MüM sz. 
rendele t, ille tve  a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM—MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t sze
rin t.

A nag y k ö zség i ta n á c s  szo lg á la ti la k á s t 
és fu v a rá ta lá n y t b iz tosít.

P á ly á z a to k a t 1983. á p r ilis  1-ig k é r jü k  
b e n y ú jta n i a  n agyközség i ta n á c s  elnö- 
kéh ez- N yúl I s tv á n  d r.

tan ácse ln ö k

(153)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lán o s O rv o stu d o m án y i K a rá 
n ak  d é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t  az O r- 
th o p aed ia i K lin ik án  m e g ü re se d e tt 3224 
ksz .-ú  egy e tem i ta n á rse g é d i á llá s ra .

Az á llás  fe lté te le i:  an aes th esio ló g ia i és 
in tenzív  te rá p iá i sz ak o rv o s képesítés , 
vagy 2—3 éves an aesth es io ló g ia i sz ak 
m ai g y a k o rla t k ép es íté s  n é lk ü l.

A sz ak k ép es íté s  elvégzése u tá n i id ő 
szak  n in cs év ekhez  kö tve .

Az á llá s ra  k in evezendő  tan á rseg é d  
fe lad a ta  az o rto p éd ia i és trau m ato ló g ia i 
n ark ó z iso k  végzése b e o sz to ttk é n t és a 
leendő  p o sto p e ra tiv , vag y  in ten z ív  osz
tá ly o n  végzendő  m u n k a .

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 . 
M eg tek in the tő  az egyetem  szem élyzeti 
és o k ta tá s i o sz tá ly án  (Bp. V III., Üllői 
ú t 26. fszt. 9.).

Ille tm én y  k u lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítás ra .

Az á lláshoz az egyetem  la k á s t  b iz to 
s ítan i n em  tud .

A sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly á z a to t 
(ld. 19/1978. E ü. K özlöny 15. sz.) — a 
szo lgálati 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 á 
n ak  c ím ére  k e ll e lju tta tn i, a m eg je le 
néstő l sz á m íto tt 30 n a p o n  belü l.

R épássy  A n d rás  d r. 
osz tá lyvezető

(154)
H a jd ú n á n á s  v á ro s i T an ács V égrehajtó  

B izo ttsága p á ly á z a to t h ird e t egészség- 
ügy i o sz tá lyvezető  á llá s  b e tö ltésé re .

F ize tés a  h a tá ly o s  jo g sz ab á ly  sze
r in t.

L ak ás  m ego ldható .
A p á ly z a to t a  v á ro s i ta n á c s  e ln ö k é

n ek  4081 H a jd ú n á n á s , K ö z tá rsa ság  té r  L 
pf. 12. k é r jü k  m eg k ü ld en i.

M edgyesiné d r. G om bos É va 
v b - t itk á r

(155)
Az O rszágos O nkológiai In té z e t fő 

igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t  az 
in téze t o nko lóg ia i k u ta tó  in téze téb en  
k é t fő  b io lógusi á llá s ra .

A p á ly á z a t b e tö lté sé n é l e lő n y b en  ré 
szesül a  3—4 évi g y a k o rla tta l (szövette
nyésztő) ren d e lk ező .

I lle tm é n y : az é rv é n y b e n  levő re n d e l
k ezések  szerin t, g y a k o rla ti  idő tő l fü g 
gően.

K a rik a  Z sigm ond dr.
fő igazgató  fő o rv o sh e ly e ttes

(156)
Az O rszágos O nkológ iai In té z e t fő 

igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, R á th  
G yörgy  u. 7/9. 1525) p á ly á z a to t h ird e t az 
in ten z ív  th e ra p iá s  b e teg e llá tó  o sz tá lyon  
egy an aes th esio ló g u s szak o rv o s részére . 
A p á ly áza t e ln y e résé n é l in ten z ív  th e ra -  
p iáb an  já r ta s  e lő n y b en  részesü l.

Ille tm én y  az é rv én y b en  levő re n d e l
k ezések  sze rin t, g y a k o rla ti idő tő l fü g 
gően.

K a rik a  Z sigm ond dr.
fő igazgató  fő o rv o sh e ly e ttes

(157)
Az Ig azságügy i M egfigyelő és E lm e

gyógyító  In té z e t (B u d ap est X., K ozm a 
u. 13. P f. 22. 1475) fő igazgató  főorvosa  
p á ly á z a to t h ird e t az in téze t I. sz. P sy - 
c h ia tr ia i O sztá lyán  1 a d ju n k tu s i állás 
b e tö ltésé re .

Az o sz tá ly  fe la d a ta  az ide ig lenes és 
jo g erő s k én y sze rg y ó g y k eze lt betegek  
e lm egyógyászati e llá tá sa  és az o sz tá ly 
hoz ta rto zó  m u n k a th e ra p iá s  részlegben  
a reh ab ilitá c ió s  tev ék en y ség  irá n y ítá sa .

Az á llás  b e tö ltésé h ez  elm egyógyászat 
szakv izsga  és m egfelelő  g y a k o rla ti idő, 
szak m ai já r ta s s á g  szükséges. E lőnyben  
ré sze sü ln ek  azo k  a  pályázók , ak ik  el
m eszak értő i, v ag y  m u n k a te rá p iá s , re h a 
b ilitác iós o sz tá ly o s g y a k o rla tta l, illetve 
ideggyógyászat szakv izsgáva l re n d e l
k eznek .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
I lle tm é n y  az IM k u lcsszám ai szerin t, 

p lusz 30% v eszélyesség i p ó tlék . M ellék- 
fog la lk o zás v á lla lá sa  nem  k iz á r t. Szo
ciális ju t ta tá so k  (g y erm ek in tézm én y ek , 
üdü lés, egészségügyi e llá tá s  stb .) a  BM 
szociális in tézm én y e i k e re té b e n  v e h e 
tő k  igénybe.

S zem élyes in fo rm á ló d ás  a  477-956 te 
lefonszám on  lehetséges.

A p á ly áza to t a  m eg je lenéstő l szám í
to tt  30 n a p o n  belü l az IM EI fő igazgató  
főo rvosához kell b e n y ú jta n i.

M agyar M iklós dr. 
bv. o. ő rnagy  
fő igh . főorvos

I



Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és K önyvtár az alábbi szolgál
tatásokat n y ú jtja  m egrendelőinek a hazai és a nem zetközi szakirodalom ból:

a Tém afigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlem ények m agyar nyelvű referá tum ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ítására  alkalm asak. Egy-egy tém a előfizetési d íja  
300,— Ft. Ezért havonta tém ánként 10 referátum ot kap a megrendelő.

*
A G yorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton kívül (szerző, közlemény címe, 
folyóirat adatai), a szerző m unkahelyi címe is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánként 200,— Ft.

*
A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fo rd ítá
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, am elyek alap ján  
a fordítások m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— Ft-ért.
Egyéni vagy in tézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlem ények m agyarra fo rd í
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre ford ítása is lehetséges.

*
Irodalom kutatás m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely orvosi tém akörből. 
A bibliográfia tartalm azza a k ért nyelvterület és időszak releváns szakközlem é
nyeinek cím adatait a hazai és a külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás alapdíja  
50,— Ft.

*
A Tartalom jegyzék sokszorosító szolgálat keretében 400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalom jegyzékének fénym ásolata rendelhető meg. Az előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tó l 400,— Ft-ig).

*
A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékoztatás egyéb 
form áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely díjm entesen igényelhető. 
Postai cím: Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 20  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap

K iad ja  az Ifjú ság i L apk iad ó  V állalat, 1374 B u d ap est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  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 o sta . 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., MUnnich 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 d íj egy év re  600,— F t, n eg y ed év re  150,— F t, egyes szám  á ra  12,— F t

83.0559 T ip o g rafik a  A th en aeu m  N yom da, B ud ap est — Íves m ag asn y o m ás — Felelős v ezető : Szlávik A ndrás vezérigazgató
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TRASICOR
ANTIARRHYTHMICUM

R

tabletta

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 20 mg oxprenololum hydrochloricum ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Tachycardiák -  az extracardialis eredetűek is (pl. thyreo
toxicosis kapcsán), a paroxysmalis tachycardia minden 
fajtája, ventricularis és supraventricularis extrasystolék, о 
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, kifejezettJjradycardia, 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 adását is fel kell függeszteni.

ADAGOLÁS

vélhető, de adott esetben még nagyobb adagok is adha
tók.
Hipertónia kezelésére felnőtteknek tartós adagolás ese
tén is általában napi 4-szer 2—3 tabletta (160—240 mg).
Szükség esetén ez az adag tovább emelhető (maximáli
san napi 320 mg-ig). Kombinációs kezelés esetén mind a 
Trasicor, mind a diureticum, valamint az antihypertensi- 
vum adagját csökkenteni kell. Ezek együttes alkalmazá
sánál 4X2 tabletta Trasicor adása 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 általában 
átmentiek és csak kivételesen okoznak olyan panaszo
kat, melyek az adag csökkentését vagy a kezelés abba
hagyását szükségessé tennék.

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

FIGYELMEZTETÉS
A Trasicor csak gondos orvosi ellenőrzés mellett alkalmaz
ható. A szívelégtelenség vagy nagyfokú bradycardia tü
neteinek megjelenésekor az adagolást azonnal beszün
tetjük!
Cukorbetegek antidiabeticum adagját adott esetben csök
kenteni kell, a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szüksé
ges.
Nagyobb adagok alkalmazása esetén figyelmeztetni kell 
a betegeket a folyamatos gyógyszerszedés hirtelen abba
hagyásának veszélyére.

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

MEGJEGYZÉS
•i Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

(CIBA-GEIGY AG. -  BASEL licencia)

Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti 
adag felnőtteknek naponta 2-3-szor 1-2 tabletta (40— 
120 mg), de szükség esetén ez az adag 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 symphatikus 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 adag felnőt
teknek naponta 3-szor 1—2 tabletta (60—120 mg), szükség 
esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára (180 mg) nö-

CHINOIN

BUDAPEST



BETALOC
antihypertensivum
antiarrhythmicum

tab le tta

G Y

GY

A B e ta loc  e lső so rb an  az a d re n e rg  b é ta ,-re cep to ro k o n  h a tó  k a rd ló sze lek tív  béta -b lo k k o ló  
k ész ítm é n y . B é ta -re c e p to r  s tim u lá ló  (In trin sic  sy m p a to m im etik u s)  a k tiv itá ssa l n em  re n d e l
kezik . A m agas v é rn y o m á st m in d  á lló -, m in d  fek v ő h e ly ze tb en  k ife jeze tten  c sö k k en ti. O rto- 
sz ta tik u s  h ip o ten z ió t n em  okoz és az e le k tro lit h á z ta r tá s t  nem  befo ly áso lja . A ng ina  pecto- 
r isb a n  csö k k en ti a  ro h am o k  sz ám át és növeli a  f iz ik a i te lje s ítm én y t. A B eta loc ad h a tó  in 
d oko lt ese tb en  asz tm ás b e teg ek n ek  is. A lég ú ti e llen á llás  é r té k e  r i tk á n  növek sz ik  a lk a l
m azása  u tá n . Ez á rn ö v e k e d é s  azonban  — h a  e lő fo rd u l — ellensú ly o zh a tó  bé ta , stim ulán»  
ad ago lásával.
HATÓA N Y A G : ta b le t tá n k é n t 100 m g m eto p ro lo l ta r ta rá t .
JA V A LL A TO K : H ip e rtó n ia  en y h e  és közép sú ly o s ese te ib en  m ag áb an , sú ly o s e se tek b en  
d iu re tik u m o k k a l és egyéb  a n tih ip e r te n z ív u m o k k a l k o m b in á lv a . A ng ina  pec to ris . S z ív rit
m u sz a v a ro k : s in u s  ta c h y c a rd ia , p a ro x y sm u so s  su p ra v e n tr ic u lá r is  ta c h y c a rd ia , ir re g u lá r is  
ta c h y c a rd ia , e sszen c iá lis  k e rin g ési h ip e rk in ez is .
ELLEN JA V A LLA TO K : II. és III. fo k ú  A. V .-b lo k k ; sz ív e lég te len ség ; k ard io g én  sh o c k ; 
b ra d y c a rd ia  (60/m in . sz ív frek v en c ia  é r té k  a la tt) .
A D A G O LÁ S: E gyéni b e á llítá s t igényel.
H ip e r tó n ia : n a p o n ta  100—200 m g (1—2 tab l.) , reggel egy a d ag b an  vagy  e lo sz tv a : reggel és 
es te . E gyes e se tek b en  szü k ség es le h e t a  fen ti ad ag  növelése, vag y  egyéb  h ipo ten z ív  sze
rek k e l va ló  k o m b in á lása .
A ngina  p e c to r is :  n a p o n ta  100-200 m g (1—2 tab l.) e lo sz tva  reggel és e s te ; sú ly o s ese tb en  ez 
az  ad ag  n ö v e lh e tő  n a p i 300—400 m g-ig  (3—4 tab l.) .
B itm u szav a r: n a p o n ta  100 m g (1 tab l.) e lo sz tv a : reggel és este , h a  szü k ség es a nap i adag  
200—300 m g-ig  (2—3 tab l.)  em elhető .
M ELLÉKHATÁSOK : Á lta láb an  en y h é k  és r i tk á n  je le n tk e z n e k . E zek a  h a tá so k  sok e se t
ben  á tm e n e tie k , vagy a dózis c sö k k en tésév e l m egszűnnek .
L egg y ak o rib b  m e llé k h a tá s : fá ra d tsá g , g asz tro in te sz tin á lis  tü n e te k , a lv ászav a r, b ra d y c a rd ia  
R itk án  nem  sp e c ifik u s  b ő rrea k c ió , vagy  a  v é g tag o k b an  h id eg é rzés je le n tk e z h e t. 
T ú lad ag o lás k eze lé se : A tú lad ag o lás  k ife je z e tt h ip o ten z ió t és b ra d y c a rd iá t okoz. Ily en  
ese tb en  1—2 m g a tro p in  iv . a d ása  szükség es . H a e zu tán  sin cs m egfelelő  jav u lá s , v é rn y o 
m ásem elő  sz e re k e t, p l . : n o ra d re n a lin t, d o p am in t (d o b u tam in t) leh e t adn i. 
G Y O GY SZER-K ÖLCSÖN HATAS: K erü len d ő  e g y ü tt a d á s u k : k a lc iu m  a n ta g o n is ta  k o sz o rú 
é r - tá g ító k k a l  (egym ás h a tá s á t  k ieg ész íth e tik , v ag y  e rő s íth e tik ) .
F IG Y ELM EZTETÉS: A k eze lé s t fo k o za to san  kell befe jezn i. A te rá p ia  h ir te le n  m egsza
k ítá sa  — k ü lö n ö se n  isc h aem iás  sz ívbetegség  e se téb en  — a  beteg  á lla p o tá t a k u ta n  rosz- 
sz a b b íth a tja . M űté t e se tén  a  B e ta loc  k eze lés t az a n a e s th e s ia  e lő tt leg a láb b  48 órává) 
m eg k e ll sz ü n te tn i.
A sztm ás b e teg ek  k eze lé sek o r b é ta 2 s tim u lá n s  e g y ü tt a d ása  v á lh a t szükségessé .
A B e ta loc  nem  a d h a tó  sz ívelég te lenségben , k ivéve  h a  az t a fre k v e n c ia  n ö v ekedése  
idézte  elő. E g y éb k én t a  b e teg e t e lőzetesen  k o m p e n z á lju k  d ig itá lissza l, d iu re tik u m m al 
és v a z o d ila tá to rra l. (A d ig itá lisz  á lta l k iv á la sz to tt sz ív k o n tra k tili tá s  n ö v ek ed ést nem  
b efo lyáso lja .) In zu lin  d e p en d en s  d iab e te s  m e llh ú sb a n  szenvedő  b e teg ek  k eze lések o r — 
m ás b é ta -b lo k k o ló k h o z  h aso n ló an  — fokozott e lőv igyázatosság  szükséges.
M EG JEG Y ZÉS: C sak v é n y re  a d h a tó  ki. Az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb  h á 
rom  alk a lo m m al) ism éte lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 20 ta b le tta  15,50 F t.
ASTRA P h a rm a c e u tic a ls  AB. S védország  licence  a la p já n
g y á r t ja  és fo rg a lo m b a  h o zza : EGYT G y ógyszervegyésze ti G y ár — B ud ap est.
A B e ta loc  © v é d je g y  az ASTRA tu la jd o n a .

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST
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190
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A Trasicor a  Sympathikus bé ta -recep to rok  specifikus g á t lá sa  
a la p já n  csökkenti a  m a g a s  vérnyomást. A m a g a s  vérnyomás 
csökkenése napokon  belül jelentkezik és fokozatosan nő, míg 
néhány  hét a la t t  a  teljes h a tá s t  eléri. Diureticum együttes 
a d á s a  az  antihypertenzív h a tá s t  növeli, illetve meggyorsít ja 
a n n a k  k ialakulását.  Az ellenjavallatok  figyelembevételével 
jól to le rá lha tó  és á l t a lá b a n  nem okoz klasszikus antihy- 
pertonicumokra jellemző mellékhatásokat .  A Trasicor 80 
t ab le t ta  mellett, mely elsősorban a  hypertonia kezelésére a l 
kalmas,  a  bé ta - recep to r  blokkolók egyéb  indikációs te rü le 
tén (szívritmuszavarok, a n g in a  pectoris, funkcionális kerin
gési zavarok stb.) az  edd ig  is fo rga lom ban  levő 20 mg h a 
tó anyag- ta r ta lm ú  Trasicor t a b le t ta  a lka lm azható .  
ÖSSZETÉTEL: T ablet tánkén t  80 mg oxprenololum hydrochlo- 
ricum h a tó a n y ag o t  tartalm az.
JAVALLATOK: Hypertonia. Enyhe ese tekben  ö n m a g á b a n  is 
ad h a tó ,  többnyire azo n b a n  m ás antihypertensivummal, el- 
sősorbna  diureticummal kombinálva.
ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pu lm onale  a t 
rioventricularis block, kifejezett b radycard ia ,  szívelégtelen
ség (egészen enyhe ese tekben  megfelelő digitalis kezelés 
u tán  megkísérelhető a  csökkentett  a d ag o lá s ) .
Obstruktiv légzészavar,  u raem ia,  metabolikus acidózis, friss 
infarctus utáni á llapot.
E legendő ta p a sz ta la t  h ián y áb an  terheseknek  való ren d e lé 
se nem javasolt.
ADAGOLÁS: Egyéni megítélést  igényel.
Á tlagos a d a g j a  a  kezelés kezdetén á l t a lá b a n  n a p o n ta  2X1 
tab le t ta ,  mely napi a d a g  szükség e se tén  egy-két he tes  idő
közönként 2 tab le t táva l  emelhető  a  kívánt h a tá s  eléréséig. 
Kombinációs kezelés ese tén  mind a  Trasicor 80, mind a 
diureticum vagy m ás  antihipertensivum a d a g j á t  többnyire 
csökkenteni lehet.  A leg több  ese tben ,  főleg kombinációs 
kezelés során, nap i  160-320 mg e legendő .
A tab le t ták a t  szé trág ás  nélkül, kevés vízzel kell lenyelni. 
MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, bradycardia ,  
b ronchospasm us. Főleg a  kezelés kezdetén jelentkezhet  fá 
rad tság ,  szédülés,  fejfájás, gyomor-bél panaszok, hasmenés,  
h ányás ;  ezek a  tüne tek  á l t a lá b a n  á tm enetiek  és csak ki

vételesen teszik szükségessé  az  a d a g  csökkentését,  vagy a  
kezelés a b b a h a g y á s á t .

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK: Kombinációs kezelés 
során a Trasicor 80 és a  vele együtt  a d o t t  egyéb  vérnyo
máscsökkentő gyógyszerek (diureticumok, perifériás vaso- 
dila tatorok, sympatholyticumok) egym ás h a tá sá t  erősítik. 
A szénhidrá t-anyagcse ré re  kifejtett h a tá sa  következtében 
fokozhatja  az  inzulin és az  orális antid iabe tikum ok h a tá sá t .  
Fokozott ó va tossággal  a d h a tó :  -  ka techolam in-dep le tió t  
okozó gyógyszerekkel (pl. Sanotensin) (erős vérnyomásesés, 
orthostaticus collapsus veszélye); -  ká lc ium -an tagonis ta  tí
pusú koszorúértágítókkal (pl. Sensit) (egymás h a tá sá t  e rő 
síthetik, ill. kiegészíthetik).

FIGYELMEZTETÉS: A Trasicor 80 csak  gon d o s  ellenőrzés 
mellett  a lka lm azható .  A d a g o lá sá t  á l t a lá b a n  fokozatosan — 
7 - 1 0  n ap  a la t t  — kell leállítani,  mert a  kezelés hirtelen a b 
b ah ag y á sa ,  elsősorban ischaemiás sz ívbetegségekben, a  
be teg  á l l a p o tá n a k  akut ro sszab b o d ásá t  idézheti elő. Kivé
tel; szívelégtelenség, nagyfokú bradycard ia  vagy bronchus- 
spasm us tünete inek  m egje lenésekor az  a d a g o lá s t  be  kell 
szüntetni! Bradycardia ese tén  1 mg atropin  a d h a tó  iv., ha  
az  eredm énytelen , bé ta - recep to r  izgató (pl. izoprenalin). A 
bronchusgörcs o ldásra  is b é ta - recep to r  izgató a lka lm az
ható,  injekció vagy aerosol  fo rm ájában .
A Trasicor 80 a  hypoglykaemia tünete it  elfedheti! 
Cukorbe tegek  an tid iabe ticum  a d a g j á t  a d o t t  ese tben  újra 
be  kell állítani — elsősorban labilis és inzulint igénylő dia- 
be tesben  — és a  vércukorszint időnkénti ellenőrzése  szük
séges.
Kloroform- és é ternarkózis a lk a lm azása  ese tén  a műtét e lő t
ti n ap o k b an  a  Trasicor 80 a d á s á t  fel kell függeszteni.
Ha bé ta - recep to r  blokkolót szedő be teg  á l ta lán o s  é rzés te 
lenítése szükséges, lehetőleg csekély negatív  inotróp h a tású  
készítmény (ha lo than ,  nitrogenoxydul) kell választani.

MEGJEGYZÉS:i|< Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három a lkalommal) ismételhető. 
CSOMAGOLÁS: 40 db  á 0,08 g tab le t ta  29,30 Ft. 

CiBA-GEIGY licencia alapján.
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TOBANUM
TABLETTA

ÖSSZETÉTEL

1 tab le t ta  5 mg cloranololum Hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Hipertónia: enyhe és mérsékelt  m ag a s  vérnyomás esetén 
ö n m a g á b a n  vagy szaluretikummal, mérsékelt  és súlyos hi
per tón iában  szaluretikummal, metildopával és/vagy peri
fériás értágítóval kombinálva; angina pectoris; különböző 
szívritmuszavarok; paroxysmalis supraventricularis  tachy
card ia  (a roham m egszüntetésére  és a  paroxysmusok m eg 
előzésére), krónikus pitvarfibrilláció (digitálisszal kielégí
tően nem befolyásolható kamrai frekvencia csökkentésére 
és más antiaritmiás szerrel, pl. kinidinnel a  sinus-ritmus 
helyreállítására és fenn ta r tásá ra) ,  ventricularis extrasys- 
tolia (különösen, ha azt ad ren e rg  izgalom, pl. terhelés 
vagy digitálisz-intoxikáció okozza); esszenciális keringési 
hyperkinesis; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis: a  thyreostatikus kezelés ad juvá lásá ra .

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kom penzálha tó  keringési e lég te lenség  (a digitálisz 
pozitív inotrop h a tá sá t  nem függesztheti  fel, ezért a  kerin
gés  kom penzálása  u tán a  digitálisz, ill. a  diuretikus te ráp ia  
folytatása mellett a d á s a  nem ellenjavallt) ,  as thm a  bron
chiale, ill. egyéb  e rede tű  súlyos obstruktiv légzési e lég te len 
ség, bradycard ia  (50/min. alatti  nyugalmi szívfrekvencia), 
be teg  sinus-csomó szindróma, m ásod- és harmadfokú a tr io 
ventricularis block, metabo'likus acidózis.
Relatív ellenjavallatok: claudicatio  intermittens és Ray- 
naud-szindróm a. Elegendő t ap a sz ta la t  h iányában  terhesek
nek való a d á s a  nem javallt.

ADAGOLÁS

Kezdő a d a g j a  felnőtteknek n a p o n ta  2 -3 X V 2  tabl.  A b e 
tegség  súlyosságától függően  a d a g j a  m áso d -h arm ad n a -  
pon ta  em elhető  a kívánt h a tá s  e léréséig.  Átlagos napi 
a d a g j a  10—20 mg, maximálisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK

Leggyakoribb a bradycardia, előfordulhat továbbá kerin
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós pa
naszok fokozódása, gasztrointesztinális panaszok (nausea,

diarrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fej
fájás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A mellékhatások 
jelentős része, pl. az álmatlanság, nausea spontán, az ada
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet 
pl. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KÜLCSÖNHATASOK

Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin deplet ió t  okozó gyógyszerekkel,  pl. reszer- 

pin, és ad ren e rg  neuronbénítókkal,  pl. guanetid in  (b ra 
dycardia, ill. hipotenzió veszélye);

-inzulinnal és orális antidiabetikummal (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).

FIGYELMEZTETÉS

Tartós Tobanum-kezelés e lh ag y ása  — más bé ta-b lokko
lókhoz hason lóan  — csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
mellett történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycard ia  vagy bronchusspaz- 
mus jelentkezésekor a d a g o lá s á t  be  kell szüntetni. Keringési 
e lég te lenségben  digitálisz és diuretikum a d h a tó ;  b radycar
dia esetén  0,5—1 mg atropin, ill. a n n ak  h a tá s ta la n sá g a  
esetén bé ta -recep tor izga tó  (pl. percenként  5 мд, max. 25 
fig izoprenalin) a lka lm azha tó  iv. Obstruktiv típusú légzés
zavarban  iv. Diaphyllin és atropin adható .
A Tobanum elsősorban labilis és inzulint igánylő diabetes- 
ben, a hypoglykaemiás hajlamot fokozhatja és a hypo- 
glykaemiával járó szimpatikus aktivitás tüneteit elfedheti, 
ezért a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani. 
Kloroform-, éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előtti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta-receptorblokkolót szedő beteg általános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély inotrop hatású készítményt 
(halotan, nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS *

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

CSOMAGOLÁS

40 db  tabl.  Térítési díj: 7,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
B U D A PEST



ENDRÖCZI ELEMÉR DR. Opio-melanocortin peptidek élettani 
és klinikai jelentősége
Orvostcvcbbképző Intézet, Klinikai és Kísérletes Laboratóriumi Vizsgálatok Intézete

Az opio-melanocortinból származó peptidek fontos 
szerepet játszanak a neuroendokrin szabályozási fo
lyamatokban, de az endokrin hatáson túlmenően, 
közvetlenül befolyásolják a központi idegrendszer 
működését. Az a körülmény, hogy az ACTH, MSH 
és az LPH, továbbá a LPH peptidszármazókai, az 
endorphinok, az agyszövetben, a hypophysis- 
ben és a gastrointestinalis szövetekben m egtalálha
tók, közös genetikai eredetre és az ősi szabályozási 
formára utalnak. Az endogén opiátok felismerése 
jelentős volt a fájdalomérzés biokémiai mechaniz
m usának szempontjából, de ezek a peptidek az 
analgetikus hatástól függetlenül is befolyásolják az 
agyműködést. Közös eredetük és aminosav-szekven- 
ciájuk az ACTH és MSH prehormonból, az opio-me- 
lanocortinból, az adaptációs folyamatok komplex 
biokémiai szabályozásának egységes genezisére utal
nak. Ugyanakkor ismert, hogy az aminosav-szekven- 
cia változása egy-egy pozícióban m ár lényeges, gyak
ran ellentétes hatásokat kölcsönöz a peptideknek. Az 
endogén opiátok, továbbá az ACTH és MSH pepti
dek szerepe a magasabb idegműködés szabályozá
sában számos állatkísérletes megfigyeléssel alátá
masztható. A kezdeti psychiatriai megfigyelések 
felhívják a figyelmet ezen vegyületek terápiás je
lentőségére és esetleges szerepükre a pathológiás 
történésekben.

Physiological and clinical significance of opio-mela
nocortin peptides. Peptides deriving from opio- 
melanocortin play an im portant role in the neuro
endocrine regulating processes bu t above the en
docrine effect they influence directly the function 
of the central nervous system. The fact tha t the 
ACTH. MSH and LPH as well as the LPH peptide 
derivatives, the endorphines are present both in 
the cerebral tissue and the hypophysis as well as in 
the gastrointestinal tissues, refers to a common ge
netic origin and primordial regulation form. The 
recognition of the endogenic opiates was significant 
from the point of view of the biochemical mecha
nism of pain sensation, however these peptides 
influence independently from the analgesic effect 
directly the cerebral function. Their amino acid se
quence and common origin from the opio-melano- 
cortin, the ACTH and MSH prehormone refer to 
the uniform genesis of complex biochemical regu
lation of the adaptation process. At the same time 
it is known that the change of the amino acid se
quence in a given position provides essential, often 
contrary effects to ф е  peptides. The role of endo
genic opiates as well as that of the ACTH and MSH 
peptides in the regulation of higher nervous func
tion may be confirmed by several observations 
made in animal experiments. Early psychiatrical 
observations draw the attention to the therapeuti
cal importance of these compounds and to their 
possible role in pathological occurrences.

abbrevation: ACTH: adrenocorticotropic hor
mone; MSH: melanocyte-stimulating hormone; 
LPH: lipotropine.

Négy évtizeddel ezelőtt Scharrer és Scharrer 
(1) m utattak rá először arra, hogy az idegrostok 
peptideket termelnek és ezek az idegrendszeri sza
bályozási folyamatokban részt vesznek. Az elmúlt 
évtizedben tekintélyes számú neuropeptidet sike
rült kimutatni, amelyek az idegrendszeri folyama
tok , .moduláló” tényezőinek tekinthetők (neuromo- 
dulatorok) és a hatásmechanizmus alapján a hagyo
mányos értelemben vett neurotranszm itterektől 
(acetilkolin, noradrenalin, szerotonin stb.) megkü
lönböztethetők. A neuropeptidek egy részét a gast
rointestinalis szövetekben is kim utatták és több, 
hagyományos értelemben vett gastrointestinalis 
pepiidet pedig az agyszövet is tartalm az (2, 3, 4). A 
neuropeptidek szerepe a központi idegrendszeri fo
lyamatokban ma még közel sem tisztázott, de a 
neuronalis elemek 50—60%-a peptidergiásnak te
kinthető. Az immunkémiai módszerek lehetővé tet-
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ték a rendkívül alacsony koncentrációban található 
peptidek meghatározását és az immuncitokémiai 
eljárások alkalmasaik arra, hogy a lokalizációjukat 
kimutassák. Az idegsejtek peptid termelése és szek
réciója lényegében azonos az endokrin sejtek tevé
kenységével : erre utalnak mind a morfológiai, mind 
a biokémiai vizsgálatok.

Opio-melanocortin az agyszövetben

Az adrenocorticotrop hormon (ACTH), a mela- 
nocita-stimuláló hormon (MSH) és a /?-lipotropin 
(LPH) biológiai hatásaikat tekintve eltérőek, de a 
hypophysisben közös előanyagból, az opio-melano- 
cortinból származnak (5, 6, 7). Az opio-melanocor
tin 31 000 mólsúlyú glukoproteid, amely az ACTH,
MSH és LPH aminosav-szekvenciáit tartalmazza 
és a különböző biológiai hatású egységek szelektív 
enzimhatásokra szabadulnak fel és ju tnak a vér
áramba. A hypophysisből kilépő peptidhormonok 
részben a nagyvérkör útján, retrográd módon a 679
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hypothalamusba jutva, közvetlen hatást fejthetnek 
ki a központi idegrendszerre (8, 9, 10) (ábra).

Mind a biológiai hatás, mind az im munreaktív 
tulajdonság alapján kim utatták, hogy az agyszövet 
ACTH-t, MSH-t és LPH eredetű peptideket ta rta l
maz. Ezek nem hypophysis eredetűek és az endok
rin szerv eltávolítása u tán is kim utathatók (11, 12, 
13). Sejttenyészetekben a peptidhormonok szinté
zise folytatódik és a radioaktív aminosav-beépülés 
m utatja a de novo peptidlánc szintézist (14).

Az LPH-ből hasadó peptidfragm entek központi 
idegrendszeri hatásai rendkívül figyelemreméltóak: 
analgetikus hatásuk sokkal nagyobb, m int az 
opiátoké. A /3-LPH 61—69 aminosav-szekvenciának 
felel meg ß-endorphin. Ebből származik a m et-en
kephalin (LPH 61—65), az a-endorphin (LPH 61— 
77) és a ß-endorphin (LPH 61—76). Ezek az endo
gén opiátok nemcsak analgetikus hatással rendel
keznek, hanem ettől eltérő központi idegrendszeri 
hatásokat is kifejtenek. Az adenohypophysisben ß- 
endorfin termelődik, amely stresshatásra felszaba
dul és közel azonos plazmaszintváltozást m utat, 
m int az ACTH. Az a felismerés, hogy az LPH pep
tidlánc hasadásából a hypophysisben endogén opiát 
képződik, m egindította a kutatást, hogy az agyszö
vetben morfinomimetikus anyagok jelenlétét kim u
tassák. Két pentapeptidet izoláltak: a metionin-en- 
kephalint és a leucin-enkephalint (15, 16). Sajátos 
enzimaktivitásra utal, hogy a hypophysisben a pen- 
tapeptidek nem m utathatók ki.

Az immuncitokémiai vizsgálatok szerint a hy
pothalamus medialis-bazális magcsoportjai ACTH 
és a-MSH tartalm ú idegsejteket tartalm aznak. 
Ugyanezen terület gazdag /J-LPH és /3-endorphin 
tartalm ú sejtekben is. Más oldalról viszont csak ke
vés enkephalin tartalm ú sejt található és striatum  
különösen gazdag enkephalinergiás neuronokbán. 
A striatum ban /1-LPH és /?-endorphin tartalm ú sej
tek nem m utathatók ki (17, 18, 19). Ezek a megfi
gyelések is arra  utalnak, hogy az endogén opiátok 
szintézise és az opiátergiás neuronok eloszlása, illet
ve az LPH és endorphin tartalm ú sejtek lokalizáció
ja között nincs szoros összefüggés. A ß-endorphin 

680 és enkephalin tartalm ú sejtek az agytörzsi szürke

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTH Ser-tyr-ser-met-glu -his-phe-arg-try-gly

a-MSH Ser-tyr-ser-met-glu--his-phe-arg-try-gly-

/S-MSH 11 12 13 14 15 16 17
-met-glu-his-phe-arg-try-gly-

állományban kim utathatók, de Д-LPH nem volt 
megfigyelhető (20, 21). Ezek a megfigyelések a rra  
utalnak, hogy az endogén opiátok szintézise az agy
szövetben különböző alternatív u takat követhet.

Immuncitokémiai vizsgálatok kim utatták, hogy 
a gyomor mucosa tekintélyes számú ACTH tarta l
mú sejteket tartalmaz, de hasonló im munreaktív 
sejteket találtak a duodenumban és a hasnyálmi
rigyben is (22, 23). Érdekes megfigyelés, hogy éhe
zésnél a gyomor ACTH im m unreaktivitása kifeje
zetten csökken. A duodenum mucosa sejtjei az 
ACTH mellett /2-endorphint is tartalm aznak (24).

A endogén opiátok létezésének felismerése szo
ros kapcsolatban áll az opiát-receptor kutatással. 
Többféle receptort lehet elkülöníteni: a fi, x és 
a a receptort (25, 26). A p  receptorok az anal
getikus válasz közvetítésében vesznek részt. A a 
receptorok részben az endogén opiátok által kivál
tót görcsaktivitásért, részben egyéb magatartási 
reakciók kiváltásáért felelősek. A morfin és az en- 
dorphinok 'enkephalinok analgetikus hatása morfin 
antagonistákikal gátolható (pl. Naloxon). Amíg az 
endorphinok m indkét receptorhoz kötődnek, addig 
az enkephalinok csak a fi receptorokhoz. A morfin 
а /л receptoron fejti ki hatását. A kétféle opiát-re
ceptor központi idegrendszeri eloszlását autoradio- 
gráfiás módszerekkel tanulm ányozták és kim utat
ták, hogy a fi receptorok elsősorban a fájdalomér
zés közvetítésében részt vevő agytörzsi struk tú rák
ban koncentrálódnak (27).

ACTH, MSH és az endogén opiátok
hatása a magasabb idegműködésre

A z  elmúlt évtizedekben számos vizsgálat iga
zolta, hogy az ACTH peptidfragmentek, így az 
ACTH 4—10, 4—7 és 1—10, annak ellenére, hogy 
endokrin hatással nem rendelkeznek, jelentősen be
folyásolják a magasabb idegműködést. Így késlel
tetik az elhárító feltételes reflex kioltását, javítják 
labirint jellegű kísérleti feltételek között a tanulá
si folyamatokat, csökkentik а CO2 vagy elektro- 
konvulzív shock által kiváltott amnesiat (28, 29, 
30, 31). Embereken végzett megfigyelések szerint 
az ACTH 1—10 és 4—10 adása csökkenti a figyelmi 
reakciót (32, 33, 34). A 4. és a 9. aminosavak módo-

2. táblázat. /9-endorphin származékai (LPH 61-91)

y-endrophin 
(LPH 61—77) 

ő-endorphin 
(LPH 61—76)

H-tyr-gly-gly-phe-met-thr-ser-glu-lys-
ser-gln-thr-pro-leu-val-thr-leu-OH
H-tyr-gly-gly-phe-met-thr-ser-gly-lys
ser-gln-thr-pro-leu-val-thr-OH

Met-enkephalin H-tyr-gly-gly-phe-met-OH 
(LPH 61—65)



nak foszforilációját és ezen keresztül fokozott fe
hérjeszintézist indítanak el (49, 50).

Endorphinok szerepe a psychiatriai
kórképekben

Emberi liquorban mind a- és /8-endorphint si
került kim utatni (51). Több munkacsoport vizsgálta 
a schizophren egyének liquor Д-endrophin tarta l
mát. A kut schizophren psychosisban magas, míg 
krónikus esetekben normális értékeket találtak (52,
53). Egyes szerzők a gyógyszeres kezelés, a klinikai 
állapot javulása és a magas Д-endorphin tartalom  
csökkenése között tud tak  kim utatni szignifikáns 
összefüggést (54). A schizophren és mániás-depresz- 
sziós betegek liquorjának analízise során két olyan 
opiát hatású pepiidet sikerült kim utatni, amelyek 
az ism ert endorphin-származékokkal nem voltak 
azonosíthatók (55). Az I. frakció mind a schizoph
ren, mind a mániás-depressziós betegeknél a klini
kai állapottal összefüggést m utatott, а II. frakció 
mennyisége és a klinikai állapot között ez nem volt 
megfigyelhető.

Az opiát antagonisták adása a psychiátriai kór
képekben figyelemre méltó javulást nem eredmé
nyez: egyes szerzők átm eneti javulásról számoltak 
be, mások nem láttak változást (56, 57, 58). Az en
dogén opiátok potencionális terápiás hatását több 
munkacsoport tanulmányozza. Kline és mtsai (59)
4 napon keresztül összesen 9 mg /8-endorphint ad
tak intravénásán schizophren és uni-, illetve bipola
ris depressziókban szenvedőknek. Gyors anxioliti- 
kus és antidepresszív hatást figyeltek meg, amely 
az esetek egy részében a 4 napos kezelés u tán  továb
bi 5—10 napos javulást eredményezett. De Wied és 
mtsai (60) hívták fel a figyelmet arra, hogy a DTyE 
neuroleptikus hatású. Nem rendelkezik opiát hatás
sal, és a neuroleptikumokhoz hasonlóan fokozza a 
striatum  dopamin anyagcseréjét (61). DTy E adása 
kifejezetten csökkentette a schizophren betegek kli
nikai tüneteit, amely a kezelés befejezése u tán  to
vábbi 5—10 napig megfigyelhető volt (62, 63). Szük
séges megjegyezni, hogy néhány beteg esetében pa
radox reakció volt az eredmény. Ennek egyik ma
gyarázata, hogy a DTyE könnyen átalakulhat 
DTaE pepiiddé, amely ellentétes hatású (62). A 
DTyE az emberi liquorban kim utatható és valószí
nűen y-endorphinból képződik.

Wagemaker és Cade (64) vezették be a haemo- 
dialízist a schizophren betegek kezelésére. Annak 
ellenére, hogy a kezdeti sikerekről szóló beszámolók 
biztatóak voltak, több központban alkalmazzák, a 
dialízis terápiás eredményessége megkérdőjelezhe
tő. Meglepő volt azon megfigyelés, hogy a dializá- 
tum ban egy olyan peptidet találtak, amely az 5. 
aminósav pozícióban különbözött a Д-endorphin tói.
A peptidszintézis esetleges zavara felmerül a psy
chiátriai kórkép genezisében.

Endogén opiát analógok alkalmazása a psy
chiátriai kórképek kezelésére az elmúlt években 
érdeklődést váltott ki. A met-enkephalin analóg, 
amelyben a glicint D-alaninnal helyettesítették, a 
fenilalanint metilálták és a m etionint oxidálták, 
hogy az enzimatikus lebontással szemben stabil 
vegyület alakuljon ki, schizophren betegeknek adva 681

sítása részben metionin-sulfoxidra, részben a trip- 
tofán kicserélése fenilalaninra az ACTH 4—10 ma
gatartási hatását 300 000-szeresre növelte (32).

Az ACTH peptidekkel végzett állatkísérletes 
vizsgálatok és az embereiken végzett megfigyelések 
arra  utalnak, hogy a motivációs szint emelkedik 
(33), a percepció javul (34) és a figyelmi reakció 
fokozódik (35). Mivel az ACTH 4—10 és az MSH 
aminosav-szekvenciája közös, érthető, hogy a ha
sonló hatások voltak megfigyelhetők az a-MSH 
adása után is (36) (1. és 2. táblázat).

Az endogén opiátok, annak ellenére, hogy sok
kal hatásosabb analgetikumok, m int a morfin, k i
sebb koncentrációban befolyásolják a komplex m a
gatartási reakciókat, m int az analgetikus dózis (37, 
38). A yö-endorphin biológiai hatása az elhárító ref
lexes reakció kioltására jóval kisebb, m int az a-en- 
dorphiné, jóllehet mindkettő késlelteti a kioltást. 
Ennek oka, hogy a /J-endorphin hasad és у-endor
phin képződik, az a-nak egy aminosavval hosszabb 
lánca ellentétes hatást kölcsönöz a molekulának 
(39). A y-endorphin, a haloperidolhoz hasonlóan be
folyásolja az elhárító m agatartási reakciókat, míg 
az a-endorphin amfetaminszerű hatást fejt ki (40, 
41).

Az endorphinok opiát hatása az N-terminális 
tirozin jelenlététől függ. Ennek eltávolítása u tán  az 
opiát hatás megszűnik, de az elhárító feltételes 
reflexre gyakorolt hatás nemcsak megmarad, ha
nem fokozódik. így a Des-Tyr-y-endorphin (DTyE; 
LPH 62—77) m ár 30 ng dózisban fokozza az elhárí
tó feltételes reakció kioltását patkányokon, csök
kenti az agyi elektromos öningerlést és sok tekin
tetben neuroleptikus hatású. A neuroleptikumok 
receptorához bizonyos affinitást m utat és csökkenti 
a corpus striatum  és a nucleus accumbens 3H-spiro- 
peron felvételét (42).

A /3-endorphin származékainak aránya alap
vetően befolyásolhatja az idegrendszeri folyamato
kat. A szinaptozomális plazmamembrán enzimjei
nek hatására ellentétes hatású endorphin-szárma- 
zékok képződnek és azok arányát többek között 
a H+ koncentráció is befolyásolja. így, pH 6,7-en 
elsősorban y-endorphin és DTyE képződik, míg pH 
5,9-en az a-endorphin a  fő termék. Az előbbi első
sorban a neuroleptikus, az utóbbi az am fetam in
szerű hatást helyezi előtérbe (43).

Az ACTH peptidek adása újszülöttkorban ma
radandó változásokat hoz létre a felnőttkori m aga
tartási reakciók szerveződésében (44, 45, 46). Ez el
lentétes irányban befolyásolja a komplex m agatar
tási reakciókat, m int a mellékvesekéreg szteroid 
hormon kezelés. Az a körülmény, hogy az ACTH 
pepetidek fokozzák a központi idegrendszer norad- 
renalin anyagcseréjét és a katecholamin szintézis
ben részt vevő enzimek aktivitását, a  peptidek ha
tásának mechanizmusát részben ezen neuronrend- 
szer aktivációjában kereshetjük (44, 45, 46). Számos 
megfigyelés igazolja, hogy az agy törzsi noradren- 
ergiás rostok ingerlése, tovább noradrenalin adása 
hasonló irányban befolyásolja a m agatartási folya
matokat, m int az ACTH peptidkezelés (47, 48). Más 
oldalról fontos megfigyelés, hogy az ACTH pepti
dek fokozzák az agytörzsi idegsejtek m em bránjá-



megszüntette a hallucinációkat, javította a spontán 
motoros tevékenységet és az affektivitást (65, 66). 
Az FK 33—824 jelzésű vegyület N-terminális tiro- 
zinja megmaradt, amely a peptid analógnak morfi- 
nomimetikus hatást kölcsönöz.

Az opio-melanocortin eredetű peptidek hatása 
a magasabb idegrendszeri működésre ma m ár nem 
vitatható. Szerepük a psychiatriai kórképek patho- 
genezisében és mechanizmusában, továbbá a psy- 
chopharmakonok hatásmechanizmusában feltétele
zett, de további vizsgálatok és megfigyelések szük
ségesek a végleges állásfoglaláshoz.
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K ontrasztechocard iograph ia  a congenitalis  

lít iu m o k  d iagnosztiká jában
Országos Kardiológiai Intézet (főigazgató: Árvay Attila dr.)
Gyermekosztály (osztályvezető főorvos: Kamarás János dr.)

A perifériás kontrasztechocardiographia a kardioló
giai diagnosztika új vizsgálómódszere, mellyel a 
szív strukturális anomáliái mellett a kóros áramlási 
viszonyokról is felvilágosítást kapunk. Vizsgála
taink során a perifériás kontrasztechocardiogra- 
phiát congenitális szívhibák shuntviszonyainak ta 
nulmányozására, és a discordans kam ra—nagyér- 
kapcsolat (nagyerek teljes transpositiója) diagnosz
tikájában használtuk. Tapasztalataink szerint a 
kontrasztechocardiographia igen megbízható vizs
gálóeljárásnak bizonyult a különböző szintű intra- 
cardiális jobb-bal shuntök kim utatására, és segít
séget jelentett a teljes nagyértranspositio diagnosz
tikájában. Intrapulmonalis jobb-bal shunt (pulmo- 
nális arterio-venosus fistula) gyanúja esetén feltét
lenül indokoltnak tartjuk  a kontrasztechocardio
graphia elvégzését, mivel a vizsgálat ezen kórkép
ben diagnosztikus értékű.

Contrast echocardiography in diagnosis of conge
nital heart diseases. Peripheral contrast echocardio
graphy is a new method in cardiology by which 
both the structural amonalies of the heart and the 
pathological flow can be detected. The authors 
applied this method to study the shunt relations 
of congenital heart diseases and to reveal the con
nection between the discordant ventricle and the 
main vessels (complete transposition of the main 
vessels). Since contrast echocardiography proved to 
be a reliable method its application is strongly 
suggested, particularly if an intrapulm onary left- 
right shunt (pulmonary arterio-venous fistula) is 
suspected.

A kontrasztechocardiographia (KE) a kardioló
giai diagnosztika új vizsgálómódszere, mellyel a 
vérkeringésbe juttatott, az echocardiographia szá
m ára „kontrasztanyagként” működő konyhasó, 
dextrose és egyéb oldatok áramlási irányait tanul
mányozzuk. A kontrasztfelhő megjelenési helyei
ből kóros intracardiális áram lásra (shuntök, regur- 
gitatiók) következtethetünk. A módszer első publi- 
kálói Gramiak és mtsai (2) voltak 1968-ban, azon
ban csak 1973 óta jelentek meg congenitalis szív
hibákban, gyermekeken végzett vizsgálatokról szóló 
eredmények (1, 5, 10, 13). Seward és mtsai 1977-ben 
(11) perifériás vénába végzett befecskendezések 
eredményeiről számoltak be, és módszerüket „peri
fériás kontrasztechocardiographiának” nevezték el. 
Mortera és mtsai (14) a perifériás KE és a supra- 
sternális regisztrálás kombinálását használta fel a 
nagyértranspositio, Sahn és mtsai (7) pedig az arté
ria umbilicalisba vezetett katéteren keresztüli be
fecskendezést a ductus arteriosus persistens diag
nosztikájában. A kétdimenziós technika bevezetésé
vel pedig kombinálták a KE-t ezen módszerrel is. 
(8, 9, 15). A szívkatéterezéssel egybekötött KE-val 
(echoangiographia) pedig adott szívüregbe többszö
rös befecskendezéssel, multiplex irányból tanulm á
nyozhatók a kóros áramlási viszonyok. További
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nagy jelentősége a módszernek, hogy az radioló
giai kontrasztanyag-allergia, veseelégtelenség ese
tén is elvégezhető és a ritmuszavarok is sokkal rit
kábbak a tapasztalatok szerint (12).

A KE az irodalmi tapasztalatok alapján az in t
ra- és extracardiális shuntök kim utatásának igen 
érzékeny vizsgálóeljárása (6, 9, 11, 13). Pulmonalis 
arterio-venosus fisztulás esetünk diagnosztikájában 
adott segítségéről 1980-ban (3) közleményben mi is 
beszámoltunk.

A módszer elvi alapjai

A  kontraszteffektus mechanizmusára vonatko
zóan, hogy mi az oka a dextrose, konyhasó, vagy 
a beteg vérének viszafecskendezését követő sajátos 
kontrasztfelhő-képződésnek az echocardiogrammon, 
többféle feltételezés is ismeretes. Ezek közül az ún. 
„buborék effektus” a legelfogadottabb, ugyanis 
Gramiak szerint ezen oldatokban levő, 0,02 cm:!-nél 
mindig kisebb microbuborékok okozzák a kont
rasztfelhőt. Ezen m éretű buborékok a szisztémás 
és pulmonális kapillárisokon, m int aktív filtereken 
kijutnak az intersticiális térbe, úgy hogy a tüdő
keringésen keresztül nem kerülnek át a bal szívfél
be. (1. a +  b ábra). Ez az elvi alapja a perifériás 
KE-nak, melyet mi is alkalmaztunk. Tehát, ha pe
rifériás vénába történik a befecskendezés, és a 6 8 3
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К ontrasztechocardiographiás vizsgálatok

DIAGNÓZIS ESET-
SZÁM

Kóros ventriculó-arteriális kapcsolat 7
(d-transpositio)

Domináló pitvari jobb bal shunt
Univentricularis szív (tricusp, atresia) 5
Kritikus pulmonalis stenosis 1
M. Ebstein 1

Domináló kamrai jobb-bal shunt
Fallot IV. Ь
Eisenmenger syndroma 1
PFC 3
VSD. ST. post op. pulm. banding 1
VSD+Pulm. atresia+PDA 1
VSD + Pulm. atresia+Koll. keringés 1

Nagyér szintű jobb bal shunt
Praeduct. coa. + PDA 2

Intrapulmonalis jobb-bal shunt
Pulmonalis arterio-venosus fistula 1

" " gyanú 3
Egyéb

Újszülöttkor'! adaptatios zavar 1
Truncus arteriosus comm. 2

35

M. Ebstein: Ebstein anomália 
Fallot IV.: Fallot tetralogia 
VSD: Kamrai szeptum defectus 
PDA: Ductus Botalli persistens 
Koll. keringés: Kollaterális keringés 
PFC: Perzisztáló foetális keringés
Truncus arteriosus comm.: Truncus arteriosus communis

jo b b  k a m rá n  és az a r té r ia  p u lm o n á liso n  k ív ü l a 
ba l sz ív fé lb en  is lá tu n k  k o n tra sz tfe lh ő t, az  m in d ig  
kóros, és in tra c a rd iá lis  v ag y  in tra p u lm o n á lis  jo b b - 
b a l-sh u n tö t je len t.

Saját tapasztalatainkról 35 eset (életkor: 1 nap— 
14 év) KE-s vizsgálata alap ján  számolunk be, m elyeket 
in tracard iá lis vagy in trapulm onális jobb-bal shunttel 
járó  kórképekben végeztünk el (táblázat).

A  befecskendezéseket á ltálában  kar- vagy fe j
vénába, ha rendelkezésre állt, a saphenában vagy a vé
na um bilicalisban levő kanülön keresztül végeztük, 
gyorsan, egy-egy alkalom m al 1—3 m l-t. Fiziológiás 
konyhasót, újszülöttben dexrose-t, ritkán  Cardiogreent 
használtunk. Az echocardiographiát P icker EchoWiew 
—10 géppel, és 2,25 vagy 5 MHz-es transducerrel végez
tük. V izsgálataink többsége M -mode regisztrálással, pa- 
rasternális transducer pozícióval történtek, de sikerrel 
já r t négy esetünkben a kétdim enziós sector scannel 
tö rtén t vizsgálat is.

Az adaptációs zavarban szenvedő újszülött, ill. a 
pulm onális arterio-venosus fisztula gyanús eseteket k i
véve, haem odinam ikai vizsgálatok történtek.

2. ábra: Suprasternalis regisztrálás közben végzett kont- 
rasztechographia nagyértranspositio -j- ductus Bo- 
talli-persistensben. Először az aortában látható 
igen intenzív kontrasztfelhő, majd a ciklikus pul
monális telődés a ductus Botalli társulására utal

Eredmények, tapasztalatok

1. ábra: Normális perifériás kontrasztechocardiographia,
a) Parasternalis regisztrálás. A jobb kamraüreg
ben intenzív, míg a bal kamrában nem látható 
kontrasztfelhő
b) Suprasternalis regisztrálással csak az artéria 
pulmonálisban látható kontrasztfelhő

Első v iz sg á la ta in k a t n a g yértra n sp o sitió s  e se tek 
ben  (ese tszám : 7) v ég ez tü k  su p ra s te rn á lis  re g isz trá 
lással. A  m ódszer elve i t t  u g y an is  az, hogy  ezen  re 
g isz trá lá s i m ó d d a l az ech o ca rd io g ram m o n  k a p o tt 
elü lső  rés az a o r tá n a k  fe le l m eg, az em ögö tti rés 
ped ig  az a r té r ia  pu lm oná lis . H a p e r ifé r iá s  v én áb a  
tö r té n ik  a  befecskendezés, n o rm ális  v e n tr ic u lo -a r-  
te riá lis  k ap cso la tn á l az a r té r ia  p u lm o n á lisb an  (m á
sod ik  rés) fo g u n k  k o n tra sz tfe lh ő t lá tn i, m íg  n ag y - 
é r tra n sp o s itió b a n  az a o r tá b a n  (elülső rés), m ive l az 
e re d  a jo b b  k am ráb ó l. T e h á t ezen néze tbő l m eg á l
la p íth a tó , hogy m ely ik  n a g y é r  k a p ja  a  szisztém ás

3. ábra: Pitvari szintű jobb-bal shunt típusos képe tricus
pidalis atresiában. A nyíl a bal pitvar mögül a 
mitralis „tölcsérben" megjelenő kontrasztfelhőre 
mutat



pel, ahol a m itrális „tölcsérben” tű n t fel először a 
kontraszt, majd innen ju to tt a mitrális billentyű 
elé.

A nagyérszintü  jobb-bal shuntök, vagy a tru n 
cus arteriosusos esetekben (esetszám: 5), a két 
nagyér, ill. az aorta és jobb artéria pulmonális szi
multán, egyforma intenzitású telődése látszott.

Az intrapulmonalis jobb-bal shunttel járó kór
képben, a pulmonális arterio-venosus fisztulás 
esetünkben, m int arról beszámoltunk, diagnoszti
kus értékű volt a vizsgálat. További három esetben, 
ahol felm erült ezen kórkép gyanúja, a negatív KE- 
val kizártuk a betegséget, így nem is végeztünk 
szívkatéteres vizsgálatot.

Megbeszélés

4. ábra: a) A kamrai szintű jobb-bal shunt típusos képe 
Fallot-tetralógiában a parasternalis regisztrálással 
b) A suprasternalis felvételen a bal pitvarban levő 
kontrasztfelhő a társuló pitvari jobb-bal shuntre 
utal. Jellemző továbbá a csökevényes arteria pul
monalis
Az ábrákon szereplő rövidítések:
Ao: aorta;
PA: art. pulmonális jobb ág;
BP: bal pitvar;
JK: jobb kamra;
BK: bal kamra

vér összességét vagy többségét. Ha pitvari szinten 
jobb-bal shunt volt, arra a bal pitvarban feltűnő 
kontrasztfelhő utalt. Kamrai septum defectuson, 
vagy ductus Botalli-persistensen keresztüli jobb
bal shunt társulása esetén megjelent a kontraszt
felhő az artéria pulmonálisban is, de intenzitása 
gyengébb volt, m int az aortában. A ductus Botalli- 
persistenssel társult esetben sikerült kim utatni a 
ciklikus intenzitás változást is (2 . ábra).

A dominálóan p itv a r i s z in tű  jobb-bal shuntös 
vitiumok (esetszám: 7) közül a tricuspidalis atre- 
siában jellemző képet kaptunk, amennyiben a tág, 
hátulsó kam raüregben jelent meg a kontrasztfelhő 
a bal pitvar mögül (3. ábra). Egy eset kivételével, 
am ikor nem volt értékelhető kontrasztfelhő, mindig 
típusos képet kaptunk. A kritikus pulmonális ste- 
nosisos esetünkben látható volt a pitvari jobb-bal 
shunt a praecordiális, valam int a pulmonális telő- 
dés hiánya a suprasternális felvételen.

A dominálóan kamrai szintű  jobb-bal shuntök 
(esetszám: 9) jól megállapíthatók a praecordiális fel
vételen, amennyiben a jobb kam rai kontrasztfelhő 
csaknem azonos időben tűnik fel a bal kam rában 
(4. ábra), szemben a pitvari shuntnél látható kép-

A perifériás KE-val igen érzékeny, bármikor 
ismételhető, ártalm atlan vizsgálóeljáráshoz ju to t
tunk, mellyel módunk van az echocardiographiával 
kapott anatómiai információkat áramlással kapcso
latos információkkal kiegészíteni.

Saját tapasztalataink szerint is igen megbízha
tó vizsgálóeljárásnak bizonyult a különböző szintű 
intracardiális és intrapulm onális shuntviszonyok 
tanulmányozásában. Egy esetben észleltünk hamis 
negatív esetet, egyik pulmonális atresia +  kamrai 
septum defectusos esetünkben a jobb kam rai kont
rasztfelhő nem jelent meg a bal kamrában. Egy má
sik síkú regisztráláson azonban kitűnt, hogy inten
zív aortatelődés van, melynek oka csak az lehet, 
hogy a kontrasztáram lás a jobb kamrából egyenest 
a „lovagló aorta” felé irányult.

Egy másik esetünkben (tricuspidalis atresia) 
egyáltalán nem kaptunk kontrasztfelhőt, valószí
nűen a nem megbízható véna miatt.

Jelenlegi gyakorlatunkban legfontosabbnak 
tartjuk  a KE elvégzését:

1. Üjszülöttkori sürgősségi kardiológiai ellátást 
igénylő cyanotikus kórképekben.

2. Összetett cyanotikus szívhibák közül különö
sen tricuspidalis atresiában.

3. Pulmonális arterio-venosus fisztulában a 
cyanosis intrapulmonalis eredetének kim utatására.

4. Szükséges lehet továbbá a katéterezés ada
tainak kiegészítésére, ha nem volt mód annyi sze
lektív befecskendezést végezni, mellyel a több szin
tű, több irányú shuntöket tisztázni lehetett volna.
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SOMBREVIN injekció
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ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

HATÁS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
ambulans sebészeti kisműtétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al
kalmas.

ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy
poventilatio előfordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, test
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: Orvosi rendelő részére rendelhető.

FORGALOMBA KERÜL
5 Х Ю  ampulla térítési díj: 19,80 Ft

5 0 Х Ю ampulla térítési díj: 198,- Ft
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

BÄRTFAI JUDIT DR., 
BODONYI ANNA DR., 

KÁRPÁTI PÁL DR. 
ÉS VARJASSY PÉTER DR.

A cink és a vas szérumszintje 
a myocardialis infarctus akut szakában
Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet, Merényi Gusztáv Kórház, 
Belgyógyászati Osztály (osztályvezető: Kárpáti Pál dr.)
Laboratórium (osztályvezető: Nyíri László dr.)

**■» A szerzők 30, aku t myocardialis infarctusban (AMI) 
szenvedő beteg szérum cinJk, magnézium, vas és tel
jes vaskötő kapacitásának változását vizsgálták. Az 
attakot követő első 48 órában a szérum cink, vas és 
teljes vaskötő kapacitás szignifikáns csökkenését 
észlelték. A magnéziumszint változása jelentékte
len volt. A tizedik napra a cink szintje normalizá
lódott, a vasszint és a teljes vasikötő kapacitás 
megközelíti az egészségesek szintjét. Ritmuszavar
ral, a szívpumpa elégtelenségével szövődött AMI- 
ban mind a cink, mind a vas csökkenése kifeje
zettebb volt, m int szövődménymentes esetekben. 
Az em lített elemek változása a CK és SGOT válto
zásával ellentétes irányú, de szoros összefüggést 
m utat. A cink és vas változása az AMI-ban diag
nosztikus értékű. A szerzők ennek gyakorlati al
kalm azását javasolják.

Changes of the serum level of zinc and iron in 
acute phase of myocardial infarct. The authors ana
lysed the change of serum zink, magnesium, iron 
and total iron-binding capacity of 30 patients suf
fering from acute myocardial infarct (AMI). Signi
ficant decrease of serum zink, iron and total iron
binding capacity was observed in the first 48 hours 
following the attack. The change of magnesium le
vel was insignificant. On the 10th day the level of 
zinc returned to normal, the iron level as and total 
iron-binding capacity approached the level of 
healthy persons. The decrease of zinc as well of iron 
was more expressed in AMI cases complicated with 
arrhythm ia and cardiac pump insufficiency than in 
uncomplicated cases. Changes of the mentioned ele
ments show close correlation though in reverse di
rection w ith the changes of the CK and SGOT. 
Changes of zinc and iron in AMI are of diagnostic 
value. Its use in the practice is recommended.

A myocardiális infarctusdk számának emelke
dése az utóbbi évtizedekben magával hozta a diag
nosztikus lehetőségek bővülését. Az új módszerek 
alapja, hogy az akut szívizom elhalását nemcsak az 
enzimek és elektrolitek változása, hanem a nyom
elemek és szérumfehérjék változása is követi.

Wacker m ár 1956-ban beszámolt a cinkszint 
csökkenéséről alkut myocardiális infarctusban (AMI) 
(17). Halsted, Lindeman, Handjani, Zum kley, Low 
és Lekakis is hasonló eredményekre jutottak (7, 8, 
18, 13, 12). Handjani és munkatársai, valam int Si- 
guard és Barash a szérum vasszint szignifikáns 
csökkenéséről számolnak be az attakot követő első 
hetvenkét órában (8, 3). Hazai irodalomban Jakab 
és munkatársai, Vizer és munkatársai, valamint 
Bártfai és munkatársai hasonló megfigyelést tettek

Rövidítések:
AM I: acut m yocardiális infarctus 
SeFe: szérum  vas 
TVK: teljes vaskötő kapacitás 
CK: kreatin in  kináze 
SD: szórás
LEM: leukocyta endogen m ediátor 
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(9, 4). Ábrahám és munkatársai, valam int Zum kley  
a magnéziumszint csökkenéséről számoltak be, más 
szerzők a kadmiumszint emelkedését észlelték AMI- 
ban (1, 18).

Vizsgálatainkban a szérum cink, magnézium, 
vas és teljes vaskötő kapacitás változását kísértük 
figyelemmel AMI-ban.

Anyag és módszer

30 A M I-ban szenvedő betegen végeztük vizsgá
la tainkat. Betegeinket a koronáriaőrzőnk 1981-es be
teganyagából választottuk. É letkoruk 36 és 84 év között 
váltakozott, ebből 8 nő és 22 a férfi. Az AMI diagnózi
sa a típusos anam nézis és státusz m ellett a kórjelző 
EKG-n és enzim változáson alapult. A betegek haem a- 
tokrit és haemoglobin értéke a norm ális határokon be
lü l volt. A sav—bázis param éterek, a szérum  kálium, 
a szérum  alkalikus phosphatase és vércukor értéke 
szignifikáns eltérést nem  m utattak . Betegeinket azonos 
teráp iás elv szerint kezeltük, antikoaguláns és an tiar- 
rhythm iás kezelésben részesítettük. É trendjük  egységes 
volt.

Az SGOT-t Kárm en, az SGPT-t R eitm an—Frankel 
módszerével (1), a CK-t B oehringer-teszttel végeztük. A 
szérum  vasszintjét és teljes vaskötő kapacitását (TVK) / Л  
batofenantro linnal határoztuk meg az első, a második, y T /T  
a harm adik, a tizedik és a huszonegyedik napon. A cin- 1  JL 
két fotom etriás m ódszerrel PAR reagenssel vizsgáltuk ~ ' ' 
a fenti napokon (14,93 M.mol/1). A sav—bázis egyensúly 6 8 /



Szérum Zn 
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1. ábra: A szérum cink koncentráció változása a myocar- 
dialis infarctus akut szakában

értékeit A strup-R adiom eter m ikrom etodikával határoz
tuk  meg. Az alkalikus phosphatase vizsgálatát Boehrin- 
ger-teszttel, a kálium ot lángfotom éterrel, a vércukrot 
o-Toluidin m ódszerrel végeztük. A statisztikai értéke
lést S tudent-féle t-p róbával végeztük.

A v ért ionm entes csőbe, éhom ra vettük  le reggel 
hét és kilenc óra között. A norm ál kontroll szérum 
m agnézium  érték  átlaga: 1,19 [xmol/l (SD =  0,23); a 
szérum  cinké 14,93 pm ol/l (SD =  1,8); a szérum  vasé 
16,18 pm ol/l (SD =  1,73); a TVK-é 48,6 |im ol/l (SD =  
4,36).

A kontroll csoportban 30 beteganyagunkkal azo
nos körű és nem ű egyedek szérum  magnézium, cink és 
szérum  vas értékét, illetve TV K -ját határoztuk meg. 
A lapfeltételnek tek in te ttük  a norm ális haem atokrit és 
haemoglobin, illetve összfehérje értékét.

Eredmények

30 AMI-ban szenvedő betegen az attakot köve
tő második napon a szérum cink szignifikáns csök
kenését észleltük (Student-féle t-próbával p <  1%). 
A tizedik napra a szérum cink értéke normalizáló
dik. Ezt a változást az 1. ábra szemlélteti.

Az átlagos cinkszint az első napon 12,97 /imol/l 
(SD: 1,9), a második napon 9,57 ^rnol/1 (SD: l,8)-re 
csökken és a tizedik napon 14,85 /imol/-re (SD: 1,7) 
emelkedve eléri a normális átlagót.

A magnéziumszintben szignifikáns változást 
nem észleltünk, csupán mérsékelt csökkenését a 
második napon.

Az átlagos vasszint csökkenése is szignifikáns 
a korábbi vizsgálatainkkal és az irodalmi adatok
kal megegyezően (4). Harm adik napra a vasszint 
7,93 /imolfl-re (SD: 2,92) csökken. A 21. napra kö
zelíti meg a normál vasszintet, 13,94 /nnol/1-re (SD: 
2,62) emelkedik. A TVK csökkenése is a harmadik 
napon a legkifejezettebb. A harm adik nap értéke 
42,66 ym ol/l (SD: 9,01), a tizedik napra 52,66 ,мто1/1- 
re (SD: 9,36) emelkedik. A fentieket a 2. ábra 
szemlélteti.

A cink, a vas, a TVK szignifikáns csökkenésé
vel párhuzamosan a SGOT és a CK szint emelke
dett volt beteganyagunkban.

A 30 betegből álló csoportban 11 esetben ész- 
688 leltünk különböző szövődményeket (ritmuszavar,

pumpaelégtelenség). Az AMI 19 esetben szövőd
ménymentes volt. Szövődménnyel járó esetekben a 
cink csökkenése kifejezettebb, m int a szövődmény
mentes esetekben, szövődményben 5,98 /япо1/1 (SD: 
2,67), míg szövődménymentes esetekben csupán 4,26 
/ímol/1 (SD: 2,37). A csökkenés mértékének megha
tározása a második és tizedik nap értékei alapján 
történt. A CK és SGOT szint emelkedése is kifeje
zettebb a szövődménnyel járó eseteinkben.

Megbeszélés

Az AMI-ban a korábban m ár leírt szérum vas 
és TVK szignifikáns csökkenése mellett a cink szig
nifikáns csökkenését észleltük a első negyvennyolc 
órában, az attak  után. A cink csökkenése a legkife
jezettebb az attakot követő második napon. A cink 
szintje fokozatosan emelkedik a vérben, míg a tize
dik napon eléri a normál vérszintet. A cinkszint 
csökkenésének a m értéke függ az AMI súlyosságá
tól. Szövődménnyel járó infarctusban a cinkszint 
esése nagyobb, m int szövődménymentes esetben. A 
szérum cink érték minimuma szoros párhuzamot 
m utat az enzimértékekkel is. Szövődménnyel járó 
esetekben, am ikor a cink értéke a legalacsonyabb, 
akkor a legnagyobb a CK és a SGOT szint növeke
dése.

A minimális szérum cink értéke a legjobb m ér
téke a szérum cink változásának AMI-ban. A szé
rum szint változásának időbeli lefolyása is lénye
ges, mivel a cinkszint ismételt csökkenése, illetve 
tartós alacsony szintje az AMI recidivájára utal.

Low és Lekakis vizsgálatával megegyezően az 
enzimmeghatározás mellett a cinkszint változását 
alkalmasnak ta rtju k  az AMI diagnosztikájára (13, 
12). A cink fém komponense sok fontos enzimnek. 
A cink metalloenzimek részt vesznek a DNA szinté
zisében. A kut szövetkárosodással járó állapotokban 
(műtét, shock, AMI) a cinkszint a szérumban csök
ken. Az esés maximuma általában a második napra 
esik.

Szerűm Vas
pmol/l

2. ábra: A szérum vas koncentráció változása AMI-ban



A szérum cinkszint csökkenés okára számtalan 
feltevés ismeretes, ezek igazolása azonban még vá
ra t magára. AMI-ban a plasma cortizol szint emel
kedésének a csúcsa az első 12 órára esik, s ezért 
nem valószínű, hogy a steroid hatás a felelős a 
cinkszint csökkenéséért. Utóbbi csökkenésének a 
maximuma a második napra esik. Chipperfield 
adatai szerint a szívizomzat AMI-ban nem m utat 
változást a cink tartalm ában (5). A stress hatására 
felszabaduló leukocyta endogén m ediátor (LEM) 
csökkenti a szérum cink szintjét és növeli a máj 
cinkfelvételét. Egy alpha-2 macroglobulint izoláltak, 
mely nagy mennyiségű cinket tartalm az és a transz
port fehérje szerepét tölti be. AMI-ban ennek a 
hordozó proteinnek a szintje emelkedik a szérum 
cink csökkenésével párhuzamosan (13).

B ár a szérum cink szintjének változására AMI- 
ban egyértelmű magyarázatot nem tudunk adni, 
a cinkszint-változás hasznos gyakorlati teszt lehet 
az AMI-ban. A szérum cink szintje, illetve mini
muma felvilágosítást ad az infarctus jelenlétéről, 
súlyosságáról és a recidivára, valam int az prognó
zisára enged következtetni.

A fentiek alapján más szerzőkkel egyetértésben 
a szérum cink m eghatározását javasoljuk a myo-

cardíalis infarctus akut szakaszában (13, 12). Nyi
to tt a kérdés, hogy van-e terápiás haszna AMI-ban 
a cink bevitelének, hiszen a cink sebregeneráló ha
tása közismert.
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A szerzőik hat gyomorrákos betegük esetét ismerte
tik, akiken ossealis áttétek alakultak ki. A csont 
metastasisok létrejöttében a plexus venosus ver- 
tebralisba ju to tt daganatsejteknek tulajdonítanak 
jelentőséget, ahová retrograd áramlással kerülhe
te tt tum orsejt embolus. Sem a röntgenvizsgálatok, 
sem a sectio tüdőáttétet nem bizonyított egyik eset
ben sem. Négy betegen a gyomorrák első klinikai 
tünete a csigolyaáttét okozta pathológiás törés 
m iatt kialakult fájdalom volt.

B one m eta s ta ses  d u e  to  gastric  cancer. In six pa
tients with gastric cancer bone metastasis developed 
for which the tumourous cells, penetrating into the 
plexus venosus vertebralis by retrograde flow seem 
to be responsible. Neither X-ray examinations nor 
a section revealed metastasis in the lung. In four 
cases the first clinical symptom of the cancer was 
the pain caused by the pathologic fracture due to 
the metastasis in the vertebrae.

Gyomorrákos betegekben a daganatsejtek a 
következő négy úton terjedhetnek tovább a pri- 
m aer tumorból:

1. Leggyakoribb a lymphogen terjedés, a kör
nyező nyirokcsomók áttétje it gyomorrákos betegek 
m űtétjei során kb. 70—75%-ban észlelték (20). A 
nyirokrendszerből vagy az angulus venosuson, 
vagy m ár ettől distalisabban a lympho-venosus 
shuntökön át sodródnak a daganatsejtek a vénás 
rendszerbe és innen a tüdőbe. Ezen „klasszikus”- 
nak nevezhető terjedési út (22) mellett számításba 
kell még vennünk a retrograd nyirokáramlás útján 
létrejövő áttétképződést is (4, 20).

2. Gyakoriság szempontjából a második helyen 
áll a k ö z v e tle n  rá te rjed ésse l történő progressio (20).

3. A  haem a togen  á tté tk é p ző d é s  a leggyakrab
ban a V. portae útján történik a máj irányába. A 
hepatikus áttétekből leváló daganatsejtek bekerül
hetnek a V. cava rendszerébe és innen a tüdőbe. 
Az itt kifejlődő metastasisokból történik a további 
szóródás a nagyvérkör artériás rendszerén át (20, 
22) .

4. Lehetséges azonban, hogy a v. cavából r e t
rograd áram lássa l a p le x u s  ven o su s  verteb ra lisb a  
ju tnak a daganatsejtek. Ez a billentyű nélküli vissz- 
eres fonat általában minden ötödik csigolya seg
mentum magasságában kommunikál a v. cava rend
szerével (21). Ennek a plexusnak az áttétképződés
ben játszott fontos szerepét B a tso n  bizonyította be 
(2). Az igen nagy anastomosis rendszerrel rendel
kező spinalis visszeres fonat jelenti a csontrend
szerben az első szűrőállomást a haematogen úton 
terjedő daganatsejtek útjában az emlő (9, 10), a vese 
(1, 18), a here (7), a húgyhólyag (21), a prostata

(2), a női nem szervek (11, 17) rákjai esetén és bizo
nyos körülmények között szerephez ju that a pajzs
mirigy carcinomáiban is (12).

Csonáttét tehát kétféle úton keletkezhet gyo
morrákos betegekben:

a) vagy a tüdőáttétből leváló és a nagyvérkör 
artériás rendszerén át tovasodródó daganatsejtek 
révén, vagy pedig

b) retrograd áramlással a plexus venosus ver
tebralis útján. Állatkísérlett adatok szerint a trans- 
pulmonalis passage után a daganatsejteknek a 
csontáttétek keletkezésében lényeges szerepük nincs 
( 8 ) .

A gyomorrák csontáttétjei más daganatok os
sealis metastasisaihoz viszonyítva — m int azt az
1. táb lá za t is m utatja — ritkák. A nagy gyűjtő- 
statisztikákban 2,0—7,8° ц-os gyakorisággal a 8—10. 
helyen szerepelnek (3, 6, 13, 21). A gyomorrák által 
okozott áttétek között az ossealis metastasis a 6.

1. táblázat C sontáttét előfordulása különböző
daganatokban. Nagy gyűjtőstatisztikák  
(Walther, Beer és  m tsai, McCormack, 
Copeland) szerint

Daganat %

Emlő 45—47
Prosta ia 40
Vese 20—30
Tüdő 25—32
Pajzsmirigy 12—40
Colon 5—10
Hólyag 5
Nyelőcső 5
Gyomor 2—7,8
Méhnyak 1—4,8 %
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2. táblázat Gyomorrák áttétek  szervek szerinti 
m egoszlása

Az áttételek

előfordulásának
aránya (%) száma anyagukban

helye Olear- férfiak nők össze-
chyk (14) 
szerint (n = 21) (n = 21)

sen
(n = 42)

nyirokcsomó 70, 16 15 31
peritoneum 46 8 7 15
máj 38,3 13 8 21
pancreas 16,9 3 2 5
tüdő, pleura 12,8 3 1 4
csont 7,8 1 5 6
mellékvese 4,9 1 — 1
lép 4,5 — — —
vese 4,1 1 2 3

he ly en  áll (2. táb lázat). C sak a c so n tre n d sz e rre  lo
kalizá lódó  á t té t r e  von atk o zó  a d a ta in k  n incsenek .

C so n tá tté tte l je len tk ező , ism e re tle n  p r im a e r  tu 
m oros .betegeken  em lő-, tü d ő -, vese- v ag y  p a jzs- 
rn irig y rá k  d e rü l ki a le g g y a k ra b b a n : g y o m o rrá k o t 
ille tően  az ily en  m eg je len ési fo rm a  r i tk a  (12). A 
M em orial H osp ita l 21 éves a n y a g á b a n  3 ese tb en  vo lt 
so litae r  c so n tá tté t a g y o m o rrá k  első je le  (19).

E se te in k

A z  Országos Onkológiai Intézet Röntgendiagnosz
tikai Osztályán 1974—1981 között vizsgált és az Onko- 
pathológiai Intézetben sectióra kerü lt 42 gyomorrákos 
beteg között hat alkalom m al sikerült a  csontáttétet k i
m utatni. A betegek egyéb szervi áttétjeinek  megoszlá
sa a 2. táblázatban  olvasható. (Anyagunk kis száma 
m iatt százalékos megoszlást nem  szám olhattunk.)

A hat csontáttétes beteg lényegesebb adata i:
1. 40 é. nő derék táji panaszok m iatt rheum atoló- 

giai szakrendelésen jelentkezett. Az elvégzett rtg.-vizs
gálat a  XI. hátcsigolya osteolytikus destrukcióját m u
ta tta  ki. Csontbiopsiát végeztek, a szövettani vizsgálat 
eredm énye: anaplastikus cc. áttét. A beteget intéze
tünkbe u talták , súlyos anaem iája, ic terusa m ia tt azon
ban csak tüneti kezelés volt végezhető. A deréktáji 
fájdalm ak kezdetétől szám ított 5. hónapban elhunyt. 
A sectio során m egállapítható volt, hogy a prim aer tu 
mor a  gyomorból kiinduló anaplastikus cc., am ely a 
környező nyirokcsomókba, m ájba és a XI. hátcsigolyá- 
ba adott áttétet.

2. 44 é. nő h irte len  kialakuló, igen heves deréktáji 
fájdalm ai m iatt kereste fel a rheum atológiai szakren
delést. A rtg.-vizsgálat a X. hátcsigolya osteolytikus át- 
té tjé t derítette  ki. A beteg term inalis stádium ban ke
rü lt intézetünkbe, részletesebb vizsgálatokra m ár nem 
volt lehetőség. A panaszok kezdete u tán  2 hónappal 
m eghalt. Sectio során a gyom orban daganato t ta lá l
tunk, am ely szövettanilag anaplastikus cc.-nak bizo
nyult. Á ttétek voltak a környező nyirokcsom óban és a
X. hátcsigolyában.

3. 55 é. ugyancsak derék táji fájdalm ak m iatt 
m ent el a rheum atológiai szakrendelésre, ahol a  X.—
XI. háti csigolyák osteolytikus folyam atát állapíto tták  
meg. Csontbiopsia történt, am elynek szövettani ered
ménye: m ucocellularis cc. volt. A prim er tum or kide
rítése és kezelés céljából a beteg intézetünkbe került. 
Gyomor-rt'g. vizsgálattal a  corpus nagyhajlati oldalán 
4 cm hosszú szakaszon egyenetlen kontúrú, tum oros 
árnyékkiesés volt megfigyelhető. G astroscopiával nyert 
anyag szövettani vizsgálatának eredm énye egyezett a 
csigolyaáttétből kapottal. A nagyfokú anaem ia és a 
gyorsan fokozódó kachexia m iatt chem otherapiára nem 
kerü lt sor. Tüneti kezelés közben a beteg a deréktáji

fájdalom  lé trejö tte  u táni 7. hónapban meghalt. A bon
coláskor az élőben m egállapított gyom orrákot és annak 
környéki nyirokcsomó-, m áj- és csontáttétjét ta láltuk  
meg.

4. 60 é. nő kórelőzm ényében adnexeetom ia, chole
cystectomia, hyperaciditás, m ajd anaciditás és anaem ia 
szerepelt. 10 hónappal halála előtt étvágytalanság, 
hányinger, hányás, epigastrialis fájdalom  jelentkezett. 
Rtg.-vizsgálat a gyomor corpusát körkörösen infiltráló, 
az antrum ig terjedő daganatot m uta to tt ki. Laparoto- 
m ia során az elváltozás inoperabilisnak bizonyult, m i
vel nem csak a környező nyirokcsom ókban, hanem  a 
m ájban is áttétek  voltak. A m űtét u tán  F to rafu r keze
lés kezdődött, azonban ezt a súlyossá vált anaem ia,
26 kg-os fogyás m iatt rövidesen meg kellett szakítani.
A beteg ettől kezdve haláláig tüneti kezelésben része
sült. A sectio a m űtét közben ta lá lt á ttétek  m ellett 
még az I. ágyéki csigolya m etastasisát is k im utatta.

5. 68 é. nőbeteget cardialis decompensatio és 
mélyvénás throm bosis m iatt több alkalom m al kezelték 
különböző intézetekben. H alála elő tt 5 hónappal derék
tá ji fájdalm ai kezdődtek és em iatt körzeti orvosa rheu- 
matológiai szakrendelésre küldte. I tt ism erték fel az .A
I. ágyéki csigolya testének destructióját. Gyomorrtg.- 
vizsgálat alkalm ával a kishaj lati oldal és a hátsó fal 
határán  a felső harm adban kb. 2X2 cm-es tum oros el
változás volt kim utatható. Gastroscopia során nyert 
biopsiás anyag szövettani vizsgálata adenocarcinom a 
volt. F torafur kezelés kezdődött, de ezt — ugyanúgy, 
m int az előző beteg esetében — meg kellett szüntetni
és a továbbiakban m ár csak tüneti kezelés történt. Az
I. ágyéki csigolyára fájdalom csillapítás céljából sugár- 
kezelést kapott. 4 hetes ápolás u tán  a beteg m eghalt és 
a boncolás az ism ert p rim er tumor, valam int annak 
ossealis á tté tje  m ellett még a környező nyirokcsom ók
ban, valam int a m ájban m utato tt ki áttéteket.

6. 68 é. férfi, akin 65 éves korában pancreatitist, 
cirrhosis hepatist, cholecystitist és diabetes m ellitust 
állap íto ttak  meg. G yom ortáji fájdalm ak, néhány kg-os 
fogyás m ia tt jelentkezett intézetünkben. G yom orrtg- 
vizsgálatkor stenotizáló an tra lis tum ort ta láltunk. Ezt 
követően laparotom ia történt, ahol GEA készítésére 
nyílott lehetőség. M űtét u tán  F to rafu r kezelés kezdő
dött, de ezt a kialakuló anaem ia és icterus m iatt abba 
kellett hagyni és csak tüneti kezelést lehetett végezni.
A diagnózis m egállapítása u tán  8 hónappal elhunyt. A 
sectio során a nyirokcsom ókban, m ájban  és a IX.—X. 
háti csigolyákban voltak k im utatható  áttétek. A prim er 
tum or szövettani vizsgálattal anaplastikus cc.-nak bizo
nyult.

M egbeszélés

T e k in te tte l a r ra , hogy b e teg e in k en  sem  a rö n tg e n -  
v izsgála tok , sem  a bonco lás tü d ő á tté te t  nem  igazolt, 
e z é rt a  b ev eze té sb en  e m líte tt  te rje d é s i m ódok  .közül 
a c so n tá tté te k  k ia la k u lá sá b a n  csak is a p lex u s v en o 
sus v e r te b ra liso n  á t  tö r té n ő  szóródás jö h e t szóba.
(A bon co lásk o r ki le h e te tt  z á rn i a z t a lehető séget, 
hogy  a d a g a n a t a p a ra v e r te b ra lis  n y iro k cso m ó á tté 
tek b ő l te r je d t  vo lna  r á  a csigo lyákra .)

E se te in k  nem csak  ezt — az orvosi k ö z tu d a tb a  
m ég kellően  á t  nem  m e n t — h aem ato g en  á t té tk é p 
ződési leh e tő ség e t b iz o n y ítjá k , h an e m  az t a  rég ó ta  
ism e rt té n y t is ta n ú s ítjá k , hogy a g y o m o rrá k  so k 
szor csak  későn, e lő re h a la d o tt s tá d iu m b a n  okoz 
o ly an  tü n e te k e t, m e lyek  m ia t t  o rvoshoz fo rd u l a 
beteg . I ly en k o r m ű té t te rm észe te sen  m á r  nem  le
hetséges, csak is az an tim e ta b o lito k  f lu o rszá rm a zé 
k a in a k  (5 -flu o r-u rac il, F to ra fu r )  ad á sá v a l le h e t a 
be teg en  seg íten i (5), h a  a gyógyszer a d á sá n ak  e llen - 
ja v a la ta  (súlyos m á j-  és vesebetegség , a  cc. te rm i
n a lis  s tá d iu m a , leu k o p en ia , 1 h ó n ap o n  belü l m ás 
c ito sz ta tik u m m a l v ég z e tt kezelés v ag y  su g á r th e ra -



pia történt) nincs. Ez a késői stádium ban tüneteket 
okozó gyomorráktípus az egyik oka annak, hogy az 
összes gyomorrákosoknak csak 5%-a él 5 évvel a 
diagnosztizálás után (15). Ezen az igen rossz ered
ményen csakis a korai, kezdeti stádium ban — több 
szakma összefogásával — történő kórismézéssel le
het segíteni (16). A jól szervezett csoportmunka je
lentőségét a gyomorrák korai diagnosztizálásában 
japán szerzők m unkásága az elmúlt években ismé
telten bebizonyította.

IRODALOM: 1. Arkles, R.: Radiology 1965, 84, 496.
— 2. Batson, О. V.: Am. J. Roentgenol. 1957, 78, 195. —
3. Beer, L. M. és m tsai: Am. J. Roentgenol. 1964, 91, 
161. — 4. Birla, R. és m tsai: Ann. Surg. 1975, 182, 45.
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gastrointestinalis daganatok kezelése. (In: Eckhardt, 
S., Blohin; [szerk.]: A generalizált rosszindulatú daga
natos betegségek kezelése.) M edicina Könyvkiadó, Bu-

dapest, 1977, 118. old. — 6. Copeland. U.: Arch. Surg. 
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1968, 12, 227. — 9. Lapis К.: Magy. Radiol. 1977, 29, 
322. — 10. Liszka Gy. és m tsai: Magy. Onkol. 1981, 25, 
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.

HATÁS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál nö- 
gyarázza. A Túrinál növeli a trophoblast endocrin activi- 
tását, serkenti a placenta csökkent működését. Különösen 
olyan esetekben hatásos, ahol a terhesség megszakadását 
hormonalis dysfunctio okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
Gastrointestinalis panaszokat nem okoz.

JAVALLATOK

Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü
lés.

ADAGOLASA

Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szer 

rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta térítési díja: 9,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %
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BRADOSEPT
sebészeti kézfertőtlenítőszer (bemosakodószer)

Korszerű, széles antimikrobiális hatásspektrummal rendelkező készítmény műtéti beavatko
zások előtti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR Ciba-Geigy, 
Basel)
Cetil-piridinium bromid
különböző alkoholokat tartalmazó, enyhén illatosított közegben.
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell alkalmazni.
Bemosakodáshoz: Szappannal, folyó, meleg vízzel végzett kézmosás, körömtoilette után: 
5X1 perces bemosakodás, percenként 5 ml készítménnyel.
Bemosakodási idő: 5 perc.
Bradosept szükséglet: 25 ml.
Műtétek közötti átmosakodáshoz: 3X1 perces, percenként 5 ml készítménnyel. 
Atmosakodási idő: 3 perc.
Bradosept szükséglet: 15 ml.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más anionaktív tisztítószerekkel!
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
AR: 65 Ft/I.

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba hozza: Gyógy ért, Budapest

tül BRADOSAN®
V s Z E  higiénés kézfertőtlenítőszer

Korszerű, tisztító hatású, széles antimikrobális spektrumú kézfertőtlenítő szer fekvő- és járó
beteg-ellátó intézményekben a vizsgálatok, kisebb beavatkozások, a betegápolás, beteggon
dozás során szükséges kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR, Ciba-Geigy, 
Basel)
alkoholos közegben
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell felhasználni.
5 ml készítménnyel a kéz, illetve az alkar bőrét be kell dörzsölni.
Behatási idő: 30 másodperc.
A készítmény nem keverhető szapannal, vagy más anionaktív tisztítószerekkel! 
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
ÁR: 60 Ft/I.

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba hozza: Gyógy ért, Budapest
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Luteális elégtelenségen alapuló meddőség 
kezelése clomiphen citráttal
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
( igazgató :  Sas Mihály dr.)

A szerzők 256 infertilis, luteális elégtelenségben 
szenvedő, normoprolactinémiás asszonyt kezeltek 
clomiphen citráttal. A kezelés hatására a préovulá- 
ciós FSH-koncentráció a szérumban emelkedett, 215 
kezeltben (84%) a luteális funkció javult és 138 te r
hesség (53,9%) következett be. Eredményeik alapján 
a szerzők a clomiphen citrátot alkalmasnak tartják  
luteális elégtelenség kezelésére. Válogatott esetek
ben a clomiphen még gonadotropin-kezelés sikerte
lensége után is hatásosnak bizonyult.

Treatment of infertility based on luteal insuffiency 
w ith clomiphen citrate. Clomiphen citrate therapy 
was applied w ith 256 infertile normoprolactinemic 
women suffering from luteal insufficiency. Upon 
treatm ent the preovulatory FSH concentration rose 
in the serum. The luteal function improved in 215 
(84%) patients treated and pregnancy occurred, in 
138 (53,9%) cases. On the basis of the results the 
clomiphen citrate is considered to be a suitable 
treatm ent of luteal insufficiency. In selected cases 
the clomiphen proved to be effective even after un
successful gonadotropin treatment.

Az anovuláció és a corpus luteum inszufficien- 
cia (CLI) kezelésében a gyenge ösztrogének közül 
az epimesztrol (4) és a tamoxiphen (22) m ellett a 
clomiphen citrátnak van nagy jelentősége (1, 2, 3, 
6, 8, 10, 14, 15, 17, 19, 20, 29). Az idézett szerzők 
CLI vonatkozásában vizsgálataikat kis anyagon vé
gezték, eredményeik — 0—70%-os terhességi ráta 
— igen eltérőek. Tanulm ányunkban luteális elégte
lenségben szenvedő, infertilis asszonyok clomiphen 
citráttal való kezelésének eredményeiről számolunk 
be.

Betegek és módszer

F ertilis korú (25,3 +  5,2 éves), 1—4 év óta gyer
m ektelen házasságban élő 256 asszony 315 kezelés nél
küli és 944 kezelt ciklusát elemeztük. Kezelés előtt va
lam ennyiük vizsgálata során ovulációs ciklusokat ész
leltünk, elégtelen corpus luteum  működés jeleivel (10 
napnál rövidebb luteális fázis; 9—15 nmol/1 közötti 
szérum -progeszteron és /vagy elégtelen, ill. hiányzó 
szekréciós átalakulás az endom etrium ban). A kezelést 
a spontán m enstruáció ötödik nap ján  kezdtük, 5 napon 
át 100 mg/d clom iphen citráto t (Clostylbegyt®) adtunk 
szájon át. A kezelést 1—6 cikluson keresztül folytattuk, 
eredm énytelenség esetén az adagot max. 200 mg/d-re, 
a ciklusonkénti kezelési napok szám át pedig 7-re em el
tük.

A kezelés előtt és a la tt a következő param étereket 
vizsgáltuk: ébredési hőm érséklet, 17-/?-ösztradiol és 
FSH szérum szint (a késői proliferációs szakban), szé
rum  progeszteron- és prolactin-szint, valam int kum ula
tív  progeszteron-koncentráció (a késői szekréciós szak

ul m unka az Egészségügyi M inisztérium  támogatá
sával, a 16/4— 34/504 sz. tárcaszintű kutatási program  
keretében készült.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 12. szám

1. táblázat. A luteális e lég telen ség  clomiphen- 
kezelésének hatékonysága

A kezelés hatására
Normális
luteális
funkció

terhesség

n % n %

Összesen kezelt 215 84,0 138 53,9
(n = 256) 
Tisztított csoport 99 81,8 87 71,9
(csak luteális e 'ég- 
telenség)
(n = 121)

ban). A proteo- és szteroidhorm on-m eghatározásokat a 
„WHO M atched Reagent Program  1981” radioim m un 
módszerei szerint végeztük.

Betegeink 47,3%-ában (121 asszony) a meddőség 
egyedüli, k im utatható  oka a luteális elégtelenség volt. 
Az asszonyok 52,7%-ában (1.35 beteg) CLI m ellett kó
ros ejaculatum -lelet, petevezető-elzáródás és/vagy kóros 
penetrációs viszonyok is szerepeltek. A meddőség 
60,2%-ában elsődleges volt. V alam ennyi kezeltünk

2. táblázat. Luteális elég telen ség  clom iphen-kezelése  
során bekövetkezett terh ességek  
m egoszlása a k ezelés időtartamának  
függvényében

Terhességek
Indukált ciklus 

II. III.

Ismé- Indukció Össze
telt után sen 
induk
ció

n
%

56 45 30 5 2 138
40,6 32,6 21,7 3,6 1,5 100,0
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3. táblázat. A szérum progeszteron-szintjének  
alakulása infertilis asszonyok  
clom iphen-kezelése során a ciklusok  
luteális fázisában. Ll-luteális index, 
amelynek értékét a koncentráció-idő görbe 
által kijelölt integrált terület adja meg

Szérum progesz- Ll (nmol/l) X nap
teron (nmol/l)
n X ±SD n “ ±SD

Kezelés előtt 180 11,8 4,0 10 249,1 89,5
Kezelés alatt 368 51,3 28,6 10 482,7 112,6
Szignifikancia p <0,001 p <0,001

normoprolactinémiásnak bizonyult (600 mU/1 alatti 
szérum-prolactin).

Eredmények

A clomiphen-kezelés hatására 138 terhesség 
következett be (53,9%). Abban a betegcsoportban, 
ahol CLI-en kívül egyéb meddőségi okot nem ta
láltunk, a terhességi ráta lényegesen jobb (7 1 ,9%). 
(1. táblázat). A  terhességek 4 2 ,8%-a vetéléssel vég
ződött és 1 méhen kívüli terhesség következett be.

A 2. táblázat adataiból kitűnik, hogy a terhes
ségek közel fele (40,6%) az első kezelt ciklusban 
jö tt létre. A harm adik ciklusban, ill. a kezelés után 
bekövetkezett terhességek aránya elenyésző.

A ciklusok 22—24. napján vett vér progeszte- 
ron-tartalm a és a luteális működést reprezentáló 
luteális index (kumulatív koncentráció) értéke a 
kezelés hatására erősen szignifikáns mértékben 
emelkedett a kezelés a la tt (3. táblázat).

A  luteális szak alaphőmérsékleti görbe alapján 
mért hossza a kezelt ciklusokban közel kétszeresé
re nőtt a kezelés előttihez képest (4. táblázat).

A  szérum 17-/?-ösztradiol-szintje a préovulációs 
időszakban ugyancsak emelkedett, a változás azon
ban statisztikailag nem értékelhető, szemben az 
FSH-szint kifejezett növekedésével (5. táblázat).

Megbeszélés

A  luteális elégtelenség kezelésének két elvi le
hetősége a progeszteron-termelés szubsztitúciója és 
a corpus luteum működésének stimulálása. Az utób
bi történhet clomiphen citráttal a korai follikuláris 
szakban. A clomiphen alkalmazásának elméleti alap
ja az, hogy a sárgatest kialakulásának „előtörténe
te” e korai ciklusszakba nyúlik vissza: az ilyenkor 
fennálló abszolút vagy relatív FSH-hiány CLI ki
alakulását eredményezheti (11, 12, 13, 26, 27, 31). 
Erickson és Wang (7) állatkísérletei bizonyítják, 
hogy megfelelő FSH-hatás az ováriumok LH-recep- 
torainak funkcionális érését segíti elő. A clomiphen

4. táblázat. A luteális fázis hossza
sága teste lég te len ség  clom iphen-kezelése  
előtt é s  alatt (alaphőm érsékleti görbe 
alapján)

Luteális fázis hossza (nap) 
n X ±SD

256 8,1 3,8
698 15,6 4,3

p <0,001

5. táblázat. A szérum 17-/3-ösztradiol- és FSH szintje a 
késői proliferációs szakban, luteális 
elégtelen ség  clom iphen-kezelése előtt és 
alatt (NS-nem  szignifikáns)

17-/S-ösztradiol
(pmol/l)
n 5Г ±SD

FSH
(IU/I)
n X + SD

Kezelés előtt 95 681,3 248,7 95 7,9 3,8
Kezelés alatt 132 1038,7 443,5 132 16,6 7,2
Szignifikancia NS p <0,001

a hipotalamusz-hipofízis indukciója által fokozott 
FSH-termelést eredményez, ami az elégtelen luteá
lis működés rendeződéséhez vezethet. E m unkahi
potézis helyességét klinikai vizsgálataink eredmé
nyei is igazolják: a luteális elégtelenség 84%-ban 
rendeződött clomiphen hatására, és a kezeltek 
54%-a teherbe esett. Válogatott esetekben a clomi
phen hatásosabb lehet, m int az anovuláció keze
lésében egyébként eredményesebben használható 
gonadotropin. Az ábra CLI m iatt infertilis asz- 
szony kortörténetének vázlatát szemlélteti. HCG- 
szubsztitúció javította ugyan a luteális funkciót, 
terhesség azonban csak az ezt követően alkalmazott 
clomiphen hatására következett be.

Cyklus nap

26 éves, 3 éve másodlagos meddőségben szenvedő beteg 
luteális elégtelenség miatt HCG kezelésben részesült. Ennek 
hatására a kezelés előtti rövid hipertermiás szak megnyúlt. 
Terhesség azonban csak a következő ciklusban végzett clo- 
míphen-kezelés hatására következett be

%
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Összetétel: 1 t a b le t t a  5 m g v in - 
p o c e t in u m o t,  1 a m p u lla  (2 m l) 10  
m g v in p o c e t in u m o t  ta r ta lm a z . 
Hatás. A C a v in to n  ja v ítja  az agyi 
p e r fu s ió t  és ezá lta l az  agy o x ig é n -  
e llá tá sá t.
Á l la tk ís é r le te k b e n  ja v ítja  a k ís é r 
le te s e n  l é t r e h o z o t t  h y p o x ia  u tá n i 
agyi r e g e n e rá c ió t .
Javallatok. Orálisan: k ü lö n b ö z ő  
e r e d e tű  (p o s ta p o p le x iá s , p o s t t r a u -  
m ás vagy s c le ro t ik u s ) , agyi k e r in 
g é sz a v a ro k  p sy ch és  vagy  n e u r o ló 
giai tü n e t e in e k :  e m lé k e z é sz a v a 
ro k , ap h as ia , a p ra x ia , m o zg ásza 
v a ro k , sz é d ü lé s , fejfájás c s ö k k e n 
té s é r e ,  a k lim a k té r iu m  s z in d ró m a  
v a so v e g e ta tív  t ü n e te in e k  k e z e lé 
s é re .
H y p e r te n s iv  e n c e p h a lo p a th ia , in- 
t e r m i t t á ló  v ascu la ris  c e re b ra l is  in 
su ff ic ie n tia , a n g io sp a s tic u s  agyi 
k ó rk é p e k , to v á b b á  e n d a r te r i t i s  
c e r e b r i .
Isch aem iás  agyi k á ro s o d á s o k b a n  
e lő r e h a la d o t t  agyi a r te r io s c le r o -  
s isb an  a k o lla te rá lis  k e r in g é s  jav í
tá sá ra .
S z e m é sz e tb e n  az  é r h á r ty a  és id e g 
h á r ty a  v ascu la ris , e ls ő s o rb a n  a r te -  
r io s c le ro t ik u s ,  ill. a n g io sp a sm u s  
o k o z ta  m a c u la d e g e n e ra tió k , p a r 
tia lis  th ro m b o s is o k , é re lz á ró d á s  
k ö v e tk e z té b e n  k ia la k u ló  m á so d la 
g os z ö ld h á ly o g .
F ü lé s z e tb e n  k o r ra l  já ró  v ascu la ris  
vagy  e g y es  to x ik u s  (g y ó g y sze res ) 
h a llá sc sö k k e n é s , la b y r in th  e r e d e tű  
sz é d ü lé s .
Parenterálisan: k iz á ró la g  c se p p -  
in fú z ió b a n . N e u ro ló g ia i  in d ik á 
c ió b an  o ly an  a k u t ,  g ó c o s  isc h a e 
m iás c e re b ro v a s c u la r is  k ó rk é p , 
a m e ly b e n  a  v é rz é s e s  e r e d e t  b iz
to n sá g g a l k iz á rh a tó . 
Ellenjavallat. Orálisan: t e r h e s 
ség .
Parenterálisan: S ú ly os isc h a e 
m iás s z ív b e te g s é g e k , sú ly o s  sz ív 
r i tm u s z a v a ro k . T e rh e s s é g . 
Adagolás. Orálisan: N a p o n ta  
3 x 1 — 2 ta b l. ,  a f e n n ta r tó  adag  
napi 3 x 1  ta b l. ,  h o ssz a b b  id ő n  k e 
re s z tü l .
Parenterálisan: k e z d ő  napi adag  
20  m g lassú c se p p in fú z ió b a n  (2 
a m p . ta r ta lm a  500— 100 0  ml in 

fúz iós o ld a tb a n )  in fu nd á lva . A  t o 
v á b b ia k b a n  a szo k á so s  napi adag  
30 m g (3 am p . ta r ta lm a  500— 1000 
ml in fúz iós o ld a tb a n ) , lassan  c s e p p 
in fú z ió b an  in fu nd á lva . 
A m e n n y ib e n  a b e te g  á lla p o ta  sz ü k 
sé g e ssé  te sz i —  és  a to le ra n c iá ja  
m e g e n g e d i —  ó v a to sa n  e m e lv e  az 
a d a g o t, a t iz e d ik  n a p o n  az in fú z ió 
ban a d o t t  napi ö ssz m e n n y isé g  e l
é r h e t i  az 1 m g /ts k g -o t . Á  k é s z ít
m é n y  iv. és im . n em  a lk a lm a z h a tó . 
Gyógyszerkölcsönhatás. A z e d 
digi ta p a s z ta la to k  s z e r in t  a ta b l.  
in te r a k c ió t  n em  o k o z , e z é r t  k o m 
b in ác ió s k e z e lé s re  is a lk a lm as. 
A z in je k c ió  h e p a r in n a l in c o m p a - 
tib ilis , e z é r t  az in fú z ió t o lyan  b e 
te g  n em  k a p h a tja , aki h e p a r in  k e 
z e lé sb e n  ré sz e sü l.

Mellékhatás: K is m é r té k ű  v é r 
n y o m á sc sö k k e n é s , r i tk á n  ta c h y 
c a rd ia , e x t r a s y s to le  fo r d u lh a t  e lő . 
T a r tó s  k e z e lé s  e s e té n  a v é r k é p e t  
e l le n ő r iz n i  kell id ő n k é n t.  
Figyelmeztetés: Parenterális 
a lk a lm azása  s o rá n  az  a m p u lla  s o r -  
b ito l - ta r ta lm a  m ia t t  d ia b e te s e s e k  
v é rc u k o r s z in t je  a k e z e lé s  a la t t  e l
le n ő r iz e n d ő .
M e g j e g y z é s .  *  A t a b l e t t a  csak  
v é n y re  a d h a tó  ki. A z o rv o s  re n -  
d e lk e z é s e s z e r in t  ( le g fe lje b b  h á ro m  
a lk a lo m m al) i s m é te lh e tő .  A z in
jekció csak  fe k v ő b e te g -g y ó g y in 
té z e t i  fe lh a sz n á lá s ra  van  fo rg a lo m 
ban .
C s o m a g o l á s .  10 a m p . (2 ml)

50 ta b l.
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A clomiphen-kezeiés eredménytelenségének 
okai lehetnek a hipofízis gonadotropin-termelő ka
pacitásának csökkent volta, relatív hiperprolactin- 
émia, ill. az endometrium progeszteron-receptorai- 
nak deficitje, valam int fokozott luteolízis. Ilyen ese
tekben a clomiphen kezelést a megfelelő célzott te
rápiával kell kiegészíteni vagy helyettesíteni. Sas és 
Kincses (21), Starker és mtsai (25), valam int Veno 
(28) clomiphen és gonadotropinok kombinációját, 
Corenblum és mtsai (5), valam int Speroff  és mtsai 
(24) clomiphen és dopaminerg szerek együttes alkal
mazását ajánlják. Kiegészítésként szóba jön még 
glucocorticoid (16) és progeszteron (23). W estfahl és 
Kiing (30) vizsgálatai szerint a clomiphen védelmet 
nyújt az esetleges exogén ösztrogén luteolitikus 
hatásával szemben, a spontán luteolízist azonban 
nem akadályozza meg.

A clomiphen és a CLI vonatkozásában még egy 
szempontot szükséges figyelembe venni: a gyenge 
ösztrogének CLI „okozói” is lehetnek. Gronau és 
mtsai (9), valam int Osmond-Clarke és mtsai (18) 
clomiphennel indukált, előzőleg anovulációs ciklu
sok során luteális elégtelenséget észleltek. Ilyenkor 
azonban a clomiphen tulajdonképpen nem okozója 
a CLI-nek, hanem ez utóbbi csak az elégtelen in
dukció következtében jön létre.

Vizsgálataink alapján megállapíthatjuk, hogy 
az elégtelen sárgatestműködés clomiphen citráttal 
eredményesen kezelhető. A clomiphen tehát nem
csak az ovuláció kiváltására, hanem az ún. „ovulá- 
ciós infertilitás” kezelésére is alkalmas, ha a háttér
ben luteális elégtelenség áll.
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FELHÍVJUK A Z EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK FIGYELMÉT,

az alábbi új term éket hozza forgalomba
Újszülöttjelölő karszalag
Egyszer használatos, műanyag, nem steril termék, mely biztonságos patentkapoccsal rögzít
hető és sterilezhető.
A karszalagban elhelyezett cédulán lehet az újszülött adatait feltüntetni.
Irányár: 5,- Ft/db (4 db-os kiszerelésben).

Míianyzig végbélcső
Rugalmas, a végbélbe könnyen bevezethető, röntgenárnyékot nem ad.
Nagykereskedelmi ára: 7,— Ft/db.
Zöld, nem szőtt textíliából készült termékek választékbővítése.
A már ismert műtősapkán és szájmaszkon kívül forgalomba hozzuk a műtős cipővédőt, 
rövid és hosszú szárú lábzsákot, kis és nagyméretű párnahuzatot, mosdókesztyűt.

Megrendelhető: OMKER II. Kereskedelmi osztályán
Bp. VI., Ó u. 1. 
lelefon: 116-249.
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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
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Nővédelmi rákszűréseink öt éves 
tapasztalatai
Városi Kórház-Rendelőintézet, Szentes
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Veszelovszky Iván dr.)

A szerzők nővédelmi szűréseik ötéves tapasztalatait 
ismertetik. Az ernyőképszűrővel összekapcsolt pa
naszmentes és Szentes város egyéb nőgyógyászati 
szakterületén elvégzett szűrővizsgálataikkal 20—65 
éves korig terjedő nőlakosságának 70%-os szűrtségi 
arányát érték el az utóbbi években. Öt év alatt 
31 584 nő közül 27 méhnyakrákos, 17 emlőrákos és 
44 dysplasiás beteget fedeztek fel. Ezenkívül számos 
jóindulatú nőgyógyászati megbetegedést is észlel
tek. Eredményként értékelhető, hogy Szentes város
ban a megfelelő felvilágosító tevékenység után a 
tüdőszűréssel összekapcsolt szűrővizsgálatokat a nő- 
lakosság nagy többsége m ár szinte kötelességsze- 
rűen felkeresi — egészsége érdekében.

Hazánkban a teljes nőlakosság m éhnyakrák 
szűrése cytologiai vizsgálattal még távolabbi cél, de 
helyi kezdeményezések m ár évek óta folynak, így 
bizonyos tapasztalatokkal rendelkezünk. A szűré
sek széles körű bevezetéséhez elengedhetetlenül 
szükségesek reprezentatív felmérések, modellek, 
melyek az új módszer kialakításában segítséget 
nyújtanak. Ez a feladat a hagyományos onkológiai 
hálózat működése mellett fokozatosan áttevődik a  
nőgyógyászati szakellátás területére. Az onkológiai 
gondozók által végrehajtott szűrővizsgálatok ugyan
is csak átmeneti megoldást jelenthetnek, m ert a 
szűrésen felfedezettek ellátása olyan nőgyógyásza
ti osztályon képzelhető el, amely a cervix-program- 
ban részt vesz.

Külföldön (1, 7, 9, 10, 26, 35, 36, 43, 55) és ha
zánkban (3, 4, 13, 14, 61, 62) is számos szerző fog
lalkozik a nők cytologiai méhnyakrák-szűrővizsgá- 
latával és számol be kedvező tapasztalatairól.

Nálunk ma még különböző cervix-szűrési prog
ramok vannak, mivel sok függ a szűrést végző or
vosok egyéni hozzáállásától és aktivitásától. így 
ezek a nőlakosság aránylag kis csoportját érintik, 
m ert túlnyomórészt nőgyógyászati szakrendelések, 
klinikák, kórházak és onkológiai gondozók végzik.

Egy város nőlakossága szűrésének megszervezé
se különösen nagy gondot jelent. E nehézséget a 
személyi és tárgyi feltételek megteremtésén túlm e
nően az önkéntes jelentkezéssel kapcsolatos problé-
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Five-year experiences w ith cancer screening in wo
man care. In the recent years combined pulmona
ry screening and gynaecological examinations were 
carried out in female population (age range 20—65 
years) in Szentes and in this way 70% of the wo
men were examined. Over a period of five years 
of the 31,584 patients examined, in 27 cervical can
cer, in 17 breast cancer and in 44 dysplasia were 
revealed. Besides several benign gynaecological di
seases were diagnosed. As a result of the wides
pread sanitary education the m ajority of women 
undertake gynaecological examination parallel with 
pulmonary screening.

mák okozzák. Ezért városunkban olyan lehetőséget 
próbáltunk megteremteni, hogy az minden szűrésre 
jelentkező nő számára különösebb megterhelés nél
kül elérhető legyen. A nővédelmi szűrőállomást az 
ernyőképszűrő épületében helyeztük el, és a panasz- 
mentes nők szűrését az évenként kötelező tüdőszű
réshez kapcsoltuk. M unkánkat modellként m utatjuk 
be.

Anyag és módszer

1977. jan u ár 1-tól 1981. decem ber 31-ig — öt év 
a la tt — 31 584 szűrővizsgálatot végeztünk Szentes vá
rosban. Az évenként szűrt nők részben a tünetm entes 
csoportból, részben a kórházi és járóbetegellátási te rü 
letünkből — a terhességm egszakításra jelentkezők, fo
gam zásgátlót szedők, valam int az IUD-felhelyezésre 
várók közül és kórházunk osztályain fekvő nőbetegek
ből kerü l ki. A panaszm entes városi nőlakosság szűrés
ről való értesítése az ernyőképszűrésre szóló szabvány 
idézőhöz kapcsolt meghívóval történik  20—65 éves ko
rig.

Az összekapcsolt szűrés megszervezésekor az e r 
nyőképszűrővel közös női öltözőt alak íto ttunk  ki. így a 
kötelező tüdőszűrővizsgálatot követően az önkéntes nő- 
gyógyászati cytologiai vizsgálaton is részt vehet a m eg
jelent.

A szűrés m enete: az anam nézis regisztrálása után 
először az emlők tap in tását végezzük el, m ajd cytolo
giai kenetvétel történik  a portio felszínéről és a nyak
csatornából, ezt követően — ahol a portio épnek látszik 
— elvégezzük a Lugol-próbát. Ténykedésünk befejező 
része a bim anuális nőgyógyászati vizsgálat. A hüvely 
feltárásakor, ha a cytologiai kenetvétel u tán  a portio у Г / I  
felszíne eltér az éptől, vagy ha a jódpróba valam ilyen J j l
rendellenességet jelez, kolposzkópos vizsgálatot vég- ---------
zünk. A szűrésen felfedezett em lőelváltozásokban szén- 701



védők a sebészeti osztályra, a  nőgyógyászati betegek 
a szülészeti-nőgyógyászati osztályra kerülnek.

Személyi állomány: egy főfoglalkozású nőgyógyász 
szakorvos, pathológus, két előszűrő szakasszisztens, 
egészségügyi szakdolgozók és egy adminisztrátor.

Eredmények

Nővédelmi szűréseink kapcsán öt év alatt 27 
méhnyakrákos beteget fedeztünk fel. A cervix car- 
cinomás betegeink évenkénti megoszlását szemlél
teti az 1. ábra, melyen nemcsak a méhnyakrákok 
évenkénti számszerű csökkenését figyelhetjük meg 
az utolsó években, hanem a kedvező stádiumeltoló
dást is.

44 esetben találtunk dysplasiát: 5 esetben sú
lyos, 11 esetben közepes, 28 esetben pedig enyhe 
fokban.

Szükségesnek tartjuk  megemlíteni a szűrésen 
felfedezett 17 emlőcarcinomás betegünket, akik a 
sebészeti osztályra kerültek, ahol gyógykezelésük és 
utógondozásuk biztosított. (5 in situ, 8 invasiv [I—
II. stádium] és 4 elhanyagolt eset volt.)

Felszínre kerültek még jóindulatú méhszáj el
változások és méhdaganatok, descensusok, panaszt 
nem okozó kolpitiszek, fluorok, polypok és ezenkí
vül még egyéb nőgyógyászati — nemi szervi, daga
natos — megbetegedések is. Ezek a betegek is fo
lyamatos ellátásban részesülnek.

A szűrésen felfedezett méhnyakrákos betegeink 
életkor szerinti megoszlását a 2. ábrán tüntetjük 
fel. Ezen megfigyelhető, hogy emelkedik a fiatalko
rú  esetek száma.

Megbeszélés

Napjainkban az egészségügyi ellátás területén 
gyökeres változás tapasztalható, a feladat áthelye
ződött a betegséget megelőző program okra (19). A 
megelőzés alapvető eszköze a szűrés, mely tömeges 
diagnosztikai m unka (48). Zoltán (66) szerint ma a 
megelőzés terén tudunk a legtöbbet tenni a női rá
kok gyógykezelésében. A nőgyógyászati szűrővizs
gálatok kiterjesztésével és az ún. egészségesek szű
résével az utóbbi időben a m éhnyakrák okozta mor
talitásban jelentős csökkenés mutatkozik. Ezt nem
zetközi (8, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 28, 34, 41, 44, 45, 
46, 53) és hazai (20, 27, 33, 37, 40, 42, 52, 64) ta- 

702 pasztalatok egyaránt igazolják.

Az 1960-as években Christopherson (6) kidol
gozta egy nagyobb terület (Jefferson megye) nőla
kosságának szűrővizsgálatát. A finn Kauraniemi 
(30) és Timonen  (63) a nőgyógyászati vizsgálatokat 
cytológiával kapcsolta össze. Svédországban is rend
szeres nővédelmi szűrés folyik (25, 31).

Ismertek az NSZK-ban elért igen jelentős szű
rési eredmények is (49, 59, 65). Figyelemre méltó 
az NDK-ban Berlin lakosságának szervezett formá
jú szűrési program ja (12) és ugyanígy Angliában 
is (24). Eredményeinkhez hasonlókat ért el Berget 
(2), Kaufmann  (29), Kleinmann  (32) Melcher (38), 
Misczynski (39), Odell (47), Seidenschnur (56), Soost 
(57). Hazai vonatkozásban Sótonyi (60), Ruzicska 
(54) sikeres cervix-szűrési programot dolgozott ki, 
azonkívül jelentősek Páli (50) és Polik (51) szűrési 
adatai is.

Városunkban a tüdőszűrés m ár jól bevált mód
szereit hasznosítva (kapcsoltuk össze nővédelmi 
m unkánkat és így az ötödik évben m ár 70%-os 
szűrtségi átlagot tudtunk elérni. Ennek következté
ben a m éhnyakrák csökkenését figyelhetjük meg. 
Mégis néhány gyakorlati kérdés vetődik fel szűrési 
munkánkkal kapcsolatban. Az irodalomban a szű
réssel felfedezett korai m éhnyakrák felderítésének 
fontosságát hangsúlyozzák (23, 58).

Ezért a nővédelmi szűréseken ne csak a carci- 
nomát keressük, hanem a m éhnyak egyéb betegsé
geit és dysplasiát is. Döbrössy (11) szerint is, ha 
felfedezzük és meggyógyítjuk az alapbetegséget és 
a rákmegelőző állapotokat, megelőzhetjük a rossz
indulatú daganatok kialakulását. A m éhnyarákot 
megelőző hámelváltozások és az ún. praecancerosi- 
sok jól ismertek és diagnosztizálhatok a praecance- 
rosisokat megelőző ún. alapbetegségek is (5). A nő- 
gyógyászati szűrővizsgálatainkban tehát a cyto- 
diagnosztikai és a kolposzkópos vizsgálatok elvégzé
se mellett, ha a cervix és a hüvely gyulladását ész
leljük, elvégezzük a hüvely vegyhatásának vizsgá
latát és a mikrobatenyésztést is.

Ezen betegségek felismerése u tán azonnal be
avatkozunk. A pozitív (P 4 -5 ) eseteinkben conisatiót 
végzünk. Ha sorozatban Рз-as kenet ismétlődik, és 
kolposzkóppal is kóros hámot találunk, szintén 
conisatiót alkalmazunk. Therapiás kérdésként in
dokoltnak látszik annak felvetése, hogy a szövetta
nilag igazolt in situ carcinomás betegeken csak co-

A SZŰRÉSEN FELFEDEZETT CERVIX CARCINOMÁS 
BETEGEINK ÉLETKOR SZERINTI MEGOSZLÁSA (1977- 1981)

ÉLETKOR Invasiv cc.
/IW

In situ cc.

60-70 •  • 0
50-59 •  • • 0 0
£0-49 0 0 0

30-39 •  • • 0 0 0 0 0

20-29 •  • 0

2. ábra.



nisatiót vagy teljes méheltávolítást válasszunk-e. A 
vélemények megoszlanak, m ert nem mindig egyér
telmű a teljes méheltávolítás javallata, mivel a the
rapia megválasztásakor nagyrészt a pathológus által 
felállított szövettani diagnózisra támaszkodunk. Ügy 
gondoljuk, hogy a kezelést egyénenként kell meg
választani.

A nőlakosság szűrésre való felkészítése mellett
— melyet a felvilágosító előadások ú tján  értünk el
— egészségügyi korm ányzatunk is a nőgyógyászati 
szűrések szükségessége mellett foglalt állást. A sze
mélyi feltételek és a diagnosztikai módszerek meg
terem tését jelölte meg feladatul. Felvetődik még 
egy fontos probléma: ha a nők alávetik m agukat a 
szűrővizsgálatoknak, elvárják, hogy valóban felfe
dezzük a panaszt nem okozó betegséget. Tehát a 
cyto-diagnosztikai, kolposzkópos és a klinikai vizs
gálatokon résztvettek valóban mentesek legyenek 
azoktól a betegségektől, melyekre a szűrőtevékeny
ség irányul. Tapasztalataink szerint úgy tűnik, hogy 
a szűrővizsgálatoknak kim utatható hatása van a 
m éhnyak m iatti morbiditás és mortalitás csökken
tésében. Érdemes tehát a nővédelmi szűrővizsgála
tokat megfelelően szervezni, m ert azok haszna bő
ven meghaladja a ráfordított költségeket, s ez nem 
közömbös sem a társadalom, sem az egyén számára.
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H A T Ó A N Y A G
100 m g te rb u ta lin u m  su lfu ricu m  (14 g-os) adagolószelepes p a 
lack o n k én t.
JAVALLATOK
A sthm a b ronch ia le , b ro n ch itis  ch ro n ica , em physem a és a 
tü d ő  h ö rg ő -sp asm u ssa l já ró  m egbetegedései. 
ELLENJAVALLATOK
H y p erth y reo sis . T ach y ca rd iáv a l já ró  sz ív ritm u s-zav aro k . 
A D A G O L Á S
A szelep  egyszeri m egnyom ásával 0,23 m g h a tó a n y a g ta r ta l
m ú p e rm e t táv o z ik  a pa lack b ó l. A p a lack  ta r ta lm a  kb. 400 
adag.
F e ln e tte k n e k : n a p o n ta  4 X 1 -2  belégzés (4 X 0,25—0,50 m g). 
K ét belégzés közö tti m in im ális idő 2 perc.
G y erm e k e k n e k : 5—15 éves k o rig  a  kész ítm én y  a lk a lm azása
— egyén i é rzék en y ség re  való  te k in te tte l — in téze ti b eá llítást 
igényel. N ap i 3—4-szeri belégzés a m ax im um , csak  fe ln ő tte k  
fe lü g y e le te  m elle tt a lka lm azh a tó .
Az a lk a lm azás m ó d já t a gyógyszer dobozában  elhelyezett 
b e teg tá jék o z ta tó  ta r ta lm a zza .
M E L L É K H A T Á S O K
a  sz im p a to m im etik u m o k ra  é rzék en y  egyéneken  trem o r, pal- 
p itá tió  fo rd u lh a t elő, fo ly am ato s kezelés ese tén  ezek a tü 
n e tek  az első h é ten  m egszűnnek . 
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK 
T ilos eg y ü tt a d n i:
— ha lo g én eze tt an esz te tik u m o k k a l (k ard iá lis  a r rh y th m ia ) ;
— M A O -bénitókkal (h ip ertó n iás k r íz is ) ;
— a d re n a lin n a l s ta tu s  a s th m a tic u sb a n ;
— b é ta -re cep to r-b lo k k o ló k k a l (egym ás h a tá sá t an tagon izál- 

j á k ) ;

— k o rtik o sz te ro id o k k a l g lau co m áb an , ta r tó sa n  (szem belnyo- 
m ás fokozódása).

K erü lendő  az e g y ü tta d á s :
— an y a ro z s -a lk a lo id o k k a l (ex trém  m agas v érn y o m ásem elk e 

dés);
— egyes a n tih ip e rto n ik u m o k k a l, q u an e tid in  és szárm azékai, 

re se rp in , a lfa -m etild o p a  (a h ipo tenzív  h a tá s  c sö k k e n é se ) ;
— tr ic ik lik u s  an tid ep resszán so k k a l (sz im p ato m im etik u s am i

n e k  h a tá s á t fo k o zh a tja ), g laucom ában  eg y ü ttes  ad ásu k  
tilos.

C sak óva to san  ad ag o lh a tó :
— d ig ita lisz  g luko z id o k k a l (k a rd iá lis  a r rh y th m ia ) ;
— in zu lin n a l és o rá lis  an tid iab e tik u m o k k a l (vércukorsz in t 

vá ltozása).
FIGYELM EZTETÉS
A dása  ó v a tosságo t igényel h ip e rtó n ia , m yo card iá lis  in su ffi-  
ciencia  esetén . A beteg  sz im p a to m im etik u s am in o k k a l szem 
ben i é rzék en y ség é re  figyelem m el kell le n n i; d iabetes m elli- 
tu sb a n  a lk a lm azv a  szükségessé  v á lh a t az in zu lin  vagy  orá lis 
an tid iab e tik u m  a d a g já n a k  ú jra b e á llítá sa .
T ú ladag o lás e se té n : 1 m g/m l p ro p ran o lo l in j.-b ó l 0,5—1 ml/ 
perc /m ax  5 m l/lv.
MEGJEGYZÉS
•í1 C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  szerin t 
(legfeljebb h á ro m  alkalom m al) ism éte lhető .
A sthm a b ro n ch ia leb an  szenvedő  b e teg ek n ek  a tü d ő b e teg 
gondozó, be lgyógyászati, gyerm ek g y ó g y ásza ti szak rendelő  
szakorvosa , v a lam in t a belgyógyász, gyerm ekgyógyász  cso
po rtvezető  főorvos k ó rh áz i ja v a s la ta  a lap ján  té r íté sm en tesen  
rende lh e ti.
CSOMAGOLÁS 
1 p a lack  (14 g) 18,60 Ft.
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L é g z é s i  e l é g t e l e n s é g e t  o k o z ó  
emphysemás óriásbulla transthoracalis 
szívókezelése
MÁV-Tűdőgyógyintézet és Tüdőgondozó, Budapest
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Vargha Géza dr.)
Mellkassebészeti Osztály (főorvos: Molnár János dr.)

A szerzők 57 éves, 12 év óta sokszor kezelt chroni- 
kus bronchitises férfibetegükön emphysemás, fe
szülő óriásbulla kialakulását észlelték, mely egyre 
súlyosabb légzési zavart okozott. A kb. gyermek- 
fejnyi bullába transthoracalisan Pezzer-cathetert 
vezettek és előbb aktív szívással, majd kb. 3 hétig 
Bülau-drainage-zsal kezelték. A beteg légzésfunk
ciója javult, vérgázértékei normalizálódtak és a kb. 
6 hónappal később végzett rétegfelvételek a bulla 
heges záródását m utatták. (Az első hazai közlésnek 
ta rtják  esetüket.)

Az obstructiv légzőszervi betegségek, vagy fej
lődési rendellenességek talaján kialakuló, szelepes 
mechanismus alapján növekedő óriásbullák súlyos 
problémát jelenthetnek. Leggyakoribb következ
ményük a m egrepedésükkör keletkező spontán 
pneum othorax és/vagy a környező tüdőszövet és 
mediastinális szervek kompressziója révén kiala
kuló kardiorespiratorikus elégtelenség (2, 5, 6, 7 
stb.). Megoldásuk azonban nem könnyű.

Továbbiakban ism ertetjük egy esetünket, mely
ben olyan eljárással sikerült eredm ényt elérni, amit 
tudomásunk szerint emphysemás óriásbulla keze
lésére hazánkban tervszerűen még nem alkalmaz
tak eredményesen.

A  r ö v i d í t é s e k  m a g y a r á z a t a :
V C  =  v i t a l c a p a c i t a s
F E V i =  a  k i l é g z é s  e l s ő  m á s o d p e r c é b e n  k i f ú j t  m a 

x i m á l i s  l e v e g ő m e n n y i s é g  (F o r c e d  E x p ir a 
t o r y  V o lu m e )

R V  =  r e s id u a l i s  t é r f o g a t
Т С  =  t o t a lc a p a c i t a s
R  =  l é g ú t i  e l l e n á l l á s  ( t o t a l  r e s i s t a n c e )
D L C O — S B  =  s z é n m o n o x id  d i f f u s i ó s  c a p a c i t a s ,  

e g y l é g v é t e l e s  m ó d s z e r r e l  m e g h a 
t á r o z v a

B . E . =  b á z i s f e l e s l e g  ( B a s e  E x c e s s )

Treatment of emphysematous gigantic bulla causing 
dyspnoea by transthoracal aspiration. The authors 
report on a patient of 57 years treated for chronic 
bronchitis since 12 years, and they observed the 
development of a  tensile gigantic bulla which cau
sed gradually increasing dyspnoea. Pezzer-type ca
theter had been introduced transthoracally, into the 
bulla of child’s head size, and it was treated first 
by active suction followed by Büllau’s drainage for 
three weeks. Respiratory function of the patient 
improved, and values of blood-gases returned to 
normal. Cicatricial closure of the bulla has been 
observed by tomography 6 months later. The case 
is considered to be the first one reported in Hun
gary.

Esetismertetés

S . A n d r á s  1 9 2 4 -b e n  s z ü l e t e t t  f é r f i b e t e g e t  e lő s z ö r  
1 9 7 0 -b e n  k e z e l t ü k  o s z t á ly u n k o n  c h r o n ik u s  o b s t r u c t iv  
b r o n c h i t i s  m ia t t .  A k k o r  e l m o n d t a ,  h o g y  é d e s a p j a  
,,a s z t m á s ” v o l t  é s  n e k i  i s  v a n n a k  k b . 8  é v  ó t a  —  f ő l e g  
k ö d ö s ,  p á r á s  id ő b e n  é s  a  r e g g e l i  ó r á k b a n  —  f u l la d á s o s

Légzésfunkciós eredmények

Szívókezelés
előtt

1982 január 12

Astmopent 
előtt után

után
1982 már- július 20 
cius 26

VC ml 1800(48%) 2000 (54%) 2600 2700
FEV- ml 650 700 900 950
FEV-/VC% 36 35 34 35
RV/TC% 72 66 65
R- víz cm(1 )sec 11,4 9,6 7,1
DLCO-SB 26(113%)
ml (Hgmm) perc 22/91%
Pa02 Hgmm 54 60 72
PaC02 ' 62 47 42
pH 7,37 7,42 7,42
B.E.
Gamma szög

+ 6,2 +4,9 + 2,2

(Capnogr.) 127-
Compliance ml 37

%
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1. ábra: Mellkasfelvétel a szívókezelés előtt
3. ábra: A kontroll vizsgálatkor készült felvétel

p a n a s z a i .  —  8  é v e s  k o r á b a n  k a n y a r ó b a n  b e t e g e d e t t  
m e g , m a j d  u t á n a  t ü d ő g y u l la d á s a  v o l t .  K é s ő b b  g y a k o r i  
t o n s i l l i t i s e k  m i a t t  t o n s i l í e c t o m i a  t ö r t é n t .  —  23 é v e s  k o 
r á b a n  p á r  n a p ig  lá z a s ,  h ű l é s e s  b e t e g s é g e  v o l t ,  a m it  
m e l lh á r t y a g y u l la d á s n a k  t a r t o t t a k .  2 0  é v e s  k o r a  ó t a  n a 
p i 20 — 30  c ig a r e t t á t  s z ív .  F i a t a la b b  k o r á b a n  k b . 8  h ó n a 
p ig  p o r o s  h e ly e n ,  s z é n b á n y á b a n  d o lg o z o t t ,  a z ó t a  M Á V -  
n á l  s e g é d m u n k á s .  K b . f é l é v e  m e g f á z o t t ,  k ö h ö g ö t t ,  f u l 
la d t .  T ü d ő g o n d o z ó b a  m e n t  v i z s g á l a t r a ,  a h o n n é t  o s z t á 
ly u n k r a  u t a l t á k  v i z s g á l a t r a  é s  k e z e l é s r e .  —  A  s o v á n y  
f é r f i b e t e g e n  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t t a l  m e g n y ú l t  k i l é g z é s t  t a 
lá l t u n k ,  d i f f ú z  s íp o lá s s a l ,  b ú g á s s a l .  V é r n y o m á s ,  m á j 
f u n k c ió ,  v é r k é p ,  v i z e l e t ,  E K G , v é r s e j t s ü l l y e d é s ,  n o r 
m á l i s ,  W a s s e r m a n n  n e g a t ív .  M e l lk a s r ö n t g e n :  v i l á g o 
s a b b  t ü d ő m e z ő k ,  b a s á l i s a n  k i s s é  f o k o z o t t  b r o n c h o v a s -  
c u la r i s  r a j z o la t t a l .  R e k e s z k i t é r é s  m in d k é t o ld a l t  k b . 2 
u j j n y i .  K ö p e t v i z s g á la t ,  t e n y é s z t é s s e l  i s  K o c h - n e g a t ív .  
L é g z é s f u n k c ió :  v i t a l c a p a c i t a s  2 9 5 0  m l  (7 0 % ). E u s p ir a n  
b e lé g z é s e  u t á n  3 0 0 0  m l .  —• F E V j 1350  m l ,  E u s p ir a n  u t á n  
1450  m l .  —  F E V j /V C  4 5 % . —  R V /T C  (H e ) 4 1 % . V é r g á z :  
e n y h e  m e t a b o l ik u s  a l k a l o s i s  é s  h y p o x a e m ia .  —  E n y h e  
h ö r g ő t á g í t ó  k e z e l é s e k ,  l é g z é s t o r n a ,  r o b o r á l i s  m e l l e t t  
k b . 6  k g - o t  h íz o t t ,  k ö p e t e  m in i m á l i s r a  c s ö k k e n t ,  p a n a 
s z a i  é s  h a l l g a t ó d z á s i  l e l e t e  s o k a t  j a v u l t .

E z u t á n  1972 , 1975 , 1976 , 1 9 7 8 -b a n  e g y s z e r - e g y s z e r ,  
m a j d  a z ó t a  m in d  s ű r ű b b e n ,  é v e n t e  t ö b b s z ö r  i s  f e k ü d t  
o s z t á ly u n k o n ,  m in d ig  s ú ly o s a b b  s p a s t ik u s  b r o n c h i t i s e s
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t ü n e t e k k e l ,  f o k o z ó d ó  e m p h y s e m á v a l .  K ö z b e n ,  m á r  
1 9 7 3 -b a n  r o k k a n t t á  n y i l v á n í t o t t á k .  1 9 7 8 -b a n  v é g r e  l e 
s z o k o t t  a  d o h á n y z á s r ó l  i s .  —  M e n t ő v e l  e l ő s z ö r  1980  
a g u s z t u s á b a n  s z á l l í t o t t á k  o s z t á ly u n k r a  l é g z é s i  e l é g t e l e n -  
s é g i  t ü n e t e k k e l  é s  a k k o r  é s z l e l t ü k  e lő s z ö r  a  jo b b  a ls ó  
l e b e n y b e n  k ia l a k u l t ,  v é k o n y  f a l ú  e m p h y s e m á s  b u l lá t .  
A n t i b io t ik u s ,  h ö r t ő t á g í t ó  s tb .  k e z e l é s r e  á l la p o t a  á t m e 
n e t i l e g  j a v u l t ,  d e  h a z a e n g e d é s e  u t á n  p á r  h é t t e l  i s m é 
t e l t  k ó r h á z i  k e z e l é s e k r e  s z o r u l t  l a k ó h e l y é h e z  k ö z e l i  
b e lo s z t á ly o k o n .  —  1981 . V . 1 8 - á t ó l  V I .  1 6 - ig  i s m é t  o s z 
t á ly u n k o n  f e k ü d t  —  m e n t ő v e l  t ö r t é n t  b e s z á l l í t á s a  u t á n  
—  é s  a k k o r  a z  e m p h y s e m á s  b u l la  t o v á b b i  n a g y f o k ú  
n ö v e k e d é s é t  l e h e t e t t  lá t n i ,  a  jo b b  r e k e s z  é s  a  m e d i a s 
t in u m  k o m p r e s s z ió j á v a l .  E z é r t  k é r é s ü n k r e  V . 2 9 - é n  
M e l lk a s s e b é s z e t ü n k ö n  a  b u l lá b a  e g y  ( v é k o n y  s u b c l a 
v ia )  k a n ü l t  v e z e t t e k  ( B a r a n y a i  L . d r .)  é s  3 n a p ig  s z í 
v á s r a  t e t t é k .  E r r e  a  b u l la  m e g k i s e b b e d e t t ,  a  p a n a s z o k  
s o k a t  e n y h ü l t e k ,  d e  t o v á b b i  s z ö v ő d m é n y e k t ő l  f é l v e  a  
k a n ü l t  e l t á v o l í t o t t á k .  E z u t á n  a  b u l la  l a s s a n  i s m é t  n ő n i  
k e z d e t t ,  b á r  a  b e t e g  f u l la d á s a  n e m  f o k o z ó d o t t .

1982. j a n u á r  8 - á n  v e s s z ü k  f e l  i s m é t  f u l la d á s ,  k ö h ö 
g é s ,  m e l lk a s i  s z ú r á s é r z é s ,  m e g s z a p o r o d o t t  k ö p e t  m ia t t  
a  b e t e g e t ,  a k i  2  h ó n a p p a l  e lő b b  t á v o z o t t  o s z t á l y u n k 
r ó l  é s  a z ó t a  e g y s z e r  m á r  a  k ö z p o n t i  M Á V - k ó r h á z b a n  
é s  E g e r b e n  á l l o t t  k e z e l é s  a l a t t  l é g z é s i  e l é g t e l e n s é g i  t ü 
n e t e k  m ia t t .  E lm o n d á s a  s z e r in t  k ö p e t e  a z  u t ó b b i  é v 
b e n  n é h a  c s ík o k b a n  v é r e s .  —  M e l lk a s i  r ö n t g e n f e lv é t e l :  
a  jo b b  t ü d ő f e l e t  a  jo b b  a l s ó  l e b e n y b e n  e l h e l y e z k e d ő  é s  
c s a k n e m  a  c l a v i c u l á i g  é r ő ,  f e s z ü lő  b u l la  f o g la l j a  e l ,  
m e ly  a  r e k e s z t  l e f e l é  é s  a  m e d ia s t in u m o t  k i s s é  b a lr a  
n y o m j a  (1. á b r a ) .  A  b e t e g  E r y t h r o m y c in ,  m a j d  O x a c i l 
l in  k e z e l é s t  k a p o t t  D ia p h y l l in ,  I s o la n id ,  C o r t r o s y n  d e p o t  
é s  h ö r g ő t á g í t ó k  m e l l e t t .  L é g z é s f u n k c ió s  é r t é k e i t  a z  1. 
t á b l á z a t  m u t a t j a .  Á l la p o t a  k i s s é  j a v u l t ,  d e  t e k in t e t t e l  
a z  i s m é t lő d ő  é s  m in d ig  s ú ly o s a b b  l é g z é s i  z a v a r o k r a ,  
m e ly e k e t  f ő l e g  a  b u l la  f e l f ú j ó d á s á v a l  m a g y a r á z t u n k ,  
t a r t ó s  s z í v ó - d r a i n a g e  b e v e z e t é s é r e  I. 1 9 -é n  M e l lk a s s e 
b é s z e t ü n k r e  h e ly e z t ü k .  O t t  I. 2 6 - á n  a  j o b b  V I I I .  b o r d a  
k ö z é p s ő  h ó n a l j v o n a l i  s z a k a s z á b ó l  p a r t ia l i s  r e s e c t ió t  v é 
g e z t ü n k  é s  a  p le u r a  b iz t o s  l e t a p a s z t á s a  c é l j á b ó l  a  m ű 
t é t i  s e b  k ö z e p é t  t a m p o n á l t u k ,  m a j d  I I . 1 - é n  v i s s z a v e t 
t ü k  a  I I . B e l g y ó g y á s z a t r a .  Á t m e n e t i l e g  k i s  h ő e m e lk e d é s  
é s  k i s  p l e u r a l i s  iz z a d m á n y  j e l e n t  m e g  a  j o b b  s in u s b a n ,  
d e  e z  c s a p o lá s t  n e m  i g é n y e l t .  H ö r g ő t á g i t ó k a t ,  k ö p t e t ő -  
k e t ,  B a y r e n á t  é s  S u m e t r o l im o t  k a p o t t ,  m a j d  I I .  1 6 -á n  
b u l lá b a  k is  F o l e y - c a t h e t e r t  v e z e t t ü n k ,  m a j d  a  k ö z p o n t i  
( f a l i )  s z ív ó r e n d s z e r h e z  k a p c s o l t u k ,  e n y h e  á l la n d ó  s z í 
v á s r a .  E r r e  a z  ü r e g  m e g k i s e b b e d e t t ,  a  b e t e g  f u l la d á s a  
m e g s z ű n t ,  d e  p á r  n a p ig  v é r c s ík o s  k ö p e t e i  v o l t a k .
II . 2 2 - é n  a z  a k t í v  s z í v á s t  m e g s z ü n t e t ü t k  é s  B ü la u -  
d r a in a g e - t  l é t e s í t e t t ü n k ,  g u m iu j j  é s  i n f u s ió s  p a 
la c k  f e l h a s z n á l á s á v a l .  A  b e t e g ,  a k i  a z  a k t í v  s z ív á s  
a la t t  j o b b a n  é r e z t e  m a g á t ,  i s m é t  f u l l a d á s r ó l  k e z d e t t



p a n a s z k o d n i .  M e g v i z s g á lv a  a  c s ő r e n d s z e r t ,  k id e r ü l t ,  
h o g y  a  d r a in a g e  n e m  m ű k ö d ik :  a  c s ő  m e g  v a n  t ö r v e  
é s  o p á l i s ,  f e h é r ,  í ib r in d ú s  v á la d é k  t ö m e s z t i  e l  a  v é 
k o n y  F o l e y - c a t h e t e r t .  M iv e l  v a s t a g a b b  F o l e y - c a -  
t h e t e r ü n k  n e m  v o l t ,  I I . 2 5 - é n  v a s t a g  P e z z e r - c a t h e t e r -  
r e l  c s e r é l t ü k  f e l  a z t ,  a m i v e l  a  B ü l a u - d r a in a g e  m á r  
k i f o g á s t a l a n u l  m ű k ö d ö t t .  K b . 10 n a p ig  3 8 .4  °C -i'g  
i s  e m e lk e d ő  lá z  é s  s u b f e r t i l i t á s  j e l e n t k e z e t t ,  a m ir e  s z ü k 
s é g  s z e r in t  A lg o p y r in t ,  D e m a lg o n t ,  v a l a m i n t  A m p i c i l -  
l in t ,  T e t r a n t ,  D o x y c y c l i n t  é s  s t r e p t o m y c in t  k a p o t t  f e l 
v á l t v a  a  s z o k á s o s  h ö r g ő t á g í t ó k o n  k ív ü l .  Á t m e n e t i l e g  
k i s s é  v é r e s  v á la d é k  j e l e n t  m e g  a  s z ív ó p a la c k b a n  is , 
d e  a z  s o h a  n e m  v o l t  p u r u le n s ,  h a n e m  t o j á s f e h é r j e s z e 
r ű , k i s s é  n y ú ló s .  I d ő n k é n t  k i s s é  v é r c s ík o s  k ö p e t e  t o 
v á b b r a  i s  v o l t .  A  P e z z e r - c a t h e t e r t  III. 9-én távolítottuk 
el. A  b u l la  h e l y é n  n ív ó s ,  a lm á n y i  ü r e g  l á t s z o t t  é s  a  b e 
t e g n e k  n é h a  o ly a n  t o j á s f e h é r j e s z e r ű  k ö p e t e  v o l t ,  m in t  
a m i t  a  s z í v ó p a la c k b a n  is  é s z l e l t ü n k .  F u l la d á s a  t e l j e s e n  
m e g s z ű n t ,  m o z g é k o n y ,  é lé n k ,  c s a k n e m  p a n a s z m e n t e s  
v o l t .  L é g z é s f u n k c ió s  é r t é k e i  i s  j e l e n t ő s e n  j a v u l t a k  (l. 
táblázat). K it ű n ő  á l la p o t b a n  t á v o z o t t  V . 1 8 - á n  o s z t á 
ly u n k r ó l .  T ü d e j é n  a  n í v ó s  ü r e g  k i s s é  z s u g o r o d o t t ,  d e  
a z é r t  j ó l  l á t h a t ó  v o l t  (2. ábra). — Ambuláns kontroli- 
vizsgálat 1982 . j ú l i u s  2 0 - á n :  a  b e t e g  k i t ű n ő e n  é r z i  m a 
g á t ,  m o z g é k o n y ,  k is e b b  m e g t e r h e l é s r e  s e m  f u l la d ,  é j j e 
l i ő r k é n t  á l l á s t  v á l l a l t .  Á t n é z e t i  m e l l k a s f e l v é t e l é n  é s  
á t v i l á g í t á s s a l  a z  ü r e g  h e l y é n  v o n a la s  h e g  s e j t h e t ő  (3. 
ábra). V é r g á z é r t é k e i  n o r m á l i s a k ,  s p i r o m e t r iá s  é r t é k e i  
i s  j a v u l t a k  (1. t á b lá z a t ) .  —  A  s z e p t e m b e r  1 6 -á n  v é g z e t t  
ú j a b b  k o n t r o l l  v iz s g á l a t k o r  a z  ü r e g e t  rétegfelvételek
kel sem l e h e t e t t  m á r  k im u t a t n i .  H e ly é n  h e g e s e d é s  l á t 
s z o t t .

Megbeszélés

A  transthoracalis szívókezelést eredetileg Mo
naldi alkalmazta először a tbc-s cavernák gyógyí
tására (9). Az 1940-es években ez a módszer világ
szerte elterjedt a tbc. kezelésében. Head és Avery  
kezdték emphysemás bullák kezelésére is alkalmaz
ni és 1949-ben 8 ilyen sikeres esetet közöltek (3). A 
tüdőresectiók elterjedésével ezeket az eseteket a tü 
dősebészek resectióval igyekeztek megoldani. Head 
és m unkatársai 1960-ban (4) 50 emphysemás bulla 
műtéti megoldásáról számoltak be, amiből 12 eset
ben csak Monaldi-szívás, 5-ben Monaldi +  resectio 
történt. Később mind többen számoltak be Monaldi- 
kezelésről is (2, 8, 10). Fitzgerald és m unkatársai 
(2) 84 esetben sebészi beavatkozást végeztek em
physemás bullák megszüntetése céljából és ebből 4 
volt Monaldi kezelés, míg a többi thoracotomiával 
járó resectio és/vagy plicatio. Hangsúlyozzák, hogy 
a Monaldi-kezelést azokon végezték, ákiken thora
cotomiával járó egyéb m űtét túlságosan kockázatos 
le tt volna. — Macarthur és Fountain (8) m ár 31 
bullosus emphysemás eset Monaldi kezeléséről szá
molnak be. Az esetek kb. 90%-ában javult a lég
zésfunkció és 96,7%-ban röntgenkép, de 2 esetben 
bronchopneumoniás haláleset is előfordult. Ők rész

letesen ismertetik az általuk használt módszert is: 
előkészítésként egy bordából kb. 2,5 cm-es darabot 
resecáltak és tamponálással letapasztották a pleura- 
lernezeket azon a helyen. Később itt nagyméretű 
Foley-cathetert vezettek a bullába. Ezután 3 6 — 4 8  
óráig aktív szívást alkalmaztak (pumpával), majd 
21 napig Bülau-drainage-t. Ezt a módszert igye
keztünk alkalmazni mi is biztonsági okból, bár ők 
említik azt is, hogy az utóbbi években előkészítés 
nélkül, rögtön bevezetik a cathetert és eredményeik 
így is jók.

Hazánkban Keszler és Szécsi számoltak be elő
ször (5) felnőttkori feszülő óriáscysta sikeres re- 
sectiós megoldásáról. Ugyancsak Keszler végzett 
nagyszámú resectiót és plicatiót az egyik leggyako
ribb szövődmény, a bulla megrepedése m iatt spon
tán ptx. kapcsán (6, 7 stb.). Kívüle más hazai szer
zők is közöltek számos, fiatalokon és gyermekeken 
végzett bullaresectiót, akiken ez végleges gyógyu
lást eredményezett és a műtéti kockázat is kisebb 
(1, 11 stb.). Idősebb és dif fus obstructiv ventillatio- 
zavarban is szenvedő egyéneken a m űtéti kockázat 
jelentősen megnő és ez sokszor m űtéti contraindi- 
catiót is jelent (1, 2, 5, 6 stb.). Főleg resectiós m űtét 
után újabb problémát jelenthet a szomszédos tüdő
részek compensatorikus túl tágulása, ami újabb 
óriásbulla képződéséhez vezethet.

Esetünkben a régóta progrediáló diffus obst
ructiv légzőszervi betegség m iatt thoracotomiával 
járó bullaresectio túl kockázatosnak látszott (főleg 
jobb oldalon!). így a légzésphysiológia és az iroda
lom ismeretében a fenti megoldás megkísérlésére 
vállalkoztunk. Az eredmény azt igazolja, hogy ezt 
a megoldást bátrabban vehetjük számításba. — Vé
leményünk szerint hazánkban több száz olyan bul
losus emphysemás beteg lehet, aki thoracotomiára 
és resectióra nem alkalmas. Ezeken javasoljuk a 
fenti transthoracalis szívókezelés mérlegelését. El
végzése természetesen csak korszerű mellkassebé
szeti osztályon vagy ilyen háttérrel rendelkező más 
intézményben jöhet szóba.
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HORUS

B a l a s s a  é r s e b é s z e t i  m u n k á s s á g á r ó l

Balassa János korának európai tekintélyű és hírne
vű sebésze volt. De tudomásunk van róla, hogy tel
jesítményét a tengeren túl is számon tarto tták . Sa
muel D. Gross személyében vezető amerikai sebész 
kérte ki szakvéleményét (1). A hasi sérvek, a hó
lyagmetszés, a plasztikai és orthopaediai sebészet, a 
tbc-s ízületek rögzítő kötéses kezelése terén elért 
eredményei éppúgy szerepelnek a róla szóló meg
emlékezésekben, mint az általa végzett sikeres re
suscitatio. Ugyanakkor csak utalásokat olvasha
tunk — ezeket is szórványosan — érsebészeti tevé
kenységéről, noha ilyen irányú m unkáját a múlt 
század negyvenes éveinek kezdetétől a halálát 
megelőző esztendőig folytatta és azt nyomon követ
hetjük a korabeli bécsi szaksajtóban, megindulásá
tól, 1857-től pedig az Orvosi Hetilapban.

Mielőtt az érsebészeti m űtéteket végző Balas- 
sáról megemlékeznénk, utalnunk kell arra, hogy az 
érrendszeren belül végzett m űtétek igazában csak 
századunk elején az érvarra t technikájának való
ban korszerű kidolgozásával vettek komoly lendü
letet. Ennek látszólag ellentmond, hogy az ókorig 
visszamenően (pl. Antyllus) milyen jelentős irodal
ma van az érlekötéseknek, az aneurysm ák sebészi 
kezelésének és a XVb. ^században, majd J. Hunterrel 
kezdődően szinte egymást követték az érsebészettel 
foglalkozó angol skót, ír, olasz és francia orvosok 
úttörő próbálkozásai (2). Balassa János, m int általá
ban orvosi, műtői tevékenységében is, három for
rásból m erített: bécsi mesterei (W attman, Schuh) 
tanításából, a francia sebészek (Lisfranc, Velpeau, 
Blandin, de elsősorban Malgaigne) teljesítményé
nek ismeretéből — ezékre jórészt tanulm ányútjai 
során tett szert — végül az orvostörténelem szol
gáltatta gazdag tapasztalati anyagból. Alig van 
olyan angiológiai tém ájú tanulm ánya, előadása, 
amelyben ne bukkannánk elgondolkoztató orvostör
ténelmi visszapillantásra. Az elmondottakhoz te r
mészetesen hozzájárult a maga tehetsége, egyéni le
leménye, virtuozitása, ami korán kibontakozott és 
széles körben ismertté tette nevét (3).

Az érsebészet mai helyzetének ismeretében 
sem érdektelen annak a kornak a diagnosztikai, 
műtéti és konzervatív kezelési eredményeit számba 
venni. Hogy mennyire nem felesleges a történelmi 
visszapillantás, arra  hadd szolgáljon bizonyítékul a 
következő példa. Egy szakmai eszmecserén nemré
giben a varixok  eltávolításának helyes módja volt 
a beszélgetés tárgya. Egy kolléga a többi között ki
fejtette: véleménye szerint ennek megoldására a 
Babcock-módszer (4) nem megfelelő, m ert a m ű
té t után mindig nagy haematoma keletkezik. Arra 
a kérdésre, hogy mi akkor a jó, a felelet az volt,
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hogy a vénák electrocoayulatiója. Érdemes e vála
szon eltűnődni. Ismeretes ugyanis; a varicophlebi
tis veszélye, amely abban rejlik, hogy a varicosus 
vénában levő thrombus a vena saphena magna be
ömlési helyén, valam int a venae communicantes- 
e.ken keresztül ráterjedhet a mély vénás rendszer
re és a vérrög leszakadása kövtkeztében tüdőem
bóliát okozhat. Az electrocoagulatio a varicosus vé
nában thrombosist idéz elő, aminek éppen az elhá
rítandó szövődmény lehet a következménye. De 
hallgassuk meg Balassa álláspontját, aki mint isme
retes, kinevezése és az ezt követő franciaországi ta 
nulm ányútja után 1843-ban Pestre érkezve, kated
rá já t elfoglalva, éppen angiológiai m űtéttel m utat
kozott be (5): „ .. . Ismeretes, mindeddig meghiúsult 
a lábszár vénája tágulatának kezelésére irányuló 
kísérlet, részben a módszer elégtelensége, részben 
pedig veszélyessége m ia tt . . . Veszedelmes, gyakran 
halálos következm ények jártak a varixos vena 
cauterisatiója nyomában, m iközben gyakran tá
madtak nagy gyorsasággal elsődleges és másodla
gos érgyulladások, gennyvérűség (Eitergiftung des 
Blutes) és ennek következtében halálos áttétek a 
tüdőn, májon . . .  az ízületekben . . (6). Balassa 
Jánost valószínűen széles körű irodalmi ismeretei, 
külföldi sebészeti iskolákban szerzett és saját ta
pasztalatai tarto tták  vissza az akkor „divatos” be
avatkozástól, melyet századunk ötvenes éveiben — 
módosított formában ugyan, felújítottak — a lehan
goló következmények láttán  azonban újra elhagy
tak. Balassa inkább a Roux és Velpeau ajánlotta 
módszert alkalmazta, ami abból állt, hogy a comb 
felső harm adában a vena saphena m agna-t alákö
tötte, a fonalakat a m űtét utáni 9-ik és 10-ik napon 
meghúzta, megcsomózta, majd a 17-ik napon eltá
volította. Egy bizonyos idő után az eljárást a tube
rositas tibiae magasságában megismételte (7). A 
lábszár-varixok kezeléséről írott tanulm ánya má
sodik részének végén leszögezi: „ . . .  csak helyi ere
detű varixok esetében, amikor a közvetlen ok a ke
ringés hidraulikus viszonyaiban (tartós állásnál), 
vagy a visszerek felépítésében rejlik — szabad és 
kell beavatkozáshoz folyamodni” (8). E ligatúrákat 
m ár bécsi tartózkodása idején, a m últ század negy
venes éveinek elején végezte.

A későbbiek során több közleményben foglal
kozott Balassa a verőeres aneurysmákkal. Legterje
delmesebb tanulm ánya „Einiges über Aneurysm en” 
címmel két folytatásban jelent meg és azt m árPes- 
ről küldte 1851-ben a Cs. és K. Orvostársaság hi
vatalos bécsi folyóiratának. A több m int 30 hasábot 
kitevő kitűnő monográfia részletesen ismerteti a 
verőértágulatok osztályozását, aetiológiáját, kór- 
bonctanát, gazdag kazuisztikában öleli fel a kezelés 
eredményeit és még az utókezelés elveire is kitér. 709



Elemzőén és kritikával foglalkozik az úttörő elődök
D. Anel, J. Hunter, A. P. Cooper beavatkozásaival, 
mesterének, J. W attmannak a cauterisatióval kap
csolatos véleményével. E tanulm ányban a többi kö
zött a következőket állapítja meg: ..  A verőértá- 
gulatok sebészi kezelése eszközeként megemlíthet
jük azon mechanikus behatásokat, melyek az értá- 
gulatnak a véráram tól való izolálására szolgálnak. 
Ilyenek: a compressio, a deligatio és a legújabb 
időkben bizonyos eséllyel megkísérelhető galvano- 
punctura (elektropunctura). . . ” Végül leírja a sike
res m űtétet, amelyet az art. carotis aneurysmája 
m iatt végzett és amelynek során az artériát lekö
tötte (9).

Az aneurysma különös esetéről számolt be 1853- 
ban. Lövési sérülést szenvedett katonatiszt a beteg, 
akinél a vérzést elállították, de „a bal hónalj előtt 
és alatt, 8 nappal a sérülés u tán ökölnyi, tömör fe
szes dag t á ma d t . . amely „6 nap múlva egyszer
re annyira megnövekedett, hogy csaknem gyermek
fej nagyságot ért el”. Két hónappal az „ütérdag tá 
madása u tán” alkalmazta Balassa az első „villám- 
szúrás”-t. „A finom tűket 4/s hüvelyk mélyen a 
dagba szúrván. Az első ülés 8 perczig ta rto tt; a 
második 12 perez ta r ta m ú . . . ”, „a harm adik s utol
só ülés, mely 15 perczet vett igénybe”, egy hónap
pal az első szúrás után történt. A z aneurysma már 
az első kezelés után tömörebb, keményebb lett, le
lohadt, a harmadik után lüktetése is teljesen meg
szűnt és lassanként, de folytonosan kisebbeden. Hat 
hónappal később a beteg gyógyultan térhetett visz- 
sza katonatiszti foglalkozásához (10).

Balassa két nevezetes tanulm ánya az Orvosi 
Hetilapban 1864-ben az aneurysma digitalis comp- 
ressiójával foglalkozott. Az elsőben részletes és ta
nulságos orvostörténeti visszapillanást tesz. Ebben 
hivatkozik az úttörők heroikus próbálkozásaira, így 
Giovanni da Vigo (1460—1520) elszigetelt sikereire, 
amelyeket compressióval é rt el, majd rám utat arra, 
hogy az olasz T. Vanzetti tanártól származik a mód
szer újraalkalm azásának gyakorlata, a 19. század 
negyvenes éveinek elején. Nagyjából egyidejűén ír 
(Bellingham) és angol (Hutton, Hart, Shaw, Fer- 
gusson) orvosok is folyamodtak az „ujjcsúcs alkal
mazásához az ütértörzs izolált lenyomására, m int a 
lekötést n é l k ü l ö z h e t ő v é  tevő gyógyeszköz”- 
höz (11). A második tanulm ányban saját eseteit 
közli Balassa, melyekben nem mindennapi körülmé
nyek között elért eredményről ad számot. Az egyik 
esetben — „sebzési visszeres ütérdag a könyökhaj- 
lásban” — a gyógyulást úgy érte el, hogy 25 orvos- 
tanhallgató felváltva 41 órán át egyfolytában digi
talis compressiót gyakorolt a „karütér”-re (12). Vé
gül, négy évvel később, tanársága negyedszázados 
fordulója évében publikált ismét érdekes eseteket 
az aneurysm a ujjnyomással való kezeléséről (13).

Felmerül a kérdés, mi a magyarázata e gyöke
res fordulatnak, a korábbi sikeres érlekötési és gal- 
yanopuncturás beavatkozások után? Balassa maga 
adja meg erre a választ, egyik m ár em lített köz
leményében: „Az ütérdagos edénytörzsnek centrális 
lekötését ajánló J. H unter (14) ideje óta úgy lát
szott, hogy meg van adva a gyakorlatnak a félelmes 
ü t é r d a g o k  elleni biztos szer. Azonban a mily 

710 félelmes maga a baj, m ajdnem szinte olyannak bi

zo n y u lt  g ya ko ri halálos k im e n e te le iv e l m aga ezen  
g y ó g y e s z k ö z . . (15). Ezért Balassának, aki első
sorban a beteg érdekét tarto tta  szem előtt és nem 
feltétlenül az újszerűnek vélt ejárást, nem átallott
— szavai szerint — egy XVI. századi kezelésmódot 
alkalmazni, ami még az ő korában is minimális 
kockázattal és nagyobb gyógyulási sikerrel kecseg
tetett.

Természetes, hogy ma, az érpótlásos és más el
járások idején, a megnyugtató utókezelés mellett 
merőben más a k o r s z e r ű ,  mint Balassa korá
ban volt. De korszerű m aradt — és lesz a jövőben 
is — a morális orvosi judicium. A cselekvő sebész 
Balassa ovosi gondolkodásmódja napjainkban is 
időszerű, m ert a beteg  m eg m en tése  érd ek éb en  al
k a lm a zo tt eljárás m egvá lasztá sában  m in d e n k o r  he
lyes v is zo n y t tu d o tt  te re m te n i a vá rh a tó  prognózis  
és a ko cká za t közö tt.  Hogy mennyire helyesek vol
tak döntései, arra kiváló példa a gümőkóros ízüle
tek rögzítőkö téses ,  ún. nyugalmi kezelése, melyet a 
resectio elszánt híveinek gyakorlatával szemben 
honosított meg és amely maradandónak bizonyult 
(16). Abban is különbözött ő, a csak bátor és „ak
tív” sebészektől, hogy a kezelést mindenkor gondos 
anatómiai, kórélettani ism eretekre és fizikális vizs
gálatokra (hallgatócsövet használt az érpulzálás 
észlelésére is) alapozta, ügyelve arra, hogy „ne le
g ye n  a sebésze t eg y ed ü l k ü lfo rm á k o n  alapuló  ké z-
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O r v o s i  t u d ó s  t á r s a s á g o k  a l a p í t á s i  k í s é r l e t e i
a 18. századi Magyarországon

A 18. század első felére esik Bél Mátyás tevékeny
sége, aki széles alapokon, sok m unkatárs bevoná
sával igyekezett Magyarországon a tudományos éle
te t megszervezni. Tulajdonképenni célja a magyar- 
országi tudományos honismeret megteremtése volt. 
Tevékenységének eredménye két nagy honismereti 
mű kiadásában csúcsosodik ki: Hungáriáé antiquae 
et novae Prodromus, Nürnberg 1723, mely valami
féle bevezetést alkotott és a főmű: Magyarország 
teljesnek tervezett honismerete: Notitiae Hungá
riáé novae, Vindobona 1736,. mely sajnos, befeje
zetlenül m aradt és így nem foglalja magában az or
szág minden megyéjét. Bél Mátyás a m unkálatok
ba orvosokat is igyekezett belekapcsolni. Fischer 
Dániel, késmárki orvos, Szepes megye főorvosa, az 
orvostudományi kísérleti módszer képviselője 
azonban visszalépett a honismereti mű kiadásában 
való részvételétől — egyik levelében azzal indokol
ja  elhatározását, hogy a szervező kiadót és főszer
zőt nem tartja  elég szakképzettnek a mű sikeres ki
adására és megvalósítására. így Bél Mátyás lénye
gében — Hermann Ottón és másokon kívül, a besz
tercebányai Möller Ottó Károlyra számíthatott, aki 
azután balneológiái írásával já ru lt hozzá a Prodro
mus c. műhöz. Bél Mátyás kezdeményezése nem 
volt elsősorban orvosi célú és jellegű, attól eltekint
ve, hogy még az általa szerényebben kitűzött orvos- 
tudományi vonatkozású részletek sem valósultak 
meg egészükben.

Nem volt orvosi jellegű egy század végi kezde
ményezés sem, az Erdélyi Magyar Nyelvművelő 
Társaság, bár soraiban, m int ezt Spielmann József 
1978-ban megjelent könyvében, Jancsó Elemér ku
tatásai alapján kifejezetten hangsúlyozza, ott volt 
az erdélyi orvosok színe-java: Soós Márton, Nyúlás 
Ferenc, Joan Piariu-M olnár, Gyarm athy Sámuel, 
Gerse Dániel, Pataki Sámuel, André Étienne és m á
sok. Az orvosok nemcsak a közegészségügy kérdé
seire, a gyógyvízelemzés fontosságára hívták fel a 
figyelmet, de érdeklődésük kiterjedt a term észettu
dományok különböző ágaira is, valam int a magyar 
orvosi nyelv megújítására. Sajnos, a Társaság csak 
rövid ideig létezett (1790—1806).

Az első, kifejezetten orvosegyesületi alapítási 
kísérlet Pozsony városához fűződik.

A pozsonyi városi levéltár őriz egy iratot, me
lyet ezen írás szerzője ism ertetett először a Szlovák 
Tudományos Akadémia tudom ány-technikatörténe
ti évkönyvében (1966). A kézirat 1764-ben kelt, nin
csen ugyan szignálva, de az írás-összehasonlítás és az 
egyéb körülmények alapján kétségtelenül megálla
pítható Torkos Jusztusz, városi orvos (1699—1770) 
szerzősége. Az irat, mely Collegium Medicum címet 
viseli, két részből áll:

Az elsőben Torkos kitűzi az egyesület célját: az 
orvosok kölcsönös megsegítése, a rendi méltóság 
megőrzése — ami a tudományos feladatot illeti — 
a kölcsönös szakművelődés. Hogy Torkos ezt mi
lyen komolyan gondolta, kitűnik, a második rész

VI. és VII. pontjából: a tagok kötelesek előadni or
vosi tapasztalataikat, mégpedig a gyakorlat alapján, 
nem holmi elméleti fejtegetésekben elkalandozva — 
a különböző szakmák és érdeklődési tárgykörök 
szerint: klinikum, epidemiológia, anatómia, sebé
szet, egyes betegségek. Az érdeklődést kiterjeszti 
a term észettudom ányokra: a gyógyszerészeire, mely 
főleg a kémiát foglalja magában, botanikára, fiziká
ba és úttörő módon a meteorológiára is. Különösen 
felhívja a figyelmet a pozsonyi fauna, flóra, és víz 
feldolgozására. A többi pont az ügyvitelre vonatko
zik, a Kollégium élén két szenior áll és egy titkár, 
actuarius. A szeniorok tisztségére nézve indítványt 
is tesz: Perbegg József, az Irgalmasok kórházának 
főorvosa, a Helytartó Tanács mellett működő egész
ségügyi referens az egyik jelöltje és Hermann And
rás, a nagynevű pozsonyi orvos és orvosíró, a jelölt
jei, de utóbbi helyére, annak betegségére való tekin
tettel, saját m agát ajánlja, ezzel eleget téve a feleke
zeti egyenjogúságnak. Hermann, illetve Torkos 
evangélikusok voltak. Perbegg viszont katolikus. A 
szeniorok hívják össze a gyűléseket, havonta egy
szer, melyeken a későbbi betoldás szerint — „ille
delmesen kell viselkedniük”.

Miért nem valósult meg Torkos Jusztusz János 
reális elgondolása?

E sorok írója megvizsgálta a terv keletkezésé
vel egyidőben a Pozsonyban működő orvosi szemé
lyiségeket — irodalmi tevékenységüket, illetve an
nak hiányát, érdeklődésüket — és arra  a következ
tetésre jutott, hogy a pozsonyi 14 orvos közül — 
Hermann A ndrást betegségénél fogva leszámítva — 
csak három orvos volt. Torkos Jusztusz János, Sgol- 
lanics Ferenc, Pozsony megyei főorvos, a Generale 
Normatívum m unkatársa és Kasztenholcz Vilmos, 
gyakorló orvos, aki doktori disszertációján kívül 
irodalmilag tevékenykedett, vagy a tudományok 
iránti érdeklődésének tanújelét adta. Ha ehhez hoz
závesszük a felekezeti torzsalkodást, mely ekkor 
elégé burjánzott a városban és melyre Torkos kife
jezetten céloz fogalmazványában, nyilvánvalóvá 
lesz, hogy m iért hiúsult meg a kezdeményezés.

A 18. század második felében még három kez
deményezésnek van meg a nyoma. Wallaszky Pál 
Conspectus Reipublicae L itterariae in Hungária ab 
initio Regni ad nostra usque tempora, Budae 1808 
című művében, illetve Gortvay György az ő nyo
mán felsorolják őket, nem téve különbséget közöt
tük, pedig más és más volt a jellegük és jelentősé
gük. Mind a három esetben az orvosok lényeges 
szerepet játszottak.

Az első „társaságot” Wallaszky 1761-re datál
ja. Tagjai sorában említi Kasztenholcz Honoriusz 
Vilmost és Sgollanics Ferencet, az első Pozsony me
gyei főorvost (aki ingyen látta ezt a tisztséget, m ert 
a megye csak úgy volt hajlandó alkalmazni, „nehogy 
a misera plebs contribuens még nagyobb áldozatok
nak legyen kitéve”), valam int a sokfelé érdekelt 
Windisch Károly Teofilt, aki nem volt orvos, ha



nem történeti munkáik, almanachok szerzője és te
vékeny kultúrszervező (1729—1793). De ez nem 
volt egyesület, nem is szabályosan összejövő társa
ság, csak alkalmi kapcsolatokon alapuló baráti, is
merősi kör. A másik, Wallszkytól társaságnak mi
nősített, a Bécsben megjelenő K. K. Privilegirte 
Anzeigen folyóirat (1771—1776) körül csoportosuló 
személyek kapcsolata tulajdonképpen egy kibővített 
szerkesztőségnek felelt meg. A közöttük levő, csak 
levelezésen alapuló kapcsolatot Tersztyánszky Dá
niel, a felső-magyarországi bányavárosok bécsi ügy
vivője képviselte, aki a szerkesztői tisztet látta el. 
A folyóiratnak mindenesetre megvolt az érdeme, 
hogy először hozott Magyarországot érdeklő íráso
kat magyar szerzők tollából, akiknek sorában ott 
volt pl. Weszprémi István is.

A leghosszabb időtartam ú volt a harmadik 
megmozdulás. Az em lített Windisch 1780. decem
ber 21-én proklamációt bocsátott ki a nyilvánosság 
elé (Magyar Tudományos Akadémia, kéziratgyűjte
mény 56(1/1), melyben közölte, hogy egy tág m un
katársi körre támaszkodva folyóiratot indít meg, 
Ungrisches Magazin néven, melynek célja „Magyar- 
ország nevezetességeit feltárni és ismertetni bel- és 
külföldön”. Ezen célból meghívott vendégeket kér 
fel az együttmunkálkodásra. Nyilvánvaló, hogy ez 
sem volt tudományos társaság olyanformán, ahogy 
pl. Torkos elképzelte, hanem ismét csak egy kibő
vített szerkesztőség, melynek tagjai levélbelileg 
érintkeznek. De ez a kezdeményezés állandó ered
ményeket tudott felm utatni:

Az Ungrisches Magazinnal 1781-ben megindult 
az első magyarországi, Magyarországon megjelenő 
tudományos folyóirat, melynek vezércikke — jel
lemző módon — Huszti Zakariás Teofil (1754— 
1803), pozsonyi orvos, később városi főorvos, az or
vosrendőrség magyarországi megalapítójának az írá
sa: Über die Beschaffenheit des Menschen in Un
gern (Az ember alkatáról Magyarországon). Ez az 
értékezés, mely a magyarországi egészségügyi vi
szonyoknak összefoglaló képét adta, mintegy anti- 
cipálta nagy művét, a Diskurs über die medizi
nische Polizei című kétkötetes m unkát (1796).

Érdekes kezdeményezésről tanúskodik egy me
morandum, mely egy igazi értelemben vett tudom á
nyos társaság m egalapítását indítványozta. Beveze
tésből, indoklásból és az alapszabályokból áll, egy 
tudományos társaság, Akadémia minden követel
ményének megfelelően. (Országos Levéltár, Megyei 
udvari kancellária, Hung. Pálffyana). Azt tudjuk, 
hogy a Magyar udvari kancelláriáig eljutott, de to
vábbi sorsáról nem vagyunk tájékoztatva.

Az orvostársaságok, vagy a túlsúlyban orvosi 
részvétellel megalakulandó társaságok megalapí
tására irányuló kísérletek a 18. század végéig nem 
jártak  eredménnyel. Ezek a vívmányok, a Magyar 
Tudományos Akadémia keletkezése, az Orvosegye
sületek létrejötte a 19. századnak volt fenntartva. 
Egyet azonban bizonyítanak a kísérletek, hogy a 
legelesettebb időszakban is megvolt a vágy a tudo
mányos, illetve az orvosi tudományos élet meg
szervezése iránt. És ha nem is születtek meg a 
kezdeményezésekből tudományos társaságok, még
is volt a kísérleteknek hasznos eredm ényük:

A tudósak, orvosok közeledése egymáshoz, bi
zonyos akciókban való összefogásuk és nem utolsó
sorban a látható eredmény: egy-egy rövidebb-hosz- 
szabb életű tudományos folyóiratnak a keletkezése.
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Duka Zólyom i N.: Z . G . H u s z t y ,  M i t b e g r ü n d e r  d e r  
m o d e r n e n  S o z ia lh y g ie n e ,  B r a t i s l a v a ,  1972 , a  S z lo v á k  
T u d . A k . k ia d á s a .  —  5. G ortvay Gy.: A z  ú j a b b  k o r i  
m a g y a r  m ű v e lő d é s  é s  e g é s z s é g ü g y  t ö r t é n e t e .  B u d a p e s t ,  
1953 . —  6 . К .  K . P r i v i l e g i r t e  A n z e ig e n ,  B é c s ,  17 7 1 — 76. 
—  7. Spielmann, J.: A  k ö z j ó  s z o lg á l a t á b a n ,  B u k a r e s t ,  
1978 , 217 . o . —  8 . Szinnyei, J.: M a g y a r  ír ó k  é l e t e  é s  
m u n k á i .  —  9. W allaszky, P.: C o n s p e c t u s  R e ip u b l i c a e  
L it t e r a r ia e  in  H u n g á r ia  a b  in i t i o  R e g n i  a d  n o s t r a  u s 
q u e  t e m p o r a .  B u d a e  1808 .

5 0  é v e s  a  M á t r a h á z á i  G y ó g y i n t é z e t
Alig m últ 50 éve, 1932. július 15-én nyitották meg 
a M átraházái Tüdőgyógyintézetet. A 300 ágyas lé
tesítmény az ország első állami TBC-szanatóriuma 
volt. A nagyon súlyos tuberkulózishelyzet gondját 
az akkori kormányzat társadalm i feladattá szeret
te volna tenni. A tüdőgyógyász orvosok azért har
coltak, hogy a kérdés állami feladattá váljon. Egyik 
korai sikerüknek tekinthető az állami intézet létre
jötte. 1932-ben 1974 tüdőgondozó m űködött és 5074 
tbc-s ágy volt az országban. Az akkori felfogás sze
rin t ennek négyszeresére le tt volna szükség. A hely- 

7 1 2  kiválasztást megfelelő körültekintés előzte meg.

Fekvése mai tapasztalataink és észrevételeink sze
rin t is kedvező, klimatikus és meteorológiai adott
ságai nagyon jók.

A létesítmény korszerű volt és nagyvonalú. El
szigetelt fekvése m iatt fokozott önállóságra rendez
ték be, ezt szolgálta a mosoda, pékműhely, sertés
gazdaság, vízmű és szennyvízderítő-rendszer. Mivel 
rendszeres autóbusz-közlekedés nem volt a M átrá
ban, az intézet és a gyöngyösi vasútállomás között 
saját autóbusz biztosította a betegek szállítását. Az 
egészségügyi felszerelés ugyancsak korszerű volt, 
rendelkeztek az akkor ismert összes diagnosztikus



és therápiás eszközökkel. Sebészet m űködött a bel- 
osztályok mellett. A sebészeti eljárások fogalma 
jóval tágabb volt a mainál, annak számított pl. az 
első ptx készítése. M átraházán 1934-ben 904 „műté
te t” végeztek. Az évi forgalom 1000 körül volt. É rt
hetetlen, hogy jelentős számú ágy volt folyamato
san üres, más intézetekben is hasonló volt a hely
zet. Az ágykihasználás fogalma nem volt általáno
san használt, ezt a kérdést a szakirodalom sem em
legette. 1932-től 1944-ig 12 900 beteget írtak ki.

1944 őszén a M átrában folyó harcban az épü
letek nagyon súlyosan megrongálódtak, a felszere
lést elhurcolták. A felszabadulás — 1944. december 
21. — után önfeláldozó m unkát végeztek az intézet 
dolgozói. 1945 tavaszán mindössze 500 működőké
pes tbc-ágy volt az egész országban. 1945 novembe
rére M átraházán m ár 90 ágy működött, két év múl
va megnyílt az új mellkassebészeti osztály, 1950- 
re sikerült megteremteni az eredeti 300-as ágyszá- 
mot. Ezt követően csontízületi gümőkóros sebészeti 
osztály létesült, ezzel az ágyak száma 425-re emel
kedett. Ettől kezdve 25 éven át az intézet általáno
san ismert módon vette ki részét a tuberkulózis

felszámolásának jól szervezett munkájából. Közben 
1961«ben lakótelep épült és az ágyak száma 525-re 
emelkedett. Az 1970-es években végbement az úgy
nevezett „pulmonológiai átállás”, sorra megterem
tődtek a nem-specifikus légzőszervi betegségek ellá
tásának feltételei.

Az évente kiírt betegek száma 3000 fölé emel
kedett. 1979-ben Miniszteri Utasítás integrálta a 
három m átrai állami gyógyintézetet, a m átraházi és 
kékestetői Állami Gyógyintézet, és a parádi Gyógy
fürdő Kórházat.

A megváltozott igények új profilok kialakítását 
tették szükségessé. Ennek megfelelően M átraházán 
1981-ben kardiológiai rehabilitációs profilú belgyó
gyászati osztály nyílt meg, egyidejűleg megszűntek 
a mellkasebészeti és extrapulmonális sebészeti osz
tály olk.

Általános szanatóriumi feladatkört is kapott az 
intézmény. Az integráció fejlettebb lehetőségeket 
jelentő keretében pulmonológiai, kardiológiai-reha
bilitációs és általános szanatóriumi feladatokat lát 
el és fog ellátni a jövőben. R ,, JA . ,

I z z a s z t ó  f ü r d ő k  é s  t e s t e d z é s  o t t h o n

1911. január 1-én jelent meg a „Testápolás” soro
zatban Förstner Aladár „Izzasztó kúrák és tested
zés otthon” című kiadványa, melynek fedőlapján 
egy 1405-ből származó rajz látható. A jól kivehető 
ábrán egy ónémet gőzfürdőt láthatunk, mely ún. 
„pilótákon” áll. Alul, a ház közepe alatt egy vörös
rézből kovácsolt kazán áll, melynek nyaka a pad
lózat egy nyílásán át az izzasztófülkébe vezet. Az 
üst alatt gallyakból nagy tüzet raktak.

Singer Emil dr. gyakorló orvos a bevezetőben 
azt írja, hogy a „tudomány nem mindig becézgette 
ezt a gyógymódot”, majd határozottan megjegyzi, 
hogy az emberiséget „egy benső és helyes ösztön 
vezette rá az izzasztófürdők használatára”.

Rieder dr. egyetemi tanár a továbbiakban rövid 
történelmi visszapillantást ad az ősnépek fürdőkul
túrájáról és azt írja, hogy a „maláji szigetek benn
szülöttei kezdetleges módon egy függőhálót akasz
tanak rőzséből és gallyakból rakott nyitott tűz fölé 
és a hálóba feküdve erőteljesen izzadnak”.

„Az ókorban m ár az »isteni költő«, Homér is 
említést tesz az izzasztófürdőről — írja Rieder dr. 
—, valam int Spártában is m ár a 9. században Krisz
tus születése előtt használatban voltak nyilvános 
gőzfürdők és az utánuk következő hideg lemosá
sok.”

A továbbiakban M arkgraff „beszéli”, hogy az 
„izzasztófürdő-intézetek igen nagy szerepet játszot
tak a világhódító nép mindennapi életében. O tt a 
fürdőben tornásztak, játszottak, gyakorolták a fegy
verforgatást, fürödtek, úsztak, vívóversenyeket és 
birkózásokat rendeztek.”

IZZASZTÓ-KUPAK 
ÉS TESTEDZÉS 

OTTHON

T e s tá p o lá s
Szerkeszti és  kiadja:

fÜRSTNER ALADÁP
BUDAPEST, vh. *5 erdősor u 30.
m i т ш  I -
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Napjainkban is közismert a rómaiak fürdőkul
túrája, melyhez még M arkgraff megjegyzi, hogy 
„minden római naponta legalábbis egyszer meg- 
fürdött.” A rómaiak régi leírások szerint az „élet 
vezércsillagainak” a szerelmet, fürdőt és a bort” je
lölték meg.

Az izzasztófürdő „bölcsőjének” Finnországot 
kell tekintenünk, hiszen „itt születik meg minden 
finn paraszt gyermeke”. Ezekben a fürdőházakban 
a hőfok 70—75 Celciust is elérhet. Acebri említi, 
hogy a falun lakó finn ember a legszigorúbb télben, 
mezítelenül, úgy, ahogy fürdött, kimegy a fürdő
házból és mínusz 20—30 fokos hidegben a hóban 
hempereg”.
A török fürdők, melyek hazánkban számos helyen 
megtalálhatók, igen kedvelt helye volt a muzul
mánnak. Rieder dr. szerint a „kávéház mellett a 
fürdő volt a legkedvesebb tartózkodási helye a tö
röknek”. A fürdés után a fürdőszolga (dellák) rátér
del a fürdővendég mellére, hüvelykujjaival a hátge
rincet „végigszántja”, és az összes tagokat, az ujja- 
kat, sőt, még a nyakcsigolyákat is, egy „egyszerű 
manipuláczióval megropogtatja”. Végül pedig 
„könnyű ruhákkal befödve díványra fekszik és 
scherbetet vagy kávét szürcsöl, nargileht (vízipipa) 
szív és élvezi a legnagyobb fokú kényelm et”.

A továbbiakban Singer Emil dr. a „bor életta
náról”, a „bőr és a vérkeringés”-ről, valam int az 
izzasztófürdő hatásáról ír rövid fejezeteket.

A könyv második részében Bród Miksa dr. azt 
írja a köszvényről, hogy „a rómaiak ezt a betegsé
get az erkölcstelen életmód következményének ta r
to tták”. Egy római író keservesen panaszkodik — 
írja Bród —, hogy „íme, m ennyire kivesznek a pu
ritán erkölcsök és m ennyire terjed a romlottság, mi
kor most m ár nemcsak a férfiaknak van köszvé- 
nyük, hanem a nőknek is”.

A könyv végén a szerzők a „Sanitas” szoba 
gőz- és hőlégfürdő készülékét ajánlják az olvasók 
figyelmébe, melyet Förstner Aladár kipróbálásra is 
elküld az érdeklődőknek. A „Sanitasról” az első el
ismerő sorok így szólnak: „Förstner Aladár ú r «-Sa
nitas« szobagőzfürdő-készülékét a budapesti m. kir. 
tudomány egyetem idegklinikáján alkalmaztuk és 
használhatónak találtuk. Budapest, 1907. X. 3. Dr. 
Jendrassik Ernő egyet. ny. tanár, az idegklinika 
igazgatója.”

A modern balneotherápia időszakában — le
vonva a történelmi visszapillantás tanulságait — 
érdemes hazánk gyógyfürdő-kiaknázására még na
gyobb gondot fordítani.

Ferenczy Miklós dr.

G L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:

-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheólis tu
busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,

-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 
scop, bronchoscop, gastroscop stb.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 
és műszerek,

-  anaesthesiológiai géi berendezések és ezek tar
tozékai,

-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KERJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártia:

__c l . / _
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58—60.
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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 hat. Optimálisan ala
csony hatóanyag-tartalma miatt ritkán 
okoz mellékhatást, a szervezetet nem ká
rosítja, a későbbi — már kívánt — ter
hességet nem befolyásolja.
JAVALLAT :
Orális fogamzásgátlás.

GYÓGYSZERKOLCSGNHATÁSOK :
Enziminduktív 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 mellitusban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igé
nyel.
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.) 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 tabletta

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 miri
gyek betegségei, malignus tumorok, első
sorban emlőcarcinoma, továbbá laktáció 
és intolerancia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS :
Az OVIDON tabletta szedését a menst
ruáció első napjától számított 5. napon 
kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tab
lettát kell azonos napszakban, lehetőleg 
este bevenni. Ezt követően 7 nap szüne
tet 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 adagolási mód mindaddig 
folytatható, amíg a terhesség megelőzése 
kívánatos. Rendszeres szedés esetén a 
fogamzásgátló hatás az 1 hetes tabletta- 
szedési 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 óránál hosszabb idő telik el.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, 
pecsételő vérzés nem indokolja a kúra 
megszakítását. Erősebb, áttöréses vérzés 
esetén a tabletta szedését abba kell hagy
ni és a vérzés 1. napjától számított 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, mellfeszülós, test
súlynövekedés a folyamatos kezelés so
rán rendszerint csökkennek vagy meg
szűnnek.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Orvosi deontologia
Az etikai bizottságok jogi értéke.

E s e r ,  A . ( M a x - P l a n c k - I n s t i t u t ,  78 0 0  
F r e ib u r g  in  B r e i s g a u ) : D t s c h .  m e d .  
W s c h r .  1982 , 107, 443 .

A z  N S Z K - b a n  e g y r e  f o k o z ó d ik  a z  
i g é n y  a z  e t i k a i  b i z o t t s á g o k  m u n 
k á j a  ir á n t .  V i t á t  v á l t o t t  k i  a z o n b a n  
e n n e k  é r t e l m é r ő l  v a g y  é r t e l m e t 
l e n s é g é r ő l  e  l a p b a n  ír t  c ik k  ( m e 
l y e t  a  r e f e r á ló  r o v a t b a n  —  O r v .  
H e t ik  1 9 8 1 , 122, 2 8 5 9 .) —  m i i s  i s 
m e r t e t t ü n k ) ,  s ő t  n é m i  b i z o n y t a l a n 
s á g  i s  t á m a d t .  E n n e k  a la p j á u l  a  
b iz o t t s á g o k  s z e m é l y i  ö s s z e t é t e l e  is  
s z o l g á l h a t ,  m e r t  a z  v a ló b a n  n e m  
m i n d i g  a  l e g m e g f e l e l ő b b ,  d e  m é g  
s i n c s  e l é g  o k  a r r a ,  h o g y  m o s t  m á r  
e l  k e l l  t e m e t n i  a z  e t i k a i  b i z o t t s á 
g o k a t ,  m e l y e k e t  e r e d e t i l e g  i s  l e g f ő 
k é p p e n  a  k u t a t á s o k  j o g i  b i z t o s í t á 
s a  c é l j á b ó l  h o z t a k  lé t r e .  S o k o ld a lú  
t e v é k e n y s é g ü k  k ö z ö t t  a z o n b a n  s z e 
r e p e l n e k  a z  e g é s z s é g e s e k e n  v é g z e t t  
t u d o m á n y o s  k í s é r l e t e k n e k ,  a z  ú j  
g y ó g y í t á s i  p r ó b á lk o z á s o k n a k ,  a  h a l 
d o k ló n a k  n y ú j t a n d ó  s e g í t s é g n e k ,  a  
t e r á p iá s  e l j á r á s o k  e g y s é g e s í t é s é n e k ,  
a  s t e r i l i z á c i ó n a k ,  a  k í s é r l e t i  s z e 
m é l y e k  v é d e l m é n e k  s tb .  k é r d é s e i  
is .  M in d e z e k  k ü lö n b ö z ő  s z a k e m b e 
r e k  b e v o n á s á t  i g é n y l i k  é s  e z  a  v é g 
s ő  m e g í t é l é s t  v a l ó b a n  m e g n e h e z í t i .  
M i v e l  a  b i z o t t s á g o k  e l j á r á s i  s z a b á 
ly a i  i s  i g e n  e l t é r ő e k  l e h e t n e k  (a  
s z e m é l y e s  m e g h a l l g a t á s t ó l  a z  í r á 
s o s  d o k u m e n t u m o k  é s  t e r v e k  e l b í 
r á lá s á i g ) ,  e z é r t  e z  i s  h ib á k  f o r r á s á t  
id é z h e t i  e lő .  V é g ü l  m in d e z e k h e z  
t á r s u ln a k  a  b i z o t t s á g o k  ir á n t i  ig e n  
s z é l s ő s é g e s  e l v á r á s o k  o k o z t a  n e h é z 
s é g e k  is .

A  s z e r z ő  e z e k  i s m e r e t e  e l l e n é r e  
k i á l l  a z  e t i k a i  b i z o t t s á g o k  „ é r t e l 
m e ” m e l l e t t ,  m i v e l  m é g i s  e r e d m é 
n y e z h e t i k  a  k u t a t á s  j o g i  b i z t o s í t á 
s á t ,  h a  n e m  i g é n y l i k  t ő lü k  a  m a x i 
m u m o t :  a  t e l j e s  é s  t ö k é l e t e s  j o g v é 
d e l m e t ,  a m e l y r e  ö s s z e t é t e l ü k n é l  
f o g v a  v a ló b a n  n e m  a lk a l m a s a k -  
F e l a d a t u l  t ű z i  k i  a  b i z o t t s á g o k  
m u n k á j á n a k  j a v í t á s á t  a n n a k  e l v e 
t é s e  h e l y e t t .  í g y  s z o r g a lm a z z a  a  k í 
s é r l e t i  t e r v  m e g í t é l é s é b e n  a  r é s z t  
v e v ő k  k o m p e t e n c i á j á n a k  f o k o z á s á t ,  
a z  e l j á r á s o k  m e g b íz h a t ó s á g á n a k  
n ö v e l é s é t .  M in d e n e k e lő t t  a z o n b a n  
a  b iz o t t s á g o k n a k  a la p o s a n  e l ő k é s z í 
t e t t  t e r v e t  k e l l  k a p n iu k  a  k u t a t ó k 
tó l .  A z  i n t é z m é n y e k t ő l  f ü g g e t l e n  
( t e h á t  n e m  „ h á z o n  b e l ü l i ” a l k a l 
m a z o t t a k b ó l  á l ló )  e t i k a i  b i z o t t s á 
g o k  t e v é k e n y s é g e  m e l l e t t  f o g l a l  á l 
lá s t .  Í g y  a  b i z o t t s á g o k  „ b e h a t á r o l t  
s e g é l y f u n k c i ó k o n  t ú l i ” t e l j e s í t 
m é n y t  i s  f e l m u t a t h a t n a k ,  d e  m ű 
k ö d é s ü k e t  n e m  s z a b a d  p r o f e s s z i o 
n á l i s  é s  k o m m e r c iá l i s  i r á n y b a  t e 
r e l n i ,  i l l .  e r r e  n e m  s z a b a d  t ö r e k e d 
n i:  n e m  v á l h a t n a k  e lő b ír ó s á g a iv á  
e g y  m é g  t e r v e z é s i  s z a k a s z b a n  á l ló

t e v é k e n y s é g n e k ,  d e  a z é r t  g y a k o r la 
t i l a g  —  a z  a j á n l á s o k  s z i n t j é n  —  
j e l e n t ő s  h a t á s o k a t  f e j t h e t n e k  k i  
m in d  a  t e r v e z e t e t  v é g r e h a j t ó  k u t a 
tó r a ,  m in d  m a g u k r a  a  v é l e m é n y e z ő  
b iz o t t s á g i  t a g o k r a .

A  t e r v  m e g v a l ó s í t á s k o r  a z o n b a n  
a  k u t a t ó n a k  t u d n ia  k e l l ,  h o g y  k í 
s é r l e t é t  n e m  e l ő z t e  m e g  j o g i  v i z s 
g á la t ,  í g y  k é s ő b b  j o g i l a g  f e l e l ő s s é g 
r e  l e h e t  v o n n i ,  m íg  a  t a n á c s a d ó k 
k a l  n e m  l e h e t  u g y a n e z t  t e n n i ,  b á r  
a  t e r v m e g v a l ó s í t á s i  e n g e d é l y ü k  
s z á r m a z h a t o t t  a k á r  t é v e s  é r t é k e l é s 
b ő l  is .  I l y e n k o r  s z e r e p e t  k a p h a t  —  
e g y  e s e t l e g e s  b í r ó s á g i  t á r g y a l á 
s o n  —  a z  „ e l k e r ü l h e t e t l e n ” t é v e 
d é s n e k  v a g y  k i v i t e l e z é s n e k  j o g i  l e 
h e t ő s é g e .  E z t  a z o n b a n  j o b b  m e g 
e lő z n i  a la p o s  t e r v v e l  é s  e t i k a i l a g  
l e l k i i s m e r e t e s  b i z o t t s á g i  v i z s g á l a t 
ta l .

ö s s z e f o g l a l v a : e m b e r e k e n  v é g 
z e t t  k í s é r l e t e k n é l  á t t e k i n t h e t e t l e n ü l  
s o k  j o g i  k é r d é s  m e r ü lh e t  f e l .  A  h i 
b á k  e l k e r ü l é s é r e  c s u p á n  a z  o r v o s o k  
n e m  v á l la lk o z h a t n a k .  E g y e s e k  v é 
l e m é n y e  s z e r i n t  a z o n b a n  m e g e l ő 
z é s ü k  c é l j á r a  a  j o g i  s z e m p o n t b ó l  
é r t é k t e l e n  e t ik a i  b i z o t t s á g o k  n e m  
a lk a l m a s a k .  H e l y t e l e n  a z o n b a n  
e z e k n e k  m ű k ö d é s é t  t ú l é r t é k e ln i .  
M e g f e l e lő  s z e m é l y i  ö s s z e t é t e l b e n  é s  
e l j á r á s i  s z a b á ly o k k a l  u g y a n i s  h a 
t á s o s a n  í t é l h e t i k  m e g  a z  e l ő z e t e s  
k u t a t á s i  t e r v e k e t  é s  í g y  e l ő s e g í t 
h e t i k  a z  o r v o s o k  e  t e v é k e n y s é g é n e k  
o p t im a l i z á lá s á t .  C sá s2 Ó r  G y u l a  d r

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :  B á r  a  
c ik k  tk p . c s u p á n  a z  o r v o s  j o g i  v é 
d e lm e  s z e m p o n t j á b ó l  v i z s g á l j a  a z  
e t i k a i  b i z o t t s á g o k  m u n k á j á n a k  é r 
t é k é t ,  n e m  f e l e d k e z h e t ü n k  m e g  
a r r ó l ,  h o g y  e g y i d e j ű l e g  a  b e t e g  
e m b e r  v é d e l m é t  i s  s z o l g á l j á k  a  b i 
z o t t s á g o k .

A gyermekorvosok etikai dilem 
mája. K o s e n o w ,  W .:  P ä d ia t .  P r a 
x i s ,  19 8 1 , 25,  1-

„ A z  é l e t  m e g m e n t é s e ,  v a g y  s e 
g í t s é g  a  h a lá l h o z ?  A  g y e r m e k g y ó 
g y á s z o k  e t i k a i  d i l e m m á j a ” —  e z  a  
b e v e z e t ő  m o n d a t a  e g y  n e m r é g  l e 
z a j lo t t  s z im p o z io n n a k ,  a m e l y  a  k ö 
v e t k e z ő  m o n d a t o k k a l  f o ly t a t ó d o t t :  
—  „ A  h á b o r ú  u t á n  a  n é m e t  g y e r 
m e k g y ó g y á s z o k ,  s z á m o s  m e g o l d a t 
la n  k é r d é s  e l l e n é r e ,  n e m  f o g l a l 
k o z t a k  m ű k ö d é s ü k  e t i k a i  p r o b lé 
m á iv a l .  A z  o r v o s t u d o m á n y  f e j l ő 
d é s e  l e h e t ő v é  t e t t e ,  h o g y  e g y r e  
tö b b  é r e t l e n  k o r a s z ü lö t t ,  s ú ly o s a n  
k á r o s o d o t t  é s  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s 
s é g g e l  s z ü l e t e t t  k o r a - ,  i l l .  ú j s z ü l ö t 
t e t  h o s s z a b b - r ö v i d e b b  i d e i g  é l e t 
b e n  s i k e r ü l t  t a r t a n i .  E z  a z o n b a n  
m in d  a  g y e r m e k ,  m in d  a  s z ü lő k  r é 
s z é r e  a  k é s ő b b ie k b e n  e l v i s e l h e t e t 
l e n  m e g t e r h e l é s t  j e l e n t e t t . ”

F e lm e r ü l  a  k é r d é s ,  h o g y  a  t e c h 
n ik a i  h a la d á s  ( m ű t é t i ,  e s z k ö z ö s  
s tb .)  á l t a l  e l é r t  e r e d m é n y  j e l e n t i - e  
a  h e l y e s  u t a t .  A  h á b o r ú  b e f e j e z é s e  
ó t a  a l ig  f o g la l k o z t a k  a z  e t ik a i  k é r 
d é s e k k e l .  E z  p e d ig  n a g y o n  s o k  
p r o b lé m á t  v e t  f e l  m in d e n  o r v o s i  
s z a k á g b a n .

G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  é s  g y e r m e k -  
s e b é s z e t i  s z e m p o n t b ó l  n é h á n y  m e g 
b e t e g e d é s t  k i  k e l l  e m e l n i ,  a m e ly e k  
h a lm o z o t t a n  f o r d u l n a k  e lő  é s  m é g  
e r e d m é n y e s  m e g o ld á s u k  is  g o n d o t  
j e l e n t  a  k é s ő b b ie k b e n .  I ly e n  a  
D o w n - k ó r ,  a m e l y h e z  v i t i u m  é s  
d u o d e n u m  a t r e s ia  t á r s u l ,  a  la b i u m  
l e p o r in u m ,  m in d e n  o ly a n  k ö n n y e n  
m e g o ld h a t ó  s e b é s z i  e lv á l t o z á s ,  
a m e l y h e z  a z o n b a n  a  t á r s u ló  fc e r e b -  
r á l i s  k á r o s o d á s  t a r t ó s a n  m e g m a 
r a d . F e lm e r ü l  a  k é r d é s ,  h o g y  m e d 
d ig  é l  m a j d  a  g y e r m e k .

A  k á r o s o d o t t  é s  t ú l é l ő  g y e r m e 
k e k  e g y r e  n a g y o b b  t e r h e t  j e l e n t e 
n e k  m in d  s a j á t  m a g u k ,  m in d  a  c s a 
lá d ,  m in d  a  t á r s a d a lo m  s z á m á r a .  
N a g y o n  n e h é z  a  d ö n t é s  a r r a  v o 
n a t k o z ó a n ,  h o g y  é r d e m e s - e  a z  é l e t 
m e n t ő  b e a v a t k o z á s t  e l v é g e z n i  é s  a  
g y e r m e k e t  t o v á b b  k e z e l n i .  A  d ö n 
t é s  n e h é z  é s  e n n e k  s ú l y á t  n e m  l e 
h e t  e g y é r t e lm ű e n  a  g y e r m e k o r v o 
s o k r a  h á r í t a n i .  E n n e k  t ö b b  o k a  é s  
s z e m p o n t j a  v a n :  1. S e n k i  s e m  tu d  
t e l j e s e n  b iz t o s  p r o g n ó z i s t  a d n i .  A  
k ó r le f o ly á s  v á r a t l a n u l  d r á m a i  m ó 
d o n  v é g z ő d h e t ,  d e  e n n e k  a  f o r d í 
t o t t j a  i s  i s m e r e t e s .  A  l e g j o b b  o é ld a  
a z  i n t e n z í v  o s z t á ly o k  l é g z é s i  k e z e 
l é s é n e k  e lő r e h a l a d á s a  a z  u t ó b b i  
é v e k b e n ,  a m e l y  m é g  t o v á b b i  f e j l ő 
d é s s e l  k e c s e g t e t .  2 . S z á m o s  k o r a 
s z ü l ö t t e t  s i k e r ü l t  é l e t b e n  t a r t a n i ,  
a k ik  a z o n b a n  t a r t ó s a n  k á r o s o d o t 
t a k  m a r a d t a k .  N a p j a i n k b a n  e z e k  
t ö b b s é g e  m á r  m e g g y ó g y í t h a t ó ,  f ő 
l e g  a  t e c h n ik a i  h a la d á s  r é v é n .  A  
k é r d é s  v i s z o n t  v á l t o z a t l a n u l  a z ,  
h o g y  m e l y  k o r a s z ü lö t t e k  g y ó g y í t 
h a t ó k  m e g ?  3. M in d e n  e lő r e l é p é s  
m a g á b a n  h o r d j a  a z  a k k o r  m é g  f e l  
n e m  i s m e r t  v e s z é l y e k e t .  S z á m o s  
p é ld á t  s z o lg á l t a t  e r r e  a  g y ó g y s z e r e s  
k e z e l é s ,  a z  a d d ig  i s m e r e t l e n  m e l 
lé k h a t á s o k ,  in t e r a k c i ó k  m e g j e l e n é 
s e .  a m e l y e k  s o k s z o r  c s a k  é v e k  
m ú lv a  v á l n a k  n y i l v á n v a l ó v á .

A z  ú j s z ü lö t t e k ,  c s e c s e m ő k  é s  
g y e r m e k e k  t o v á b b i  s o r s á v a l  i s  f o g 
la l k o z n i  k e l l ,  d e  u g y a n a k k o r  a z  
e t i k a i  k é r d é s e k k e l  is .  E z  a z  u t ó b b i  
é v e k b e n  s z á m o s  k o n f e r e n c ia  f ő t é 
m á j a  v o l t .  M in d a d d ig ,  a m íg  n e m  
b iz t o s í t h a t ó  k i e l é g í t ő  m é r t é k b e n  a z  
„ é le t  m i n ő s é g e ” , n a g y o n  k ö r ü l t e 
k in t ő  m e g f o n t o l á s o k k a l  k e l l  é ln i .

(Rej.: A kérdés egyre gyakrab
ban vetődik fel a szakirodalomban, 
mind etikai, pszichológiai, társadal
mi és szociális vonatkozásban. 
Nem hanyagolhatok el az anyagi 
szempontok sem. mivel egy káro
sodott újszülött életben tartása lé
nyegesen nagyobb költséggel jár, és 
a késői eredmény teljesen bizony
talan. A továbbiakban ez áttevő
dik családi szintre, a gyermek 
megfelelő ápolása érdekében az 
egyik szülőnek abba kell hagynia a 
munkáját, tehát csökken a család



k e r e s e t e , é l e t s z í n v o n a l a .  A  k é s ő b b i  
é v e k b e n  a t e h e r  a  t á r s a d a l o m r a  
h á r u l .  A  k á r o s o d o t t ,  m o s t  m á r  f e l 
n ő t t e k e t ,  a  t á r s a d a l o m  e g é s z é n e k  
k e l l  e l t a r t a n i a .  S a j n o s  e g y r e  t ö b b  
i l y e n  e s e t t e l  t a lá l k o z h a t u n k .  Ez  
p e r s z e  n e m c s a k  n á l u n k  j e l e n t  g o n 
d o t ,  h a n e m  v i l á g s z e r t e  p r o b l é m á t  
o k o z .  F e l m e r ü l  a z  a  k é r d é s ,  h o g y  
e n n e k  m i l y e n  e m b e r i  é s  é s s z e r ű  
m e g o l d á s á t  l e h e t n e  m e g t a l á ln i . )

L é b  J ó z s e f  d r .

Euthanasia és a halál megköny- 
nyítése. J o r k e ,  D . ( K l in ik  f ü r  I n 
n e r e  M e d iz in  d e r  F r i e d r i c h - S c h i l -  
l e r - U n i v e r s i t ä t  J e n a ) :  Z . ä r z t l .  
F o r t b i ld .  1982 , 76, 657 .

A z  o r v o s  k ö t e l e s s é g é h e z  a  g y ó 
g y í t á s o n  é s  f á j d a l m a k  c s i l l a p í t á s á n  
k í v ü l  a  h a l á l t u s a  m e g k ö n n y í t é s e  i s  
h o z z á t a r t o z ik .  B e t e g s é g e t  l e k ü z d ő  
é s  é l e t h o s s z a b b í t ó  t é n y k e d é s ü n k  
a z o n b a n  a z  e l m ú l á s  é s  h a l á l  g o n 
d o la t á t  in k á b b  k i s z o r í t j a ,  í g y  a z  
e u t h a n a s i a  ( k e g y e s  h a lá l )  t é m á j a ,  
v a l a m i n t  a z  á p o ló  é s  k e z e l ő o r v o s  
h a l á l t  k í s é r ő  s z e r e p e  c s a k  a z  u t ó b 
b i id ő b e n  k e r ü l t  e lő t é r b e .

I. A  f o g a l o m  m e g h a t á r o z á s a  m a  
m é g  n e m  e g y s é g e s .  1. H a ld o k ló  a z  
a  b e t e g  v a g y  s é r ü l t ,  a k i n e k  i r r e v e r -  
s i b i l i s  b e t e g s é g e ,  v a g y  i n f a u s z t ,  
t r a u m á s  k á r o s o d á s a  r ö v i d e s e n  h a 
l á lh o z  v e z e t .  2. A  h a l á l  a z  é l e t f o n 
t o s  f u n k c ió k  é s  m i n d e n e k e l ő t t  a  
k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  v é g l e g e s  k i 
e s é s é t  j e l e n t i .  M in d e z e k  a la p j á n  a  
h a l á l  i d ő p o n t j á t  n e m  a  s z í v m ű k ö 
d é s  é s  l é g z é s ,  h a n e m  a z  a g y m ű k ö 
d é s  k i e s é s e  h a t á r o z z a  m e g .  3. 
E u t h a n a s i a  a l a t t  s z o r o s a n  v é v e  a  
h a lá l  m e g k ö n n y í t é s é t  é r t j ü k ,  a m ib e  
e n n e k  é l e t r ö v i d í t é s  n é l k ü l i  s e g í t é 
s e ,  c é l z o t t  h a l á l k ö n n y í t é s e  ( „ k e g y e s  
h a l á l ” ), a  m e g h a l n i  h a g y á s  o r v o s i  
s e g í t s é g e  ( é l e t h o s s z a b b í t ó  b e a v a t 
k o z á s o k  e lh a g y á s a )  t a r t o z ik .  E g y e 
s e k  a z  e u t h a n a s i a  é s  h a l á l k ö n n y í 
t é s  h e l y e t t  j o b b n a k  t a r t j á k  a  h a l 
d o k ló  g o n d o z á s a  k i f e j e z é s t .

I I- T ö r t é n e t e .  A z  e u t h a n a s i a  
k l a s s z i k u s  j e l e n t é s e  a  „ jó  h a l á l ” . A  
r é g i  g ö r ö g  o r v o s o k  a  b e t e g s é g e k e t  
—  s z á m u n k r a  m á r  é r t h e t e t l e n ü l  —  
k é t  c s o p o r t b a  o s z t o t t á k ,  k e z e l é s t  
é r d e m lő  é s  k e z e l é s t  n e m  é r d e m lő  
k ó r k é p e k r e .  A  r é g i  g ö r ö g ö k b e n  é s  
t ö b b  p r i m i t í v  n é p c s o p o r t b a n  is  
o ly a n  m a g a t a r t á s  a l a k u l t  k i ,  a m e 
l y e t  m a  k e g y e s  h a lá l n a k ,  s ő t  a z  é l e t  
s z á m á r a  é r t é k t e l e n e k  m e g s e m m i s í 
t é s é n e k  n e v e z ü n k .  A  g y ó g y í t h a t a t 
la n  b e t e g e k k e l  v a l ó  t ö r ő d é s  e lő s z ö r  
a  k e r e s z t é n y  k u l t ú r t e r ü l e t e n  k e r ü l t  
e lő t é r b e ,  a z  i r g a l m a s s á g  m e g n y i l 
v á n u lá s a k é n t .  K é s ő b b  a  l é l e k  g y ó 
g y í t á s á r a  a z  e u t h a n a s i a  i n t e r io r i ,  a  
f á j d a l o m m e n t e s  h a l á l  b iz t o s í t á s á r a  
p e d ig  a z  e u t h a n a s i a  e x t e r i ő r t  k ü l ö 
n í t e t t é k  e l .  H i t l e r  e l ő t t  a z  e u t h a -  
n a s i á n a k  m é g  v o l t  e t ik á j a ,  d e  ő  
m á r , s a j n o s  a z  o r v o s o k  s e g í t s é g é v e l  
a z  e u t h a n a s i a  b r u t a l i t á s á t  f e j l e s z 
t e t t e  k i  é s  a z  ő  e u t h a n a s i a  f a n a t i 
k u s a i  c s a k  e g y  ő r ü l t  g é p e z e t  v é g r e 
h a j t ó i  v o l t a k .  A z  e u t h a n a s i á v a l  
k a p c s o la t o s  v i t á k  é s  á l l á s f o g l a l á s o k

a z  i n t e n z í v  o r v o s lá s  é s  s z e r v t r a n s z 
p l a n t á c ió k  é l e t m e g n y ú j t ó  l e h e t ő s é 
g e i v e l  i s m é t  k iú j u l t a k .

III. A z  o r v o s i  k i l á t á s o k .  A  h a lá l  
t ü n e t t a n a  m á r  H ip p o k r a t e s  ó t a  ( f a 
c i e s  H ip p o k r a t ic a )  i s m e r t  é s  a z ó t a  
e n n e k  f o g a l m á t  m á r  k l i n i k a i ,  p a t o -  
f i z i o l ó g i a i  é s  m o r f o ló g i a i  a d a t o k 
k a l  i s  k i e g é s z í t e t t é k ,  h iá n y o s a k  
a z o n b a n  m é g  a  h a la n d ó  f e l i s m e r é 
s é t  s z o lg á l ó  o r v o s i l a g  r ö g z í t e t t  a d a 
to k . A  m e g f i g y e l é s e k  s z e r i n t  a  h a 
la n d ó k  h á r o m n e g y e d e  a  h a l á l  b e 
k ö v e t k e z t e  e l ő t t  2 4  ó r á v a l ,  id ő b e n  
é s  t é r b e n  m é g  j ó l  o r ie n t á l t ,  s ő t  
2 5 % - u k  m é g  a  h a l á l  e l ő t t  15 p e r c 
c e l  is .  E  p á c i e n s e k n e k  C sak  f e l e  
é r z i  a  v é g  k ö z e l e d t é t  é s  1 0 % - n á l  
k e v e s e b b  s z e n v e d  k e z e l é s t  i g é n y lő  
f á j d a lo m b a n .  C s á k  2 5 % -u k  t e s z i  
f e l  a  k é r d é s t ,  h o g y  m e g  k e l l - e  h a l 
n ia .  A  h a ld o k ló  p s z i c h é s  h e l y z e t é t  
a  m i l i ő  é s  a z  á p o ló s z e m é l y z e t  
v i s e l k e d é s e  b e f o l y á s o l j a .  A  n a g y 
c s a lá d o k  m e g s z ű n é s e  é s  a z  id ő s  
e m b e r e k  i z o lá ló d á s a ,  a z  i n t é z e t i  
s z ü l é s e k  é s  h a lá l o z á s o k ,  a  m e g h a -  
lá s  t a p a s z t a la t á t  k i s z o r í t o t t á k  a  t u 
d a t u n k b ó l ,  í g y  a z  é l e t e t  é s  h a l á l t  
m á r  n e m  a z o n o s  s o r s t é n y e z ő k é n t  
é l j ü k  á t .  F e l m e r ü l  a  k é r d é s ,  h o g y  
a z  e m b e r e k  m ié r t  h a l n a k  m e g  e g y 
r e  g y a k r a b b a n  in t é z e t b e n ,  i l l-  k ó r 
h á z b a n ?  E n n e k  3 f ő o k a :  1. A  h a lá l  
l e g t ö b b s z ö r  id ő s  k o r b a n  k ö v e t k e 
z ik  b e  m u l t im o r b i d i t á s b a n .  2. A  
b e t e g  j o b b a n  f é l  a  h a l á l l a l  e g y ü t t 
j á r ó  f á j d a lo m t ó l ,  m in t  m a g á t ó l  a  
h a lá l t ó l .  3. A  h o z z á t a r t o z ó k  n e m  
t u d j á k ,  v a g y  n e m  a k a r j á k  a  h a l á 
lo s  b e t e g e t  a  h a l á l á i g  á p o ln i  é s  a  
k e z e l ő o r v o s n á l  k ie r ő s z a k o l j á k ,  h o g y  
a z  k ó r h á z b a  u t a l j a .  A  k ó r h á z a k  o r 
v o s k o l l e k t í v á j a  é s  á p o l ó s z e m é l y z e 
t e  í g y  v á l i k  h iv a t á s o s  h a l o t t k í s é r ő 
v é ,  a  m e g s z o k o t t  k ö z ö s s é g e t  a z o n 
b a n  n e m  t u d j á k  p ó t o ln i .

I V . J o g i  s z e m p o n t o k .  I d e  s o r o l 
h a t ó  a z  o r v o s  g y ó g y í t ó ,  s e g í t ő  é s  
f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  k ö t e l e s s é g e .  A  
k e z e l é s b e n  a z  í t é l ő k é p e s  b e t e g  a k a 
r a t á t  r e s p e k t á ln i  k e l l ,  e s z m é l e t l e n 
s é g e  e s e t é n  p e d ig  l e g k ö z e l e b b i  h o z 
z á t a r t o z ó j á t  k e l l  m e g h a l l g a t n i .  A  
k e z e l é s  l e g u t o l s ó  l e h e t ő s é g e i  e s e t é n  
a z  o r v o s n a k  m á r  a  f á j d a l o m  c s ö k 
k e n t é s é t  k e l l  v á l a s z t a n i a  é s  n e m  
k ö t e l e z h e t ő  m in d e n  é l e t h o s s z a b b í t ó  
k e z e l é s  m e g p r ó b á lá s á r a .  A  b e t e g 
g e l  a z  o r v o s  a d d ig  t a r t s a  a  k a p c s o 
la t o t ,  a m íg  a z  l e h e t s é g e s .  A z  á p o 
l á s b a n  a  b e t e g  a k a r a t á t  k e l l  f i g y e 
l e m b e  v e n n i .  A  m á r  n e m  í t é l ő k é 
p e s  b e t e g n é l  a  k ö z e l i  h o z z á t a r t o z ó 
k a t  k e l l  m e g h a l l g a t n i ,  d e  e z e k  a k a 
r a t a  m á r  n e m  d ö n t ő ,  m i v e l  a z t  
t ö b b  s z u b j e k t í v  t é n y e z ő  m o t iv á l j a .  
J o g i l a g  a  d ö n t é s  a z  o r v o s  k e z é b e  
v a n  l e t é v e .

V . E t i k a i  s z e m p o n t o k -  E z e k  a  h a 
l á l  m e g k ö n n y í t é s é t  é s  s o h a s e m  
a n n a k  l é t r e h o z á s á t  s z o r g a lm a z z á k .  
A z  é l e t  m e g t a r t á s a  é s  a n n a k  l e h e t 
s é g e s  m e g n y ú j t á s a  u g y a n i s  a  g y ó 
g y í t á s  l e g m a g a s a b b  c é l j a  é s  e r r e  
m in d e n  o r v o s  f e l e s k ü d ö t t  é s  e b b e n  
s e m  e n n e k  k ö v e t k e z m é n y e ir e ,  s e m  
e n n e k  é r t e l m é r e  n e m  l e h e l  t e k i n 
t e t t e l .  A d ó d n a k  a z o n b a n  e g é s z  k i 
v é t e l e s e n  o ly a n  h a l á l f o l y a m a t o k  is ,

a m ik o r  a z  o r v o s - k i z á r ó l a g  a  ,k ín o k  
c s i l l a p í t á s á r a  o ly a n  g y ó g y s z e r e k  
a d á s á r a  !is e l h a t á r o z h a t j a  m a g á t ,  
a m e l y e k  a z  é l e t e t  é s  a  h a l á l t u s á t  
m á r  in k á b b  m e g r ö v i d í t i k  é s  e z t  a  
j o g á t  a z  o r v o s n a k  a  t ö r v é n y e k  é s  
k e r e s z t é n y  e t ik a  s e m  v e s z i  e l .  A  
k ö z l e m é n y  i t t  id é z i  M e c k l i n g e r  
p r o f e s s z o r  m o n d á s á t :  „ A z  o r v o s n a k  
m i n d e n t  m e g  k e l l  t e n n i e ,  a m i  a z  
e g é s z s é g e t  é s  é l e t e t  m e g t a r t j a  é s  
m e g h o s s z a b b í t j a ,  a  h a l á l t  a z o n b a n  
n e  n y ú j t s a  m e g ,  d e  e b b e n  is  m i n 
d e n  l e h e t ő t  t e g y e n  m e g ,  a m i  a  p s y -  
c h é s  é s  f i z i k a i  k ín o k a t  c s ö k k e n t i .” 
E z  a  p a s s z í v  o r v o s i  h a l á l k ö n n y í t é s  
e t i k a i l a g  i s  v á l l a l h a t ó .  M in d e n  a k 
t í v  é s  p a s s z í v  t é n y k e d é s t  a  b e t e g ,  
i l l e t v e  a  h a ld o k ló  é r d e k é b e n  k e l l  
m e g t e n n i .

T o v á b b i  p r o b lé m á k a t  o k o z h a t ,  
h o g y  a z  i n t e n z í v  o r v o s lá s  é s  a z  
é l e t f u n k c i ó k  f e n n t a r t á s á t  s z o lg á l ó  
k é s z ü l é k e k  s e g í t s é g é v e l  m a  m á r  
o ly a n  b e t e g e k  is  é l e t b e n  t a r t h a t ó k ,  
a k ik  r é g e b b e n  m e n t h e t e t l e n e k  v o l 
ta k . A z  a g y h a lo t t a k  m e s t e r s é g e s  
é l e t b e n  t a r t á s a  e m b e r i  t ú lk a p á s n a k ,  
a z  e u t h a n a s i a  m e g f o r d í t á s á n a k  is  
t e k in t h e t ő .

V a ló d i  e u t h a n a s i a ,  i l l e t v e  h a l á l 
s e g í t é s  a l a t t  a  h a l á l  m e g k ö n n y í t é 
s é t ,  s e g í t s é g e t  a  h a lá l b a n ,  é s  n e m  a  
h a l á l  e l ő s e g í t é s é t  é r t j ü k .

A n g e l i  I s t v á n  d r .

Jehova tanúi. Sebészi/etikai kihí
vás. D ix o n ,  J .  L „  S m a l l e y ,  M . G . 
( M e d ic a l  a n d  R e s e a r c h  D e p t s . ,  
W o r ld  H e a d q u a r t e r s  o f  J e h o v a h ' s  
W it t n e s s e s ,  B r o o k ly n ,  N Y ) :  J A M A ,  
1981 , 246,  2471 .

A z  E g y e s ü l t  Á l la m o k b a n  tö b b  
m in t  f é l m i l l i ó r a  t e h e t ő  a  J e h o v a  
t a n ú i  n e v ű  s z e k t a  t a g j a i n a k  s z á 
m a , a k ik  n e m  f o g a d n a k  e l  t r a n s z -  
f ú z i ó t  é s  o ly k o r  s z e r v á t ü l t e t é s t  
s e m .  A  s z e k t a  v i l á g k ö z p o n t j á n a k  
k é t  o s z t á l y v e z e t ő j e  id é z i  a  B i b l i a  
a z o n  k i t é t e l e i t  ( G e n e s i s  9 :3 — 4 ;  
L e v i t i c u s  1 7 :1 3 — 14 s t b . ) ,  a m e l y e k  
a la p j á n  e z e k  a  m é l y e n  v a l l á s o s  
e m b e r e k  v i s s z a u t a s í t j á k  a  m o d e r n  
m e d ic in a  g y a k r a n  é l e t m e n t ő  e g y e s  
e s z k ö z e i t .  Á z  í r á s  m é r s é k e ln i  s z á n 
d é k o z ik  a z  e z z e l  k a p c s o la t o s  é s  
g y a k r a n  é l e s  o r v o s i / j o g i  k o n f r o n t á 
c ió t .

M íg  a  s z e k t a  t a g j a i  e l u t a s í t j á k  a  
t e l  j e s  v é r - ,  v v t - m a s s z a ,  v é r - p la z m a ,  
s ő t  a  f v s  é s  v é r l e m e z k e  k o n c e n t -  
r á t u m  b e a d á s á t ,  b i z o n y o s  v é r ö s s z e 
t e v ő k  —  a lb u m in ,  im m u n g lo b u l in ,  
h e m o f i l i á s  k é s z í t m é n y e k  —  v é n á s  
a d a g o lá s á t  e g y é n i l e g  e l f o g a d j á k .  
H it ü k  s z e r i n t  a  t e s t b ő l  k i v e t t  v é r  
s e m  a d h a t ó  v i s s z a ,  e z é r t  e s e t ü k b e n  
a z  a u t o t r a n s z f ú z i ó  s e m  l e h e t  m e g 
o ld á s .  M in d a z o n á l t a l  k ö z ü lü k  s o k a n  
m e g e n g e d ik  a  h e m o d i a l í z i s t ,  i l l e t 
v e  a z  e x t r a c o r p o r a l i s  k e r in g é s t ,  h a  
a z  m e g s z a k í t á s  n é l k ü l  t ö r t é n ik .  
U g y a n íg y  e g y é n i  e l b í r á l á s u k  s z e 
r in t  v é g e z h e t ő  r a j t u k  c o r n e a ,  v e s e 
v a g y  m á s  s z ö v e t á t ü l t e t é s .

A z  ú n . n a g y s e b é s z e t  g o n d j a i t  e  
s z e m p o n t b ó l  c s ö k k e n t i  a  k o l l o i d - o l 
d a t o k ,  a  h y p o t e n s i v  a n a e s t h e s i a  é s



a  h y p o t h e r m ia ,  v a l a m i n t  a  d i a l h e r -  
m iá s  k é s  h a s z n á la t á n a k  l e h e t ő s é g e ,  
i l l e t v e  a m e n n y ib e n  b e v á l ik ,  a  F l u o -  

■ s o l - D A  j e l z é s ű  v é r p ó t ló  s z e r  a l k a l 
m a z á s a .  A  s z e r z ő k  t ö b b  n a g y  m ű 
t é t i  s z é r i á t  id é z n e k  v a ló d i  v é r p ó t 
lá s  n é l k ü l ,  e l f o g a d h a t ó a n  m é r s é k e l t  
k o c k á z a t t a l .  A  j o g i  m e g f o n t o lá s o k  
e g y  o r v o s i  k é s z e n l é t i  la p b a n  ö l t e 
n e k  f o r m á t ,  a m e l y e t  a  s z e k t a  t a g 
j a i  á l l a n d ó a n  m a g u k n á l  t a r t a n a k  
é s  a m e l y  l é n y e g é b e n  b iz t o s í t j a  a  
b e a v a t k o z ó  o r v o s  v é d e l m é t  a  m e g 
k ö t ö t t s é g  o k o z t a  k u d a r c  e s e t é r e .  
K ü l ö n  g o n d o t  j e l e n t  a  g y e r m e k e k  
k e z e l é s e .  E g y e s  m e g f e l e l ő  g y a k o r 
l a t t a l  r e n d e lk e z ő  e g é s z s é g ü g y i  c e n t 
r u m o k  á t v e s z i k  e z e k e t  a z  e s e t e k e t  
a z o k r ó l  a  h e ly e k r ő l ,  a h o l  a  k o c k á 
z a t  m i a t t  e  b e t e g e k  e l l á t á s á t  n e m  
s z í v e s e n  v á l la l j á k .  A  v a l l á s o s  h i t  
m e g k ö t ö t t s é g e i n e k  e l f o g a d á s a  e g y e -  
z ik  a  m e d i c i n a  „ a z  e g é s z  s z e m é l y i 
s é g  k e z e l é s e ” a l a p e l v é v e l ,  é s  a z  e z t  
t a p a s z t a ló  s z e k t a t a g  a z  e g é s z s é g -  
ü g y i  s z e m é l y z e t  m e g é r t é s é t  m a x i 
m á l i s  e g y ü t t m ű k ö d é s s e l  h á lá l j a

G e r g e l y  M i h á l y  d r .

O r v o s e g y e t e m i  e s k ü k  a z  USA- 
b a n  é s  K a n a d á b a n  1 9 7 7 -b e n :  a  h i 
v a t á s  é r t é k e i .  F i e d la n d e r ,  W . J . 
(D e p . o f  M e d ic a l  J u r i s p r u d e n c e  
a n d  H u m a n i t i e s ,  U n iv .  o f  N e b r a s 
k a , C o l l e g e  o f  M e d i c i n e ) : S o c ia l  
S c i e n c e  a n d  M e d ic in e  1982 , 16, 115.

1 1 8 1 - b e n  a  M o n t p e l l i e r  e g y e t e 
m e n  j e g y e z t é k  f e l  e lő s z ö r  a z  o r v o s i  
e s k ü  r í t u s á t ,  é s  e z u t á n  e z , a z  ú n .  
H ip p o k r a t é s z i  E s k ü  s z o lg á l t  m o d e l 
l ü l  a  k ö z é p k o r b a n  a z  o r v o s t a n h a l l 
g a t ó k  s z á m á r a .  A z  e s k ü  a  X I X .  
s z á z a d  e l e j é r e  e l v e s z t e t t e  a  n é p s z e 
r ű s é g é t ,  é s  c s a k  s z ó r v á n y o s  a d a 
t o k k a l  r e n d e lk e z ü n k  a z  e s k ü  m ú l t  
s z á z a d i  c e r e m ó n i á j á r ó l  a z  U S A -  
b a n  a z  e g y e t e m e k  4 3 % - á b a n  t a l á l -  
N a g y - B r i t a n n iá b a n -  C a r e y  1 9 2 8 -  
b a n  a z  e g y e t e m e k  4 3 % -á b a n  t a l á l 
k o z o t t  a z  o r v o s i  e s k ü v e l .  A la p o s  
v i z s g á l a t o t  v é g z e t t  I r i s h  é s  M c M u r -  
r a y  1 9 5 8 -b a n .  A z  U S A  o r v o s i  e g y e 
t e m e i n  74 % , K a n a d á b a n  5 8 %  v o l t  
a z  e s k ü  e l t e r j e d t s é g e .  A  s z e r z ő  
1 9 7 7 - b e n  a z  U S A  112  é s  K a n a d a  16  
o r v o s i  e g y e t e m é t  k é r t e  f e l ,  h o g y  
j e l e z z é k :  o r v o s a ik  a v a t á s á n  s z o 
k á s - e  e s k ü t  m o n d a n i?  A z  U S A -  
b ó l  9 4 % -b a n .  K a n a d á b ó l  6 3 % -b a n  
k a p t a k  ig e n l ő  v á la s z t .  A z  e s k ü t é t e l  
k é t  f a k t o r r a l  m u t a t o t t  ö s s z e f ü g g é s t .  
G e o g r á f i a i l a g  s z i g n i f i k á n s a n  a l a 
c s o n y a b b  v o l t  a z  e s k ü t é t e l  a z  é s z a 
k i ,  m in t  a  d é l i  é s  k e l e t i  á l l a m o k 
b a n .  A  m á s ik  s z i g n i f i k á n s  ö s s z e 
f ü g g é s t  a z  a la p k u t a t á s r a  o r i e n t á l t  
o r v o s i  e g y e t e m e k  m u t a t t á k ,  a h o l  
a z  o r v o s i  e s k ü  n é p s z e r ű s é g e  é s  
g y a k o r i s á g a  a la c s o n y  v o l t .  N e m  
v o l t a k  k a p c s o la t b a n  v i s z o n t  a z  
e s k ü v e l  a z  a lá b b i  t é n y e z ő k :  1 . 
h o g y  p r iv á t  v a g y  n y i l v á n o s  e g y e 
t e m r ő l  v a n - e  s z ó ,  2 . h o g y  m i l y e n  
n a g y s á g ú  a z  e g y e t e m ,  3. h o g y  m i l y e n  
r é g e n  a la p í t o t t á k ,  4 . h o g y  m i l y e n  a  
n e m e k  a r á n y a  a z  e g y e t e m e n ,  a z a z  
l i b e r á l i s  é s  t r a d ic io n á l i s  s z e m l é l e 
tű  in t é z m é n y r ő l  v o l t - e  s z ó ,  5. h o g y

m e k k o r a  a z  e g y e t e m  v o n z á s k ö r z e t e .
A z  e s k ü t  e l u t a s í t ó  e g y e t e m e k  

r é s z l e t e s e n  in d o k o l t á k  á l l á s p o n t j u 
k a t .  „ N e m  h i s s z ü k ,  h o g y  a z  e s k ü  
b e f o l y á s o l n á  a  k é s ő b b i  o r v o s i  m a 
g a t a r t á s t .” „ N a p i  o k t a t á s u n k b a  
é p í t j ü k  b e  a z  id e n t i t á s  a l a p j á u l  
s z o lg á l ó  e r k ö lc s ö t ,  e z é r t  n in c s  s z ü k 
s é g  f o r m á l i s  e s k ü r e .” „ A z , a h o g y a n  
e g y  o r v o s  v i s e l k e d n i  f o g ,  m á r  k o 
r á b b a n  e ld ő l ,  e z é r t  n i n c s  s z ü k s é g  
o ly a n  s z ó s z a p o r í t á s r a ,  m in t  a z  e s 
k ü .” „ N e  h ig g y é k ,  h o g y  a z  e m b e r  
f e l e s k ü d h e t  e g y  s z a k m á r a  v a g y  e g y  
e r k ö l c s r e ! ” „ A  d iá k o k  f e l e s l e g e s  é s  
id e j é t m ú l t  d o lo g n a k  t a r t o t t á k .”

A h o l  a z  e s k ü t é t e l  s z o k á s  v o l t ,  o t t  
i s  n a g y  k ü l ö n b s é g e t  l e h e t e t t  t a l á l 
n i .  A  k la s s z ik u s  H ip p o k r a t é s z i  E s 
k ü t  6 % - b a n ,  m ó d o s í t o t t  v a r i á n s a i t  
4 2 % - b a n  h a s z n á l t á k ,  2 8 % - b a n  a z  
1 9 4 8 -a s  G e n f i  N y i l a t k o z a t  s z o lg á l t  
e s k ü k é n t ,  1 0 % -b a n  M a im o n i d é s z  
I m á j a ,  1 5 % -b a n  p e d i g  „ e g y é b ” , 
n e m  k l a s s z i f i k á l h a t ó  e s k ü  v o l t  
h a s z n á la t b a n .  A z  u t o l s ó  20  é v b e n  a  
k la s s z ik u s  H ip p o k r a t é s z i  E s k ü  e l ő 
f o r d u lá s a  k b . f e l é r e  c s ö k k e n t ,  a  
G e n f i  N y i l a t k o z a t é  p e d ig  k b . k é t 
s z e r e s é r e  n ő t t .  N e m  v o l t  v á l t o z á s  
M a im o n i d é s z  I m á j á n á l ,  a m e ly  
u g y a n ú g y  n e m  M a im o n i d é s z t ó l  
s z á r m a z ik ,  a h o g y  a  H ip p o k r a t é s z i  
E s k ü  n e m  H ip p o k r a t é s z t ő l .  ( E d e l 
s t e i n  L . : T h e  H ip p o c r a t i c  O a th ,  
J o h n  H o p k in s ,  B a l t im o r e ,  1943 .)

M iv e l  a z  e s k ü k  s z ö v e g e z é s é b e  a  
d iá k o k  é s  o k t a t ó k  e g y a r á n t  n a g y  
b e l e s z ó l á s s a l  r e n d e lk e z t e k ,  e z é r t  a z  
e s k ü k  t a r t a lm á n a k  b e l s ő  e l t o l ó d á 
s a  a z  o r v o s i  é r t é k r e n d s z e r  v á l t o z á 
s a i t  k ö v e t t e ,  a z a z  a z  é r z e lm e k e n  
k e r e s z t ü l  a z  é r t é k e k  h i e r a r c h i á j a  i s  
f e l t á r u l t .  N é z z ü k  e l ő s z ö r  a  k o r á b b i  
e r e d m é n y e k e t .  I r i s h  é s  M c M u r r a y  
1 9 5 8 -b a n  10 l e h e t s é g e s  é r t é k - k o m p 
l e x u m o t  f e j t e t t e k  k i  a z  e s k ü k  s z ö 
v e g e i n e k  k o n t e x t u s a ib ó l .  G y a k o 
r i s á g u k  k é p e z t e  r a n g s o r b a n :  „ b iz a 
l o m ” (1 0 0 % ), a  b e t e g  j ó l é t e ” (9 8 % ), 
,,a  k á r t  o k o z ó  b e a v a t k o z á s o k  e l k e 
r ü l é s e ” (9 1 % ), „ r e m é n y  k e l t é s e ” 
(8 4 % ), „ a  s z a k m a  m in t  h i v a t á s ” 
(8 1 % ), „ a z  é l e t  s z e n t s é g e ” (7 3 % ), 
„ t a n á r a in k  t i s z t e l e t e ” (5 6 % ), „ o r 
v o s i  t i t o k t a r t á s ” (5 2 % ), „ t e s t v é r i s é g  
o k t a t ó i n k k a l ” (4 7 % ), v é g ü l  „ a  t u 
d á s  t o v á b b a d á s á n a k  k ö t e l e s s é g e ” 
(3 4 % ).

1 9 7 7 -b e n  t o v á b b r a  i s  a  „ b iz a lo m ” 
á l l t  a z  é l e n  (9 3 % ). S z i g n i f i k á n s a n  
c s ö k k e n t  a  „ b e t e g  j ó l é t é n e k ” e m l í 
t é s e  (8 8 % ), a  h a r m a d ik  h e l y r e  
p e d i g  a  „ h iv a t á s  m é l t ó s á g á n a k  é s  
t i s z t e l e t é n e k  f e n n t a r t á s a ” k e r ü l t  
(7 9 % ), a  k o r á b b i  ö t ö d ik  h e ly r ő l .  A  
„ k á r t  o k o z ó  b e a v a t k o z á s o k  e l k e r ü 
l é s é t ” a z  e s k ü k  5 5 % -a  e m l í t e t t e ,  a z  
„ é le t  t i s z t e l e t é t ” p e d i g  c s a k  31% . 
A  „ t a n á r a in k  t i s z t e l e t e ” a l i g  c s ö k 
k e n t  (4 7 % ), v i s z o n t  „ t u d á s u n k  t o 
v á b b a d á s á n a k  k ö t e l e s s é g e ” c s a k  
9 % - b a n  f o r d u l t  e lő .  F i g y e l e m r e  
m é l t ó  t e h á t ,  h o g y  j e l e n t ő s e n  c s ö k 
k e n t  a z o k n a k  a  h a g y o m á n y o s  é r t é 
k e k n e k  a  s z e r e p e ,  a m e l y e k  a z  o r 
v o s o k n a k  a  m á s o k  ir á n t i  f e l e l ő s s é 
g é t  h a n g s ú l y o z t á k ,  m ik ö z b e n  a z  o r 
v o s i  h iv a t á s  ö n m a g á r a  ir á n y u l ó  é r 
t é k e i  n e m  v á l t o z t a k ,  E z t  e g y b e v e t 

v e  a z z a l ,  h o g y  a z  e s k ü k  a r á n y a  
f o k o z a t o s a n  n ő t t ,  a  s z e r z ő  a r r a  a  
k ö v e t k e z t e t é s r e  j u t ,  h o g y  a z  o r v o 
s o k  m a  t ö b b e t  b e s z é ln e k ,  d e  k e v e 
s e b b e t  íg é r n e k ,  m in t  k o r á b b a n .

Császi Lajos dr.

A nysgcserebetegségek
Insulin plusz sulfonylurea —

(nem) lehetséges kombináció?
B a c h m a n n ,  W - (I I . M e d . A b t . ,
S t ä d t .  K r a n k e n h a u s  S c h w a b i n g ,
8 0 0 0  M ü n c h e n  40 , K ö ln e r  P l a t z  1,
N S Z K ) : D e u t s c h ,  m e d .  W s c h r . ,
1982 , 107, 163.

A z  e l m ú l t  2 0 — 30  é v  f o ly a m á n  
k r i s t á ly o s o d t a k  k i  a z  i n s u l i n -  é s  a  
s u l f o n y l u r e a  k e z e l é s  i r á n y e l v e i ,  s  
a  k é t f é l e  k e z e l é s  k o m b in á c ió j á t  
é r t e l m e t l e n n e k  é s  é s s z e r ű t l e n e k  
t a r t o t t á k .  1 9 5 9 - b e n  F a b r y  k a n t  é s  
A s h e  k ö z l é s e  in s u l i n  é s  t o lb u t a m id  
k o m b in á c ió r ó l  n e m  s o k  v i s s z h a n 
g o t  v á l t o t t  k i  s z a k k ö r ö k b e n  ( M e t a 
b o l i s m ,  1959 , 6, 509 . é s  A n n .  N.  Y .
A c a d .  Se i . ,  1959 , 82, 5 8 5 .) . S o k á ig  
t a r t o t t a  m a g á t  a  s u l f o n y l u r e a - k é -  
s z í t m é n y e k  h a t á s m e c h a n i s m u s á r ó l  
k i a l a k í t o t t  v é l e m é n y :  a z  in s u l i n n a l  
e g y e z ő  m ó d o n  n ö v e l i  a  s z e r v e z e t  
in s u l i n t a r t a l m á t ,  t e h á t  s z ü k s é g t e 
l e n  k é t  a z o n o s  h a t á s ú  s z e r t  a d n i .

Ú j a b b a n  a z o n b a n  b e b iz o n y o s o 
d o t t ,  h o g y  a  I I .  t y p u s ú  ( f e ln ő t t k o r i )  
d ia b e t e s b e n  a  s u l f o n y l u r e a - k é s z í t -  
m é n y e k  k é p e s e k  a  c s ö k k e n t  in s u -  
l in r e c e p t o r o k  s z á m á t  n ö v e ln i .  V a n 
n a k  o l y a n  f e l n ő t t k o r i  d ia b e t e s e s e k ,  
a k i k e n  i n s u l i n k e z e l é s s e l  n e m  l e h e t  
m e g f e l e l ő  a n y a g c s e r e - b e á l l í t á s t  e l 
é r n i ,  v a g y  l e g a l á b b i s  n a g y o b b  
m e n n y i s é g ű  v a g y  n a p i  k é t s z e r i  i n -  
s u l in r a  v a n  s z ü k s é g -  E l s ő d le g e s  h y -  
p e r i n s u l i n a e m i a  m á s o d la g o s a n  a  
r e c e p t o r o k  s z á m á n a k  c s ö k k e n é s é 
h e z  v e z e t  e z e k b e n  a  b e t e g e k b e n  
( „ d o w n  r e g u l a t i o n ”).

E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  t ö b b e n  a z t  
t a lá l t á k ,  h o g y  a z  in s u l i n t h e r a p i a  
m e l l e t t  a d o t t  k i s a d a g ú  s u l f o n y l -  
u r e a - k é s z í t m é n y  ( le g t ö b b s z ö r  v a l a 
m i l y e n  g l ib e n c la m id )  a z  a d d ig  n e m  
j ó l  b e á l l í t o t t  b e t e g e k  d i a b e t e s é t  
r e n d e z n i  k é p e s ,  a z  in s u l i n  a d a g j á t  
c s ö k k e n t e n i  l e h e t ,  s  a z  id ő s e k e n  
o ly  g y a k o r i  h y p o g l y e a e m i a  s e m  l é o  
f e l  g y a k r a n .  E n n e k  a  j e l e n s é g n e k  
m é g  n e m  i s m e r t  a  m a g y a r á z a t a .  A  
k ö z lé s e k  f ő l e g  o ly a n  s u l f o n y l u r e a  
k e z e l é s r e  m á s o d la g o s a n  r e s i s t e n s s é  
v á l t  b e t e g e k  e r e d m é n y e s  a n y a g 
c s e r e  b e á l l í t á s á r ó l  s z ó ln a k ,  a k ik e n  
a  s u l f o n y l u r e a  t h e r a p ia  h a t á s t a l a n 
s á g a  u t á n  b e v e z e t e t t  in s u l i n b ó l  is  
e g y r e  n a g y o b b  a d a g o k r a  v o l t  
s z ü k s é g .

E g y e lő r e  m é g  c s a k  k e z d e t i  s t á 
d iu m b a n  v a n  a  k o m b in á l t  t h e r a 
p ia ,  d e  a  m ü n c h e n i  s z e r z ő  s a j á t  
k e d v e z ő  t a p a s z t a la t a i  a la p j á n  ( D ia -  
b e to lo g ia ,  1981 , 21, 24 5 .) v e z é r c i k k 
b e n  k ö v e t é s r e  b u z d ít .  I g a z ,  ó v a t o 
s a n  é s  c s a k  o ly a n  o r v o s o k  s z á m á r a  y " v  
a j á n l j a  a  k e z e l é s i  m ó d o t ,  a k ik n e k  ( y j f  
a  d i a b e l e s  k e z e l é s é b e n  m á r  n a g y
t a p a s z t a la t a ik  v a n n a k .  ------------
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Insulin cs sulfonylurea kombiná
ciója felnőttkori diabetesesek keze
lésében. T r a u m a n n ,  K . J . é s  m t s a i  
(M e d . A b t . ,  H e r z - J e s u  K r a n k e n 
h a u s ,  5 5 0 0  T r ie r ,  F r i e d r i c h - W i l -  
h e l m - S t .  29 , N S Z K ) : D e u t s c h .  M e d .  
W s c h r . ,  1982 , 107, 180.

A  s z e r z ő k  19 f e l n ő t t k o r i  d i a b e t e 
s e s  k o m b in á l t  in s u l i n  +  s u l f o n y l u 
r e a  k e z e l é s é r ő l  s z á m o ln a k  b e . 16 n ő  
é s  3 f é r f i  a l k o t t a  a  c s o p o r t o t ,  á t 
l a g o s  é l e t k o r u k  69  é v  v o l t .  K ö z ü lü k  
6  b e t e g e n  a  s u l f o n y l u r e a  k e z e l é s  
m á r  n e m  v o l t  e r e d m é n y e s ,  in s u l i n -  
r a  k e l l e t t  ő k e t  á l l í t a n i ,  s ő t  5 b e t e g 
n e k  n a p o n t a  k é t s z e r  k e l l e t t  i n s u -  
l in t  a d n i .  13 b e t e g  1— 26 é v e  r é s z e 
s ü l t  i n s u l i n - t h e r a p i á b a n ,  i n s u l i n -  
s z ü k s é g le t ü k  e g y r e  f o k o z ó d o t t ,  v a 
l a m e n n y i e n  n a p o n t a  k é t s z e r  k a p 
t a k  in s u l i n t ,  á t la g b a n  58 E - t  n a 
p o n t a .  M iv e l  e z e k  a  b e t e g e k  n e m  
v o l t a k  jó l ,  a n y a g c s e r é j ü k  n e m  v o l t  
t ö k é l e t e s e n  e g y e n s ú ly b a n ,  a  t r ie r i  
s z e r z ő k  a  s z ó r v á n y o s  i r o d a lm i  a d a 
to k  a la p j á n  k í s é r l e t e t  t e t t e k  a z  i n 
s u l in  t h e r a p iá h o z  a d o t t  g l i b e n c l a -  
m id  m e d ic a t i ó v a l .  A  n a p i  a d a g  
2 ,5 — 10 m g  k ö z ö t t  v á l t a k o z o t t ,  e n 
n é l  t ö b b e t  n e m  a d t a k .

A z  e r e d m é n y e k  m e g le p ő e n  j ó k  
v o l t a k .  A m í g  p l.  a z  in s u l i n  m o n o -  
t h e r a p iá n  l e v ő k  n a p i  c u k o r p r o f i l j a  
r e g g e l  8  ó r á t ó l  s z á m í t v a  c s a k  a  d é l 
u t á n i  ó r á k b a n  k e z d e t t  c s ö k k e n n i ,  
a z  i n s u l i n h o z  r e g g e l  a d o t t  g l i b e n -  
c la m id r a  a  v é r c u k o r s z in t  c s ö k k e 
n é s  m á r  d é l r e  j e l e n t ő s  v o l t .  D e  
n e m c s a k  a  n a p i  c u k o r p r o f i l  v á l t o 
z o t t  e l ő n y ö s e b b e n  a  k o m b in á l t  t h e 
r a p ia  h a t á s á r a ,  h a n e m  a z  in s u l i n  
a d d ig i  a d a g j á t  i s  c s ö k k e n t e n i  l e h e 
t e t t  a  6 2 + 1 5  E - r ő l  45  ±  18  E -r e .  
14 b e t e g e n  a  g l i b e n c l a m i d  h a t á s á r a  
a  n a p i  k é t s z e r i  i n s u l i n a d a g o t  e g y 
s z e r i r e  l e h e t e t t  r e d u k á ln i .  S z á m o t 
t e v ő  m e l l é k h a t á s t  a  k o m b in á c ió s  
k e z e l é s  s o r á n  n e m  t a p a s z t a l t a k ,  
h y p o g l y e a e m i a  s e m  l é p e t t  f e l .

A  k e d v e z ő  t a p a s z t a l a t o k  a la p j á n ,  
m e l y e t  a  g l i b e n c l a m i d n a k  b é t a -  
c y t o t r o p  h a t á s á n  k í v ü l  a z  in s u l i n -  
r e c e p t o r o k  s z á m á n a k  n ö v e l é s é b e n  
lá t n a k ,  k é t f a j t a  b e t e g a n y a g o t  v é l 
n e k  a  s z e r z ő k  a l k a l m a s n a k  k o m 
b in á c i ó s  k e z e l é s r e .  A z  e g y i k  c s o 
p o r t b a  a  s u l f o n y l u r e á r a  m á s o d la 
g o s a n  r e s i s t e n s s é  v á l t  b e t e g e k  s o 
r o lh a t ó k ,  a  m á s ik b a  a z o k  a  f e l n ő t t 
k o r i  d ia b e t e s e s e k .  a k ik n e k  n a p i  
k é t s z e r i  in s u l i n o z á s  e l l e n é r e  s in c s  
e g y e n s ú l y b a n  c u k o r a n y a g c s e r é j ü k ,  
s  n i n c s e n e k  i n s u l i n e l l e n e s  a n t i t e s t -  
j e ik .  A z  id ő s  b e t e g e k  n i n c s e n e k  
m in d ig  a b b a n  a  h e l y z e t b e n ,  h o g y  
s a j á t  m a g u k a t  i n j i e i á l j á k ,  a  h o z z á 
t a r t o z ó k  s z á m á r a  i s  s e g í t s é g e t  j e 
l e n t h e t  a  n a p i  e g y s z e r i  i n s u l i n b e -  
a d á s .  Á l t a lá n o s  h a s z n á la t r a  a  k e z e 
l é s  m é g  n e m  a j á n lo t t ,  t o v á b b i  k l i 
n ik a i  a d a t o k  s z e r z é s e  in d o k o l t .

( R e f . :  A  k ö z ö l t  a d a t o k  v a l ó b a n  
m e g l e p ő e k ,  m e g s z o k t u k  é v t i z e d e 
k e n  k e r e s z t ü l ,  m e l y e k  a z  i n s u l i n  —  
m e l y e k  a  s u l f o n y l u r e a - k e z e l é s  in -  
d i c a t i ó i  é s  c o n t r a i n d i c a t i ó i .  A  k ö 
z ö l t  e r e d m é n y e k  m e g f e l e l ő e k ,  a z  
a z o n b a n  n e m  d e r ü l  k i  a c ik k b ő l ,  
m i é r t  n e m  t e t t e k  k í s é r l e t e t  a  n ö 
v e k v ő  i n s u l i n i g é n y ü  b e t e g e k e n

m o n o c o m p o n e n s  i n s u l i n o k k a l .  E h 
h e z  n e m  f e l t é t l e n ü l  s z ü k s é g e s  i n s u 
l in e l l e n e s  a n t i t e s t e k  j e l e n l é t é n e k  
k i m u t a t á s a ,  a n a p i  60 — 70 E f e l e t t i  
i n s u l i n s z ü k s é g l e t  e s e t é n  —  k ü l ö n ö 
s e n  i d ő s e b b  b e t e g e k e n  —  p r ó b á t  l e 
h e t  t e n n i  m o n o c o m p o n e n s  i n s u l i 
n o k k a l . )  T . . . .  ,Ivn .m n. J á n o s  d r

Klinikai tapasztalatok humán in- 
sulinnal. S c h lü t e r ,  К .  J ., К . G . P e 
t e r s e n ,  L. K e r p  (M e d . U n iv . - K l in .  
F r e ib u r g ,  A b t .  K l in .  E n d o k r in o lo 
g ie ,  D -7 8 0 0  F r e ib u r g ,  N S Z K ) :  
D t s c h .  m e d . W s c h r . ,  1982 , 107, 10.

A  b i o s y n t h e t i k u s  i n s u l i n n a l  e g y 
r e  g y ű l n e k  a  t a p a s z t a la t o k .  A  f r e i -  
b u r g i  s z e r z ő c s o p o r t  a z  a m e r ik a i  
E li L i l l y  c é g t ő l  k a p o t t  g y o r s  é s  e l 
h ú z ó d ó  h a t á s ú  h u m á n  in s u l i n t ,  m e 
l y e t  17 b e t e g  3 — 7 h ó n a p o s  k e z e l é 
s é r e  h a s z n á l t a k  f e l ,  s  e r e d m é n y e i 
k e t  k ö z ü k .

A  b e t e g e k  k ö z ö t t  v o l t a k  f i a t a l  é s  
id ő s e b b  i n s u l i n o z o t t  b e t e g e k ,  t o 
v á b b á  n a g y  in s u l i n s z ü k s é g l e t ű ,  v a 
l a m i n t  in s u l i n  a l l e r g iá s ,  f r i s s e n  
d ia g n o s z t i z á l t  c o m á s  e g y é n e k .

A  t h e r a p ia  m e g k e z d é s e  e l ő t t  i n t -  
r a d e r m á l i s  i n s u l i n p r ó b á t  v é g e z t e k ,  
s  u g y a n e z t  a  p r ó b á t  e l v é g e z t é k  
h i s t a m in n a l ,  t i s z t í t o t t  s e r t é s i n s u -  
l in n a l  is .  A  h u m á n  in s u l i n n a l  
e g y e t l e n  e s e t b e n  s e m  k a p t a k  p o z i 
t í v  b ő r r e a k c i ó t  k ü lö n b ö z ő  k o n c e n t 
r á c ió k b a n ,  s e m  a  t h e r a p ia  e lő t t ,  
s e m  a la t t a .

A  t i s z t í t o t t  s e r t é s i n s u l i n r ó l  t ö r 
t é n ő  á t á l l á s  s o r á n  a z  a n y a g c s e r e  
i s  j a v u l t ,  a z  in s u l i n  a d a g j a  i s  c s ö k 
k e n t h e t ő  v o l t ,  u g y a n í g y  a  m a g a s  
in s u l i n  s z ü k s é g l e t ű  b e t e g e k n e k  is  
k e v e s e b b  h u m á n  i n s u l i n r a  v o l t  
s z ü k s é g ü k .  E g y  la b i l i s ,  t i s z t í t o t t  
s e r t é s i n s u l i n r a  á t á l l í t o t t  b e t e g n e k  
h e t e n t e  3 — 5 a lk a l o m m a l  v o l t a k  
h y p o g ly e a e m i á i .  E z e k  a  h u m á n  i n 
s u l in  a d á s a  m e l l e t t  n e m  j e l e n t k e z 
te k .

A  b e t e g e k  v a l a m e n n y i e n  j ó l  t ű r 
t é k  a z  ú j  k é s z í t m é n y t ,  k ó r o s  l a b o 
r a t ó r iu m i  p a r a m é t e r e k e t  a  k e z e l é s  
s o r á n  n e m  t a lá l t a k ,  s  a  k o r á b b i  
h .v p o g ly c a e m iá k  g y a k o r i s á g a  is  
c s ö k k e n t .  A  b i o s y n t h e t i k u s  h u m á n  
in s u l i n  m á s  s z e r z ő k  t a p a s z t a l a t á 
h o z  h a s o n ló a n  u g y a n o ly a n  jó  h a 
t á s ú  v o l t ,  m in t  a  t i s z t í t o t t  s e r t é s -  
in s u l i n ,  d e  m é g  e h h e z  v i s z o n y í t v a  
i s  e lő n y ö s e b b  v o l t  a  l a b i l i s ,  s e r t é s -  
i n s u l i n n a l  i s  n e h e z e n  b e á l l í t h a t ó  
e s e t b e n ,  m á s r é s z t  a z o k b a n  a z  e s e 
t e k b e n  lá t s z i k  m a j d  c é l s z e r ű n e k  
r e n d s z e r e s  b i z t o s í t á s a ,  a m e ly e k b e n  
i m m u n o ló g i a i  s z ö v ő d m é n y e k e t  l e 
h e t e t t  k im u t a t n i .  I v á n y i  J á n o s  d r

A cukorbetegek önkontrolljai.
W ilm s ,  В . ( F a c h k l in ik  f ü r  D i a b e t e s  
u n d  S t o f f w e c h s e l k r a n k h e i t e n ,  B a d  
L a u t e r b e r g  im  H a r z ) : M e d . K l in .  
1981 , 26,  335 .

A  d i a b e t e s k e z e l é s  c é l j a  a z  a k u t  
a n y a g c s e r e k i s i k l á s o k ,  m i n d e n e k 
e l ő t t  a  d i a b e t e s z e s  k ó m a  m e g a k a 
d á ly o z á s a ,  v a l a m i n t  a  k é s ő i  k o m p 

l ik á c ió k  m e g e lő z é s e ,  v a g y  l e g a l á b b 
is  h á t r á l t a t á s a  é s  g y e n g í t é s e .  E z t  a 
c é l t  s z o l g á l j a  a  n o r m á l i s  v é r c u k o r -  
é r t é k e k  m e g k ö z e l í t é s e  é s  e b b e n  a 
b e t e g n e k  a z  o r v o s s a l  j ó  p a r t n e r n e k  
k e l l  l e n n i e .  A z  ö n k o n t r o l lo k k a l  a  
b e t e g  a  b e t e g s é g é v e l  k a p c s o la t o s  
f e l e l ő s s é g  e g y  r é s z é t  i s  á t v e s z i ,  a m i  
m á r  e l e v e  ö n b i z a l m á t  is  jó  i r á n y 
b a n  m o t iv á l j a .  F e l i s m e r h e t i  a  d i é 
t a h ib á k  j e l e n t ő s é g é t ,  m e g e lő z h e t i  
a z  a n y a g c s e r e  f e lb o r u l á s á t ,  é s  a  
m in d e n k o r i  i n z u l i n a d a g o t  a  s z ü k 
s é g l e t h e z  t u d j a  i g a z í t a n i .  E z á l t a l  a 
b e á l l í t á s  m i n ő s é g é t  j a v í t j a  d ö n 
tő e n .

A m í g  a z  o r v o s i  e l l e n ő r z é s e k  e l 
s ő s o r b a n  a  v é r c u k o r é r t é k e k  m e g 
h a t á r o z á s á r a  s z o r í t k o z n a k ,  a d d ig  
a z  ö n k o n t r o l i b a n  a  n a p i  v i z e l e t c u 
k o r  v i z s g á l a t a  a l é n y e g e s .  E g y m a 
g á b a n  a  d i é t á r a ,  v a g y  d ié t á r a  é s  
t a b le t t á r a  b e á l l í t o t t  c u k o r b e t e g e k  
v i z e l e t e  l e g y e n  c u k o r m e n t e s ,  a m it  
t e s z t p a p ír r a l  e g y s z e r ű e n  f e l  l e h e t  
i s m e r n i .  É s  m i v e l  a  c u k o r  r e g g e l  
p o s t p r a n d iá l i s a n  a  le g m a g a s a b b ,  
e l é g s é g e s  a z t  r e g g e l i  u t á n  e g y  ó r á 
v a l ,  v a g y  a  d é l e l ő t t  f o l y a m á n  m e g 
v iz s g á l n i .  L a b i l i s a b b  c u k o r b e t e g e k 
n é l  c é l s z e r ű  e z t  n a p o n t a ,  e g é s z e n  
s t a b i l  e s e t b e n  p e d ig  k é t - h á r o m  n a 
p o n k é n t  e l v é g e z n i  é s  a n n a k  e r e d 
m é n y é t  f o ly a m a t o s a n  e g y  f ü z e t b e n  
r ö g z í t e n i .  A z  i n z u l i n n a l  k e z e l t e k  v i 
z e l e t e  l e h e t ő l e g  l e g y e n  c u k o r m e n 
te s ,  d e  l a b i l i s  b e t e g e k n é l  a  h y p o -  
g l y c a e m i á s  j e l e n s é g e k  e l k e r ü lé s é r e  
k i s e b b  g ly e o s u r i á t  i s  e n g e d é l y e 
z ü n k .  A  v i z e l e t  a c e t o n v i z s g á l a t á t  
( a m e ly r e  s z in t é n  c s ík o k  á l l n a k  r e n 
d e lk e z é s r e )  c s a k  a  k ö z é r z e t  m e g 
r o m lá s á n á l ,  v a l a m i n t  a  h y p e r g ly -  
c a e m iá s  j e l e n s é g e k  e lk e r ü lé s é r e ,  
v a g y  f e l i s m e r é s é r e  j a v a s o l j a .

A z  ö n k o n t r o l l  l e h e t ő s é g e i t  m i n 
d e n  c u k o r b e t e g n e k  m e g  k e l l  t a n u l 
n ia .  E z t  m á r  a  k ó r h á z b a n  m e g t e 
s z ik ,  a h o l  a  c u k o r b e t e g  f e l j e g y z e t t  
é r t é k e i t  m á r  a  v i z i t e n  m e g  is  b e 
s z é l ik .  D e  f o n t o s  e n n e k  t a n í t á s a ,  a z  
o t t h o n i  e r e d m é n y e k  e l l e n ő r z é s e  é s  
m e g b e s z é l é s e  a  g o n d o z á s b a n  is . Á l 
t a lá b a n  a z  1 % - o s  v i z e l e t c u k o r é r t é -  
k e k e t  l e h e t  h a t á r é r t é k n e k  t e k i n t e 
n i ,  jó  b e á l l í t á s n a k  a  0 — 0 ,7 5 % -o t  
v é v e .  A  t a p a s z t a la t o k  s z e r in t  
u g y a n i s  0 ,7 5 % -o s  v i z e l e t c u k o r - k o n -  
c e n t r á c i ó  a l a t t  a  v é r c u k o r  i s  1 2 , 2  
m m o l /1  ( 2 2 0  m g % ) a la t t  s z o k o t t  
l e n n i ,  é s  c s a k  1 % - o s  v i z e l e t c u k o r -  
k o n c e n t r á c ió  f e l e t t  s z á m o lh a t u n k  
a z  a n y a g c s e r e  k i s i k l á s á v a l .  A  n a 
p i  n é g y s z e r i  v i z e l e t v i z s g á l a t  e l ő 
n y e i :  1. R e g g e l  é h g y o m o r r a  a z  é j 
s z a k a  m á s o d ik  f e l é n e k  a n y a g c s e r e 
á l la p o t á r ó l  t á j é k o z t a t .  2. E b é d  e lő t t  
a r r ó l  a d  a d a t o t ,  h o g y  a  d é l e l ő t t  f o 
l y a m á n  a  v é r c u k o r  a  v e s e  c u k o r 
k ü s z ö b é t  á t l é p t e - e ?  3. A  v a c s o r a  
e l ő t t i  a r r ó l  a d  t á j é k o z t a t á s t ,  h o g y  a  
r e g g e l  a d o t t  in z u l i n  e s t i g  e l é g s é 
g e s - e ?  4. A  l e f e k v é s  e l ő t t i  p e d ig  a  
v a c s o r á t ó l  e d d ig  e l t e l t  id ő p o n t r ó l  
t á j é k o z t a t .

K ö n n y ű  á t t e k i n t h e t ő s é g  v é g e t t  a  
f ü z e t b e n  r ö g z í t e t t  e r e d m é n y e k e t  
c é l s z e r ű  m á s - m á s  s z í n n e l  e l k ü l ö 
n í t e n i .  f g y  p l. n e g a t í v  v i z s g á l a t i  
e r e d m é n y t  k é k k e l ,  a z  1 %  a l a t t i t



z ö ld d e l ,  a z  1 é s  2 %  k ö z ö t t i t  b a r n á 
v a l  é s  a  2 %  f e l e t t i t  p ir o s s a l  j e l e z 
n i.  2 % - o s  v i z e l e t c u k o r é r t é k e k  f e -  
f e l e t t  a  f é ló r á s  p o r c ió k  v i z s g á l a t a  
a d  jó  t á j é k o z t a t á s t .  A  f e l j e g y z é s e k  
k é k  é s  z ö ld  s z í n e  jó ,  i l l e t v e  k i e l é 
g í t ő  b e á l l í t á s  m e l l e t t  s z ó l  é s  a  p i 
r o s  s z ín  (2 %  f e l e t t i  v i z e l e t c u k o r é r 
t é k e k )  i s  c s a k  a k k o r  s z ó l  a z  i n z u 
l i n a d a g  e m e l é s e  m e l l e t t ,  h a  i s m é t 
lő d ik -  4 — 4 e g y s é g  s im a  i n z u l in n a l  
a  c u k o r b e t e g  m in d e n k o r  ö n m a g a  
i s  v e s z é l y  n é l k ü l  k e d v e z ő e n  b e f o 
l y á s o l h a t j a  a  b e á l l í t á s á t .  T a r t ó s  c u 
k o r m e n t e s s é g  e s e t é n  p e d ig  u g y a n 
e n n y i v e l  n y u g o d t a n  c s ö k k e n t h e t i  
i s ,  e z  f ő l e g  u t a z á s  é s  e r ő s e b b  t e s t i  
i g é n y b e v é t e l  e l ő t t  c é l s z e r ű .  S ő t  o r 
v o s a  t á v o l l é t e  é s  l á z a s  m e g b e t e g e 
d é s  e s e t é n  ö n m a g á n  s e g í t  a z z a l ,  h a  
i n z u l i n j á t  n é h á n y  e g y s é g g e l  m e g 
e m e l i  é s  a n n a k  e r e d m é n y é t  v i z e 
l e t v i z s g á l a t o k k a l  k o n t r o l lá l j a .  N e m  
r i t k á n  e lő f o r d u l ,  h o g y  h á n y á s ,  h a s 
m e n é s  e s e t é n  a  t á p l á l é k f e l v é t e l  
s z ü n e t e l t e t é s e  m ia t t  a  b e t e g  n e m  a d  
m a g á n a k  in z u l in t ,  a m i t  p e d ig  m é g  
e k k o r  s e m  s z a b a d  e l h a g y n i a  ( r e j . :  
n e m  e g y  v é g z e t e s  k ó m a  a d ó d o t t  
m á r  e b b ő l ) .  A  d e p ó in z u l in n a k  
i l y e n k o r  a  f e l e  a d a n d ó ,  a m i  m i n 
d e n k o r  k i e g é s z í t h e t ő  4 — 8  e g y s é g  
s im a  in s u l i n n a l .  A  h y p o g ly k a e m iá t  
é s  k e t ó z i s t  p e d i g  e m e l l e t t  m é g  n é 
h á n y  k o r t y  c u k r o z o t t  t e á v a l  i s  m e g  
l e h e t  e lő z n i .

A  v é r c u k o r  ö n k o n t r o l l  m é g  v á l 
t o z a t l a n u l  p r o b le m a t ik u s  a  s z ú r á 
s o k ,  p o n t a t la n  c s í k l e o l v a s á s o k  é s  
d r á g a s á g  m ia t t .  I n d ik á l t  l e h e t  
a z o n b a n  a  t e r h e s s é g  h a r m a d ik  
t r im e n o n j á b a n ,  a  g y e r m e k e k  h y -  
p o g l y k a e m i á s  d ia g n o s z t ik á j á b a n  (a  
h o z z á t a r t o z ó k  r é s z é r ő l )  é s  e s e t l e g  
d i a b e t e s z e s  n e p h r o p a t h iá b a n  a  m a 
g a s a b b  v e s e k ü s z ö b  k o n t r o l lá lá s a  
c é l j á b ó l .  A  v é r c u k o r v i z s g á l a t  v i z e -  
l e t c u k o r v i z s g á l a t o k  n é lk ü l  a z o n 
b a n  h ib á s  k ö v e t k e z t e t é s e k h e z  v e 
z e t h e t .

A  c u k o r b e t e g e k  ö n k o n t r o l l j á n a k  
id ő i g é n y e  n e m  n a g y ,  é s  n a p i  1 2 —  
15 p e r c  e l é g s é g e s  h o z z á .  A  c s ík o k  
á r á n a k  m e g t é r í t é s é b e n  p e d ig  a  b i z 
t o s í t ó  t á r s a s á g o k  i s  s e g í t e n e k .

A n g e l i  I s t v á n  dr .

Insulin-depcndens diabetes m el
litus hosszú prediabetikus idősza
kának bizonyítéka. G o r s u c h ,  A . N . 
é s  m t s a i  (S t . B a r t h o l o m e w ’s  H o s p i 
ta l ,  M id d l e s e x  H o s p i t a l ,  L o n d o n ,  
K in g  E d w a r d  H o s p i t a l ,  W i n d s o r ) : 
L a n c e t ,  1981 , 2, 1363 .

P r o s p e k t i v  f e l m é r é s  k e r e t é b e n  
160  i n s u l i n - d e p e n d e n s  d ia b e t e s  
m e l l i t u s b a n  ( I D D M ) s z e n v e d ő  g y e r 
m e k  ö s s z e s e n  5 82  c s a l á d t a g j á t  k ö 
v e t t é k  2 é v e n  á t .  H L A  t i p i z á lá s  
u t á n  f é l  é v e n t e  H b A l c ,  n é g y h a v o n 
ta  s z i g e t s e j t - e l l e n e s  a n t i t e s t  ( I C A ) ,  
o t t h o n  h a v o n t a  g l u c o s u r ia  k o n t r o l l ,  
e s e t e n k é n t  v é r c u k o r ,  in s u l i n  é s  C -  
p e p t i d s z i n t  e l l e n ő r z é s  t ö r t é n t .  A  
c s a lá d t a g o k  k ö z ü l  20  s z ü lő  (7% ) é s  
3 4  t e s t v é r  (1 2 % ) v o l t  I C A - p o z i t ív  
a  f e l m é r é s  e l e j é n ,  k ö z ü lü k  h a t a n  ( 2  

s z ü l ő  é s  4 t e s v é r )  3 — 30 h ó n a p  m ú l 

v a  (á t l .  15 h ó n a p )  m a n i f e s z t  d i a b e 
t e s e s  b e t e g  le t t .  A  6  b e t e g  k ö z ü l  5 
c o m p l e m e n t  - f i x a t i ó s  m ó d s z e r r e l  is  
I C A - p o z i t ív .

M e g á l l a p í t á s a i k  s z e r i n t  a  f i n o m í 
t o t t  C F - I C A  t e s z t  a lk a l m a s  l e h e t  
d ia b e t e s  m e l l i t u s  ( I D D M ) p r e d ia 
b e t ik u s  s t á d iu m á n a k  é s z l e l é s é r e ,  
m e r t  a  C F - I C A  p o z i t í v  e g y é n e k  
Y a-a l e t t  m a n i f e s z t  I D D M  b e t e g .  E 
m ó d s z e r r e l  a  v e s z é l y e z t e t e t t  p o p u 
lá c ió  (p l.  d ia b e t e s e s  b e t e g  c s a l á d 
t a g j a i )  s z ű r h e t ő  l e n n e .

A z  e s e t e n k é n t  h o s s z ú  I C A  p o z i 
t í v  id ő s z a k  a la p j á n  a  d ia b e t e s  
m e l l i t u s  a e t i o l ó g i á j á t  i l l e t ő e n  a z  a  
v é l e m é n y ü k ,  h o g y  e g y  v í r u s i n f e c -  
t i o  v a l ó s z í n ű l e g  n e m  e l é g  a  B - s e j -  
t e k  k im e r ü l é s é h e z ,  h a  e l f o g a d j u k ,  
h o g y  ö r ö k le t e s  t é n y e z ő k  m e l l e t t  
k ö r n y e z e t i  á g e n s e k  is  s z e r e p e t  j á t 
s z a n a k  a  b e t e g s é g  k i a l a k u lá s á b a n .  
A  В - s e j t e k  v a l ó s z í n ű l e g  s z a k a s z o 
s a n ,  tö b b  f e r t ő z é s  s z u m m á c ió j a  
e r e d m é n y e k é p p  m e r ü ln e k  k i.  A z  
e m l í t e t t  6  b e t e g  k ö z ü l  e g y é b k é n t
3 - n á l  s z e r e p e l t  f e l s ő  l é g ú t i  i n f e c t i o  
a  d ia b e t e s  m e l l i t u s  m a n i f e s z t á l ó 
d á s a  e l ő t t i  2  h é t e n  b e lü l .

K á r o l y i  G y ö r g y  d r .

Diabetes mellitus és májbetegsé
gek. R a t z m a n n ,  К .  P . ( Z e n t r a l i n s t i 
t u t  f ü r  D i a b e t e s  K a r l s b u r g ) : Z- 
ä r z t l .  F o r t b i ld .  1 9 8 1 . 7 5 , 169.

A  m á j  k ö z p o n t i  s z e r e p e t  j á t s z i k  
a  s z é n h id r á t  a n y a g c s e r e  s z a b á l y o 
z á s á b a n ,  d e  a  s z é n h i d r á t  é s  z s ír -  
a n y a g c s e r e  k ö l c s ö n h a t á s á b a n  b e t ö l 
t ö t t  s z e r e p e  i s  f i g y e l m e t  é r d e m e l .

M á j b e t e g s é g e k  é s  c u k o r b a j  
( „ m á j d i a b e t e s ”). A  m á j c i r r h o s i s  é s  
d ia b e t e s  k o i n c i d e n c i á j á t  1 2 % - b a n  
a d j á k  m e g ,  d e  a  d ia b e t e s  e l ő s t á -  
d iu m a  m é g  e n n é l  i s  g y a k r a b b a n  (a  
v i z s g á l a t o k  s z e r in t ,  i l l e t v e  a z o k t ó l  
f ü g g ő e n  4 0 — 9 0 % -o s  g y a k o r i s á g g a l )  
f o r d u l  e lő  m á j c i r r h o s i s b a n .  A z  e s e 
t e k  t ö b b s é g é b e n  a  m á j c i r r h o s i s  
m e g e lő z i  a  d ia b e t e s t ,  d e  g y a k o 
r ib b  a  c u k o r b a j  e p e k ő b e t e g s é g b e n  
is .  M á j c i r r h o s i s b a n  a  s z é n h i d r á t 
a n y a g c s e r e  z a v a r á é r t  a  k ö v e t k e z ő  
t é n y e z ő k  o k o lh a t ó k :  1. A  m á j s e j t e k  
p u s z t u l á s a  é s  h e p a t o c e l l u l á r i s  e l é g 
t e l e n s é g .  2. A z  e r e k  b e s z ű k ü l é s e  
m i a t t i  k o n t a k t u s  r o m lá s  a  p o r t á l i s  
v é r k e r in g é s  é s  m á j s z ö v e t  k ö z ö t t .  3. 
I n z u l i n r e z i s z t e n c i a  a  m e t a b o l ik u s  
(p l. s z a b a d  z s í r s a v )  é s  h o r m o n á l i s  
(p l. S T H )  a n t a g o n iz m u s  k ö v e t k e z 
t é b e n .  4. A  h y p e r i n s u l i n i s m u s  i g é 
n y e  a  b é t a - s e j t e k  k i m e r ü l é s é h e z  
v e z e t .

A  p r im e r  m á j  b e t e g s é g h e z  t á r 
s u ló  d i a b e t e s b e n  a  d i é t á s  l e h e t ő s é 
g e k e t  k e l l  m a x i m á l i s a n  k i h a s z n á l 
n i  é s  e z z e l ,  v a g y  e n n e k  s u l f o n y l -  
u r e á s  k o m b i n á c i ó j á v a l  e z  a  d i a b e 
t e s  t ö b b n y ir e  e r e d m é n y e s e n  b e á l 
l í t h a t ó .  B ig u a n i d o k a t  a  t e j s a v a c i -  
d ó z is  v e s z é l y e  m ia t t  n e  a d j u n k -

C u k o r b a j  é s  m á j b e t e g s é g e k .  A  
d i a b e t e s h e z  g y a k r a b b a n  t á r s u l  
m á j b e t e g s é g ,  z s ír m á j ,  v í r u s h e p a 
t i t i s ,  m á j c i r r h o s i s ,  d e  d i a b e t e s - s p e -  
c i f ik u s  h e p a t o p a t h i a  n e m  l é t e z ik .  
A  c u k o r b e t e g  m á j á n a k  g l y k o g é n -

t a r t a lm a  á l t a l á b a n  n a g y o b b ,  m in t  
a z  e g é s z s é g e s e k é ,  a m i  e n n e k  c s ö k 
k e n t  l e b o n t ó d á s á b ó l  a d ó d ik ,  m iv e l  
a  c u k o r b e t e g e k  m á j a  m in d  a z  e n d o 
g e n ,  m in d  a z  e x o g e n  f o r r á s o k b ó l  
k e v e s e b b  g l y k o g é n t  k é p e z .

Z s í r m á j  a  c u k o r b e t e g e k  5 0 % -  
á b a n  f o r d u l  e lő ,  j u v e n i l i s  in z u l i n 
h iá n y o s  d i a b e t e s b e n  2 5 % -b a n , k ö 
v é r  n e m  in z u l i n d e p e n d e n s  c u k o r 
b a j b a n  7 5 % -b a n . S o k s z o r  a  d i a b e 
t e s  m a n i f e s z t á c i ó j á t  5 — 7 é v v e l  i s  
m e g e lő z i .  Z s í r m á j a t  o k o z h a t :  a  n a 
g y o b b  h e p a t ik u s  z s í r k í n á la t ,  a  m e g 
n ő t t  h e p a t ik u s  t r i g l y c e r i d - s z i n t é -  
z is ,  a  c s ö k k e n t  z s í r l e b o n t ó d á s  é s  
z s í r l e a d á s .  A  d i a b e t e s z e s  z s ír m á j  
k e z e l é s e  c s a k  o p t i m á l i s  a n y a g c s e r e  
b e á l l í t á s s a l  k é p z e l h e t ő  e l .  S z é n h i d 
r á t s z e g é n y  é s  f e h é r j e g a z d a g  d i é t á 
v a l  a  t e s t s ú l y  c s ö k k e n t é s e  a  c é l ,  é s  
a  t e s t s ú l y  r e d u k c i ó j á v a l  p á r h u z a 
m o s a n  a  m á j  z s í r t a r t a l m a  is  c s ö k 
k e n .

A  v í r u s h e p a t i t i s s e l  e g y ü t t j á r ó  
n a g y o b b  d ia b e t e s  r i z ik ó  i s m e r t  é s  a  
c u k o r b e t e g e k  2— 3 - s z o r  g y a k r a b b a n  
b e t e g s z e n e k  m e g  v í r u s h e p a t i t i s 
b e n ,  m in t  a  n e m  c u k o r b e t e g e k .  E n 
n e k  o k a  a  g y a k o r ib b  k ó r h á z i  f e l v é 
t e l ,  v é r v é t e l  é s  i n j e k c i ó z á s  l e h e t .  A  
s z e r z ő  2 2 7 5  c u k o r b e t e g e  k ö z ö t t  73  
e s e t b e n  (3 ,2 % -b a n )  é s z l e l t  H B s A g -  
p o z i t i v i t á s t .  E g é s z s é g e s  v é r a d ó  p o 
p u l á c i ó v a l  ö s s z e h a s o n l í t v a  e z  a z  
in z u l i n d e p e n d e n s  c u k o r b e t e g e k e n  
2 0 — 4 0 - s z e r e s  t ö b b l e t e t  j e l e n t ,  a m i  a  
n a g y o b b  h e p a t i t i s  В  r i z ik ó  m e l l e t t  
s z ó l .  A  c u k o r b e t e g e k  n a g y o b b  h e 
p a t i t i s  r iz ik ó j á b a n  s z á m í t á s b a  
v e e n d ő :  1. A  m e g n ő t t  e x p o z í c i ó  a  
g y a k o r ib b  i n j e k c i ó k ,  v é r v é t e l e k ,  
k ó r h á z i  f e l v é t e l  m ia t t .  2. A  c u k o r 
b e t e g  i n f e k c i ó k k a l  s z e m b e n i  c s ö k 
k e n t  r e z i s z t e n c i á j a  é s  im m u n i t á s a .
3. S e n e t i k u s  t é n y e z ő k  é s  a  H L A  
r e n d s z e r  s a j á t o s s á g a i .

H e p a t i t i s e s  c u k o r b e t e g e n  a  h e 
p a t i t i s  В  f o r m a  v a n  t ú l s ú l y b a n  é s  
a  h e p a t i t i s  r o n t j a  a  c u k o r b e t e g e k  
a n y a g c s e r é j é t -  Á t m e n e t i l e g  f r a k c io -  
n á l t  n a p i  t ö b b s z ö r i  k i s d ó z i s ú  s im a  
in z u l i n  a d á s á r a  i s  s z ü k s é g  le h e t .
A z  e s e t l e g  s z ü k s é g e s s é  v á ló  g ly c o -  
c o r t i c o id  a d á s t  a  d ia b e t e s  n e m  
k o n t r a in d ik á l j a ,  l e g f e l j e b b  e z é r t  a z  
i n z u l i n d ó z i s t  k e l l  e m e ln i .

A  c u k o r b e t e g e k  m á jc i r r h o s i s  
g y a k o r i s á g a  a s z e r in t  in g a d o z i k ,  
h o g y  k l i n i k a i  v a g y  s e c t i ó s  s t a t i s z 
t ik á t  v i z s g á l u n k .  C r e u t z f e l d t  é s  
m t s a i  105  m á j c i r r h o s i s s a l  é s  d i a b é 
t e s s z e l  e g y ü t t  b e t e g  p á c ie n s e  k ö z ü l  
c s a k  a z  e s e t e k  3 4 % - á b a n  l é p e t t  f e l  
a  m á j c i r r h o s i s  a  d ia b e t e s  f e l i s m e 
r é s e  u t á n ,  4 3 % - b a n  a  m á j c i r r h o s i s  
a  d i a b e t e s t  m e g e lő z t e ,  2 3 % -b a n  
p e d i g  a  k é t  b e t e g s é g  e g y ü t t  l é p e t t  
f e l .  M in d e z e k  a la p j á n  is  a  m á j c i r 
r h o s i s  v a l ó s z í n ű l e g  d ia b e t o g e n  t é 
n y e z ő .  E z t  t á m a s z t j a  a lá ,  h o g y  a  
m á j c ir r h o s i s  t a l a j á n  k i a l a k u l t  d ia 
b e t e s z e s  b e t e g e k  t ö b b n y ir e  d ié t á r a  
é s  s u l f o n y l u r e á k r a  á l l í t h a t ó k  b e ,  / Л  
m íg  a  s e c u n d e r e n  m á j c i r r h o s i s o s  ч И Г  
c u k o r b e t e g e k  k é t h a r m a d a  i n z u l i n -  i -  

i á  s z ó i u l .  A n g e l i  I s t v á n  d r .  721
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Hatvan éve fennálló, szövőd
ményt nem okozó insulin depen
dens diabetes mellitus. B r e c h t e r ,
C ., M a lm q u is t ,  J .  (D e p t .  M e d . T r e l -  
l e b o r g  H o s p .  Ú n iv .  L u n d , M a l m ö ) : 
A c t a  M e d . S c a n d .  19 8 1 , 210,  239 .

A  s z e r z ő k  e g y  75  é v e s  f é r f i  k o r 
t ö r t é n e t é t  i s m e r t e t ik ,  a k i  15 é v e s  
k o r á b a n ,  1 9 2 1 - b e n  b e t e g e d e t t  m e g  
d ia b e t e s  m e l l i t u s b a n .  S v é d o r s z á g 
b a n  a z  e l s ő k  k ö z ö t t ,  1 9 2 2 - b e n  k a 
p o t t  in s u l i n t .  A k t í v  é l e t e t  é l t ,  m ű 
s z a k i  t a n u l m á n y o k a t  f o ly t a t o t t ,  4  
g y e r m e k  a p j a ,  70  é v e s  k o r á b a n  
m e n t  n y u g d í j b a .  1 9 7 2 -b e n  m e g k a p 
ta  a  J o s l i n - e m l é k é r m e t ,  m e l y e t  k í 
v ü l e  m é g  n y o l c  h o n f i t á r s a  n y e r t  e l .

A  r e n d s z e r e s  k l i n i k a i  v i z s g á l a t o k  
s o r á n  s z e m f e n é k i  e l t é r é s t ,  p r o t e i -  
n u r iá t ,  s c l e r o t ik u s  é r b e t e g s é g e t  
n e m  é s z l e l t e k ,  v e s e f u n k c i ó i  é p e k ,  
e g y e t l e n  k ó r o s  l e l e t e  a z  A c h i l l e s -  
a r e f l e x i a .  A  b e t e g  k i t ű n ő e n  is m e r i  
d ié t á j á t ,  a z  i n s u l i n  b e f e c s k e n d e z é 
s e k e t  p o n t o s a n  v é g r e h a j t j a  (40  E  
z in k  p r o t a m in  i n s u l i n ) ,  o t t h o n  
r e n d s z e r e s  v i z e l e t c u k o r - e l l e n ő r z é -  
s e k e t  v é g e z .

U t o l s ó  k l i n i k a i  v i z s g á l a t a i  s o 
r á n  a  r e g g e l i  u t á n  v e t t  v é r b e n  k is  
m e n n y i s é g ű  C  p e p i i d e t  t a lá l t a k .  A  
r e z e r v  b é t a - s e j t  a k t i v i t á s  h a s o n ló  
h o s s z ú  t a r t a m ú  d ia b e t e s  m e l l i t u s 
b a n  r i t k a .  V a l ó s z í n ű n e k  t a r t j á k ,  
h o g y  a  f e g y e l m e z e t t  é l e t m ó d  m e l 
l e t t  e z  i s  s z e r e p e t  j á t s z o t t  a b b a n ,  
h o g y  75  é v e s  k o r b a n ,  60  é v i  b e t e g 
s é g t a r t a m  u t á n  s e m  a la k u l t a k  k i  a  
d ia b e t e s  m e l l i t u s  j e l l e g z e t e s  k é s ő i  
s z ö v ő d m é n y e i .

H o l l ä n d e r  E r z s é b e t  dr.

A  cukorbetegek ellenőrző vizsgá
latának javítása a haemoglobin 
frakciók meghatározásával. B o t t e r -  
m a n n ,  P . ,  G a in ,  T h .:  M e d . K i in .  
1 9 8 1 , 76 , 383 .

C u k o r b e t e g s é g b e n  n e m c s a k  a  
v é r -  é s  v i z e l e t c u k o r  n ö v e k s z ik ,  h a 
n e m  a  g lu k ó z  a  h a e m o g l o b i n b a n  is  
f o k o z o t t a b b a n  t á r o ló d i k ,  é s  e z  
u t ó b b i  n e m  a z  a k t u á l i s  a n y a g c s e r e 
á l l a p o t r ó l ,  h a n e m  e g y  r é g e b b i  i d ő 
p o n t t ó l  k e z d v e  ö s s z e g e z v e  t á j é k o z 
t a t  a  j ó  v a g y  r o s s z  b e á l l í t á s r ó l  é s  
a z  a n y a g c s e r e  l e f o ly á s á r ó l .

A  h a e m o g l o b i n - o l d a t o k  c h r o m a -  
t o g r a p h iá s  f e l f e j t ő d é s é v e l  k a p o t t  
H b A j - n e k  h á r o m  g y o r s a b b a n  v á n 
d o r ló  f r a k c ió j á t ,  a  H b A ta ,b ,c - t  k ü 
lö n b ö z t e t j ü k  m e g  é s  e z e k n e k  b é t a 
l á n c á b a  m á s - m á s  s z é n h i d r á t  m o l e 
k u l a  é p ü l  b e  é s  a  H b A |C  e s e t é b e n  
e z  a  g lu k ó z .  E z  a  g l y k o h a e m o g l o -  
b i n  d i a b e t e s b e n  2 — 3 - s z o r o s  s z o k o t t  
l e n n i .

A  H b A j  a z  e l ő z ő  h e t e k  v é r c u k o r -  
é r t é k e i n e k  á t l a g á t  j e l z i ,  m i v e l  a  
g lu k ó z  c s a k  n a g y o n  la s s a n  é p ü l  a  
h a e m o g lo b in  m o le k u lá b a ,  a  v ö r ö s  
v é r s e j t  e g é s z  t ú l é l é s i  i d e j e  a la t t ,  
k ö r ü l b e l ü l  12 0  n a p o n  á t .  A  H b A ,c  
k o n c e n t r á c ió  t e h á t  a  p i l l a n a t n y i  
v é r c u k o r t ó l  f ü g g e t l e n ü l  a z  e lő z ő  
h e t e k  v é r c u k o r á t la g á t  k ö z l i .  É r t é 
k e  a  d ia b e t e s g o n d o z á s b a n  v i t á n  f e 
l ü l i  é s  a  t o v á b b ia k b a n  a  v é r  é s  v i -  

7 2 / z e l e t k o n t r o l l o k t ó l  f ü g g e t l e n ü l  r e n d 

s z e r e s  b e v e z e t é s é t  j a v a s o l j á k  e  
m ó d s z e r n e k .

T ö b b  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  e l j á r á s 
b ó l  r u t i n v i z s g á l a t r a  a z  i o n c s e r é l ő -  
c h r o m a t o g r á f ia  é s  k o lo r im e t r iá s  
m e g h a t á r o z á s  v á l t  b e .  E lő b b i n é l  a z  
e l ő í r á s o k  m e g t a r t á s á v a l  ( h ő m é r 
s é k l e t ,  p H  á l la n d ó )  a z  e r e d m é n y e k  
j ó l  r e p r o d u k á lh a t ó k .  A  k o l o r i m e t 
r iá s  v i z s g á l a t o k n á l  e g y e s  l e h e t s é g e s  
z a v a r ó t é n y e z ő k r e  i s  c é l s z e r ű  f i g y e 
l e m m e l  l e n n i .  Í g y  a  g y o r s u l t  v ö r ö s -  
v é r s e j t - f o r g a l o m ,  m e g r ö v id ü l t  t ú l 
é l é s i  é s  t a r t ó z k o d á s i  id ő v e l  h a m i 
s a n  t ú l  a la c s o n y  é r t é k e k e t  a d h a t .  
S ő t  a  v e s e f u n k c i ó  b e s z ű k ü l é s e  is  
e l t é r é s t  a d h a t  a  n o r m á l i s t ó l .

( R e / . :  Z a v a r ó  a  s z ö v e g b e n ,  h o g y  
n e m  g l ü k o z i l á l t ,  h a n e m  g l ü k o l i z á l t  
h a e m o g l o b i n t  í r n a k  m i n d e n ü t t ,  
p e d i g  i t t  t u l a j d o n k é p p e n  n e m  a  
h a e m o g l o b i n  g l ü k o l i z i s é r ő l ,  g l u k ó z  
l e b o n t ó d á s á r ó l , h a n e m  é p p e n  a n 
n a k  r a k t á r o z á s á r ó l ,  g l ü k o z i l á l á s á r ó l  
v a n  s z ó .  Ü g y  l á t s z i k ,  e z  a  n a g y o n  
f o n t o s  í r á s h i b a  n e m c s a k  a  s z e r z ő k ,  
h a n e m  a  l e k t o r  f i g y e l m é t  i s  e l k e 
r ü l t e . )  A n g e l i  I s t v á n  d r .

A HbAi-meghatározás javítja a 
diabetes diagnosztikáját é s  kont
rollját. H e in r ic h s ,  H . R . é s  m t s a i :  
M e d . K i in .  1 9 8 1 , 76 , 471 .

A  v é r c u k o r -  é s  v i z e l e t c u k o r é r t é -  
k e k  e g y m a g u k b a n  a  t a r t ó s  a n y a g 
c s e r e á l l a p o t  m e g í t é l é s é t  n e m  t e s z i k  
l e h e t ő v é ,  m i v e l  c s a k  e g y  p i l l a n a t 
n y i  á l l a p o t o t  t ü k r ö z n e k  é s  n e m  a d 
j á k  v i s s z a  a  k ü lö n b ö z ő  t é n y e z ő k b ő l  
( t á p lá lk o z á s ,  s t r e s s z  s tb .)  a d ó d ó  i n 
g a d o z á s o k a t .  A  g l ü k o z i l á l t  h a e m o -  
g l o b i n - m e g h a t á r o z á s  v i s z o n t  a  t a r 
t ó s  a n y a g c s e r e á l l a p o t  i d e á l i s  
m e g f i g y e l ő j e  l e h e t ,  m i v e l  a z t  i n 
t e g r á l t a n  j e lz i -

1 9 5 8 - b a n  A l l e n  é s  m t s a i  i s m e r 
t é k  f e l  a z  e m b e r i  H b A  f ő f r a k c ió  
g y o r s a b b a n  v á n d o r ló  H b A t a , 
H b A [ b  é s  H b A jC  a l f r a k c ió j á t .  1 9 6 8 -  
b a n  R h a b a r  t a l á l t  e g y  t e h e r á n i  
h a e m o t o ló g ia i  s z ű r ő v iz s g á la t b a n  
k é t  c u k o r b e t e g n é l  m a g a s a b b  H b A jC  
é r t é k e k e t  é s  e n n e k  m e g h a t á r o z á s á t  
m a  m á r  a  g y a k o r la t i  d i a b e t o l ó g i á -  
b a n  is  b e v e z e t t é k .

A  g lu k ó z  é s  h a e m o g lo b in  in  v i t 
r o  é s  in  v i v o  g l ü k o z i l á l t  h a e m o g lo -  
b in k é n t  s t a b i l  p r o d u k t u m o t  k é p e z .  
N o r m á l i s  v é r s z i n t - k o n c e n t r á c i ó  
m e l l e t t  a  8 % - o s  ö s s z h a e m o g lo b in  
k o n c e n t r á c ió n a k  f ő  r é s z é t ,  4 —  
6 % - o t  a  H b A ,c  k é p e z i .  A  g l ü k o z i 
l á l t  h a e m o g l o b i n n á l  a  H b A  m o l e 
k u la  b é t a - l á n c á n a k  a m in o t e r m in á -  
l i s  l é p é s b e n  a  l a b i l i s  f o r m a  a la k u l  
k a p c s o ló d ik .  A  g lü k o z i lá ló d á s  n e m  
e n z i m a t i k u s  f o l y a m a t  é s  a z  k é t  l é 
p é s b e n  z a j l i k  l e .  A z  e l s ő  r e v e r z i b i 
l i s  l é p é s b e n  a  l a b i l i s  f o r m a  a la k u l  
k i  é s  m á s o d ik  l é p é s b e n  jö n  lé t r e  
k e t o a m in  k ö t é s s e l  a  s t a b i l  f o r m a  é s  
a  H b - g l ü k o z i l á l ó d á s  a  h a e m o g lo 
b in  é s  g l u k ó z - k o n c e n r á c i ó t ó l  f ü g g  
k iz á r ó la g ;  a  p H  é s  a  h ő m é r s é k l e t  
e n n e k  g y o r s a s á g á t  b e f o ly á s o l j á k .  
E z á l t a l  a  s t a b i l  f o r m a  f e n n á l l á s a  a  
v ö r ö s  v é r s e j t e k  t ú l é l é s i  i d e j é v e l  
e g y e n l ő  é s  í g y  1 0 0 — 1 2 0  n a p r ó l  t á 
j é k o z t a t .

K i m u t a t á s á r a  c h r o m a t o g r a p h iá s  
é s  k o lo r im e t r iá s  l e h e t ő s é g e i n k  v a n 
n a k .  A  d i a b e t e s  d i a g n ó z i s á t  m e g 
k ö n n y í t i  a  h a t á r e s e t e k b e n  é s  e b b e n  
m é g  a z  o r á l i s  g l u k ó z t e r h e l é s n é l  is  
é r t é k e s e b b .  A  c u k o r t e r h e lé s  u g y a n 
i s  a z  in z u l i n s z e k r é c i ó  m a x i m á l i s  
s t i m u l á c i ó j a  m ia t t  n e m  f iz io ló g iá s ,  
a  m a g a s a b b  H b A [ - s z i n t  v i s z o n t  a z  
e lő z ő  id ő s z a k  v é r c u k o r e m e l k e d é -  
s e i t  ö s s z e g e z v e  k ö z l i .  U g y a n 
a k k o r  e n n e k  m e g h a t á r o z á s á r a  
a  b e á l l í t á s  é s  k e z e l é s  e r e d m é n y é r ő l  
i s  s o k k a l  j o b b a n  é s  v i lá g o s a b b a n  

t á j é k o z t a t .  K i e l é g í t ő  b e á l l í t á s i  e r e d 
m é n y n e k  a z  ö s s z h a e m o g l o b i n - s z i n -  
t e n  b e l ü l  a  10 %  a l a t t i  H b A r é r t é k e k  
t e k i n t h e t ő k  é s  a  H b A j - s z i n t  n o r 
m a l i z á ló d á s a  7 ,5 %  a lá  r u t i n s z e 
r ű e n  t ö b b n y ir e  n e m  é r h e t ő  e l .  A  
c u k o r b e t e g  t e r h e s e k  H b A t- é r t é k e i 
v e l  k a p c s o la t o s a n  m é g  e l l e n t m o n 
d ó a n  v é l e k e d n e k ,  b á r  a  g y o r s  
H b A j - s z in t  e m e l k e d é s  i t t  i s  az  
a n y a g c s e r e  e lh a n y a g o l á s á t  ig a z o l j a  
é s  e z e k n e k  t e r h e s s é g  v é g é n  é s z l e l t  
e m e l k e d é s e  a  m a k r o s o m ia  m e l l e t t  
s z ó l .

A  H b A , s z in t  p r o g n o s z t ik a i  é r t é 
k e  m é g  t o v á b b i  m e g f i g y e l é s t  i g é 
n y e l ,  é s  e d d ig  m é g  n e m  t a l á l t a k  ö s z -  
s z e f ü g g é s t  a  b a s a lm e m b r a n  m e g -  
v a s t a g o d á s ,  m in t  m ik r o a n g io p a -  
t h iá s  p a r a m é t e r  é s  a  H b A r é r t é k e k  
k ö z ö t t  é s  e z t  s e m  a  n e u r o - ,  s e m  a  
n e p h r o -  é s  r e t i n o p a t h i á v a l  k a p c s o 
l a t o s a n  n e m  t a p a s z t a l t á k .  D ir e k t  
ö s s z e f ü g g é s t  t a p a s z t a l t a k  v i s z o n t  a  
t r i g l i c e r i d - é r t é k e k k e l ,  é s  f o r d í t o t t a t  
a z  é r v é d ő  H D L - c h o l e s t e r i n  é r t é k 
k e l  ( r e / . :  a m i  l o g i k u s a n  v á r h a t ó  
is ) .

V é g k ö v e t k e z t e t é s e k :  1. A  g l ü k o 
z i l á l t  h a e m o g lo b in  (H b A i)  a  h a e 
m o g lo b in  é s  g lu k ó z  r e a k c i ó j á n a k  
p r o d u k t u m a .  2. A  H b A ] i n t e g r á l t  
v é r c u k o r - m o n i t o r  é s  m in d  a  d i a b e 
t e s  d ia g n o s z t ik á j á t ,  m in t  a n n a k  
k o n t r o l i j a i t  g a z d a g í t j a .  3 .1 0 %  f e l e t t i  
H b A ] - é r t é k e k  n e m  k i e l é g í t ő  a n y a g 
c s e r e - á l l a p o t  m e l l e t t  s z ó ln a k .  4. 
D i a b e t e s z e s  t e r h e s s é g b e n  i s  a  
H b A r é r t é k e k  n o r m a l i z á lá s á r a  k e l l  
t ö r e k e d n i .  5. 7 ,5 %  a l a t t i  é r t é k e k  a  
d i a b e t e s  f e n n á l l á s a  e l l e n  s z ó ln a k .
6 . L a b i l i s  a la k j a  c s a k  k i e g é s z í t ő  
t á j é k o z t a t á s t  a d  a z  e lő z ő  n é h á n y  
ó r á r ó l  é s  n a p r ó l ,  é s  a  t a r t ó s  a n y a g 
c s e r e á l la p o t r ó l  c s a k  a  s t a b i l  f o r 
m a  t á j é k o z t a t .  A n g e U  I s t v á n  d r

Tartós, portabilis, intravénás in
sulin infusio brittle diabetesben.
B a y l i s s ,  J . ( H i l l in g d o n  H o s p i t a l ,  
U x b r id g e ,  M i d d l e s e x ) ; B r i t .  M e d .  
J o u r .  1 9 8 1 , 283,  1207 .

A  s z e r z ő  e g y  22  é v e s  s ú ly o s ,  k e 
z e l e t l e n ,  b r i t t l e  d i a b e t e s e s  f i a t a l -  
a s s z o n y n á l  e l v é g z e t t  s ik e r e s ,  tö b b  
m i n t  5 h ó n a p o s  i n t r a v é n á s  p o r t a 
b i l i s  i n f ú s i ó s  k e z e l é s r ő l  s z á m o l  b e .  
A  k e z e l é s t  m e g e lő z ő e n  7 é v  a la t t  
a  l e g k ü l ö n z ö b b  in s u l i n  t íp u s o k  é s  
d o s i s o k ,  v a l a m i n t  d i é t á s  b e á l l í t á 
s o k  m e l l e t t  tö b b  m in t  7 0 - s z e r  v o l t  
h y p e r g l y e a e m i á s  a c id o s i s a ,  i l l e t v e  
h y p o g ly e a e m i á j a .  H a t á s t a la n  v o l t  a  
s e . ,  m a j d  a z  im .  a l k a l m a z o t t  t a r 
t ó s  i n s u l i n  i n f u s i o  b e á l l í t á s  i s



( m i n d k e t t ő n e k  a z  o k a  a z  in s u l i n  l o 
k á l i s  l e b o n t á s a ) .

V é g e z e t ü l  a z  i n s u l i n t  t a r t ó s  iv .  
in f u s i ó b a n  a d t á k :  a  j .  s u b c l a v i á n  
á t  a  j. p i t v a r b a  v e z e t e t t  k a t h e t e r  
d i s t a l i s  v é g é t  s u b c u t a n  a la g ú t o n  á t  
a  m e l l k a s  e l ü l s ő  f a l á n  v e z e t t é k  k i,  
é s  i d e  c s a t la k o z t a t t á k  a  1 0  m l - e s  
f e c s k e n d ő t  a  h o r d o z h a t ó  p u m p á v a l ,  
m e l y e t  n a p o n k é n t  100  E  h e p a r in o s  
i n s u l i n n a l  t ö l t ö t t e k  f e l .

M íg  a z  im .  in z u l i n  b e á l l í t á s k o r  
n a p i  7 7 8  E  i n s u l i n r a  v o l t  s z ü k s é g ,  
é s  a  v é r c u k o r  22 ,1  +  1,4  m m o l/1  k ö 
r ü l  m o z g o t t ,  a d d ig  a z  iv .  in f u s i ó v a l  
n a p i  80  E  in s u l i n  m e l l e t t  a  v é r c u k o r  
8 ,2  +  0 ,4 5  m m o l/1  v o l t  A z  5 h ó n a p  
a l a t t  s e m  in f e c t i o ,  s e m  t h r o m b o t i -  
k u s  s z ö v ő d m é n y  n e m  k e l e t k e z e t t .  A  
b e t e g  é v e k  ó t a  e lő s z ö r  é r e z t e  j ó l  
m a g á t ,  v i s s z a t é r t  a z  a k t í v  é l e t b e .  
A z  e s z k ö z  a  b e t e g  s z e r i n t  i s  e g y s z e 
r ű  é s  k ö n n y e n  k e z e l h e t ő .

C s e r m e l y  F e r e n c  d r .

Rostgazdag diéta és diabetes.
S z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e m é n y :  L a n c e t ,  
1981 , 1, 423-

A  r o s t o k a t  a  n é p t á p lá lk o z á s b a n  
á l t a l á b a n  ig e n  jó  h a t á s ú n a k  t a r t 
j á k .  A z  u t ó b b i  5 é v b e n  a z o n b a n  
e z e k  a  v é l e m é n y e k  t ú l z o t t n a k  t ű n 
n e k .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  a  d ia b e t e s  
r i t k a  a z  a f r ik a i  f a l u n  é l ő k  k ö z ö t t ,  
a k i k  é l e m i s z e r e i k e t  f i n o m í t á s  n é l 
k ü l  e s z ik ,  é s  e z  a z t  s u g a l l j a ,  h o g y  a 
n y u g a t i  o r s z á g o k  II . t íp u s ú  c u k o r 
b a j á n a k  l é t r e j ö t t é b e n  a  t á p l á l é k o k  
r o s t h iá n y a  i s  s z e r e p e t  j á t s z ik .  E g y  
m á s i k  v iz s g á l a t b a n  p e d ig  r o s t g a z 
d a g  d i é t á r a  18 c u k o r b e t e g  k ö z ü l  1 6 -  
n á l  e l  l e h e t e t t  h a g y n i  a z  in z u l in t ,  
a m i  e l s ő  lá t á s r a  c s o d á la t o s n a k  t ű 
n ik .

E b b e n  a  v o n a t k o z á s b a n  a z  ú t t ö r ő  
v i z s g á l a t o t  J e n k i n s  é s  m t s a i  v é g e z 
t é k ,  a k ik  a z  é t r e n d  p e k t in  k i e g é s z í 
t é s é v e l ,  v a g y  g u a r  m é z g á v a l  a l a c s o 
n y a b b  v é r c u k o r -  é s  i n z u l i n s z i n t e t  
t u d t a k  e l é r n i ,  s ő t  e z t  a  k é s ő b b i  
v i z s g á l a t o k  t ö b b s é g e  ,is ig a z o ln i  
t u d t a  n e m  in z u l i n d e p e n d e n s  I I .  t í 
p u s ú  c u k o r b e t e g e k e n .  H a s o n ló  v é r -  
c u k o r s z in t  j a v í t ó  h a t á s t  t a p a s z t a l 
t a k  in z u l i n d e p e n d e n s  c u k o r b e t e g e 
k e n  is .  A  n a g y  r o s t t a r t a lm ú  d ié t á t  
f o g y a s z t ó k  p o s t p r a n d ia l i s  v é r c u k o r -  
e m e l k e d é s e  s z i g n i f i k á n s a n  a l a c s o 
n y a b b  v o l t ,  é s  h a t á s á r a  a  v é r c u k o r  
á t la g o s a n  8 — 1 2  m m o l / l - r e l  c s ö k 
k e n t .  M in d e z e k b ő l  a r r a  a  k ö v e t k e z 
t e t é s r e  ju to ttcftv , h o g y  a  r o s t d ú s  
t á p lá lk o z á s  a  k ö v é r ,  i n z u l i n d e p e n 
d e n s  é s  n e m  in z u l i n d e p e n d e n s  c u 
k o r b e t e g e k e n  j a v í t .  Ü g y  t ű n ik ,  h o g y  
a  p r o b lé m á b ó l  m o s t  m á r  c s a k  e n 
n e k  a  g y a k o r la t i  m e g v a l ó s í t á s a  é s  
a  m e l l é k h a t á s o k  k ik ü s z ö b ö lé s e  m a 
r a d t  v i s s z a .

A  d ia b e t e s  d i é t á n a k  a z o n b a n  —  a  
k i s e b b  t u d o m á n y o s  m e g a la p o z o t t 
s á g  m i a t t  —  b iz o n y t a la n s á g i  t é n y e 
z ő i  i s  v a n n a k .  A  d ié t á s  f e l v i l á g o s í 
tó  s e g é d a n y a g o k  t ö b b n y ir e  t ú l 
k o m p l i k á l t a k  é s  n e m  e l é g g é  k ö v e t 
k e z e t e s e k ,  é s  a  b e t e g  s z e g é n y e s e b b  
e g y ü t t m ű k ö d é s é n e k  s o k s z o r  e z  is  
a z  o k a .  N e m  t ú l z o t t  a z  e lr a g a d t a 

t á s  a  r o s t g a z d a g  d i é t á v a l  k a p c s o 
la t o s a n  i s ?  A z  é t r e n d  r o s t t a r t a lm a  
u g y a n i s  c s a k  a k k o r  b e f o l y á s o l j a  
k e d v e z ő e n  a  p o s t p r a n d ia l i s  v é r c u k 
r o t ,  h a  a z  5 - s z ö r ö s e  a  s z o k á s o s  b r i t  
é t r e n d n e k .  A  g u a r -  é s  t r a g a n t m é z -  
g á v a l  h a t á s o s s á  t e t t  é t r e n d  u g y a n i s  
t ö b b n y ir e  v i s z k ó z u s á n  r a g a d ó s  é s  
t a p a d ó s ,  e z é r t  é l v e z h e t e t l e n  é s  n e 
h e z e n  é p í t h e t ő  b e  a z  é t r e n d b e .  
E z é r t  a  r o s t t a r t a lm ú  s z é n h id r á t o k a t  
ó v a t o s a n  c é l s z e r ű  a d n i  é s  t e r m é s z e 
t e s e b b  ú t j a  e n n e k ,  h a  m á s  m á r  
m e g s z o k o t t  r o s t o s  é l e l m i s z e r e k e t  
a d u n k ,  v a g y  a  f ő z é s r ő l  a  n y e r s  f o 
g y a s z t á s r a  t é r ü n k  r á . A  m i  é g h a j 
l a t u n k  a l a t t  a  r o s t g a z d a g - s t r a t é g i a  
í g y  e l f o g a d h a t ó b b -  S a j n o s  n a g y  
m e n n y i s é g ű  n ö v é n y i  é t r e n d  n é l k ü l  
n e h é z  n a g y  r o s t t a r t a lm ú  d i é t á t  k i 
e s z e l n i ,  é s  e n n e k  h a t á s á r a  m é g  
n e m  k í v á n a t o s  m e l l é k h a t á s o k k a l  
( n a g y o b b  s z é k l e t m e n n y i s é g  é s  b é l -  
m o t i l i t á s ,  g y o r s  j ó l l a k o t t s á g ,  e g y 
h a n g ú s á g ,  f l a t u l e n c i a )  i s  s z á m o l h a 
t u n k .  A  g l u k ó z t o l e r a n c i á t  v a l ó s z í 
n ű l e g  s o k k a l  in k á b b  a  l a s s u l t  b é l 
f e l s z í v ó d á s ,  m i n t  a  m a la b s o r p t io  
m i a t t  j a v í t j á k .  Í g y  v a l ó s z í n ű t l e n ,  
h o g y  á s v á n y i  a n y a g  v a g y  n y o m 
e l e m - h i á n y t  o k o z n a k .  I n z u l i n n a l  
k e z e l t  c u k o r b e t e g e k e n  a  r o s t d ié t a  
b e i n d í t á s a  h y p o g l y k a e m i á t  o k o z h a t .

A z  u t ó b b i  f é l é v s z á z a d b a n  a  c u 
k o r b e t e g  d i é t a  a  k e v é s  s z é n h id r á t o t  
é s  s o k  z s i r a d é k o t  t a r t a lm a z ó  é t 
r e n d r ő l  a  k e v é s  z s i r a d é k o t  é s  
tö b b  s z é n h id r á t o t  t a r t a lm a z ó  é t 
r e n d r e  t é r t  á t .  A  s z é n h id r á t o k o n  
b e l ü l i  a r á n y  m e g í t é l é s é b e n  a z o n b a n  
m é g  n e m  e g y s é g e s  a z  á l lá s p o n t ,  
e z é r t  a  d ia b e t o ló g u s o k  é s  b e t e g e i k  
z a v a r o s  t á j é k o z t a t á s a  a  r o s t o k  k r i -  
t i k á t l a n  é t k e z é s i  f e l h a s z n á l á s á v a l  

i s  j á r h a t .  A n g e l i  I s t v á n  dr.

Thyreoiditis lympho-plasmacel- 
lularis és diabetes mellitus. G y r ,  
T h ., C h r . H e d in g e r  ( I n s t .  f .  P a t h o l . ,  
U n iv .  Z ü r i c h ) : S c h w e i z ,  m e d .  
W s c h r .  1 9 8 1 , 111,  1839 .

A  t h y r e o i d i t i s  l y m p h o - p l a s m a c e l -  
l u l a r i s  (t- lp c . )  g y a k o r i  v é l e t l e n  
k ó r s z ö v e t t a n i  l e l e t  o ly a n  b e t e g e k e n  
i s ,  a k i k n é l  a  p a j z s m i r i g y  d y s f u n c -  
t i ó n a k  s e m m i  k l i n i k a i  j e l e  n e m  
v o l t  k im u t a t h a t ó .  A  f o l y a m a t  l e g 
t ö b b s z ö r  k ö r ü l í r t  é s  n é h a  a  f o c a l i s  
t h y r e o d i t i s t ő l  m in d e n  o ly a n  á t m e 
n e t  m e g t a l á l h a t ó  o ly a n  l e l e t e k i g ,  
a m e l y e k  s z ö v e t t a n i l a g  a  H a s h im o -  
t o - f é l e  t h y r e o i d i t i s n e k  f e l e l n e k  m e g .  
A  s z e r v  s ú l y a  v á l t o z a t l a n .  A  l e g 
t ö b b  s z e r z ő  n é z e t e  e g y s é g e s  a b b a n ,  
h o g y  a  t . lp c .  e s e t é n  s u b k l i n i k u s  
a u t o im m u n  la e s i ó r ó l  v a n  s z ó .  G y a 
k o r i s á g a  v á l t o z ó ,  á t l a g  5— 10% , n ő 
k ö n  a z o n b a n  5 0 — 60  é l e t é v e n  t ú l  
m á r  e z  a  s z á m  n é g y s z e r e s é r e  n ö v e 
k e d ik .  A  t. lp c .  g y a k o r i  e g y é b  a u t o -  
i m m u n e r e d e t ű n e k  t a r t o t t  r e a k c i ó k 
b a n  ( a n a e m ia  p e r n ic io s a ,  n e m  a l k o 
h o lo s  m á j  c i r r h o s i s ) .  A  s z e r z ő k e t  
v i z s g á l a t a i k b a n  a  f o c a l i s  t h y r e o i d i 
t i s n e k  a z  i n s u l i n - d e p e n d e n s  d i a b e 
t e s  m e l l i t u s s z a l  ( I D D M ) v a l ó  ö s s z e 
f ü g g é s e i  é r d e k e l t é k .  R e t r o s p e k t ív  
t a n u lm á n y u k b a n  4 4  (55  é v  é l e t k o 
r ig  t e r j e d ő )  d i a b e t e s - b e t e g  a u t o p -

s i a - a n y a g á b a n  v i z s g á l t á k  a  t. lp c .  
e l ő f o r d u l á s á t  é s  e z t  72 k o n t r o l l  
e s e t t e l  h a s o n l í t o t t á k  ö s s z e .  A z  i n -  
f i l t r a t u m  n a g y s á g á t  é s  s z á m á t  a  
k ó r s z ö v e t t a n i  m e t s z e t  ö s s z f e l ü l e -  
t é h e z  v i s z o n y í t o t t a n  s e m i q u a n t i t a -  
t i v e  h a t á r o z t á k  m e g .  72  e s e t b ő l  ö t 
b e n  (6 ,9 % ), i l l .  3 1 - b ő l  h á r o m b a n  
(9 ,7 % ) t a l á l t a k  t ö b b  m in t  10 in f i l t -  
r a t u m o t  1 0 0  m m 2 p a j z s m i r i g y s z ö 
v e t b e n .  A  2 0 . é l e t é v i g  m a n i f e s z 
t á ló d ó  I D D M - e s e t e k  v i s z o n t  s z i g n i 
f i k á n s a n  g y a k r a b b a n  (3 8 ,5 % ) m u 
t a t t a k  a  p a j z s m i r i g y s z ö v e t b e n  b e -  
s z ű r ő d é s t .  V a la m e n n y i  b e t e g  e u t h y -  
r e o t ik u s  v o l t ,  e g y  f i a t a l  c u k o r b e t e g  
k i v é t e l é v e l ,  a k i n é l  a  h y p o t h y r e o s i s  
j e l e i  m u t a t k o z t a k -  É p p e n  e z é r t  a z  
I D D M - b e t e g e k e n  a  h y p o t h y r e o s i s  
l e h e t ő s é g é r e  g o n d o ln i  k e l l  é s  e n n e k  
t h e r a p i á s  k ö v e t k e z m é n y e i t  s z e m  
e l ő t t  k e l l  t a r t a n i .

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

Keringési elégtelenség diabeteses 
comában. S z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e 
m é n y :  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1 9 8 2 , 
107,  203 .

A  d i a b e t e s e s  c o m a  h a lá l o z á s a  a z  
i n s u l i n k e z e l é s  e l t e r j e d é s e  u t á n  s z á 
m o s  ú j  k i e g é s z í t ő  t h e r a p iá s  e l j á r á s  
e l l e n é r e  n a p j a in k b a n  m é g  m in d ig  
15— 40  s z á z a lé k .  A  k e d v e z ő t l e n  
p r o g n o s i s é r t  r é s z b e n  a  k e r in g é s i  
s z ö v ő d m é n y e k  f e l e l ő s e k .  A  p e r i f é 
r iá s  k e r in g é s i  z a v a r  j e l e n t ő s é g é t  
m á r  r ö v id d e l  a z  in s u l i n  f e l f e d e z é s e  
u t á n  f e l i s m e r t é k .  L e g f ő b b  o k a  a  
t e s t  f o l y a d é k t a r t a l o m  1 0 — 2 0 % -o s  
c s ö k k e n é s e .  A  k e t o s i s s a l  j á r ó  é s  a  
k e t o s i s  n é l k ü l i  c o m á b a n  a  d e h y d 
r a t io  a z  o z m o t ik u s  d iu r e s i s  k ö v e t 
k e z m é n y e .  A  v í z h i á n y  h y p o v o l a e -  
m iá h o z  v e z e t ,  a  p e r i f é r i á s  v é r á t -  
á r a m lá s  c s ö k k e n é s e  p e d ig  a  s z ö v e 
t i  o x i g é n f e l h a s z n á l á s t  r o n t j a .  A  k e 
r in g é s i  s h o c k o t  t o v á b b i  t é n y e z ő k :  
in t r a v a s a l i s  v é r a l v a d á s ,  f o k o z o t t  
k a p i l l á r i s  p e r m e a b i l i t a s ,  a k u t  l é g 
z é s i  z a v a r ,  a  v é r  t e j s a v  t a r t a lo m  
n ö v e k e d é s e ,  a z  in s u l i n  a n t a g o n i s t a  
h o r m o n o k  f e l s z a p o r o d á s a  s ú l y o s 
b í t j á k .  A z  e l s ő d l e g e s e n  v o l u m e n 
h iá n y o s  s h o c k o t  a  m ik r o c ir k u lá c ió  
z a v a r a  f o k o z z a ,  s  e z e k  e g y ü t t e s e n  a  
h y p o x i á s  s z ö v e t i  k á r o s o d á s  e l ő i d é 
z ő i .

A  p a t h o f i z i o l ó g i a i  v á l t o z á s o k a t  
t ü k r ö z ik  a  k l i n i k a i  t ü n e t e k :  s á p a d t -  
c y a n o t ik u s ,  m á r v á n y o z o t t  b ő r , t a 
c h y c a r d ia ,  c s ö k k e n t  v é r n y o m á s ,  
v é r n y o m á s  a m p l i t u d o  é s  c e n t r á l i s  
v é n á s  n y o m á s ,  d y s p n o e ,  t u d a t z a 
v a r ,  h a s i  t ü n e t e k .  A  s h o c k o t  s ú l y o s 
b í t j á k  a  d ia b e t e s  s p e c i f i k u s  e l t é r é 
s e i :  a  h y p e r g ly k a e m i a ,  a  g l i k o z i -  
l á l t  h b . - t a r t a l o m  n ö v e k e d é s e  a  v v t  
2 , 3 - d i f o s z f o g l i c e r i n - t a r t a l o m  c s ö k 
k e n é s e .  A  h y p e r g l y k a e m i a  n ö v e l i  
a  v é r  v i s z k o z i t á s á t ,  f o k o z ó d ik  a  
t h r o m b o c y t a  a g g r e g a t io ,  a  v v t - e k  
a d h a e s i v  k é s z s é g e ,  c s ö k k e n  a  
v v t - e k  d e f o r m á lh a t ó s á g a .  A  k e r i n 
g é s i  r e n d s z e r  a d a p t á c i ó j á t  n e h e z í t i  
a z  a u t o n o m  i d e g r e n d s z e r  n e u r o p a -  
t h iá j a .

A  h y p o v o l a e m i á s  k e r in g é s i  z a v a r  
k e z e l é s é b e n  e l s ő d l e g e s  a  h iá n y z ó



v o l u m e n  p ó t lá s a -  F e ln ő t t e k  d i a b e 
t e s e s  c o m á j á b a n  a  f o l y a d é k -  é s  
e l e k t r o l i t  b e v i t e l e n  k í v ü l  a  s h o c k  
m e g e l ő z é s é r e  p la z m á t  é s  p l a z m a 
p ó t s z e r e k e t  i s  a lk a l m a z n a k .  A  
k r i s z t a l l o i d  o ld a t o k  h y p e r h y d r a t ió t  
o k o z n a k ,  a  k o l l o i d - o z m o t i k u s  n y o 
m á s t  c s ö k k e n t ik .  I n t e n z í v  t h e r a p iá s  
t a p a s z t a la t o k  s z e r i n t  a z  o s m o t ik u s  
n y o m á s  g y o r s  é s  j e l e n t ő s  c s ö k k e 
n é s e  r o s s z  p r o g n o s z t ik u s  j e l .  A z  i n 
s u l i n  h a t á s á r a  b e k ö v e t k e z ő  v é r c u -  
k o r c s ö k k e n é s  p e d i g  a  v é r  é s  a  s z ö 
v e t e k  k ö z ö t t  o z m o t ik u s  e g y e n s ú l y -  
z a v a r t  id é z  e lő .  V é g ü l  f i g y e l e m b e  
k e l l  v e n n i  a  s e j t e n  b e lü l i  e n e r g i a 
h iá n y t ,  m e l y  a  s z í v  m u n k a t e l j e s í t 
m é n y é t  s z in t é n  r o n t j a .

H o l l ä n d e r  E r z s é b e t  dr.

Onkológia
A trachea adenoidcysticus rákja 

(cylindroma). S t a r k ,  P . ( M a s s a c h u 
s e t t s  G e n e r a l  H o s p i t a l ,  B o s t o n ) : 
F o r t s c h r .  R ö n t g e n s t r .  1982 , 136,  31 .

A  l é g c s ő  e l s ő d l e g e s  d a g a n a t a i  r i t 
k á k .  M iv e l  n e m  g o n d o ln a k  r á ju k ,  
e z e k  a  b e t e g e k  s o k á i g  a s z t m á s k é n t  
s z e r e p e l n e k  l é g z é s i  z a v a r a i k  k ö v e t 
k e z t é b e n .  A s z t m á s k é n t  i s  k e z e l i k  
ő k e t ,  é s  í g y  a  v a l ó d i  k ó r i s m e  s o k 
s z o r  k é s ő n  t i s z t á z ó d ik ,  k i e l é g í t ő  
m ű t é t i  m e g o ld á s r a  m á r  n i n c s  l e h e 
t ő s é g .  A  s z e r z ő k  5 é v e s  a n y a g u k b a n  
9 t r a c h e a  c y l in d r o m a  e s e t e t  é s z l e l 
t e k .  A  d a g a n a t  l a s s a n  n ö v e k s z ik ,  
h e l y i l e g  t e r j e d ,  b e s z ű r i  k ö r n y e z e t é t  
é s  c s a k  k é s ő n  a d  t á v o l i  á t t é t e k e t .  
N é h a  é v e k e n  á t  f e n n á l l v a  i s  c s a k  
e n y h e  t ü n e t e k e t  o k o z .  F e l d e r í t é s é 
b e n  a l a p v e t ő  s z e r e p e  v a n  a z  id ü l t  

l é g z é s i  p a n a s z o k  m i a t t  v é g z e t t  r ö n t 
g e n v i z s g á l a t n a k .  A  t e c h n i k a i l a g  k i 
f o g á s t a l a n  k e m é n y s u g á r  m e l l k a s 
f e l v é t e l e k e n  u g y a n i s  l á t s z a n i a  k e l l  
a  lé g c s ő n e k  é s  a  f ő  h ö r g ő k n e k ,  i l y  
m ó d o n  é s  a  s z ü k s é g  s z e r i n t  e s e t e n 
k é n t  k é s z í t e t t  r é t e g f e l v é t e l e k e n  
a z o k  d a g a n a t o s  e l v á l t o z á s a  k i m u 
t a t h a t ó .  A  c y l in d r o m a  m u t a t k o z h a t  
p o ly p o id  in t r a l u m i n a l i s  t e n im e  k é 
p é b e n ,  o k o z h a t j a  a  l é g c s ő  v a g y  a  
h ö r g ő k  s z ű k ü le t é t ,  e l z á r ó d á s á t .  F i 
g y e l e m k e l t ő  t ü n e t e k  a  n e h é z l é g z é s ,  
v é r k ö p é s ,  s t r id o r ,  k ö h ö g é s ,  r e k e d t 
s é g ,  v i s s z a t é r ő  p n e u m o n i a  é s  t ü d ő 
e l é g t e l e n s é g ,  v é g ü l  g y a n ú s  m in d e n  
k e z e l é s s e l  d a c o ló  i d ü l t  a s z t m á s  b e 
t e g .  A  m e l l k a s  r ö n t g e n f e l v é t e l e n  
l á t h a t ó  e l v á l t o z á s  f e l i s m e r é s é v e l  a  
k ó r i s m e  k u lc s a  a z  é r t é k e l ő  r a d io ló 
g u s  k e z é b e n  le h e t .

L a c z a y  A n d r á s  dr-

A felső vena cava elzáródással 
szövődött hörgőrákos betegek éle
tének a meghosszabbítása. S c h e c h -  
t e r ,  A . é s  m t s a  ( P u lm o n a r y  D i v i 
s io n ,  D e p a r t m e n t  o f  M e d ic in e ,  A l 
b e r t  E in s t e in  C o l l e g e  o f  M e d ic in e ,  
B r o n x ,  N Y  1 0 4 6 1 , U S A ) :  L u n g ,  
1981 , 159, 13.

A  h ö r g ő r á k o s  b e t e g e k b e n  a  f e l s ő  
v e n a  c a v a  e l z á r ó d á s a  é l e t v e s z é l y e s  
s z ö v ő d m é n y .  A  s z e r z ő k  e g y  54  é v e s

f é r f i r ő l  s z á m o ln a k  b e ,  a k i t  4 h ó n a p  
ó t a  t a r t ó  c s u k ló -  é s  l á b f á j á s s a l  v e t 
t e k  f e l .  3 h é t t e l  k ó r h á z b a  k e r ü lé s e  
e l ő t t  k ö h ö g n i  k e z d e t t  é s  v é r e s - c s í 
k o s  k ö p e t e t  ü r í t e t t .  E z t  k ö v e t ő e n  2 
h é t e n  b e l ü l  5 k g - o t  f o g y o t t .  F i z i k á 
l i s  v i z s g á l a t t a l  a z  a r c á n  é s  a  n y a 
k á n  v é r t o lu lá s t ,  a  k e z é n  d o b v e r ő -  
u j j a k a t  lá t t a k .  A  m e l lk a s  r ö n t g e n 
k é p e n  a  j o b b  t ü d ő  f e l s ő  l e b e n y é b e n  
n a g y  d a g a n a t á r n y é k o t  t a lá l t a k ,  a m i  
r á t e r j e d t  a  g á t o r r a ,  a  l é g c s ö v e t  b a l 
r a  é s  h á t r a  t o l t a ,  ö s s z e n y o m t a  a  
j o b b  c s ú c s i  é s  a  h á t s ó  s e g m e n t u m  
h ö r g ő j é t ,  a  c a v o g r a m m  a la p j á n  
p e d ig  a  f e l s ő  v e n a  c a v á t  is .  A  k ö p e t -  
b e n  c i t o l ó g i a i  v i z s g á l a t t a l  n e h e z e n  
e l k ü l ö n í t h e t ő  e p id e r m o id  r á k o t  
k ó r is m é z t e k .  A  b e t e g  c s a k  ü lő  h e l y 
z e t b e n  v o l t  k é p e s  l é l e g e z n i .  E k k o r  
a  g á t o r r a  é s  a  j o b b  t ü d ő  f e l s ő  l e 
b e n y é r e  5 0 0 0  r á d  b e s u g á r z á s t  k a 
p o t t .  E z t  k ö v e t ő e n  a  b e t e g  á l la p o t a  
2 h é t e n  b e l ü l  t ü n e t i l e g  j a v u l t .  3 h ó 
n a p  m ú lv a  s z ív b u r o k - i z z a d m á n n y a l  
i s m é t  f e l v e t t é k  a  b e t e g e t .  80 0  m l  i z -  
z a d m á n y t  l e  i s  c s a p o l t a k  é s  a b b a n  
d a g a n a t s e j t e t  n e m  t a lá l t a k .  A  s z í v -  
b u r o k g y u l la d á s t  a  b e s u g á r z á s  k ö 
v e t k e z m é n y é n e k  t a r t o t t á k .  A  b e t e g  
e z u t á n  1 0  é v i g  p a n a s z m e n t e s  v o l t .  
E k k o r  j o b b  o l d a l i  i z z a d m á n y o s  
m e l lh á r t y a g y u l l a d á s s a l  i s m é t  f e l 
v e t t é k  a  b e t e g e t .  A z  i z z a d m á n y t  l e 
c s a p o l t á k ,  d a g a n a t s e j t e t  a z o n b a n  
a b b a n  s e m  t a lá l t a k .  A  b e t e g  a z ó t a  
i s  j ó l  é r z i  m a g á t .  A  h ö r g ő r á k o s  
b e t e g e k  5 % - á b a n  a la k u l  k i  f e l s ő  
v e n a  c a v a  e lz á r ó d á s .  E z e k  a  b e t e 
g e k  k e z e l é s  n é l k ü l  6  h é t e n  b e lü l  
m in d  m e g h a ln a k .  G y ó g y í t ó  a d a g g a l  
v é g z e t t  s u g á r k e z e l é s s e l  a z o n b a n  1 0  

é v e s  t ú l é l é s  i s  e l é r h e t ő .

P o n g o r  F e r e n c  dr.

A korai mamma-carcinoma is
mérvei. H . H . Z ip p e l ,  M . H a r d t ,
P . C i t o le r :  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  
1981 , 106,  605 .

A  s z e r z ő k  a  m a m m a - c a r c in o m a  
k o r a i  i s m é r v e i t  k í v á n t á k  m e g h a t á 
r o z n i .  E  c é l b ó l  114  i n f i l t r á l ó  c a r c i -  
n o m á s  ( 1  c m  n a g y s á g ig ) ,  v a l a m i n t  
8 8  n e m  i n f i l t r á l ó  c a r c in o m á s  ( m é 
r e t  k o r lá t o z á s  n é lk ü l i )  b e t e g e t  v i z s 
g á l t a k  m e g .  P a r a m é t e r n e k  s z ö v e t 
t a n i l a g  i g a z o l t  a x i l l a r i s  n y i r o k c s o 
m ó  m e t a s t a s i s t  v á la s z t o t t a k .  25  b e 
t e g n é l  a  p r im e r  t u m o r  n a g y s á g a  
0 ,5  c m  a l a t t  v o l t ,  n y i r o k c s o m ó  m e 
t a s t a s i s t  n e m  é s z l e l t e k ,  d e  a  108  i n 
f i l t r á l ó  c a r c in o m á j ú  b e t e g  k ö z ö t t ,  
a k i k n e k  a  t u m o r  n a g y s á g a  0 ,5 —  
1,0 c m  k ö z ö t t  v o l t ,  25  s z á z a l é k 
b a n  m u t a t t a k  n y ir o k c s o m ó  m e 
t a s t a s i s t .  69  n e m  i n f i l t r á l ó  c a r 
c in o m á s  b e t e g n é l ,  a k ik n e k  a  p r im e r  
t u m o r  n a g y s á g a  0 ,5  c m  f e l e t t  v o l t ,  
c s a k  1 ,4 % -b a n  f i g y e l t e k  m e g  n y i 
r o k c s o m ó á t t é t e t .  A d a t a i k  a la p j á n  a  
s z e r z ő k ,  K i n d e r m a n n  v é l e m é n y é 
v e l  e g y e z ő e n ,  k o r a i  m a m m a - c a r c i -  
n o m á n a k  t e k i n t i k  a z  i n f i l t r á l ó  
c a r c in o m á k a t  0 ,5  c m  t u m o r  n a g y 
s á g ig ,  v a l a m i n t  a z  ö s s z e s  n e m  i n 
f i l t r á l ó  c a r c in o m á k a t .  E z e k n e k  a  
c a r c in o m á k n a k  a  f e l f e d e z é s é r e  a  
m a m m o g r a p h iá s  v i z s g á l a t o t  t a r t 

j á k  l e g a lk a lm a s a b b n a k .  E s e t e ik  
k ö z ö t t  e z z e l  a  m e t o d i k á v a l  a  n o n  
i n v a s i v  c a r c in o m á k  c s o p o r t j á b a n  
7 4 %  v o l t  a  f e l f e d e z é s i  a r á n y .

B o d r o g i  I s t v á n  dr.

Az NSABP protokoll No. B-04 
leletei: A radikális mastectomia 
összehasonlítása az alternatív ke
zelés Il.-vel. A mediális-centrális 
emlőrák klinikuma és biológiája. 
F i s c h e r  В . é s  m t s a i  ( N S A B P  H e a d 
q u a r t e r s ,  9 14  S c a i f e  H a l l ,  3 5 5 0  T e r 
r a c e  S t r . ,  P i t t s b u r g h  P A  1 5 2 6 1 ):  
C a n c e r ,  1981 , 48,  1863 .

A z  é v e k  f o l y a m á n  a z t  a  k o n c e p 
c ió t  a l a k í t o t t á k  k i  a  s z e r z ő k ,  m i 
s z e r i n t  a  p o z i t í v  r e g i o n á l i s  n y i r o k 
c s o m ó k  a  k ö lc s ö n ö s  k a p c s o la t  m a -  
n i f e s z t á c i ó i ,  a m e l y e k  l e h e t ő v é  t e 
s z ik  a z  á t t é t e l  k i f e j l ő d é s é t ,  d e  a z  
n e m  f o n t o s  f o r r á s a  a  t á v o l i  á t t é t e k 
n e k .  E z  a  k o n c e p c ió  r é s z e  a n n a k  a  
h i p o t é z i s n e k ,  h o g y  a z  e m lő r á k  
s z i s z t é m á s  b e t e g s é g ,  é s  e z  m a g á b a n  
f o g l a l j a  a  g a z d a d a g a n a t  k ö l c s ö n 
h a t á s  k o m p l e x  s p e k t r u m á t ,  é s  n e m  
v a ló s z í n ű ,  h o g y  a  l o k á l i s  é s  r e g i o 
n á l i s  k e z e l é s e k  j e l e n t ő s e n  b e f o l y á 
s o l j á k  a  t ú l é l é s t .

P r o s p e k t i v e  r a n d o m iz á l t á k  a  k l i -  
n i k a i l a g  n e g a t í v  h ó n a l j i  n y i r o k c s o 
m ó k k a l  b ír ó  b e t e g e k e t ,  a k ik e t  a z 
u t á n  r a d ik á l i s  m a s t e c t o m i á v a l  
(R M ), r a d ik á l i s  m a s t e c t o m i á v a l  é s  
a z u t á n  r e g i o n á l i s  b e s u g á r z á s s a l  
(R M  - f  R T ) , v a g y  c s a k  t o t a l i s  m a s 
t e c t o m i á v a l  (T M ) é s  e z t  k ö v e t ő e n  a  
h ó n a l j i  n y i r o k c s o m ó k  e l t á v o l í t á s á 
v a l  k e z e l t e k ,  a m ik o r  a z o k  k l i n i k a i -  
l a g  p o z i t í v o k  l e t t e k .  A  k l i n i k a i l a g  
p o z i t í v  h ó n a l j i  n y i r o k c s o m ó k k a l  
b ír ó  b e t e g e k e t  R M - v a l  v a g y  T M  - j-  
R T - v a l  k e z e l t é k .  A z  e r e d m é n y e k  
82 h ó n a p o s  b e t e g k ö v e t é s  u t á n  a z t  
m u t a t j á k ,  h o g y  m íg  a  l o k á l i s - r e 
g i o n á l i s  k e z e l é s  v á l t o z ó a n  b e f o l y á 
s o l t a  a  l o k á l i s - r e g i o n á l i s  b e t e g s é g  
k o n t r o l lá lá s á t ,  a  t á v o l i  b e t e g s é g  é s  
a  b e t e g e k  t ú l é l é s e  f ü g g e t l e n  v o l t  a  
k e z e l é s  m ó d j á t ó l .  K ü l ö n ö s e n  s z i g 
n i f i k á n s  a z  a  l e l e t ,  m i s z e r i n t  a  k l i 
n i k a i l a g  n e g a t í v  n y i r o k c s o m ó j ú  b e 
t e g e k  e s e t e i b e n  a  t ú l é l é s  T M  é s  R M  
u t á n  h a s o n ló .  M i v e l  e z e n  b e t e g e k  
4 0 % - á n a k  s z ö v e t t a n i l a g  p o z i t í v  h ó 
n a l j i  n y i r o k c s o m ó i  v a n n a k ,  h o g y h a  
c s a k  T M - á t  v é g e z n e k ,  a  n ő k  m e g 
k ö z e l í t ő e n  4 0 % - á b a n  p o z i t í v  h ó n a l 
j i  n y i r o k c s o m ó k a t  h a g y n a k  v i s s z a  
é s  k e z e l e t l e n ü l .  A  „ h a l s t e d i a n u s ” 
e l v e k  a la p j á n  e z e k  t o v á b b i  d a g a 
n a t s z ó r ó d á s  f o r r á s a i  l e s z n e k  é s  a  
t á v o l i  k e z e l é s  f o k o z o t t  e l é g t e l e n s é 
g é t  (T F ) é s  f o k o z o t t  h a l á l o z á s i  
a r á n y t  e r e d m é n y e z n e k  a  T M - á s  
b e t e g e k n é l -  A z  i l y e n  l e l e t e k  a l á t á 
m a s z t o t t á k  a z t  a  h ip o t é z i s ü k e t ,  
h o g y  a  p o z i t í v  n y ir o k c s o m ó k  n e m  
k é p e z n e k  d ö n t ő  t é n y e z ő t  a z  e s e m é 
n y e k  s o r á b a n ,  a m e l y e k  t á v o l i  á t t é 
t e k h e z  v e z e t n e k .  A  m a m m a r i a - i n -  
t e r n a  (IM ) c s o m ó k  m á s ik  l e h e t ő s é 
g e t  a d n a k  a  p o z i t í v  n y ir o k c s o m ó k  
k l i n i k a i  é s  b io l ó g ia i  j e l e n t ő s é g é n e k  
é r t é k e l é s é h e z .  E z e k n e k  v i s s z a h a 
g y á s a  a  H a l s t e d - m ű t é t  g y e n g é j e ,  
m e r t  e z e k  is  l e h e t n e k  a  s z ó r ó d á s  
f o r r á s a i .  E n n e k  a  h ib á n a k  k ö v e t -



k e z m é n y e i n e k  a k k o r  k e l l e n e  m e g -  
' n y i l v á n u l n i o k ,  a m ik o r  a  d a g a n a t  

m e d i a s t i n á l i s a n  é s  c e n t r á l i s á n  h e 
ly e z k e d i k  e l ,  m i v e l  a z  I M  n y ir o k 
c s o m ó  á t t é t e k  s z i g n i f i k á n s a n  g y a 
k o r ib b a k ,  m in t  a  l a t e r á l i s  d a g a n a 
t o k  e s e t é b e n .  E n n e k  k ö v e t k e z t é b e n  
é s s z e r ű n e k  lá t s z o t t  a z  I M  n y i r o k 
c s o m ó k  e l t á v o l í t á s a  v a g y  b e s u g á r 
z á s a  a  c u r a b i l i t á s  f o k o z á s a  é r d e k é 
b e n .  A  p r o t o c o l  B - 0 4  l e h e t ő s é g e t  
a d o t t  a  v i s s z a h a g y o t t  v a g y  b e s u g á r 
z á s s a l  k e z e l t  I M  n y ir o k c s o m ó k  é r 
t é k e l é s é r e  m e d i á l i s  é s  c e n t r á l i s  d a 
g a n a t o k  e s e t e i b e n .  K ö z le m é n y ü k  
e r r ő l  s z á m o l  b e .

A z  é r t é k e l é s  a d a t a i t  a z  U S A  é s  
K a n a d a  34  N S A B P  t a g - i n t é z m é 
n y é b ő l  n y e r t é k .  A  m ű t é t i  t í p u s o 
k a t  f e n t e b b  i s m e r t e t t é k .  A  b e s u 
g á r z á s t  a z  a z o n o s  o ld a l i  m e l l k a s 
f a lr a ,  a  h ó n a l j i ,  a  s u p r a c l a v i c u l a -  
r is  é s  a z  IM  n y ir o k c s o m ó k  t e r ü l e t é 
r e  a d t á k  l e :  4 5 0 0  t u m o r d ó z i s t  25  
f r a k c ió b o n ,  s u p e r v o l t  t e r á p iá v a l .

A  f e l m é r é s  a la p j á t  a z  1 9 7 1 — 1974  
k ö z ö t t  k e z e l t  1665  b e t e g  k é p e z i ,  
m é g p e d i g  a  k l i n i k a i  I . é s  I I . s t á d i u -  
m ú  e s e t e k  (T I , T 2 , N 0 , N 1 , MO) k i 
v é v e  a z t ,  h o g y  2 48  d a g a n a t  >  5 c m  
á t m é r ő j ű  v o l t .

A  k ü l s ő  q u a d r á n s  d a g a n a t a i t  l a 
t e r á l i s n a k ,  a  b e l s ő  q u a d r á n s b a n  
ü lő k e t  m e d iá l i s n a k ,  a  s u b a r e o la r i -  
s a n  e l h e l y e z k e d ő k e t  c e n t r á l i s n a k  
n e v e z t é k .  A  k é t  u t ó b b i t  ö s s z e v o n 
t á k  é s  m e d i a l - c e n t r a l i s n a k  n e v e z 
t é k  e l .  A  p r o g n o s z t ik a i  t é n y e z ő k  
m e g o s z l á s a  h a s o n ló  v o l t  a z  a n y a g 
b a n .  A z  é r t é k e l é s  f ő b b  s z e m p o n t 
j a i  a z  e l é g t e l e n  k e z e l é s  (T F ) é s  a  
h a l á l o z á s  e l ő f o r d u l á s a  v o l t a k .  A  
T F - e t  j e l e n t e t t e ,  m ik o r  b á r h o l ,  l o 
k á l i s a n  v a g y  r e g i o n á l i s a n  v a g y  
t á v o l i  h e l y e k e n  k iú j u lá s  j e l e n t k e 
z e t t .  A  k ü lö n b ö z ő  k e z e l é s e k  e r e d 
m é n y e i n e k  ö s s z e h a s o n l í t á s á b a n  a  
k e z e l é s  e l ő t t i  k l i n i k a i  n y ir o k c s o m ó  
s t a t u s t  v e t t é k  a la p u l .

A  l a t e r a l i s  é s  a  m e d i a l - c e n t r á l i s  
d a g a n a t o s  b e t e g e k n e k  h a s o n ló  
a r á n y b a n  v o l t a k  p o z i t í v  h ó n a l j i  
n y ir o k c s o m ó ik .  A  d a g a n a t  l o k a l i 
z á c i ó j a  n e m  b e f o l y á s o l t a  a  T F  v a 
ló s z í n ű s é g é t ,  v a g y  a  h a l á l o z á s t  
a z o k n á l  a  b e t e g e k n é l ,  a k ik n e k  a  
n y ir o k c s o m ó ik  s z ö v e t t a n i l a g  n e g a 
t ív a k ,  v a g y  p o z i t í v a k  v o l t a k ,  
m ik o r  a  b e t e g e k e t  k l i n i k a i  n y i r o k 
c s o m ó  s t a t u s  s z e r in t  é r t é k e l t é k ;  a  
l e g n a g y o b b  k ü l ö n b s é g e k e t  a  k l i n i -  
k a i l a g  p o z i t í v  n y ir o k c s o m ó k k a l  b í 
r ó  b e t e g e k n é l  é s z l e l t é k .  A z  ö t ö d ik  
é v b e n  m e g k ö z e l í t ő e n  1 2 3 % -k a l  a l a 
c s o n y a b b  g y a k o r i s á g ú  v o l t  a z  e l s ő  
T F  é s  a  t á v o l i  T F  a  m e d i a l c e n t r a -  
l i s  b e t e g e k n é l ,  m i n t  a  l a t e r a l i s  d a 
g a n a t o k n á l .  A z  e l s ő  ö t é v e s  h a l á l o 
z á s  8 % - k a l  a la c s o n y a b b  v o l t .  A  k ü 
l ö n b s é g e k  s t a t i s z t i k a i l a g  n e m  v o l 
t a k  s z ig n i f ik á n s a k .

T M  é s  R T  u t á n ,  h a  n e m  v e t t é k  
f i g y e l e m b e  a  k l i n i k a i  n y i r o k c s o m ó  
s t a t u s t ,  f i g y e l e m r e  m é l t ó  h a s o n l ó 
s á g  v o l t  a z  e l s ő  T F , a  t á v o l i  T F  é s  
a  h a l á l o z á s i  a r á n y  t e k i n t e t é b e n  a  
m e d i a l - c e n t r a l i s  é s  a  l a t e r a l i s  d a 
g a n a t o s  b e t e g e k n é l  a  v é g e r e d m é n y  
t e k i n t e t é b e n .  A  T M - e t  k ö v e t ő e n  
n e m  t a l á l t a k  s z i g n i f i k á n s  k ü lö n b 

s é g e t  a z  e l s ő  v a g y  a  t á v o l i  T F  v a g y  
a  h a l á l o z á s i  a r á n y t  i l l e t ő e n .

A z  e l s ő  T F , a  t á v o l i  T F  é s  a  h a 
l á lo z á s i  a r á n y  t e k i n t e t é b e n  n e m  t a 
l á l t a k  k ü l ö n b s é g e t  a  T M  -)- R T - v e i  
é s  a  R M - v a l  k e z e l t  b e t e g e k  e s e t é 
b e n ,  h a  h a s o n ló  n y ir o k c s o m ó  s t á 
t u s ú  é s  d a g a n a t  l o k a l i z á c i ó j ú  b e t e 
g e k e t  h a s o n l í t o t t a k  ö s s z e .  A  l a t e r a l i s  
l o k a l i z á c i ó j ú  d a g a n a t o k  e s e t é b e n  
n e m  v o l t  k ü lö n b s é g  a  v é g e r e d 
m é n y b e n .  A  m e d i a l - c e n t r a l i s  d a g a 
n a t t a l  b ír ó  b e t e g e k n é l  k l i n i k a i l a g  
p o z i t í v  n y ir o k c s o m ó k k a l ,  h a  b e s u 
g á r z á s t  k a p t a k ,  18 % - k a l  n a g y o b b  
a  h a l á l o z á s i  a r á n y  5 é v  m ú lv a ,  a  
R M - á n  á t e s e t t  b e t e g e k h e z  k é p e s t .  
A  k ü lö n b s é g  m e g k ö z e l í t i  a  s t a t i s z t i 
k a i  s z ig n i f i k a n c i á t .

A  m e d i a l - c e n t r á l i s  d a g a n a t o k  
e s e t é b e n  n e m  é s z l e l t e k  s z i g n i f i k á n s  
k ü lö n b s é g e t  a  T M  +  R T  é s  a  T M  
e r e d m é n y e i  k ö z ö t t  a z  e l s ő  T F , a  t á 
v o l i  T F  é s  a  h a l á l o z á s i  a r á n y  t e 
k in t e t é b e n .  L a t e r á l i s  d a g a n a t o k  
e s e t é b e n  8 ,9 % k a l k e d v e z ő b b  v o l t  a  
T M  +  R T - v e l  k e z e l t  b e t e g e k  ö t é v e s  
e r e d m é n y e .

A  s z e r z ő k  r é s z l e t e s e n  e l e m z i k  a  
n y e r t  e r e d m é n y e k e t  é s  m e g á l l a p í t 
já k ,  m is z e r in t  f ő l e g  a z  IM  n y ir o k 
c s o m ó k  d a g a n a t o s  i n f i l t r á c i ó j á n a k  
é s  a n n a k  k i t e r j e d é s é n e k  b e f o l y á s a  
a  p r o g n ó z is r a  m a r a d  a  n y i t o t t  k é r 
d é s -

( R e f . :  F is c h e r ,  В. é s  m t s a i  k ö z l e 
m é n y e  k ü l ö n ö s  f i g y e l m e t  é r d e m e l ,  
m e r t  m u n k a c s o p o r t j u k  n a g y  a n y a 
g o n  v é g z e t t  t a n u l m á n y a i  a z  e m l ő 
r á k  i g e n  k i s  s z á m ú  p r o s p e k t i v  k l i 
n i k a i  k í s é r l e t e i  k ö z é  t a r t o z n a k .  A  
k i é r t é k e l é s  e r e d m é n y e i t  é r d e m e s  a z  
e m l ő r á k  k e z e l é s é n e k  t e r v e z é s é b e n  
é s  a p r o g n ó z i s  f e l á l l í t á s á b a n  f i g y e 
l e m b e  v e n n i ) .  r . , ,  ,

Р о к а  L á s z l ó  dr.

Hyperprolactin áttételes emlőrák 
kapcsán. N a g e l ,  G . A . é s  m t s a i  
( Z e n t r u m  f .  in n .  M e d .,  U n iv -  G o t 
t in g e n )  : S c h w e iz ,  m e d .  W s c h r .  
1 9 8 1 , 111, 1977 .

A z  i r o d a lo m b a n  e l l e n t é t e s  v é l e 
m é n y e k  t a lá l h a t ó k ,  v a j o n  a  p r o 
la c t in  p o ly p e p t id - h o r m o n  a z  e m l ő 
r á k  k e l e t k e z é s é t  é s  l e f o l y á s á t  h o 
g y a n  b e f o ly á s o l j a ,  n o h a  e g y e s  r á g 
c s á ló k o n  a z  e m lő r á k  p r o l a c t i n - f ü g -  
g ő s é g e  ig a z o lh a t ó  é s  a z  e m lő r á k o s  
k o c k á z a t o s  c s a lá d t a g o k o n  e m e l k e -  
d e t t e b b  p r o l a e t i n s z i n t e t  t a lá l t a k .

A  s z e r z ő k  v i z s g á l a t a i k b a n  192  
á t t é t e l e s  e m lő r á k o s  b e t e g ü k  1 5 % -  
á b a n  h y p e r p r o la c t in a e m iá t  m u t a t 
t a k  k i .  F a m i l i a r i s  f o r m á k b a n  e z  a z  
é r t é k  n a g y o b b  (2 3 ,2 % ) v o l t .  A  h y -  
p e r p r o la c t in a e m iá s  m a m m a - c a r c i -  
n o m á k  c s a k  2 7 ,5 % -b a n  r e a g á l t a k  a  
c h e m o t h e r a p iá r a .  I l y e n  c h e m o t h e -  
r a p ia r e s i s t e n s  h y p e r p r o la c t in a e m iá s  
e m lő r á k o s  b e t e g e k e n  a  p r o l a c t i n -  
g á t ló  b r o m o c r ip t i n  a d á s á v a l  a  c h e -  
m o t h e r a p iá s  é r z é k e n y s é g  (14  e s e t 
b ő l  9 b e t e g e n )  v i s s z a á l l í t h a t ó  v o l t .

i f j.  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

Mellhártya eífúzió emlőrákban:
105 eset áttekintése. F e n t im a n ,  J .  S . 

é s  m t s a i  ( I m p e r ia l  C a n c e r  R e s e a r c h  
F u n d ,  B r e a s t  C a n c e r  U n it ,  G u y  
H o s p -  L o n d o n ,  S . E . I . L o n d o n ,  
E n g la n d ) :  C a n c e r ,  1981 , 47,  2087 .

Á t t é t e s  e m lő r á k b a n  a  m e l lh á r t y a  
e f f ú z i ó  n e m  r i t k a .  S ú ly o s  s z ö v ő d 
m é n y e k e t  o k o z :  v i s z a t é r ő  l é g s z o m j ,  
r o h a m o k ,  t ü d ő - a t e l e c t a s i a ,  l e t o k o l t  
f o l y a d é k  s tb .  B e f o l y á s o l á s a  n e h é z .

1 9 7 2 — 1 9 7 7 - ig  1 05  e m lő r á k b ó l
e r e d ő  m e l l h á r t y a  e f f ú z i ó t  k e z e l t e k .
A  k e z e l é s  m ó d j a i  v a l ó s z í n ű l e g  k é p 
v i s e l i k  a  N a g y - B r i t a n n i a  h a s o n ló  
in t é z e t e i b e n  a l k a l m a z o t t  m ó d s z e r e 
k e t .  A  k ö z l e m é n y  c é l j a ,  h o g y  e l e 
m e z z é k  é s  é r t é k e l j é k  a  g y a k o r i s á 
g o t  é s  a  s ik e r  a r á n y á t  a  k e z e l é s t  
k ö v e t ő e n .  A  s i k e r e s  k e z e l é s  k r i t é 
r iu m a i :  t ü n e t m e n t e s s é g ,  a  k e z e l é s  
k e z d e t e  u t á n  e g y ,  h á r o m , h a t  h ó 
n a p p a l  a z  e f f ú z i ó n a k  n in c s  k l i n i k a i  
v a g y  r a d io ló g ia i  b iz o n y í t é k a ;  b o n 
c o lá s k o r  n e m  t a l á l t a k  e f f ú z ió t .  T ü 
n e t m e n t e s  e f f ú z i ó  e s e t é b e n  a  k e z e 
l é s t  e r e d m é n y t e l e n n e k  m i n ő s í t e t 
t é k .

S t a n d a r d  k e z e l é s k é n t  p le u r o d e -  
s i s t  v é g e z t e k .  I n t e r c o s t a l i s  c s ö v e t  
h e l y e z t e k  b e  é s  a z t  a  f o ly a d é k  
m e g s z ű n é s é ig  b e n t t a r t o t t á k .  E z u tá n  
s t e r i l  é l e t t a n i  k o n y h a s ó o l d a t b a n  
M u s t in t  (15  m g )  v a g y  t h i o t e p á t  (30  
m g )  f e c s k e n d e z t e k  b e  é s  h á r o m  
n a p  m ú l v a  l e s z ív t á k .

Ö s s z e h a s o n l í t o t t á k  a z  i n t é z e t  e f -  
f ú z i ó m e n t e s  e m lő r á k o s  b e t e g e i t  a z  
e f f u z i ó s o k k a l :  a  d a g a n a t  n a g y s á 
g á t ,  e l h e l y e z k e d é s é t ,  s z ö v e t t a n i  f o 
k o z a t á t  é s  a  la p p a n g á s i  id ő t  v é v e  
t e k in t e t b e .  A  l a p p a n g á s i  id ő  a  
d ia g n ó z i s  é s  a z  e f f ú z i ó  m e g j e l e n é 
s e  k ö z ö t t  á t la g o s a n  4 1 ,5  h ó n a p  (0—
24 6  h ó )  v o l t .  N é g y  b e t e g n e k  v o l t  
k é t o ld a l i  e f f ú z ió j a .  A  m e l l h á r t y a -  
á t t é t e k  4 8 % -a  a z o n o s  o ld a l i ,  4 2 % -a  
e l l e n o l d a l i ,  é s  1 0 % - a  k é t o ld a l i  v o l t .
A z  e f f ú z i ó  j e l e n l é t e  n e m  f ü g g ö t t  
ö s s z e  a  d a g a n a t  n a g y s á g á v a l -  A  
m e l l h á r t y a - á t t é t  a  c e n t r á l i s  d a g a 
n a t o k  k ö z ö t t  v o l t  g y a k o r ib b ,  d e  e z  
n e m  v o l t  s z i g n i f i k á n s .  B á r  a  m e l l 
h á r t y a  e f f ú z i ó t  o k o z ó  d a g a n a t o k  
p r o g n ó z i s a  n e m  v o l t  k e d v e z ő ,  a  
k o n t r o l lo k k a l  ö s s z e h a s o n l í t v a  n e m  
t a lá l t a k  s z i g n i f i k á n s  ö s s z e f ü g g é s t  
a z  e f f ú z i ó  k é p z ő d é s  é s  a  d i f f e r e n 
c i á l a t l a n  d a g a n a t o k  k ö z ö t t .  A z  e f f ú 
z ió  a z  e s e t e k  n a g y  t ö b b s é g é b e n  a
I I I .  s t á d iu m ú  d a g a n a t o k  k ö z ö t t  f o r 
d u l t  e lő ,  c s a k  n a g y o n  k e v é s  I. s t á 
d iu m ú  v o l t  k ö z ö t t ü k .

A  b e t e g e k  4 3 % - á b a n  a  m e l l h á r 
t y a  e f f ú z i ó  v o l t  a  b e t e g s é g  k i ú j u -  
l á s á n a k  e l s ő  m a n i f e s z t á c ió j a .  5 7 % -  
b a n  m á r  f e l f e d e z t é k  a  h e ly i  v a g y  
t á v o l i  r e c i d i v á t  a  m e l lh á r t y a  e f f ú 
z ió  e lő t t .  A  105  b e t e g  t ú l é l é s e  a  m e l l -  
h á r t y a - á t t é t e k  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á 
m í t v a  á t la g o s a n  13 h ó n a p  v o l t  (0—
72 h ó ) .  A  105  b e t e g  k ö z ü l  1 3 - n a k  
e f f ú z i ó j a  p r a e t e r m i n a l i s  v o l t ,  e z é r t  
n e m  k a p t a k  s p e c i f i k u s  k e z e l é s t .  A  
f e n n m a r a d ó  92 k ö z ü l  11 k é t o ld a l i  
e f f ú z i ó  v o l t .  A  d ia g n ó z i s  é s  a  s p e c i -  / Л  
f ik u s  k e z e l é s  m e g k e z d é s e  k ö z ö t t i  VT/T 
k é s e d e l e m  2 ,3  h ó n a p  v o l t .  A  k e z e -  J l j L 
l é s i  r e z s im  h á r o m  k a t e g ó r iá r a  o s z t -  _ _  _ 
h a t ó :  h e ly i  k e z e l é s ,  s z i s z t é m á s  k e -  '



z e l é s ,  é s  a  h e l y i  é s  s z i s z t é m á s  k e 
z e l é s  k o m b in á c ió j a ,  ö s s z e s e n  34  b e 
t e g  k a p o t t  k iz á r ó la g  h e l y i  k e z e l é s t ,  
b e l e é r t v e  a  p l e u r o d e s i s t  M u s t in 
n a l ,  M e p a c r in n a l ,  v a g y  t h i o t e p á -  
v a l ,  p le u r a  d r a in a g e z s a l .  A z  á t l a 
g o s  s ik e r  34  b e t e g  k ö z ü l  3 (9 % );  47  
b e t e g e t  k o m b in á l t  h e l y i  é s  s z i s z t é 
m á s  k e z e l é s b e n  r é s z e s í t e t t e k :  s i k e 
r e s  v o l t  7 (1 5 % ). 22  b e t e g e t  c s a k  
s z i s z t é m á s  k e z e l é s s e l  g y ó g y í t o t t a k :  
2 2  b e t e g  k a p o t t  g y ó g y s z e r e s  v a g y  
a b l a t í v  k e z e l é s t ,  6  p e d ig  k e m o t e r á 
p iá t .  A  h o r m o n k e z e l é s  b i z o n y u l t  a  
l e g h a t á s o s a b b n a k ,  a  s ik e r  1 7 % -o s  
v o l t .

A  k e z e l é s b e n  a  k ö v e t k e z ő k e t  k e l l  
m e g f o n t o l n i :  1. A  k e z e l é s  n e  s ú 
l y o s b í t s a  a  b e t e g  á l la p o t á t .  2. A  s ú 
l y o s  b e t e g e k e n  n e  a lk a l m a z z u k  a  
f e n t  i s m e r t e t e t t  k e z e l é s i  r e z s im e t ,  
m e r t  a z z a l  f o k o z z u k  a  m o r b id i t á s t  
é s  a  h a lá l o z á s t .  3. A  b e t e g e k  m i n t 
e g y  f e l é n e k  n i n c s  m á s  n y i l v á n v a l ó  
k l i n i k a i  á t t é t e ,  i l y e n  e s e t e k b e n  a  
k e z e l é s  in k á b b  h e l y i  l e g y e n ,  m in t  
á l t a l á n o s .

A  s z e r z ő k  a z t  g o n d o l j á k ,  h o g y  a  
m e l lh á r t y a  e f f ú z i ó  m e g j e l e n é s é n e k  
k e z d e t é n  k e l l e n e  a g r e s s z ív e b b  k e 
z e l é s t  b e v e z e t n i .  K l i n i k a i  k í s é r l e t 
s o r o z a t o t  j a v a s o l n a k  h a t á s o s  in t r a -  
p l e u r a l i s  a g e n s s s e l ,  p é ld á u l  t a l -  
c u m m a l ,  a m e l y  e l ő s e g í t e n é  a  p l e u 
r o d e s i s t . P á k a  L á s z l ó  dr.

A humán colonrák praecursorai: 
colectomiás készítmények sorozat 
metszet tanulmánya. L e v ,  R . é s  
m t s a i  (R o g e r  W i l l i a m s  G é n . H o s p . ,  
P r o v id e n c e ,  R í  0 2 9 0 8 ):  C a n c e r ,  
1981 , 47 , 2007-

A z  U S A - b a n  f e l f e d e z e t t  c o lo -  
r e c t a l i s  r á k o k  (C R C ) r i t k á n  n ő n e k  
k i f e j e z e t t e n  p r a e m a l ig n u s n a k  t a r 
t o t t  b e t e g s é g e k  ( g y u l la d á s o s  b e t e g 
s é g e k ,  f a m i l i a r i s  p o ly p o s i s )  t a la j á n .  
B á r  s o k  k u t a t ó  a z t  t a r t j a ,  h o g y  a  
s z ö v e t t a n i  a z o n o s í t á s n a k  l e g k o 
r a ib b  j e l e i  a  p o ly p u s  a d e n o m a t o 
s u s ,  v a g y  a  v i l l o s u s  a d e n o m a ,  m á 
s o k  e z t  t a g a d j á k .  A  k é r d é s  e l d ö n t é 
s e  f o n t o s ,  m e r t  h a  a z  e l s ő  f e l f o g á s  
h e ly e s ,  a  p o ly p u s  a d e n o m a t o s u s  e l 
t á v o l í t á s a  e l s ő r e n d ű  f o n t o s s á g ú  a  
C R C  m e g e lő z é s é b e n .

A  t a n u l m á n y  c é l j a  a  s p e c i m e 
n e k b e n  a  C R C  s z o m s z é d s á g á b a n  
l e v ő  n y á lk a h á r t y a  é s  a z  e g é s z e n  k is  
( <  0 ,5  c m )  p o ly p u s o k  r é s z l e t e s  s z ö 
v e t t a n i  v i z s g á l a t a ,  o ly a n  k o r a i  
h á m a t ip ia ,  c c .  i n  s i t u ,  v a g y  m á s  
e l v á l t o z á s  f e l f e d e z é s e  v o l t ,  a m e 
l y e k n e k  p r a e m a l ig n u s  j e l e n t ő s é g e  
l e h e t .  E z e k b ő l  a z  a n y a g o k b ó l  k i 
m e t s z v e ,  a  b e á g y a z o t t  a n y a g b ó l  s o 
r o z a t m e t s z e t e k e t  k é s z í t e t t e k ,  h a e -  
m a t o x y l i n - e o s i n n a l  f e s t e t t é k .  A  p o -  
ly p o k  o s z t á ly o z á s á b a n  j ó l  m e g a l a 
p o z o t t  k r i t é r iu m o k a t  a lk a l m a z t a k :  
a d e n o m a t o s u s  v a g y  h y p e r p la s t ik u s ,  
r e g e n e r a t í v  é s  d y s p la s t ik u s  h á m .

A  24  C R C  b e t e g b e n  22  n a g y  
( >  6 ,5  c m ) p o ly p u s  a d e n o m a t o s u s t ,  
7 h y p e r p la s t ik u s  p o ly p u s t ,  12 g y u l 
l a d á s o s  p o ly p u s t  t a lá l t a k .  2  b e t e g -  
b e n  n e m  v o l t  p o ly p u s .  A  22 p o ly -  
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v a s i v  r á k , c s a k  n é h á n y b a n  g ó c o s  
a t ip ia ,  e g y b e n  s e m  v o l t  d y s p la s iá s  
h á m , a m e l y  k o r a i  r á k r a  u t a l t  v o l 
n a . E z e n k í v ü l  71 k is e b b  (0 ,9 — 9  
m m ) p o ly p u s t  t a lá l t a k ,  e z e k  k ö z ü l  
24  v o l t  p o ly p u s  a d e n o m a t o s u s ,  1 
v o l t  v i l l o s u s  é s  1 v i l l o g l a n d u l a r i s ,  
n e m  t a lá l t a k  d y s p la s iá s  h á m o t .  A  
t o v á b b ia k b a n  r é s z l e t e s e n  l e í r j á k  a  
t a l á l t  e l v á l t o z á s o k a t .

A z t  g o n d o l j á k ,  m is z e r i n t  n e m  v a 
ló s z í n ű ,  h o g y  a  g y u l l a d á s o s  v a g y  
é p p e n  n o r m á l i s  n y á lk a h á r t y á b a n  
t a l á l t  e n y h e  a t ip iá n a k  c a r c in o g e n  
p o t e n c i á l j a  v a n .  A  C R C  k ö r ü l  2 
c m - e n  b e l ü l  v o l t a k  o ly a n  e l v á l t o 
z á s o k ,  a m e l y e k  m e g j ó s o l h a t j á k  a  
m a l i g n u s  t r a n s f o r m a t i ó t .  A  d a g a n a t  
k ö z e l é b e n  t a l á l h a t ó  e l v á l t o z á s o k a t  
o k o z h a t j a  i s c h a e m ia ,  g y u l l a d á s ,  
n y ir o k p a n g á s  i s .  p ó k a  L á s z l . d r _

A mycosis fungoides egyes prog
nosztikai kérdéseiről. G r e e n ,  S . B . 
é s  m t s a i  ( C l in ic a l  a n d  D i a g n o s t i c  
T r i a l  S e c t i o n  o f  N a t i o n a l  C a n c e r  
I n s t i t u t e ,  B e t h e s d a ,  M a r y l a n d ) : 
C a n c e r ,  1981 , 47,  26 7 1 .

A  m y c o s i s  f u n g o id e s ,  m in t  a  T -  
s e j t e s  c u t a n  ly m p h o m á k  e g y i k  s a 
j á t o s  m e g j e l e n é s i  f o r m á j a  r i t k a  b e 
t e g s é g .  K l i n i k a i  é s  p r o g n o s z t ik a i  
o s z t á ly o z á s a  t e l j e s e n  m e g o ld a t la n ,  
e z é r t  h a t á r o z t a  e l  e g y  tö b b  i n t é z e t 
b ő l  á l l ó  m u n k a c s o p o r t  1 9 7 4 -b e n ,  
h o g y  e s e t e i k  r e t r o -  é s  p r o s p e k t iv  
e l e m z é s é v e l  m e g k í s é r l i k  e g y  p r o g 
n o s z t ik a i  p a n e l  k id o lg o z á s á t .  1 9 7 7 - ig  
ö s s z e s e n  34 7  m y c o s i s  f u n g o id e s e s  
e s e t  v o l t  a lk a l m a s  e r r e  a  m u n k á r a .  
B e t e g e i k  é s z l e l é s i  i d e j e  0 — 48  h ó 
n a p  ( á t la g  32  h ó n a p )  v o l t .  A  p r o g 
n ó z is  m e g í t é l é s é r e  m in d e n  b e t e g e t  
k é t  k a t e g ó r ia  s z e r i n t  o s z t á ly o z t a k ,  
e z e k :  a z  ú n .  T - k a t e g ó r ia ,  a m i  a  T -  
s e j t e s  f o l y a m a t  k i t e r j e d é s é t  v e s z i  
f i g y e l e m b e  a  b ő r m a n i f e s t a t io  h i á 
n y á t ó l  a  g e n e r a l i z á l t  e r y t h r o d e r 
m ia  -(- b ő r t u m o r o k  j e l e n l é t é i g ,  a  
m á s ik :  a  n y i r o k c s o m ó  m e g n a g y o b 
b o d á s o k  k i t e r j e d t s é g é t  v e s z i  f i g y e 
l e m b e  a z  1 - t ő l  a z  ö s s z e s  r é g ió k ig .  
E  k e t t ő  k o m b in á c ió j á b ó l  a d ó d ik  a z  
ú n . T N - s t a g e  I . - t ő l  I V . - ig .  A z  e g y 
r e  m a g a s a b b  s t á d iu m b a  v a ló  b e s o -  
r o l h a t ó s á g  j ó l  k o r r e l á l t  a  p r u r i t u s -  
s a l ,  l á z z a l ,  á l t a l á n o s  b e t e g s é g t ü n e 
t e k k e l -  S z á m o s  b e t e g e n  t u d t a k  a z  
a n a m n e s i s b e n  c h r o n ik u s  a n t i g é n -  
s t i m u l u s t  k im u t a t n i ,  é s  a z t  i s  m e g 
f i g y e l t é k ,  h o g y  o ly a n o k o n ,  a k ik e n  
b e t e g s é g ü k e t  m e g e lő z ő e n  t o n s i l l e c -  
t o m ia  t ö r t é n t ,  a  t ú l é l é s  h o s s z a b b  
v o l t .  K ö v e t k e z t e t é s k é n t  k i e m e l ik ,  
h o g y  a  m e g n a g y o b b o d o t t  n y i r o k 
c s o m ó k  s z á m a  é s  a  b ő r m a n i f e s z t á -  
c ió k  k i t e r j e d t s é g e  e g y ü t t e s e n  a l 
k a lm a s  c s a k  a  p r o g n ó z is  m e g í t é l é -

B e r k e s s y  S á n d o r  dr.

Az elzáródott uterus. S c o t t ,  W . 
é s  m t s a i  (T h e  J o h n s  H o p k in s  M e 
d ic a l  I n s t i t u t io n s ,  B a l t i m o r e ) : R a 
d io l o g y ,  1981 , 141,  767 .

A  m é h  n y a k c s a t o r n á j á n a k  d a 
g a n a t  o k o z t a  e l z á r ó d á s a  h y d r o m e t -

r a  v a g y  p y o m e t r a  k i a l a k u lá s á h o z  
v e z e t .  A  s z e r z ő k  n ő g y ó g y á s z a t i  o n 
k o ló g i a i  o s z t á ly  b e t e g e in  18 h ó n a p  
a la t t  v é g z e t t  C T -  é s  u l t r a h a n g -  
v i z s g á l a t o k  a n y a g á b a n  1 1  i l y e n  e s e 
t e t  t a lá l t a k .  9 b e t e g n e k  m é h n y a k 
r á k j a  v o l t ,  k e t t ő n e k  e n d o m e t r ia l i s  
c a r c in o m á j a .  H á r m u k n á l  a z  u t e r u s -  
e lz á r ó d á s  a  k e z e l é s b e v é t e l  e l ő t t  d e 
r ü l t  k i ,  a  t ö b b ie k b e n  h ó n a p o k k a l  
v a g y  1 — 2  é v v e l  a  k e z e l é s  m e g k e z 
d é s e  u t á n .  C s a k  e g y i k  b e t e g ü k n e k  
v o l t  p y o m e t r á j a ,  a  t ö b b ib e n  s t e r i l  
f o l y a d é k g y ü l e m  t ö l t ö t t e  k i  a  m é -  
h e t .  A  n y a k c s a t o r n a  e l z á r ó d á s á 
n a k  o k a  5 e s e t b e n  a  s u g á r k e z e l é s  
o k o z t a  f ib r o s i s  v o l t ,  2  e s e t b e n  d a -  
g a n a t k iú j u lá s ,  a  t ö b b ib e n  a z  e r e 
d e t i  t u m o r .

A  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t  a la p j á n  a  
m é h  m e g n a g y o b b o d á s á n a k  o k a  
e s e t l e g  n e m  t i s z t á z h a t ó ,  v a g y  a k á r  
f e l  s e m  t ű n ik  a  m e d e n c e i  k i t e r j e d t  
f ib r o s i s  k ö v e t k e z t é b e n .  N e h é z  l e h e t  
e l k ü l ö n í t é s e  o v a r iu m  t u m o r t ó l  
v a g y  d a g a n a t r e c i d i v á t ó l  i s ,  a m i  a  
t e n n i v a l ó k  s z e m p o n t j á b ó l  e g y á l t a 
lá n  n e m  k ö z ö m b ö s .  C T - k é p e n  f é l -  
r e é r t h e t e l e n ü l  á b r á z o ló d ik  a  t á g  
u t e r u s o n  b e lü l  a  c s ö k k e n t  d e n z i t á -  
s ú  f o l y a d é k g y ü l e m ,  u g y a n íg y  s o n o -  
g r a p h iá s  k é p e n  a  f o ly a d é k r a  j e l 
l e m z ő  e c h o m e n t e s  lu m e n .  A  k ó r 
i s m e  i l y  m ó d o n  t i s z t á z h a t ó .  A  t e e n 
d ő k e t  a  b e t e g  á l la p o t a  s z a b j a  m e g .  
H y d r o m e t r a  é s  p y o m e t r a  u g y a n i s  a  
C T -  v a g y  s o n o g r a p h iá s  k é p  a la p 
j á n  n e m  k ü lö n í t h e t ő  e l .  L á z ,  g y u l 
la d á s o s  t ü n e t e k  t e s z i k  s z ü k s é g e s s é  
a z  u t e r u s  t a r t a lm á n a k  l e b o c s á t á -  
s á t  é s  a z  a n t ib io t i k u s  k e z e l é s t -

L a c z a y  A n d r á s  dr.

Carcinoma képét utánzó emlő
óriássejtes arteritis. T . P o t t e r ,  В . T. 
é s  m t s a i  ( R o y a l  I n f i r m a r y  o f  E d in 
b u r g h  a n d  D e p .  o f  P a t h . ,  U n iv .  o f  
E d in b u r g h ) :  B r it -  M e d . J . 1981 , 282,  
1665 .

V a s c u l a r i s  g y u l l a d á s o k  iz o lá l t a n  
e m lő b e n  r i t k á n  j e l e n n e k  m e g .  Á l 
t a lá b a n  p o l y a r t e r i i t i s  r é s z j e l e n s é 
g e  a z  e m lő  e l v á l t o z á s a  is ,  b á r  e s e 
t e n k é n t  a z  e m lő  e l v á l t o z á s a  u r a l j a  
a  k é p e t .  A  W a u g h  á l t a l  k ö z ö l t  
e s e t b e n  a  b i l a t e r á l i s  e lv á l t o z á s  
m i a t t  m a s t e c t o m i a  i s  t ö r t é n t .  A  
D e g a  é s  m t s a i  á l t a l  m e g f i g y e l t  b e 
t e g n é l  i s  a z  e m lő  m e g b e t e g e d é s e  
d o m in á l t .  E  k ö z le m é n y b e n  e g y  59  
é v e s  n ő b e t e g  k o r t ö r t é n e t é t  i s m e r 
t e t i k :  á l t a l á n o s  g y e n g e s é g ,  a  b a l  
b o k a  d u z z a n a t a ,  lá z a s  á l l a p o t  j e 
l e n t k e z e t t ,  m e ly  k é t  h é t i g  t a r t o t t .  
A z  e l v á l t o z á s  k b . d ió n y i  n a g y s á g ú  
v o l t ,  a  h ó n a l j á r o k b a n  2  t a p in t h a t ó  
n y ir o k c s o m ó v a l .  A  b a l  e m lő b e n  is  
é s z l e l t e k  e g y  b ő r r e l  ö s s z e k a p a s z 
k o d ó  c s o m ó t ,  d e  a z  a z  e m lő b i m b ó t  
n e m  h ú z t a  b e , m in t  a  j o b b  o ld a l i t .  
K é t o l d a l i  e m lő c a r c in o m á r a  g o n 
d o l t a k .  W e s t .  98/Ó  v o l t .  M in d k é t  o l 
d a lr ó l  b io p s z ia  t ö r t é n t  é s  f a g y a s z 
t o t t  m e t s z e t e k e t  k é s z í t e t t e k .  H i s t o 
lo g ia :  e l s ő s o r b a n  a  k ö z é p n a g y  a r 
t é r iá k b a n  f ib r i n o id  n e c r o s i s ,  c h r o 
n ik u s  g y u l l a d á s r a  j e l l e m z ő  s e j t e s  
i n f i l t r a t i o  é s  n a g y s z á m ú  ó r iá s s e j t



__ v o l t  é s z l e l h e t ő .  D g .:  N e c r o t i s á ló
ó r i á s s e j t e s  a r t e r i t i s  v o l t ,  m a l i g n i -  
t á s  s z ö v e t i  j e l e  n é lk ü l .  A  t h e r a p iá s  
t é n y k e d é s t  b e f e j e z t é k ,  n é h á n y  h ó 
n a p  a l a t t  s p o n t á n  g y ó g y u l t -  E  n a 
g y o n  r i t k á n  m e g j e l e n ő  k ó r k é p r e  a  
m a s t e c t o m i a  e l k e r ü l é s e  m ia t t  h í v 
j á k  f e l  a  f i g y e lm e t .

B u g o v i c s  E l e m é r  d r .

Isaacs-féle sejtgyűjtő, mint a cu
rettage alternatívája. S e g a d a l ,  E ., 
I v e r s e n ,  O . E. ( H a u k e la n d  S y k e h u s ,  
B e r g e n ,  N o r w a y ) : B r i t .  M e d . J . 
19 8 0 , 281,  364 .

A z  e n d o m e t r iu m  e lv á l t o z á s a i n a k  
k ó r i s m é j é h e z  h a s z n á l t  s e j t g y ű j t ő  
e s z k ö z  é r t é k e l é s é b e n ,  m e l y e t  I s a a c s  
k ö z ö l t  1 9 7 4 -b e n ,  m e g o s z la n a k  a  v é 
l e m é n y e k .  E g y e s e k  s z e r i n t  a  m ó d 
s z e r  b i z t o n s á g o s ,  g y o r s ,  k é n y e lm e s  
é s  v a l ó d i  f e l v i l á g o s í t á s t  a d  a z  e n 
d o m e t r iu m  p i l l a n a t n y i  á l la p o t á r ó l -  
M á s o k  n e m  k a p t a k  m e g f e l e l ő  e r e d 
m é n y e k e t .

A  s z e r z ő k  j e l e n  d o lg o z a t u k b a n  a z  
e l j á r á s  s z ű r ő v iz s g á la t r a  v a ló  é r t é 
k é t  v i z s g á l j á k .  150 a s s z o n y n á l  a l 
k a l m a z t á k  a  m ó d s z e r t ,  1 0 2 - n é l  
p o s t m e n o p a u z á b a n .  A z  e s z k ö z z e l  
n y e r t  a n y a g  c y t o ló g ia i  v i z s g á l a t á 
n a k  e r e d m é n y e i t  ö s s z e h a s o n l í t o t t á k  
a k ü r e t t e l  k a p o t t  a n y a g  s z ö v e t t a n i  
v i z s g á l a t á n a k  e r e d m é n y é v e l ,  m e 
l y e t  k ö z v e t l e n ü l  a z  e lő b b i  m ó d s z e r  
a lk a l m a z á s a  u t á n  v é g e z t e k .  A  c y t o 
ló g ia i  d ia g n ó z i s  s z á m á r a  e l é g s é g e s  
a s p ir á t u m o t  141 b e t e g n é l  é s  a  s z ö 
v e t t a n i  v i z s g á l a t h o z  m e g f e l e l ő  
a n y a g o t  124  e s e t b e n  k a p t a k .  A  102  
p o s t m e n o p a u z á s  p á c i e n s n é l  a  c y t o 
ló g i a i  m ó d s z e r  94  k i e l é g í t ő  m in t á t  
h o z o t t ,  m íg  a  c u r e t t a g e  c s a k  7 6 -o t .  
M in d  a  17 c a r c in o m á t  k ó r i s m é z t é k  
c y t o l ó g i á v a l .  A  12 p r a e m a l ig n u s  e l 
v á l t o z á s  k ö z ü l  9 - e t  d i a g n o s z t i z á l 
t a k  c y t o l ó g iá v a l .  A  c y t o ló g iá v a l  
f e l i s m e r t  k é t  p r a e m a l ig n u s  e s e t b e n  
n e m  k a p t a k  e l é g s é g e s  a n y a g o t  a  
s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t h o z  c u r e t t a g e -  

n á l .
M e g á l la p í t j á k ,  h o g y  a z  I s a a c s -  

f é l e  s e j t g y ű j t ő  e g y s z e r ű  é s  m e g b íz 
h a t ó  a  m a l i g n i t á s  k ó r i s m é z é s é h e z .  
T o v á b b i  v i z s g á l a t o k  s z ü k s é g e s e k ,  
h o g y  d e f i n i á l n i  l e h e s s e n  a  c y t o l ó 
g ia i  k r i t é r iu m o k a t  a  p r a e m a l ig n i t á s  
d ia g n ó z i s á h o z .  A z t  t e r v e z ik ,  h o g y  
a  p o s t m e n o p a u z á b a n  v é r z ő  b e t e 
g e i k n é l  a  c u r e t t a g e  h e l y e t t  a  k l i n i 
k a i  v i z s g á l a t o t  k o m b in á l j á k  I s a a c s  
s e j t g y ű j t ő v e l  n y e r t  a n y a g  c i t o ló g ia i  
v iz s g á l a t á v a l ,  é s  a  r e n d e s  c e r v i c a 
l i s  c y t o l ó g i á v a l .  A m e n n y i b e n  e z e n  
v i z s g á l a t o k  k ö z ü l  b á r m e ly ik  e l t é 
r é s t  j e l e z ,  a k k o r  k ü r e t t e t  v é g e z n e k  
m a j d .  A z t  r e m é l ik ,  h o g y  a z  o e s t r o -  
g é n  s u b s t i t u t i ó s  k e z e l é s b e n  r é s z e 
s ü lő  a s s z o n y o k  e z e n  c s o p o r t j á b a n  
a z  I s a a c s - f é l e  e s z k ö z z e l  v é g z e t t  
s z ű r ő v i z s g á l a t o k  a  s z ü k s é g t e l e n  
k ó r h á z i  f e l v é t e l e k e t  c s ö k k e n t e n i

f o g j á k .  R a t k ó c z i  I v á n  dr .

Gyors megjelenésű sklerodermia 
medullaris pajzsmirigy carcinomá- 
val társulva. G r a m , N . T . ( M e d iz i 
n i s c h e  U n iv .  P o l i k l i n i k ,  H e i d e l 
b e r g ) :  D t s c h .  m e d .  W s c h r .  1981 , 
106, 870 .

A  s z e r z ő  e g y  50  é v e s  f é r f i  b e t e g  
k ó r e s e t é t  i s m e r t e t i ,  a k i n e k  k ö z e l  
3 é v t i z e d e  s t r u m á j a  v o l t .  N é 
h á n y  é v v e l  e z e l ő t t  a  k é z f e j e k  é s  u j 
j a k  d u z z a n a t á t  v e t t e  é s z r e ,  m a j d  
R a y n a u d - t ü n e t e k  j e l e n t k e z t e k .  H a 
m a r o s a n  a  s k le r o d e r m i a  t e l j e s  k é p e  
a la k u l t  k i  m ik r o s t o m iá v a l ,  m e g v a s 
t a g o d o t t  f r e n u lu m  l i n g u a e - v e l ,  m e 
r e v  a r c k i f e j e z é s s e l  s tb .  A z  a lk a r  b ő 
r é b ő l  v e t t  b io p s ia  t á g  c a p i l l a r i s o -  
k a t  é s  a t r o p h iá s  f ü g g e l é k k é p l e t e 
k e t  m u t a t o t t .  A  t á r s k l i n i k a i  v i z s g á 
l a t o k  m in d  a lá t á m a s z t o t t á k  a  
s k le r o d e r m i a  d i a g n ó z i s á t .  A  r e t r o -  
s t e r n a l i s a n  b e n y o m u ló  p a j z s m ir ig y  
a  t r a c h e á t  5 0 % - k a l  s z ű k í t e t t e  b e .  A  
j. l e b e n y b e n  t ö b b  h i d e g  t e r ü l e t  v o l t  
s c i n t i g r a p h i á v a l  k i m u t a t h a t ó .  K é t  
a l k a l o m m a l  v é g e z t e k  p a j z s m i r i g y -  
p u n c t ió t  e r e d m é n y  n é lk ü l .  T h e r a -  
p iá s a n  d - p e n i c i l l a m i n t  k e z d t e k  
a d n i .  A  b e t e g  v e s e e l é g t e l e n s é g  
m ia t t  h a l t  m e g -  A  s e c t i o  a l k a l m á 
v a l  m e t a s t a t i z á l ó  m e d u l la r i s  p a j z s -  
m ir ig y - c a r c in o m a  é s  s e l e r o d e r m ia  
l e b e n y  t e r ü l e t é n  a m y lo i d  l e r a k ó 
d á s s a l .  Á t t é t e k  v o l t a k  a  m e l l é k v e 
s é k b e n  é s  a z  á g y é k c s ig o l y á k b a n  is .

A z  ir o d a lo m b a n  k ö z e l  500  k ö z lé s  
t a lá l h a t ó ,  a m e ly b e n  a  b e l s ő s z e r v i  
m a l i g n u s  d a g a n a t o k  m e l l e t t  s k l e r o 
d e r m ia  l é p e t t  f e l .  M e d u l la r i s  p a j z s -  
m ir ig y - c a r c in o m a  é s  s e le r o d e r m ia  
t á r s u lá s a  e d d ig  n e m  k e r ü l t  k ö z l é s 
r e . E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  a z o n b a n  
i s m e r t  m a l i g n u s  f o l y a m a t  m e l l e t t  
j e l e n t k e z e t t  a  s k l e r o d e r m i a .  J e l e n  
e s e t b e n  e lő s z ö r  m u t a t k o z o t t  a  s k l e 
r o d e r m ia  é s  f e l t é t e l e z h e t ő ,  h o g y  a z  
e g y é b k é n t  l a s s a n  n ö v e k v ő  m e d u l 
la r i s  p a j z s m i r i g y - c a r c i n o m a  e k k o r  
m á r  m e g v o l t .  M in d k é t  k ó r k é p  v é 
l e t l e n  t á r s u lá s á n a k  l e h e t ő s é g e  m e l 
l e t t  f e l l é p h e t e t t  a  p r o g r e s s z ív  s y s t e -  
m á s  s k le r o s i s  i s  m i n t  p a r a n e o p la -  
s i á s  t ü n e t .

F i g y e l e m r e  m é l t ó  a  b e t e g s é g  r ö 
v id  l e z a j l á s a  é s  t a l á n  e z z e l  v a n  ö s z -  
s z e f ü g g é s b e n ,  h o g y  a z  a n g o l  n y e l v ű  
i r o d a lo m b a n  a  g y o r s  l e f o ly á s ú  s y s -  
t e m á s  s c l e r o s i s  h á t t e r é b e n  m in d ig  
m a l i g n u s  f o l y a m a t o t  t é t e l e z n e k  f e l .

S c h n e i d e r  I m r e  dr.

Az epipodophyllotoxinról. G o ld -  
h ir s c h ,  A .  é s  m t s a i  ( L u d w i g  I n s t i 
t u t  f ü r  K r e b s f o r s c h u n g ,  I n s t i t u t  
f ü r  M e d iz in i s c h e  O n k o lo g ie ,  I n 
s e l s p i t a l ,  B e r n ) : D t s c h .  m e d . W s c h r .  
1981 , 106, 1105 .

A  p o d o p h y l l i n t  a  n é p i  o r v o s l á s 
b a n  a  v e r r u c á k  é s  a  c o n d y lo m a  
a c u m in a t u m  k e z e l é s é r e  é v s z á z a d o k  
ó t a  a l k a l m a z t á k .  C s a k  n é h á n y  é v 
t i z e d e  d e r ü l t  f é n y  a r r a ,  h o g y  a  p o -  
d o p h y l l in  (P ) a  s e j t o s z l á s t  a  m e t a -  
f á z i s b a n  m e g g á t o l j a ,  h a s o n ló a n  
m in t  a  c o l c h ic in  v a g y  a  V in c a  a l 
k a lo i d á k .  1 9 7 3 -b a n  k é t  s e m i s y n t h e -  
t ik u s  v á l t o z a t á t ,  a  V M - 2 6 - o t  é s  a

V P  1 6 -2 1 3 - a t  á l l í t o t t á k  e lő ,  m e ly e k  
s e j t o s z l á s t  g á t ló  h a t á s a  m e g m a 
r a d t ,  d e  m e l l é k h a t á s a i  c s ö k k e n t e k .  
A  d a g a n a t t h e r a p iá b a n  a  V P  1 6 -2 1 3  
(E to p o s id ,  k é m i a i l a g  a  d e m e t h y l -  
e p i p o d o p h y l l o t o x in )  t e r j e d t  e l .  E z  
a  s z e r  v í z b e n  r o s s z u l ,  p o l y - e t i l e n -  
g ly c o lb a n  é s  a lk o h o lb a n  j ó l  o l d ó 
d ik . I n t r a v é n á s á n  é s  p e r  o s  i s  l e 
h e t  a lk a l m a z n i .  O r á l i s a n  a  b e a d o t t  
a d a g  5 0 % -a  s z í v ó d i k  f e l .  A  k e r i n 
g é s b e  k e r ü l t  s z e r  4 4 % -a  72 ó r a  
m ú lv a  a  v i z e l e t b e n  k iv á l a s z t ó d i k .  
C s e k é ly  m e n n y i s é g b e n  a  l iq u o r b a  
i s  á t k e r ü l .  7 4 % -a  a  s e r u m  a l b u 
m in h o z  k ö t ő d ik .  M in t  c y c l u s s p e c i f i -  
k u s  s z e r ,  a z  S  é s  G 2 f á z i s b a n  h a t  a  
s e j t o s z lá s r a ,  o ly k é p p e n ,  h o g y  s z e 
l e k t í v e n  g á t o l j a  a  D N S - s y n t h e s i s t .  
S y n e r g i s t a  a  c y t o s in  a r a b in o s id d a l  
é s  a  c i s - p la t i n n a l .

H a t á s o s n a k  b iz o n y u l t  s z á m o s  s o 
l id  t u m o r b a n  é s  h a e m o b la s t o s i s b a n .  
K i s s e j t e s  b r o n c h u s c a r c in o m á b a n  
4 0 % -b a n ,  s e m in o m á b a n  2 2 % -b a n ,  
c h o r io c a r c in o m á b a n  3 5 % -b a n  h o z  
l é t r e  j e l e n t ő s  f o k ú ,  b á r  á t m e n e t i  
tu m o r  r e g r e s s ió t .  N e m  h a t á s o s  g a s t 
r o i n t e s t i n a l i s  t u m o r o k b a n ,  e m l ő -  
c a r c in o m á b a n ,  h y p e r n e p h r o m á b a n  
é s  m a l i g n u s  m e la n o m á b a n .  H a t á 
s o s n a k  b iz o n y u l t  a c u t  m y e lo id  l e u -  
k a e m iá k b a n ,  f ő l e g  m y e lo m o n o c y t e r  
l e u k a e m i á b a n  é s  n o n - H o d g k in  m a 
l ig n u s  ly m p h o m á k  e g y e s  e s e t e ib e n .  
A  h a e m o b la s t o s i s o k  k ö z ö t t  h a t á s 
t a la n  a  C L L - r e  é s  a  H o d g k in - k ó r -  
r a . I g e n  j ó  t u m o r g á t ló  h a t á s á t  t a 
p a s z t a l t á k  h i s t io c y t o s i s o k b a n  é s  
m y c o s i s  f u n g o id e s b e n .

M e l l é k h a t á s a i  k ö z ö t t  k i e m e le n d ő  
a  h a e m o p o e s i s r e  k i f e j t e t t  g á t l ó h a 
t á s a ,  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  p a n a s z o k  j e 
l e n t k e z é s e  é s  r i t k á n  t h r o m b o c y t o 
p e n ia  k i a l a k u lá s a .  K l in i k a i l a g  
a n a e m iá t ,  g r a n u lo p e n iá t ,  t h r o m b o -  
p e n iá t ,  é t v á g y t a l a n s á g o t ,  s t o m a t i -  
t i s t  é s  h a j h u l l á s t ,  e g y e s  e s e t e k b e n  
h id e g r á z á s t ,  lá z a t  é s  a n t i h i s t a m i -  
n i k u m o k k a l  c s ö k k e n t h e t ő  b r o n c h o -  
s p a s m u s t  t a p a s z t a ln i .  R i t k á n  v é r 
n y o m á s e s é s t ,  p e r i f é r iá s  n e u r o p a -  
t h iá t ,  m á j k á r o s o d á s t  é s  v é n a s p a s -  
m u s t  é s z l e l t e k  t ő le .  I m m u n s u p r e s -  
s i v  h a t á s a  m in im á l i s .  A  m a i  d a g a 
n a t t h e r a p iá b a n  a  n a g y o n  é r t é k e s  
g y ó g y s z e r e i n k  k ö z é  t a r to z ik -

B e r k e s s y  S á n d o r  dr.

Bronchoscopia és csontvelővizs
gálat. B r u y a ,  T . E . é s  m t s a i  ( D e 
p a r t m e n t  o f  M e d .,  U n iv .  o f  O r e g o n  
H e a l t h  S c i e n c e s  C e n t e r  a n d  t h e  
V e t e r a n s  A d m i n i s t r a t io n  M e d .
C e n t e r ,  P o r t l a n d ,  O r e g o n ) : C h e s t ,
1981 , 79, 423 .

A  s z e r z ő k  a z o n  f e l t é t e l e z é s b ő l  
i n d u l t a k  k i ,  h o g y  a  c s o n t v e l ő v i z s 
g á l a t  s e g í t s é g e t  n y ú j t h a t  a  b r o n 
c h o s c o p ia  k i e g é s z í t é s e k é n t ,  a  k i s 
s e j t e s  t ü d ő r á k  s z ö v e t t a n i  d i a g n o s i -  
s á b a n .  E m e l l e t t  n é l k ü l ö z h e t ő v é  t e n 
n é  a z  i n v a z í v  é s  k ö l t s é g e s  e l j á r á 
s o k  e l v é g z é s é t  a  s e b é s z i l e g  i n c u r a -  / Л  
b i l i s  e s e t e k b e n ,  m i v e l  a  f o l y a m a t  V T / T  
e x t r a t h o r a c a l i s  k i t e r j e d é s é t  b i z o -  X X 
n y i t h a t j a ,  r a d io ló g ia i l a g  n e m  á b r á -  7 _ _  
z o lh a t ó  e s e t e k b e n  is . E z é r t  a  m i c -  ' *•'
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r o c e l lu la r i s  t ü d ő c a r c in o m a  s z ö v e t i  
é s  c y t o ló g ia i  k r i t é r iu m a i  s z e r in t i  
d i a g n o s i s á n a k  f e l á l l í t á s a  u t á n ,  
m in d e n  b e t e g  h á t u l s ó  c s í p ő t a r a j á 
b ó l  v a k o n  tű ,  v a g y / é s  a s p ir a t ió s  
b io p s iá t  v é g e z t e k .  A  v i z s g á l t  150  
b e t e g  k ö z ü l  a z  e l s ő  1 0 0 - o n ,  a  s z ö 
v e t t a n i  k ó r i s m e  b iz t o s í t á s á r a  a  f i -  
b e r s c o p ia  m e l l e t t ,  m e d ia s t in o s c o p ia  
é s  t h o r a c o t o m ia  i s  t ö r t é n t .  T o v á b 
b i 50  e s e t b ő l  c s a k  n é g y b e n  v o l t  
s z ü k s é g  i n v a z í v  j e l l e g ű  b e a v a t k o 
z á s r a ,  a  h i s t o l ó g i a i  d ia g n ó z i s  é r d e 
k é b e n .  T iz e n n y o lc  b e t e g  c s o n t v e l ő  
b io p s iá s ,  i l l .  a s p ir a t ió s  a n y a g á b ó l  
t u d t a k  k i s s e j t e s  c c . - t  k im u t a t n i .  15 
e s e t b e n  a  b r o n c h o f ib e r s c o p ia  n e m  
v e z e t e t t  a  k ó r i s m é h e z ,  d e  e z e k  k ö 
z ö t t  1 2 - b e n  a  c s o n t v é l ő v i z s g á l a t  
b i z t o s í t o t t a  a  d ia g n ó z i s t .  A  s z e r z ő k  
a  b r o n c h o f ib e r s c o p ia  é s  c s o n t v e l ő 
v i z s g á l a t  ö s s z e k a p c s o l á s á t  e l ő n y ö s 
n e k  t a r t j á k  c e n t r á l i s á n  e l h e l y e z 
k e d ő  k i s s e j t e s  c c .  v e r i f ik á lá s á r a .  A  
t a l á l a t i  a r á n y  i l y  m ó d o n  m e g n ö 
v e k s z ik ,  é s  a z  in o p e r a b i l i s  e s e t e k 
b e n  v é g z e t t  t h o r a c o t o m iá k  s z á m a
c s ö k k e n t h e t ő .  „  , j

B a r z o  P á l  dr.

Hypocalcaemia rosszindulatú da
ganatok csontvázáttételei kapcsán.
R e in e r ,  M - é s  m t s a i  (M e d . U n i v e r 
s i t ä t s k l i n i k ,  B e r n ) : S c h w e iz ,  m e d .  
W s c h r .  19 8 1 , 111, 1979 .

C s o n t á t t é t e l e s  d a g a n a t o s  b e t e g 
s é g  l e f o l y á s a  k a p c s á n  a  h y p e r c a l -  
c a e m i á v a l  e l l e n t é t b e n  r i t k á n  h y p o 
c a l c a e m i a  i s  m e g f i g y e l h e t ő .  F ő l e g  
a z  o s t e o p l a s t i k u s  j e l l e g ű  c s o n t m e -  
t a s t a s i s o k  e s e t é n  a  c s o n t o k b a  v a ló  
f o k o z o t t  á s v á n y i  a n y a g  b e é p ü l é s  a  
v é r s a v ó  c a l c iu m t ü k r é n e k  s ü l l y e d é 
s é t  v á l t h a t j a  k i .  M e l l -  v a g y  d ü l -  
m ir ig y r á k  k a p c s á n  a  c s o n t á t t é t e l e k  
g y o r s  g y ó g y u lá s a k o r  a z o n o s  m e c h a 
n iz m u s  v e z e t h e t  p o z i t í v  c a l c iu m -  
m é r le g r e ,  s ő t  h y p o c a lc a e m iá r a .  ö t  
c s o n t á t t é t e l e s  b e t e g  m e g f i g y e l é s e  
k a p c s á n  a  s z e r z ő k  s z e r in t  a z o n b a n  
m é g  e g y é b  p a t h o m e c h a n iz m u s o k  is  
s z e r e p e l h e t n e k  a  h y p o c a lc a e m ia  
k i v á l t á s á b a n : c s ö k k e n t  o s t e o l y s i s  
m e l l e t t  a z  o s t e o b l a s t - a k t i v i t á s  f o 
k o z ó d á s a ,  l a t e n s  p a r t ia l i s  h y p o 
p a r a t h y r e o id i s m u s ,  a  m e l l é k v e s e  
á t t é t e l e k  f o l y t á n i  p u s z t u l á s a ,  v a 
l a m i n t  a  p a r a n e o p la s t ik u s  ö s s z e -  
f ü g g é s ű  m a g a s  c a l c i t o n in t ü k ö r .

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

Az előrehaladott veserák speci
fikus immunterápiája. Bizonyíték 
az áttétek polyclonitására. M c C u n e  
C . S . é s  m t s a i  ( M e m o r ia l  H o s p . ,  601  
E lm w o o d  A v e . ,  R o c h e s t e r ,  N Y .  
1 4 6 4 2 ):  C a n c e r ,  1 9 8 1 , 47,  1984 .

A  v e s e r á k  k ü lö n ö s e n  a lk a l m a s  
e r r e  a  t e r á p iá s  m e g f i g y e l é s r e .  A z t  
a z  e l h a t á r o z á s t ,  h o g y  n a g y  m e n y -  
n y i s é g ű  a u t o lo g  d a g a n a t s e j t e t  é s  
b a k t é r iu m  a d j u v á n s t  e g y ü t t  a d j a 
n a k ,  n é h á n y  á l l a t m o d e l l e n  i g a z o l t  
k í s é r l e t r e  a la p o z t á k .

14 e l ő r e h a la d o t t  v e s e r á k o s  b e t e 
g e t  k e z e l t e k  i m m u n t e r á p iá v a l .  A  
t e r á p i á h o z  s z ü k s é g e s  d a g a n a t s z ö v e 

t e t  9 e s e t b e n  a  p r im e r  v e s e r á k b ó l ,
5 b e t e g b ő l  a  b ő r -  v a g y  a  h a s ü r e g i  
á t t é t e l e k b ő l  k i m e t s z v e  n y e r t é k .  A  
k i m e t s z e t t  d a g a n a t o k a t  f e l d a r a b o l 
t á k  é s  f a g y a s z t ó b a  t e t t é k ,  s z ö v e t t e 
n y é s z t ő  k ö r n y e z e t b e .  A  k e z e l é s k o r  
a  f a g y a s z t ó b ó l  k i v e t t e k  e g y  d a g a n a t  
d a r a b o t ,  h y a l o r u n i d a s e v a l ,  c o l l a g e -  
n a s e v a l  é s  p r o m a s e v a l  e n z i m a t i k u -  
s a n  f e l l a z í t o t t á k .  A  s u p e r n a t a n s  
d a g a n a t s e j t e k e t  1 0  0 0 0  r a d d a l  b e s u 
g á r o z t á k ,  a z  íg y  n y e r t  d a g a n a t s e j 
t e k e t  a z o n n a l  f e l h a s z n á l t á k .  A  k e 
z e l é s r e  f e l h a s z n á l t  m e n n y i s é g  2 ,4  X  
10°— 8 , 8  X 1 0 7 s e j t b ő l  á l l t .  E h h e z  
C o r y n e b a c t e r iu m  p a r v u m b ó l  3 7 ,5  
( i g / 1 0 7 d a g a n a t s e j t  m e n n y i s é g e t  a d  
t a k  h o z z á  é s  e z t  1 — 2  m l  s e r u m -  
m e n t e s  f o ly a d é k b a n  s u s p e n d á l t á k .  
E z t  a  k é s z í t m é n y t  h e t e n k i n t  f e c s 
k e n d e z t é k  b e  i n t r a c u t a n  4 — 14 h é 
t e n  á t ,  a  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  d a g a 
n a t  m e n n y i s é g é t ő l  f ü g g ő e n .  N e m  

a d t a k  e z z e l  v e t é l k e d ő  k e m o t e r á p iá t ,  
d e  k é s ő b b  m ik o r  a  d a g a n a t  p r o g -  
r e d iá l t ,  a z t  i s  a lk a l m a z t á k .

A  s z o k v á n y o s  e l ő z e t e s  l a b o r v i z s 
g á la t o k o n  k í v ü l  D N C B  b ő r  t e s z t e t  
v é g e z t e k -  A z  á t t é t e k  k é t d im e n z ió s  
á t m é r ő i t  m e g m é r t é k .  A z  á l la p o t o t  
a  k e z e l é s  k e z d e t e k o r  0— 4 f o k o z a t 
t a l  j e l l e m e z t é k .  É r z é k e n y s é g e n  k í 
v ü l  n e m  j e l e n t k e z e t t  m á s  h e l y i  
r e a k c i ó .  2  b e t e g n é l  j e l e n t k e z e t t  
e n y h e  h id e g r á z á s  é s  f á r a d t s á g é r z é s .

A  v á la s z  k r i t é r iu m a i  a  k ö v e t k e 
z ő k  v o l t a k :  1. T e l j e s  v á la s z .  2. 
R é s z le g e s  v á l a s z :  l e g a lá b b  5 0 n/(l- o s  
d a g a n a t c s ö k k e n é s .  3 . S t a b i l :  n in c s  
j e l e n t ő s  v á l t o z á s  a  m é r e t e k b e n ,  l e g 
a lá b b  n é g y  h ó n a p ig ,  4. P r o g r e s s z i ó :  
2 5 % - n á l  n a g y o b b  d a g a n a t n ö v e k e 
d é s .

4 b e t e g n é l  t a l á l t a k  t e l j e s  v a g y  
r é s z l e g e s  v á l a s z t  4 , 4 , 17 , 35  h é t t e l  
a z  i m m u n t e r á p ia  m e g k e z d é s e  u t á n .  
1 b e t e g  á l la p o t a  s t a b i l  m a r a d t ,  d e  
p a n a s z a i  m e g s z ű n t e k .  A  l e g n a 
g y o b b  á t t é t ,  a m e l y  t e l j e s  v á l a s z t  
a d o t t  4  c m  á t m é r ő j ű  v o l t .  3 e s e t 
b e n  m e g t ö r t é n t  a z , h o g y  u g y a n 
a n n a k  a  b e t e g n e k  e g y i k  á t t é t e  k i 
s e b b  le t t ,  a  m á s i k  p e d i g  n a g y o b b .

C s a k  j ó  á l t a l á n o s  á l la p o t b a n  l e 
v ő  b e t e g  a d h a t  p o z i t í v  v á la s z t .  A  
l e r o m lo t t  b e t e g  im m u n  á l la p o t a  
d e p r im á l t  é s  n e m  v á r h a t ó  p o z i t í v  
v á la s z .  A  k e z e l é s  k o r lá t j á t  a z  k é 
p e z i ,  h a  n e m  k a p u n k  e l e g e n d ő  
a u t o lo g  d a g a n a t  a n y a g o t .  A  l e g k i -  
f e j e z e t t e b b  v á l a s z  a n n á l  a  6  b e t e g 
n é l  f o r d u l t  e lő .  a k ik  2 0  X  W 7  d a g a 
n a t s e j t e t  k a p ta k -

E  k l i n i k a i  t a n u l m á n y  a z t  m u t a t 
ja ,  m i s z e r in t  l e h e t  v e s e r á k b a n  s p e 
c i f i k u s  im m u n v á l a s z t  k i v á l t a n i .  A z  
u g y a n a b b a n  a  b e t e g b e n  é s z l e l t  k ü 
lö n b ö z ő  v á l a s z o k  a z  á t t é t e k  p o l y -  
c l o n i á s  é s  h e t e r o g e n  a n t i g é n i t á s á -  
n a k  k o n c e p c i ó j á t  t á m a s z t j á k  a lá .

P á k a  L á s z l ó  dr.

A bőr és lágyrész angiosarcomá- 
ja: 44 esetről szóló tanulmány.
M a d d o x ,  J .  C . é s  m t s a i  ( A n d e r s o n  
H o s p . a n d  T u m o r  I n s t i t u t e  T e x a s  
M e d . C e n t .  H o u s t o n  T X .  7 7 0 3 0 ):  
C a n c e r ,  19 8 1 , 48, 1907 .

E d d ig  n e m  j e l e n t  m e g  á t f o g ó  t a 
n u lm á n y  a  b ő r  é s  l á g y r é s z  a n g io -  
s a r c o m á j á r ó l ,  a  s z e r z ő k  e z é r t  h a 
t á r o z t á k  e l  a z  A n d e r s o n  H o s p i t a l  
e g é s z  a n y a g á n a k  á t t e k i n t é s é t .  I d e  
s o r o l t á k  a  k ó r h á z b a n  197 6  e lő t t  
e l ő f o r d u l t  ö s s z e s  a n g io s a r c o m á k a t ,  
h a e m a n g io s a r c o m á k a t ,  l y m p h a n -  
g io s a r c o m á k a t  é s  h a e m a n g io e n d o -  
t h e l i o m á k a t ,  k i v é v e  a  c s o n t b ó l  é s  
b e l s ő  s z e r v e k b ő l  k i i n d u l ó k a t .

A  k ó r la p o k  a d a t a ib ó l  a  k ö v e t -  
z ő k e t  h a s z n á l t á k  f e l :  a z  é l e t k o r t ,  
n e m e t ,  f a j t ,  d i s p o n á ló  t é n y e z ő k e t  
( e lő z e t e s  m ű t é t ,  r a d io t e r á p ia ,  l y m 
p h o e d e m a ,  v a s c u la r i s  p a n g á s ) ;  l o 
k a l i z á c ió ,  t ü n e t e k ,  k l i n i k a i  m e g j e 
le n é s ,  k e z e l é s ,  a  r e c u r r e n t ia ,  v a g y  
á t t é t  i n t e r v a l lu m a ,  é s  a  t ú l é l é s .  A  
k e z e l é s  e l ő t t i  e o s i n o p h i l i á t  f e l j e 
g y e z t é k .  A  b e t e g k ö v e t é s  id ő t a r t a m a  
a  s z ö v e t t a n i  d ia g n ó z i s  f e l á l l í t á s á t ó l  
s z á m í t o t t  1— 188 h ó n a p ig ,  á t l a g o 
s a n  20  h ó n a p ig  t a r t o t t .  A z  i n t e r 
v a l l u m o t  a  v é g l e g e s  m ű t é t t e l ,  v a g y  
a  k e m o t e r á p ia  v a g y  r a d io t e r á p ia  
m e g k e z d é s é t ő l  a  h e ly i  k iú j u lá s  
v a g y  a z  á t t é t  m e g j e l e n é s é i g  s z á 
m ít o t t á k .

A  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t k o r  a z  in -  
f i l t r á c i ó  m é l y s é g é t  (b ő r , s u b c u t i s ,  
iz o m ) ,  a  s z ö v e t t a n i  m in t á t  ( v a s o -  
f o r m ,  v a g y  s o l id ) ,  a  p l e o m o r p h i s -  
m u s t ,  a  m i t o t ik u s  a la k o k a t ,  a  g y u l 
l a d á s o s  b e s z ű r ő d é s t  é s  a  ly m p h o id  
c s í r a k ö z p o n t o k  j e l e n l é t é t  v a g y  h i á 
n y á t  v e t t é k  f i g y e l e m b e .

17  a n g io s a r c o m a  a z  a r c o n  v a g y  
a  k o p o n y á n  f o g l a l t  h e l y e t ,  14  d a g a 
n a t  a  m a s t e c t o m ia  u t á n i  o e d e m á s  
k a r b ó l ,  5 a z  e l ő z ő l e g  b e s u g á r z o t t  
t e r ü l e t b ő l  in d u l t  k i .  K e t t ő  a z  e m lő  
p a r e n c h y m á j á b ó l  e r e d t ,  k é t  d a g a 
n a t  a  p a n g á s o s  l á b s z á r b ó l  i n d u l t  k i.
4  e s e t  k ü lö n b ö z ő  h e l y e k r ő l  ( h ó n a l j i  
s u b c u t i s ,  m e d ia s t in u m ,  s z e m ü r e g ,  
p o f a  n y á lk a h á r t y a )  e r e d t .  A z  é l e t 
k o r t  t e k i n t v e  a z  e m l ő m i r i g y  a n g io -  
s a r c o m á i  4 0  é v e s  é l e t k o r  a l a t t  j e 
l e n t k e z t e k ,  a  t ö b b i  l o k a l i z á c ió b a n  
60  é v e n  f e lü l .

P r a e d i s p o n á l ó  t é n y e z ő n e k  t e k i n t 
h e t ő k  a  p o s t m a s t e c t o m iá s  k a r o e d e -  
m á k . A  k o p o n y a - a r c  k a t e g ó r iá b a n  
n e m  t a l á l t a k  s z i g n i f i k á n s  p r a e d i s 
p o n á ló  t é n y e z ő t .  B e s u g á r z á s  u t á n  
á t la g o s a n  130 h ó n a p p a l  j e l e n t k e 
z e t t  a  d a g a n a t  a  b ő r b e n .  H y s t e r e c 
t o m ia ,  m a s t e c t o m ia  u t á n  l e a d o t t  
5 5 0 0 — 6 0 0 0  r á d  s u g á r d ó z i s  u t á n ,  e g y  
í z b e n  g é g e r á k  b e s u g á r z á s a  u t á n  l é 
p e t t  f e l .  N ő g y ó g y á s z a t i  m ű t é t  k ö z 
b e n  l e k ö t ö t t  v e n a  i l i a c a ,  v a g y  
n a g y d ó z i s ú  a l t e s t b e s u g á r z á s  u t á n i  
a l s ó  v é g t a g i  o e d e m a  t a la j á n  12 — 30  
é v  u t á n  k e l e t k e z e t t  a n g io s a r c o m a .

A  k l i n i k a i  t ü n e t e k  n e m  s p e c i f i 
k u s a k ,  h a s o n ló a k  m á s  c a r c in o m á k -  
h o z .

E z u t á n  a  s z e r z ő k  a la p o s  r é s z l e 
t e s s é g g e l  í r j á k  l e  a z  a n g io s a r c o m a  
v á l t o z a t o s  s z ö v e t t a n i  k é p é t .

A z  á t la g o s  t ú l é l é s  a z  ö s s z e s  b e 
t e g r e  v o n a t k o z ó a n  20  h ó n a p .  K i 
l e n c  b e t e g  é l t  h o s s z a b b  id e ig :  5 
p o s t m a s t e c t o m iá s  (53 , 6 8 , 82 . 109  é s  
1 88  h ó n a p i g ) ; e g y  k o p o n y a b ő r  l o k a -  
l i z á c i ó j ú  (158  h ó ) ,  e g y  p o s t i r r a d iá -  
c ió s  (71 h ó n a p ig ) ;  e g y  e m lő  (84  h ó 
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n a p ig )  é s  e g y  p o f a  n y á lk a h á r t y a 
d a g a n a t o s  (126  h ó n a p ig ) .

A  p o s t m a s t e c t o m iá s  c s o p o r t b a n  
a la c s o n y a b b  v o l t  a  r e c id iv á k ,  a  b e 
f o l y á s o l h a t a t l a n  r e c id iv á k  é s  j o b b  
a  t ú l é l é s  a r á n y a ,  m in t  a  t ö b b i  c s o 
p o r t b a n .  A z  á t la g o s  in t e r v a l l u m  a  
k e z e l é s  k e z d e t e  é s  a  r e c id iv á k  v a g y  
á t t é t e k  m e g j e l e n é s e  k ö z ö t t  á t l a g o 
s a n  24  h ó n a p  v o l t .  E g y  p o s t m a s t e c 
t o m iá s  a n g io s a r c o m a  4 8  h ó n a p  
m ú l v a  r e c i d i v á l t  é s  a z  e g y i k  145  
h ó n a p  m ú l v a  k é p e z e t t  á t t é t e t .  A  
t ú l é l é s t  k e d v e z ő t l e n ü l  b e f o l y á s o l t a  
a  d a g a n a t  n a g y s á g a .  A  p e r i f é r iá s á n  
e l h e l y e z k e d ő  d a g a n a t o k  p r o g n ó z is a  
j o b b n a k  t ű n ik ,  m in t  a  c e n t r á l i s o k é .  
A  m ik r o s z k ó p o s  t íp u s  i s  b e f o l y á 
s o l j a  a  t ú l é l é s t :  a  m é r s é k e l t  v a g y  
k i f e j e z e t t  g y u l l a d á s s a l ,  l y m p h o c y -  
t á s  b e s z ű r ő d é s s e l  b ír ó  d a g a n a t o k  
t ú l é l é s e  s z i g n i f i k á n s a n  jo b b .  
E g y é b k é n t  a  r e c i d i v á k  é s  á t t é t e k  
i n t e r v a l l u m a  ( á t la g  25  h ó ,  i l l e t ő l e g  
á t l a g  4 8  h ó )  i s  h o s s z a b b  v o l t .  A  p o -  
ly m o r p h i s m u s o k n a k  k i s e b b  v o l t  a  
s z i g n i f i k a n c i á j a .

A  k e z e l é s  t íp u s a i  k ö z ü l  a  m ű t é t i  
k i m e t s z é s  b i z o n y u l t  a  l e g e r e d m é 
n y e s e b b n e k ,  a h o l  a z  k i v i h e t ő  v o l t .  
A  k e m o t e r á p ia  é s  a  b e s u g á r z á s  
e r e d m é n y e i  k e v é s b é  v o l t a k  m e g 
g y ő z ő e k .  K ü l ö n ö s e n  a  f e j t e t ő - a r c  
d a g a n a t o k  k i m e t s z é s e  g y a k r a n  n e m  
b iz o n y u l t  e l é g s é g e s n e k ,  a  s z é l i  r é 
s z e n  d a g a n a t s e j t e k e t  m u t a t t a k  k i.

A z  á t t é t e k  a  f e j t e t ő - a r c  a n g io s a r -  
c o m á k b a n  a  r e g i o n á l i s  n y ir o k c s o 
m ó k b a n  v o l t a k  t a lá l h a t ó k ,  m íg  a  
t ö b b i  lo k a l i z á c ió r a  a  h a e m a t o g e n  
á t t é t e k  v o l t a k  j e l l e m z ő e k .

A z  a n g io s a r c o m á k  t ö b b s é g e  a  
b ő r b ő l  é s  a  s u b c u t i s b ó l  i n d u l t  k i 
é s  n a g y j á b ó l  h a s o n ló k é p p e n  v i s e l 
k e d e t t .  A  m é l y e b b e n  e lh e ly e z k e d ő  
a n g io s a r c o m á k  ( m e d ia s t in u m ,  a x i l 
la ,  s z e m ü r e g  é s  a z  e m lő m i r ig y )  s z ö 
v e t t a n i  k é p e  k i s s é  e l t é r t  a  b ő r  é s  
b ő r a la t t i  d a g a n a t o k é t ó l ,  d e  e z  a  v i 
s e l k e d é s ü k b e n  n e m  n y i l v á n u l t  m e g .

A  k ö z l e m é n y b ő l  i s  k id e r ü l ,  h o g y  
a z  a n g io s a r c o m a  e g y i k e  a  l e g k e d v e 
z ő t l e n e b b  p r o g n ó z i s ú  d a g a n a t o k -

n a ^' P á k a  L á s z l ó  d r .

Parenteralis diphosphonatok a 
malignus hypercalcaemia kezelésé
re. J u n g ,  A .  é s  m t s a i  ( C l in iq u e  M e 
d i c a l e  T h é r a p e u t iq u e  H ő p i t a l  C a n 
t o n a l  U n iv .  1211  G é n é v é ) :  C a n c e r ,  
1 9 8 1 , 48, 1922 .

M a l ig n u s  b e t e g s é g e k b e n  a  n e o -  
p la s t i k u s  s e j t e k n e k  a z  a  k é p e s s é g e ,  
h o g y  o l y a n  a n y a g o k a t  b o c s á s s a n a k  
k i ,  a m e l y e k  a z  o s t e o c la s t o k  f e l s z í 
v ó d á s á t  i n g e r ü k ,  v a g y  a  c s o n t  d i 
r e k t  f e l s z í v ó d á s a  g y a k r a n  o k o z  
h y p e r c a lc a e m iá t ,  é s  a  c s o n t á t t é t e k  
o k o z t a  h a lá l n a k  e z  a  f ő  o k a .  J e l e n 
l e g  k o r lá t o z o t t  s z á m b a n  á l ln a k  
r e n d e l k e z é s r e  o ly a n  á g e n s e k ,  a m e 
ly e k  e z t  a  r e s o r p t ió t  g á t o l j á k .  A  
p h o s p h a t  lá g y r é s z  m e s z e s e d é s t  
o k o z h a t ,  a  m i t h r a m y c in  h o s s z ú  
i d e i g  t a r t ó  a d á s n á l  t ú l s á g o s a n  c y -  
t o t o x ik u s .

A  d ip h o s p h o n a t o k  ú j  c s o p o r t j á t  
k é p e z i k  a z o k n a k  a  v e g y ü le t e k n e k ,  
a m e l y e k  h a t á s o s a k  a  c s o n t f e l s z í v ó 

d á s  m e g g á t lá s á b a n .  H á r o m  d ip h o s -  
p h o n a t  v e g y ü l e t  v a n  f o r g a lo m b a n :  
E H D P  ( d in a t r iu m  h y d r o n a t ,  v a g y

e t h a n o h y d r o x y - d i p h o s p h o n a t ) , 
C12M D P  ( d in a t r iu m  c h lo r d o n a t  
v a g y  d i c h l o r m e t h y l e n  d ip h o s p h o -  
n a t )  é s  a z  A P D  ( a m o n o - p r o p y l e n -  
d ip h o s p h o n a t ) .  E z e k  a  v e g y ü l e t e k  
h a t á s o s a k n a k  b iz o n y u l t a k  a  c s o n t  
P a g e t - f é l e  b e t e g s é g é b e n  é s  a  r o s s z 
in d u la t ú  c s o n t b e t e g s é g e k b e n .

A  h y p e r c a l c a e m i a  s ü r g ő s  b e a v a t 
k o z á s t  i g é n y e l ,  m e r t  a  b e t e g e k  
g y a k r a n  p r a e c o m á s o k .  M iv e l  a  d i -  
p h o s p h o n a t  h a t á s o s n a k  t ű n ik ,  h a s z 
n o s n a k  v é l i k  a z  e l ő z e t e s  k ö z lé s t .

A  b e t e g e k e t  a  G e n f i  E g y e t e m i  
K ó r h á z  B e l o s z t á l y á r a  v e t t é k  f e l .  A  
c s o n t á t t é t e k e t  r t g - f e l v é t e l l e l ,  a  r á 
k o t  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t t a l  i g a z o l 
tá k .  A  b e t e g e k  s e r u m c a l c i u m -  
s z i n t j e  m a g a s a b b  v o l t  m in t  2 , 8  

m m o l/1 . A  s e r u m c a l c i u m - s z i n t e t  
a t o m - a b s o r p t ió s  s p e c t r o p h o t o m e -  
t e r r e l  m é r t é k  (n o r m , é r t é k :  2 ,3 — 2,7  
m m o l / 1).

6  c s o n t á t t é t e s  b e t e g e t  k e z e l t e k ,  
a k ik n e k  s e r u m c a l c i u m - s z i n t j e  3 ,1 —  
3 ,7 5  m m o l/1  k ö r ü l i  v o l t .  M in d e n  
e s e t b e n  s i k e r ü l t  v a l a m e l y i k  d ip h o s -  
p h o n a t  k é s z í t m é n n y e l ,  2 — 3 n a p o n  
á t  iv .  in f ú z i ó b a n  a d v a ,  n a p i  1 0 0 —  
5 0 0  m g  a d a g g a l  a  n o r m á l i s  2 ,7  
m m o l / 1  s z in t r e  l e s z á l l í t a n i  é s  a z  
n é h á n y  n a p ig  v a g y  n é h á n y  h é t ig  
e z e n  a  s z i n t e n  m a r a d t .  Ű j a b b  h y 
p e r c a l c a e m i a  k i a l a k u lá s a k o r  i s m é 
t e l t é k  a  d ip h o s p h o n a t  a d a g o lá s t .

A  d ip h o s p h o n a t  p o n t o s  h a t á s m e 
c h a n iz m u s á t  n e m  i s m e r j ü k .  P a g e t -  
f é l e  b e t e g s é g b e n  é s  e g y e s  r á k o s  
c s o n t á t t é t e k  k e z e l é s é b e n  h a t á s o s 
n a k  t a lá l t á k .  I n t r a v é n á s  a l k a l m a 
z á s á t  a j á n l j á k ,  m e r t  o r á l i s  a d á s s a l  
n e m  s z í v ó d i k  f e l .  N e m  é s z l e l t e k  
m e l l é k h a t á s t  é s  a  b e t e g e k  j ó l  t ű r 
t é k .  A  b e t e g e k  s e r u m c a l c i u m - s z i n t -  
j é t  n o r m á l i s  é r t é k e n  l e h e t e t t  t a r 
t a n i .  Ü g y  t ű n ik ,  h o g y  a  C12M P D  
h a t  a  l e g g y o r s a b b a n  é s  h a t á s a  a  
l e g t a r t ó s a b b ,  e z z e l  a  s e r u m c a lc iu m -  
s z i n t e t  a  k b . k é t  h ó n a p  m ú l v a  b e 
k ö v e t k e z ő  h a l á l i g  n o r m á ü s  é r t é k e n  
t u d t á k  t a r t a n i .  A z o n k í v ü l  m e g á l l í t 
j a  a  c s o n t d e s t r u k c ió t  a n é lk ü l ,  h o g y  
a k a d á ly o z n á  a  c s o n t ú j r a k é p z ő d é s t -  
E z t  a  j e l e n s é g e t  m é g  t o v á b b  k e l l e 
n e  v i z s g á l n i .  p ó k a  L á s z l ó  dT'

Diagnosztikai kérdések
Internist-I. kísérletes, komputer

re alkalmazott diagnosztikus kon
zultáns az általános belgyógyászat 
számára. M il le r ,  R . R . é s  m t s a i  
( U n i v .  o f  P i t t s b u r g h ,  D e c i s io n  S y s 
t e m s  L á b , 136 0  S c a i f e  H a l l ,  P i t t s 
b u r g h  P A  1 5 2 6 1 ):  N e w  E n g l .  J . 
M e d . 1 9 8 2 , 3 0 7 , 4 6 8 .

A  k o m p u t e r - d i a g n o s z t i k á b a n  e d 
d ig  a l k a l m a z o t t  m ó d s z e r e k  ( m a t e 
m a t ik a i  m o d e l l e z é s ,  B a y e s - i  s t a t i s z 
t ik a ,  p a t t e r n  r e c o g n i t io n )  c s a k  e g y -  
e g y  k ö r ü lh a t á r o l t  t e r ü l e t e n  (p l.  h a 
s i  f á j d a l o m  d i f f e r e n c i á l d i a g n ó z i s a )  
h a s z n á lh a t ó k .  A z  I n t e r n i s t - I .  a  
s z im b o l ik u s  l o g i k a  a lk a l m a z á s á v a l  
j o b b a n  m e g k ö z e l í t i  a z  e m b e r i

g o n d o lk o d á s  é s  p r o b lé m a m e g o l d á s  
m o d e l l j é t ,  é s  k i t e r j e d t  a d a t b á z is a  
a la p j á n  s z é l e s  k ö r ű  d ia g n o s z t ik a i  
é s  d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i  p r o b lé 
m á k  m e g o ld á s á r a  k é p e s .

A z  a d a t b á z i s  é s  p r o g r a m  15 s z e 
m é ly  X  é v  m u n k á j a .  3 5 5 0  „ t ü n e t ”
( =  a n a m n e s z t ik u s ,  f i z i k á l i s  é s  
e g y é b  v i z s g á l a t i  a d a t o k ,  d e m o g r á 
f i a i  é s  p r e d i s p o n á ló  t é n y e z ő k )  f e l -  
h a s z n á l á s á v a l  500  k ü lö n b ö z ő  b e 
t e g s é g  é s  a l a p v e t ő  k ó r t a n i  á l l a p o t  
(p l. a k u t  b a l s z í v - e l é g t e l e n s é g ,  k r ó 
n ik u s  u r a e m ia  s tb .)  „ p r o f i l ” - j á t  á l 
l í t o t t á k  ö s s z e .  E z e k  n e m  f e l t é t l e n ü l  
f ü g g e t l e n e k  e g y m á s t ó l  a  p r o g r a m  
a z  o k i  v a g y  p r e d i s p o z íc ió t  k i f e j t ő  
k a p c s o la t o k  k ö z ü l  k b . 2 6 0 0 -a t ,  a  
a  3 5 5 0  t ü n e t  k ö z ö t t i  l e h e t s é g e s  ö s z -  
s z e f ü g g é s e k b ő l  6 5 0 0 - a t  t a r t a lm a z .  
( P é l d a k é p p e n :  a z  a z  a d a t ,  h o g y  
f é r f i r ő l  v a g y  n ő r ő l  v a n  s z ó ,  l é n y e 
g é b e n  s z i n t é n  „ t ü n e t ” . E t t ő l  f ü g g 
h e t  e g y é b  t ü n e t e k  e lő f o r d u l á s a :  p l .  
o l ig o m e n o r r h o e a  f é r f i b e n  n e m  l é t e 
z ik ) .  A z  a d a t b á z i s t  a z  i r o d a lo m  é s  
t a p a s z t a l t  k l i n i k u s o k  v é l e m é n y e i  
a la p j á n  á l l í t o t t á k  ö s s z e .

A  k o n k r é t  ( v iz s g á la n d ó )  b e t e g 
b e n  f e n n á l l ó  é s  n e m  m e g l e v ő  t ü n e 
t e k  a la p j á n  a  p r o g r a m  e g y  p r o b lé 
m a k ö r t  k é p e z ,  m e l y  a  l e g v a l ó s z í 
n ű b b  b e t e g s é g e t  é s  a n n a k  d i f f e r e n -  
c iá ld í ia g n o s z t ik a i  l e h e t ő s é g e i t  t a r 
t a lm a z z a  ( h a s o n l ó a n  a z  o r v o s i  g o n 
d o lk o d á s h o z  p l.  a z  e lz á r ó d á s o s  s á r 
g a s á g ;  o k a i?  p é ld á j á b a n ,  a z o n b a n  
a  h i e r a r c h ik u s  o s z t á ly o z á s  á t f e d é 
s e i  m i a t t  a  p r o b lé m a k ö r ö k e t  a  
p r o g r a m  a d  h o c  v á l a s z t j a  m e g ) .  A  
t ü n e t e k  f a j l a g o s s á g á t ,  g y a k o r i s á 
g á t  é s  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g é t  k ü lö n -  
k ü lö n  0— 5 - i g  t e r j e d ő  s z á m s k á l á n  
m i n ő s í t i k  (p l.  n o r m á l i s a n  i s  e l ő 
f o r d u ló ,  j e l e n t é k t e l e n  t ü n e t  =  0 ), 
m a j d  a z  e g y e s  s k á l a f o k o k a t  n e m  l i 
n e á r i s a n ,  s ú ly z o t t a n  b iz o n y o s  p o n t 
s z á m m a l  l á t j á k  e l .  É s p e d ig  a  k é r 
d é s e s  b e t e g s é g  p r o f i l j á h o z  t a r t o z ó  
é s  a  b e t e g b e n  m e g l e v ő k e t  + ,  a  
h iá n y z ó k a t ,  a v a g y  a z o k a t ,  a m e l y e 
k e t  a  k é r d é s e s  b e t e g s é g  n e m  m a 
g y a r á z ,  n e g a t í v  e l ő j e l l e l .  A  p o n t s z á 
m o k  a lg e b r a i  ö s s z e g e  a d j a  m e g  a  
s c o r e - t .  H a  e z  k i e m e l k e d ő e n  m a g a s  
a  t ö b b in é l ,  m e g v a n  a  d ia g n ó z i s  
(d g ) .  H a  a  k ü lö n b s é g  n e m  n a g y ,  a  
p r o g r a m  k é r d é s e k e t  t e s z  f e l  (ú ja b b  
a d a t o k a t  k é r ) ,  m e l y e k r e  a d o t t  v á 
la s z o k  a la p j á n  a  l e g n a g y o b b  s c o r e  
t o v á b b i  n ö v e l é s é v e l ,  d i s z k r i m i n á 
c ió s ,  v a g y  k iz á r á s o s  m ó d s z e r r e l  l e 
h e t  m e g e r ő s í t e n i  a  l e g v a ló s z ín ű b b  
d g - t .  E z u t á n  h a  m a r a d n a k  a  d g - o n  
m e g  n e m  m a g y a r á z h a t ó  p o z i t í v  t ü 
n e t e k ,  a  p r o g r a m  ( p r o b lé m a k ö r  
f e l á l l í t á s á b ó l )  ú j r a  i n d u l  a  s z ü k s é g  
s z e r i n t i  s z á m ú  e s e t e k b e n .

A z  I n t e r n i s t - I .  h a s z n á l h a t ó s á g á 
n a k  é r t é k e l é s é r e  a  C a s e  R e c o r d s  o f  
t h e  M a s s a c h u s e t t s  G e n e r a l  H o s p i 
t a l  c ím  a l a t t  f u t ó  k l i n i k o p a t h o l ó -  
g ia i  k o n f e r e n c i á k  k ö z ü l  a z o k a t  
h a s z n á l t á k  f e l ,  m e l y e k e t  a  p r o g r a m  
k é s z í t é s e  k ö z b e n  p r ó b a k é n t  m é g  
n e m  f u t t a t t a k  le .  A  p r o g r a m  a  n a -  /" 'V  
g y o b b  b e lg y ó g y á s z a t i  d g - к  k b . 7 0 —  \ T / T  
7 5 % -á t  t a r t a lm a z z a  c s u p á n .  A z  J L i  
1969 . é v i  e l s ő  42  e s e t i s m e r t e t é s b ő l  _
19 e s e t  43  n a g y o b b  d g - а  s z e r e p e l t  a  729
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p r o g r a m b a n ,  e z é r t  e z e k e t  d o lg o z t á k  
f e l : a  p a t h o ló g ia i  ( v a ló s )  d g - t  ö s z -  
s z e h a s o n l í t o t t á k  a  k o m p u t e r  d g - v e l ,  
e z t  a  k l i n i k a i  d g - s a l  é s  a  m e g h í v o t t  
d i s z k u t á n s  d g - á v a l .  A z  I n t e r n i s t  
n e m  á l l í t  f e l  a  4 3 - b ó l  18 (a  k l i n i 
k u s  15, a  d i s z k u t á s n  8 ) d g . - t .  H ib á s  
d g - t  á l l í t o t t  f e l  a z  I n t e r n i s t - I .  1 1  

(a  k l i n ik u s  é s  a  d ia g n o s z t ik u s  13—  
13) e s e t b e n .  V i s z o n t  a z  I n t e r n i s t - I .  
f e l á l l í t o t t  7 o l y a n  d g - t ,  m e l y e t  
m in d  a  k l i n ik u s ,  m in d  a  d i s z k u t á n s  
e lm u l a s z t o t t .  A z  I n t e r n i s t - I .  h ib á s  
d ö n t é s e i n e k  o k a :  7 e s e t b e n  a  h ib á s  
v a g y  e l é g t e l e n  a d a t b á z is ,  13 e s e t b e n  
a  s z á m í t ó g é p e s  p r o g r a m  h i á n y o s 
s á g a i  ( 6  e s e t b e n  a z  e g y e s  t ü n e t e k e t  
n e m  m e g f e l e l ő  o k r a ,  d g - r a  v e z e t t e  
v is s z a ) ,  e g y é b  h ib á k :  n e m  v e s z i  f i 
g y e l e m b e  a z  id ő r e n d i s é g e t ,  n e m  i s 
m e r i  f e l  a  b e t e g s é g  s u b c o m p o n e n -  
s e i t  (p l. s z e r v i  l o k a l i z á c ió )  é s  a  p a 
t h o ló g ia i  f o l y a m a t  s ú ly o s s á g á t .  A  
p r o g r a m  „ c s ő s z e r ű é n  l á t ” , m in d ig  
c s a v k  e g y - e g y  r é s z l e t e t  ( p r o b lé m a 
k ö r t)  é s  c s a k  a n n a k  b e f e j e z é s e  u t á n  
té r  á t  e g y  m á s ik r a ,  e z é r t  n in c s  k e l 
lő  á t t e k i n t é s e ,  a  k o m p l e x  p r o b lé 
m á k a t  n e m  e l é g  s z é l e s  k ö r ű e n  k ö 
z e l í t i  m e g .  A z  e g y e s  t ü n e t e k  ö s s z e 
f ü g g é s e i t  (p l. d i r e k t  b i l i r u b in a e m ia ,  
b i l i r u b in u r ia )  n e m  t u d j a  f e l i s m e r 
n i,  a  k ó r é l e t t a n i  ö s s z e f ü g g é s e k  h í 
j á n  é s  p r e d i s p o n á ló  t é n y e z ő k  t ü 
n e t k é n t  s z e r e p e l t e t é s e  f o l y t á n  e z e k  
—  z a v a r ó  —  ö s s z e c s e r é l é s e  i s  e l ő 
f o r d u l  (p l. h y p o k a l i a e m i a  —  h e p a -  
t ik u s  e n c e p h a lo p a t ia ) .

A  s z e r z ő k  ö n k r i t ik u s a n  m e g á l l a 
p í t j á k ,  h o g y  e z  m é g  n e m  h a s z n á l 
h a t ó  f e l  a  g y a k o r la t b a n ,  h a n e m  
c s a k  e g y  k u t a t á s i  e s z k ö z .

[R e f . :  A  f e l t é t e l e s  v a l ó s z í n ű s é g e k  
B a y e s  á l t a l  i n a u g u r a l t  d i a g n o s z t i 
k a i  a l k a l m a z á s a  e g y - e g y  b e t e g s é g 
r e  v o n a t k o z ó a n  e g y m á s t ó l  f ü g g e t 
l e n  t ü n e t e k  m i n é l  p o n t o s a b b ,  s z á m 
s z e r ű  e lő f o r d u l á s i  g y a k o r i s á g á n a k  
és  e g y - e g y  b e t e g s é g  ( d i f f e r e n c i á l 
d i a g n o s z t i k a i ) - c s o p o r t o n  b e lü l  a z  
e g y e s  b e t e g s é g e k  g y a k o r i s á g á n a k  
i s m e r e t é t  k ö v e t e l i  m e g .  I l y e n  s z á m 
s z e r ű  a d a t o k a t  a z o n b a n  a  t a n k ö n y 
v e k  r e n d s z e r i n t  e g y á l t a l á n  n e m ,  a 
k l i n i k a i  k ö z l e m é n y e k  n e m  g y a k r a n  
t a r t a l m a z n a k .  T e h á t  a z  „ e l s ő ” k o r 
t ö r t é n e t e k  B a y e s - f o r m u l a  s z e r i n t i  
f e l d o l g o z á s a k o r  s z i n t é n  c s a k  b e 
c s ü ln i  l e h e t  a  g y a k o r i s á g o t ,  d e  a 
p r o g r a m  ö n j a v í t ó :  a  f e l d o l g o z o t t  
e s e t e k  t ü n e t e i n e k  m e g j e g y z é s e  ú t 
j á n  h e l y e s b í t i  a t ü n e t s t a t i s z t i k á j á t .  
A z  I n t e r n i s t - I .  l e h e t ő s é g e t  n y ú j t  a 
s p e c i f i c i t á s  é s  s z e n z i t i v i t á s  ( f a j l a -  
g o s s á g  é s  d i a g n o s z t i k u s  é r t é k )  
b e c s l é s é r e  is . T e l j e s í t m é n y e  e lé g  
j ó n a k  m o n d h a t ó ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t 
t e l  a r r a ,  h o g y  a  p r o g r a m  a k ó r é l e t 
t a n i  é s  i d ő r e n d i  ö s s z e f ü g g é s e k e t  
n e m  t a r t a l m a z  é s  n i n c s  a n a t ó m i a i  
„ s z e m l é l e t ” - e  (a  b e t e g s é g e k  s z e r v i  
l o k a l i z á c i ó ja ! ) .  M i v e l  a z  ö s s z e s  e l ő 
f o r d u l ó  t ü n e t  7 0 — 7 5 % -á t  t a r t a l 
m a z z a ,  á t l a g  3 n a g y o b b  d g - t  s z á 
m í t v a ,  a  b e l g y ó g y á s z a t i  b e t e g s é g e k  
c s u p á n  kb .  42°/0- á t  i s m e r h e t i  f e l  
(0 ,75  X  0 ,7 5  X  0 ,7 5 ) . M i n d e z e k  b e 
é p í t é s e  a  p r o g r a m b a  t o v á b b i  j e l e n 
tő s  m u n k a i d ő t  é s  t á r o l ó  ( m e m ó r i a - )  
k a p a c i t á s t  v e n n e  i g é n y b e .  ( N e m

k ö z ü k ,  h o g y  m i l y e n  t í p u s ú  é s  m e 
m ó r i a k a p a c i t á s ú  g é p p e l  d o l g o z t a k . )  
É s a k k o r  m é g  m i n d i g  h á t r a v a n  a 
g y a k o r l a t i l a g  s z i n t é n  n e m  e l h a n y a 
g o l h a t ó  s z e m p o n t :  a  b e t e g s é g  s ú 
l y o s s á g á n a k  (é s  e z z e l  e g y ü t t  a v a l ó 
s z í n ű  p r o g n ó z i s n a k )  a  m e g a d á s a . ]

S z a b ó  R e z s ő  dr.

A computer és a klinikai ítélő
képesség. B a r n e t t ,  G . O . ( S z e r k e s z 
t ő s é g i  k ö z l e m é n y ) .  ( M a s s a c h u s s e t s  
G é n . H o s p .  B o s t o n ) : N e w  E n g l .  J . 
M e d . 1982 , 307,  443 .

M á ig  i s  é l é n k  v i t a  t á r g y a ,  h o g y  
e g y  o ly a n  k o m p l e x  t e v é k e n y s é g ,  
m in t  a z  o r v o s i  d ö n t é s ,  a  d ia g n ó z i s  
f e l á l l í t á s a  p o n t o s a n  k ö r ü lh a t á r o l 
h a t ó ,  s z a b á ly o k b a  f o g l a l h a t ó - e ?  A z  
o p t i m i s t á k  v a g y  k é t  é v t i z e d e  r e 
m é n y k e d n e k ,  h o g y  ig e n .  D e  a z  e r r e  
a  c é l r a  a lk a l m a z o t t  m a t e m a t ik a i  
m o d e l l e k  e r r e  e l é g t e l e n e k  ( t ú l -  
s z i m p l i f i k á l t a k )  v o l t a k .  E z é r t  a  
k o m p u t e r e k  f e l h a s z n á l á s a  i s  l e g i n 
k á b b  a  k ó r h á z i  n y i l v á n t a r t á s i - s t a 
t i s z t i k a i  f u n k c i ó k  (p l. s z á m lá z á s ) ,  
b iz o n y o s  s t r u k t u r á l t  in f o r m á c i ó k  
c s e r é j e  (p l. la b o r ,  a d a t o k  k é r é s e  é s  
k ö z lé s e )  é s  e g y é b  k i s e g í t ő  t e v é 
k e n y s é g e k  (p l. g y ó g y s z e r r e n d e l é s  
é s  - n y i l v á n t a r t á s )  t e r é n  t e r j e d t  e l.

A diagnosztikus komputer-prog
ramok legjobban akkor használha
tók, ha a klinikai probléma rela
tíve jól meghatározott, jól struk
turált és ha csak egy meghatáro
zott számú betegséggel kell foglal
koznia. Az Internist-I. program az 
első, amely az eddiginél szélesebb 
körű differenciáldiagnosztikai (diff. 
dg) alkalmazásra készült, és eddig 
egyedülálló a művi intelligencia 
ilyen irányú alkalmazása terén.

É r t é k e i :  f e l h í v j a  a  f i g y e l m e t  a z  
e g y e s  t ü n e t e k  ( =  a  b e t e g r ő l  n y e r t  
d ia g n o s z t ik a i la g  f e l h a s z n á l h a t ó  i n 
f o r m á c ió k ,  l e l e t e k  s tb .)  e g y m á s t ó l  
e l t é r ő  s ú ly á r a ,  d ia g n o s z t ik u s  é r t é 
k é r e .  A d o t t  e s e t b e n  j a v a l l j a  ú j a b b  
a d a t o k  ( „ t ü n e t e k ”) g y ű j t é s é t .  B e t e 
k i n t é s t  n y ú j t  a  d ia g n o s z t ik a  m in t  
l o g ik a i  t e v é k e n y s é g  m e n e t é b e ,  
s t r u k t ú r á j á b a ,  é s  t o v á b b g o n d o l k o -  
z á s r a  s e r k e n t ,  h o g y a n  m ik é n t  é s  
m i l y e n  e s e t e k b e n  a l k a l m a z h a t ó  a  
k o m p u t e r  m i n t  k o n z u l t á n s .

A  p r o g r a m  a lk a l m a z h a t ó s á g á n a k  
é r t é k e l é s é h e z  s t a n d a r d k é n t  a  
N e w  E n g . J . m e d . - b e n  m e g j e l e n t  
k l i n i k o p a t h o l o g i a i  k o n f e r e n c iá k  
a n y a g á t  h a s z n á l t á k  f e l .  E n n e k  e l ő 
n y e :  e z e k r ő l  a  b e t e g e k r ő l  r é s z l e t e s ,  
á l t a l á b a n  e l e g e n d ő  k l i n i k a i  a n y a g  
á l l  r e n d e lk e z é s r e .  H á t r á n y a  a z ,  
h o g y  e z e k  n e m  r e p r e z e n t á l j á k  k e l 
lő e n  a z  á t la g o s  g y a k o r la t o t  ( r itk a  
b e t e g s é g e k ,  á t la g o s n á l  k o m p le x e b b  
d ia g n o s z t ik u s  p r o b lé m á k ) .

A z  I n t e r n i s t - I .  m e g a lk o t ó i  m é r 
t é k t a r t ó k  é s  r e á l i s a n  í t é l i k  m e g  a  
p r o g r a m  h i á n y o s s á g a i t  é s  k o r lá t á i t  
i s :  n e m  v e s z i  f i g y e l e m b e  a  b e t e g 
s é g e k  i d ő b e n i  l e f o l y á s á t ,  é s  n e m  
k é p e s  m e g á l la p í t a n i  a  b e t e g s é g  s ú 
ly o s s á g á t  s e m .  A  p r o g r a m  a  t ü n e t 
s t a t i s z t i k a  ( g y a k o r is á g ,  f o n t o s s á g ,  
f a j la g o s s á g )  a la p j á n  á l l í t j a  f e l  a

d ia g n ó z i s t ,  h iá n y z i k  a  k é t  a d a t s o r  
k ö z ö t t  a  k ó r é l e t t a n i  ö s s z e f ü g g é s e k  
h á ló z a t a .  T e h á t  n e m  ú g y  „ g o n d o l 
k o d ik ” , m in t  a  k l i n ik u s ,  a k i  a  k ó r 
é l e t t a n i  ö s s z e f ü g g é s e k  a la p j á n  t u d 
j a  a  t ü n e t e k  é s  a  b e t e g s é g  ö s s z e f ü g 
g é s e i t  m e g á l l a p í t a n i ,  v a g y  a z t ,  h o g y  
e g y  b e t e g s é g  t ö b b f é l e  ( s z e r v i )  m a -  
n i f e s z t á c i j á r ó l  v a g y  p e d ig  t ö b b  k ü 
lö n b ö z ő  b e t e g s é g r ő l  v a n - e  s z ó .  
U g y a n e z é r t  a  b e t e g s é g  i d ő b e l i  l e f o 
ly á s a  é s  s ú l y o s s á g a  m e g í t é l é s é b e n  
i s  m e s s z e  f e l e t t e  á l l  a  k o m p u t e r  t e l 
j e s í t m é n y é n e k .

A  g y a k o r la t b a n  a z  o r v o s i  d ö n t é 
s e k  n a g y r é s z e  e g y s z e r ű ,  n e m  k e l l  
h o z z á  k o m p u t e r .  A  b o n y o lu l t a b b  
e s e t e k b e n  p e d ig  a  k ö z v e t l e n  i n f o r 
m á c ió k  g y a k r a n  n e m  p o n t o s a k ,  
n e m  e g y é r t e lm ű e k ,  e l é g t e l e n e k  
v a g y  é p p e n  e l l e n t m o n d ó a k  ( t e h á t  a  
t ü n e t s t a t i s z t i k a  e l é g t e l e n ) .  A  t o 
v á b b i  v i z s g á l a t o k  ú t j a ,  e l i n d u l á s i  
i r á n y a  p e d ig  r e n d s z e r in t  t ö b b f é l e  
l e h e t .  E z t  b e f o l y á s o l h a t j á k  s z e m é 
ly i  c s a lá d i  (a z  U S A - b a n ) ,  s z o c iá l i s  
é s  m u n k a h e ly i  t é n y e z ő k  is .  I t t  v a n  
s z ü k s é g  a z  o r v o s  t a p a s z t a la t a i r a ,  
j ó z a n  b e lá t á s á r a  é s  b ö lc s e s s é g é r e ;  
e z e k  p ó t lá s á r a  a  k o m p u t e r  v a l ó s z í 
n ű l e g  s o h a s e m  l e s z  k é p e s .

[ R e f . :  A  s z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e 
m é n y  j ó z a n  r e a l i t á s á t  e l  k e l l  i s 
m e r n ü n k ,  é p p ú g y ,  m i n t  a z  I n t e r -  
n i s t - I .  s z e r z ő i n e k  m é r t é k t a r t ó ,  a  
m ó d s z e r  k o r l á t á i t ,  p l .  a  k ó r é l e t t a n i  
ö s s z e f ü g g é s e k  h i á n y á t  i l l e t ő  —  ö n 
k r i t i k u s  —  t á r g y a l á s m ó d j á t .  15— 20 
é v e  v a l ó b a n  s o k a n  r e m é l t ü k ,  h o g y  
a  k o m p u t e r  n a g y  s e g í t s é g ü n k r e  l e 
h e t  a  b e t e g s é g e k  r i t k a  t ü n e t e i n e k  
é s  a  r i t k a  b e t e g s é g e k  t ü n e t e i n e k  
n y i l v á n t a r t á s á v a l  é s  g y o r s  s z o l g á l 
t a t á s á v a l .  D e  a  r i t k a  b e t e g s é g e k  
e g y i k  l e g f o n t o s a b b  j e l l e m z ő j e  az,  
h o g y  r i t k á k .  V e g y ü n k  e g y  k ö r z e t i  
o r v o s t .  A  n á la  j e l e n t k e z ő  b e t e g e k  
l e g a l á b b  l/ 3- á b a n  f e l  k e l l  á l l í t s a  a  
k ó r i s m é t .  A z  e s e t e k  */3- á b a n  l e g 
a l á b b  v a l ó s z í n ű  k ó r i s m é t  f e l  t u d  
á l l í t a n i  (a  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  a d a 
t o k b ó l  a  k o m p u t e r  s e  t u d n a  t ö b 
b e t ) ,  e n n e k  a l a p j á n  3 n a p  t á p p é n z  
+  ( v i s z o n y l a g  á r t a l m a t l a n )  e x  j u 
v a n t e  k e z e l é s  e lő í r á s a  u t á n  m a j d 
c s a k  k i d e r ü l ,  h o g y  ig a z a  v o l t - e ?  
L e g f e l j e b b  a b e t e g e k  ll 3- á t  k e l l  
k o n z i l i á r i u s h o z  ( s z a k r e n d e l é s r e )  
k ü l d e n i e .  A  s z a k r e n d e l é s e n  e z e k  i s 
m é t  k b .  2/'з- á b a n  m e g á l l a p í t j á k  a  
v é g l e g e s  k ó r i s m é t :  a z  a n a m n é z i s  é s  
f i z i k á l i s  v i z s g á l a t  r e v í z i ó j a ,  s z é l e 
s e b b  k ö r ű  v i z s g á l a t o k  é s  n e m  k e 
v é s b é  a z  e d d i g i  k ó r l e f o l y á s  a l a p 
já n .  A  b e t e g e k  10°/0- á t  s e  t e s z i  ki,  
a k i  i n t é z e t b e  k e r ü l ,  e z e k  n a g y o b b  
r é s z e  i s  h a t á r o z o t t  v a l ó s z í n ű  d i a g 
n ó z i s s a l ,  c é l z o t t  v i z s g á l a t ( o k )  e l 
v é g z é s é r e .  T e h á t  c s a k  n é h á n y  % - o t  
(0,01  <  p  <  0 ,0 5 )  t e s z n e k  k i  a z o k ,  
a k i k n e k  t é n y l e g  t i s z t á z a t l a n  a k ó r 
i s m é j ü k .  E z e k  e l s ő s o r b a n ,  a k i k n é l  a 
k o m p u t e r  a z  o r v o s i  t u d á s t ,  t a p a s z 
t a l a t o t  e r e d m é n y e s e n  e g é s z í t h e t n é  
ki ,  a z  I n t e r n i s t - I .  p r o g r a m  e z e n  
e s e t e k  Ve- á b a n  n ö v e l h e t n é  a d i a g 
n o s z t i k a i  p o n t o s s á g o t .  K é r d é s ,  h o g y  
a r á f o r d í t á s o k  a r á n y b a n  á l l n a k - e  a z  
e l é r h e t ő  ( t ö b b l e t - )  e r e d m é n n y e l ?] 

S z a b ó  R e z s ő  dr.



László Záborszky: Afferent Con
nections of the Medical Basal Hy
pothalamus. Advances in Anato
my, Embryology and Cell Biology. 
Vol. 69. ( S p r in g e r - V e r la g ,  B e r l in ,  
H e id e lb e r g ,  N e w  Y o r k ,  1 9 8 2 .). 107  
o ld a l ,  31 á b r a ,  9 t á b lá z a t .  P a p ír  k ö 
t é s .  Á r a :  5 2 ,—  D M .

A  m ű  a  s z ó  l e g j o b b  é r t e l m é b e n  
v e t t  r ö v id r e  f o g o t t ,  j ó l  s z e r k e s z t e t t  
„ k i s m o n o g r á f ia ” . A  82  o ld a l a s  t a r 
t a l m i  r é s z t  e g y  t ö b b  m in t  4 0 0  i r o 
d a lm i  a d a t o t  f e l ö l e l ő ,  p r e c í z  i r o d a 
lo m j e g y z é k ,  é s  e g y  r é s z l e t e s  t á r g y 
m u t a t ó  e g é s z í t i  k i .  A z  á b r á k  r é s z 
b e n  a t la s s z e r ű e n  s z e r k e s z t e t t ,  s c h e -  
m a t ik u s  a g y á t m e t s z e t i  r a j z o k b ó l ,  i l 
l e t v e  o s z lo p  d ia g r a m m o k b ó l ,  m á s 
r é s z t  j ó  m in ő s é g ű  f é n y -  é s  e l e k t 
r o n m ik r o s z k ó p o s  m ik r o f o t o g r a m -  
m o k b ó l  á l ln a k .  S e g í t i k  a  t é m a ,  
v a g y  a z  e g y e s  r é s z l e t e k  á t t e k i n t é s é t  
a z  ü g y e s e n  ö s s z e á l l í t o t t ,  g y a k r a n  
s o k  i r o d a lm i  a d a t r a  i s  h iv a t k o z ó  
t á b lá z a t o k  is .

A m i n t  a  k i s m o n o g r á f ia  c ím e  is  
m u t a t j a ,  a  m ű  a  m e d i a l i s - b a z á l i s  
h y p o t h a la m u s n a k  a f f e r e n s  n e u r o -  
n á l i s  ö s s z e k ö t t e t é s e i t  f o g l a l j a  ö s z -  
s z e .  A z  a g y t ö r z s i  e r e d e t ű  r o s t o k  
k ö z t  j e l e n t ő s  s z e r e p e t  j á t s z a n a k  a  
k ü lö n b ö z ő  m o n o a m in e r g  n e u r o n  
r e n d s z e r e k  (n o r a d r e n e r g ,  d o p a m i -  
n e r g ,  s e r o t o n in e r g  n e u r o n o k ) .  A  
l i m b i k u s  r e n d s z e r e n  b e lü l  a  h ip p o 
c a m p u s  é s  a z  a m y g d a la  m a g  k ü ld  
s o k  r o s t o t  a  h y p o t h a la m u s h o z .  A  
f e n t i e k e n  k í v ü l  a  p a l l id u m ,  a  t h a 
la m u s ,  a  h a b e n u la r i s  r é g i ó  é s  a z  
a g y k é r e g  v a ló s ,  v a g y  e s e t l e g e s  h y -  
p o t h a la m ik u s  k a p c s o l a t a i v a l  is  
f o g l a l k o z i k  r ö v id e n  a  s z e r z ő .  K ü 
lö n  f e j e z e t e t  s z e n t e l  a  k ö n y v  a z  
i n t r a h y p o t h a la m ik u s  ö s s z e k ö t t e t é 
s e k  k é r d é s é n e k  is .  N a g y  é r d e m e  
e n n e k  a  t i s z t á n  m o r p h o lo g ia i  j e l l e 
g ű  m u n k á n a k ,  h o g y  s o h a  s e m  f e 
l e j t k e z i k  m e g  a  f u n k c i o n á l i s  ö s s z e 
f ü g g é s e k r ő l  s e m .  A  k ö n y v  u t o l s ó  
f e j e z e t e  p e d ig  „ f u n k c io n á l i s  v o n a t 
k o z á s o k ” c ím  a l a t t  k i f e j e z e t t e n  a  
h y p o t h a la m u s n a k  a  k ü lö n b ö z ő  
t r o p h - h o r m o n  r e n d s z e r e k ,  i l l e t v e  
k ü lö n b ö z ő  m a g a t a r t á s f o r m á k  s z a 
b á ly o z á s á b a n  j á t s z o t t  s z e r e p é t  f o g 
l a l j a  ö s s z e -

M ó d s z e r t a n á b a n ,  a  k la s s z ik u s  
n e u r o n á l i s  d e g e n e r á c ió t  k im u t a t ó  
im p r e g n á c ió s  t e c h n ik á k ,  f é n y -  é s  
e le k t r o n m i k r o s z k ó p o s  v i z s g á l a t o k  
é s  a  t o r m a - p e r o x id á z  r e t r o g r á d  
t r a n s z p o r t  v i z s g á l a t o k o n  t ú l m e 
n ő e n ,  e n z y m - iz o t ó p o s  m ó d s z e r t  a l 
k a lm a z v a ,  a  k ü lö n b ö z ő  n e u r o t r a n s -  
m it t e r  a n y a g o k a t  ( s e r o t o n in ,  a d r e 
n a l i n ,  n o r a d r e n a l in ) ,  i l l e t v e  a  p r o 
t e i n e k e t  q u a n t i t a t i v e  i s  m e g h a t á 
r o z t a  a z  e g y e s  a g y t e r ü le t e k e n .  
E m e l l e t t  s z e r z ő  t á r s s z e r z ő j e  a z o k 
n a k  a z  ú j ,  é r z é k e n y  é s  s p e c i f i k u s  
im p r e g n á c ió s  e l j á r á s o k n a k ,  m e ly e k  
s e g í t s é g é v e l  a z  a x o n á l i s  é s  a x o n -

t e r m i n á l i s  d e g e n e r á c ió t  e l k ü l ö n í t 
v e  t u d j á k  v i z s g á l n i .  í g y  e z  a  m o 
d e r n  é s  i g é n y e s  m e t h o d o lo g ia  i s  
b iz t o s í t é k a  a z  e r e d m é n y e k  m e g b í z 
h a t ó s á g á n a k .

E z  a  k i s  m o n o g r á f ia  h a s z n o s  k i 
i n d u ló  p o n t u l  s z o l g á l h a t  k e z d ő  n e u -  
r o h is z t o lo g u s ,  f i z io ló g u s ,  e n d o k r in o -  
lo g u s ,  v a g y  m a g a t a r t á s  v i z s g á l a t o 
k a t  v é g z ő  k u t a t ó k n a k ,  i l l e t v e  t o 
v á b b i  t á m p o n t o k a t  n y ú j t h a t  u g y a n 
e z e n  t e r ü l e t e k e n  m á r  j á r t a s  s z a k 
e m b e r e k n e k  i s  t o v á b b i  v i z s g á l a 
t a ik h o z .  M g s s  B é la  d r

M. Mumenthaler: Didaktischer 
Atlas der klinischen Neurologie.
1982 . S p r in g e r  V e r la g ,  B e r l i n — H e i 
d e lb e r g — N e w  Y o r k .  139 o ld .  K ö t 
v e .  A r a :  1 1 8 ,—  D M .

E g y  ő s i  k ín a i  k ö z m o n d á s  s z e r in t  
e g y e t l e n  k é p  t ö b b e t  m o n d ,  m in t  
e z e r  s z ó .  A  k ö z m o n d á s  g o n d o la t -  
m e n e t é t  k ö v e t v e  M u m e n t h a le r  a t 
l a s z á n a k  3 65  k é p e  f e l é r  e g y  k ö z e l  
e z e r  o ld a l a s  s z a k k ö n y v  i n f o r m á c i ó -  
a n y a g á v a l ,  a m e l y n e k  o lv a s á s a  
a z o n b a n  b iz o n y á r a  j ó v a l  t ö b b  o d a 
a d á s t  é s  tö b b  k é p z e lő e r ő t  k í v á n n a ,  
m íg  a z  i n s t r u k t i v  f é n y k é p e k  g y ű j 
t e m é n y é t  f o r g a t v a  s z i n t e  j á t s z v a  
m e m o r iz á lh a t j u k ,  r e k a p i t u lá lh a t j u k  
s z á m o s  n e u r o ló g ia i  e l v á l t o z á s  l á t 
h a t ó  j e l l e g z e t e s s é g e i t .  A  k ö z r e 
a d o t t  k é p e k  k e z d ő n e k  é s  a v a t o t t 
n a k  e g y a r á n t  m a g u k k a l  r a g a d j á k  
a  f i g y e l m e t  é s  g o n d o la t t á r s í t á 
s o k r a ,  d ia g n o s z t ik a i  k ö v e t k e z t e t é 
s e k r e  ö s z t ö n ö z n e k .  N e m  v é l e t l e n ,  
h o g y  a  v i l á g r a  v o n a t k o z ó  i s m e r e 
t e k e t  e s z m é l e t ü n k  h a j n a lá n ,  g y e r 
m e k k o r u n k b a n  m in d a n n y i u n k  s z á 
m á r a  k é p e s k ö n y v e k  s e g í t e n e k  m e g 
k ö z e l í t e n i .  A z  o r v o s n a k  a  b e t e g r ő l  
s z e r z e t t  e l s ő  b e n y o m á s a  is  t ö b b 
n y i r e  v i z u á l i s ,  a m e ly  m e g i n d í t j a  
a s s z o c i á c i ó i t  é s  k é s z e n l é t b e  h e l y e z i  
a  k é z e n f e k v ő  d i a g n o s z t ik a i  f e l t é t e 
l e z é s e k e t .

A z  in s p e k c ió t ,  a  m e g t e k i n t é s t  a z  
o r v o s lá s  k e z d e t e i  ó t a  a  b e t e g v i z s 
g á la t  e l s ő  l é p é s é n e k  t a r t o t t á k ,  j e 
l e n t ő s é g é t  m á r  H ip p o k r á t é s z  h a n g 
s ú ly o z t a ,  p o lg á r j o g á t  p e d ig  a  t e r 
m é s z e t t u d o m á n y o s  m e d i c i n a  is  
m e g e r ő s í t e t t e -  A z  o r v o s ,  a k i  a  v i z s 
g á l ó h e l y i s é g b e  l é p ő  b e t e g  k ü l l e m é 
n e k  r e n d e l l e n e s s é g e i t  f ü r k é s z i ,  a z  
e l s ő  p i l l a n a t t ó l  f o g v a  b e n y o m á s o 
k a t  g y ű j t ,  h o g y  a z o k a t  ö s s z e h a s o n 
l í t s a  a  p á ly á j a  s o r á n  s z e r z e t t  t a 
p a s z t a la t o k k a l ,  a  t u d a t á b a n  r ö g z ü l t  
s z a k m a i  m in t á k k a l  é s  h o g y  i n t u í 
c i ó j á v a l  e g é s z í t s e  k i :  v a ló j á b a n  jó  
é r t e l e m b e n  v e t t  „ B l i c k d i a g n ó z i s ” - t  
á l l í t  f e l .  A  b e t e g  a s p e k t u s a  u g y a n is  
n e m  r i t k á n  —  é s  e z  m in d e n  o r v o s  
s z á m á r a  i s m e r t  t é n y  —  k é s z e n  k í 
n á l j a  a  d ia g n ó z i s t .  A  b e t e g v i z s g á 
la t  —  a z  e l s ő k  k ö z ö t t  t a lá n  é p p e n  a  
n e u r o ló g iá b a n  —  m a  i s  o ly a n  e l e m 

z ő  t e v é k e n y s é g ,  a m e ly h e z  s z á m o s  
t á m p o n t o t  s z o lg á l t a t  a  b e t e g  m e g 
t e k in t é s e ,  a m e l y e t  t e r m é s z e t e s e n  a  
b e t e g  p a n a s z a i ,  k ó r e lő z m é n y i  a d a 
ta i ,  f i z i k á l i s  é s  m á s  v i z s g á l a t i  e r e d 
m é n y e i  e g é s z í t e n e k  k i.

A z  a t la s z  k é p e i  a z  é p  é s  k ó r o s  
v i s z o n y o k n a k  ö s s z e h a s o n l í t á s á h o z  
n y ú j t a n a k  e m l é k e z t e t ő t ,  m ik ö z b e n  
m e g f i g y e l ő k é p e s s é g ü n k e t  i s  i s k o 
lá z z á k .

E lő s z a v á b a n  m e g j e g y z i  a  s z e r z ő ,  
h o g y  a  k ü lö n b ö z ő  n e u r o ló g ia i  k ó r 
k é p e k  p a t h o g n o m i k u s  e l v á l t o z á s a i 
r ó l  u g y a n  t a lá l h a t ó k  a  s z a k ir o d a -  
lo m b a n  f é n y k é p e k ,  k ö n y v é n e k  d i 
d a k t ik u s á n  v á l o g a t o t t  k é p a n y a g á 
v a l  a z o n b a n  a  m e g f i g y e l é s  k é s z s é 
g é n e k  c s i s z o lá s a ,  g o n d o la t t á r s í t á s o k  
f e l k e l t é s e  é s  a  d i s z c i p l í n á i t  é s z l e 
l é s  f e j l e s z t é s e  v o l t  a  s z á n d é k a .  V é 
l e m é n y e  s z e r in t  u g y a n i s  a  k é p i  é s  
s z ö v e g e s  in f o r m á c i ó k  k ö l c s ö n h a t á 
s a  s e g í t  a  l á t o t t a k  h e l y e s  m e g í t é l é 
s é b e n ,  é r t é k e l é s é b e n ,  a m i  a  k e z d ő  
k l i n i k u s t  e r e d m é n y e s e n  t á m o g a t 
h a t j a .

A  k ö n y v  m ó d s z e r t a n á t  e l e m e z v e  
a z  e g y - e g y  t e s t t á j  f e l t ű n ő  n e u r o ló 
g ia i  e l v á l t o z á s a i t  ö s s z e s e n  43  „ s i -  
t u a t i o ” - b a  t ö m ö r í t v e  f o g l a l j a  ö s z -  
s z e :  a z a z  a z  a r c ,  a  k o p o n y a ,  a  v é g 
t a g o k  s tb .  n e u r o ló g ia i  b e t e g s é g e k  
o k o z t a  j e l e n s é g e i t  á b r á z o ló  k é p e 
k e t  ú g y  c s o p o r t o s í t j a ,  h o g y  a z o k  a  
k l i n i k a i  g y a k o r la t b a n  e lő f o r d u l ó  
m in d e n  l é n y e g e s e b b  i d e g r e n d s z e r i  
k ó r k é p  t ü n e t e i t  t e s z i k  e g y é r t e l m ű 
v é  a  v i z u á l i s  m e g f i g y e l é s  s z á m á r a  
v a g y  s e g í t e n e k  e l k ü l ö n í t e n i  m á s  
b e t e g s é g e k t ő l .  A  „ s i t u a t i o ” - t  a  b e 
t e g n e k  a  k ó r k é p r e  le g in k á b b  j e l 
l e m z ő  e l v á l t o z á s á r ó l  k é s z ü l t  f é n y 
k é p e ,  r t g - k é p e ,  c o m p u t e r e s  t o m o 
g r a m  ja ,  s z e m f e n é k i  e l v á l t o z á s a  s t b .  
h i v a t o t t  é r z é k e l t e t n i .  A z  e g y e s  k é 
p e k e t  k í s é r ő  r ö v id  k o m m e n t á r  k ö z 
l i  a  l e g l é n y e g e s e b b  k ó r e lő z m é n y i  
a d a t o k a t ,  m a j d  n y o m d a t e c h n i k a i  -  
l a g  j ó l  m e g k ü lö n b ö z t e t ő  m ó d o n  
t ü n t e t i k  f e l  a  d ia g n o s z t ik a i  „ m e g 
o l d á s t ” is .  E g y - e g y  k é p p e l  k a p c s o 
l a t b a n  a z z a l  a  d id a k t ik a i  l e l e m é n y 
n y e l  i s  e l j á t s z ik ,  h o g y  v a j o n  a  
s z e m l é l ő t  a z  a d o t t  „ s i t u a t i o ” m i 
l y e n  g o n d o la t o k r a ,  k é r d é s e k r e  s e r 
k e n t h e t i?

A  f e l s o r o l t  d i a g n o s z t ik a i  v á l a s z 
t é k b ó l  a z u t á n  v i l á g o s s á  v á l ik ,  h o g y  
e g y - e g y  „ s i t u a t i o ” a  g y a k o r la t  m i 
l y e n  s z é l e s  k ö r é t  é r i n t i .  A  k é p e k  
m e g e r ő s í t i k  a z t  a  k ö z i s m e r t  t é n y t  
is ,  h o g y  a  b e t e g  l e v e t k ő z t e t é s é v e l  
j á r ó  id ő v e s z t e s é g  a  p u s z t a  m e g t e 
k i n t é s s e l  n y e r h e t ő  i n f o r m á c i ó t ö b b 
l e t t e l  m e g t é r ü l .

A  t ú ln y o m ó r é s z t  f e k e t e - f e h é r  
f é n y k é p e k  a  j ó  é r z é k k e l  a l k a l m a 
z o t t  f é n y - á r n y é k  e f f e k t u s o k  s e g í t 
s é g é v e l  m u t a t j á k  b e  a  s z e m l é l t e t n i  
k í v á n t  e lv á l t o z á s o k a t .

A  k ia d ó  b ö lc s e n  i s m e r t e  f e l ,  h o g y  
e z  a  n e u r o ló g ia i  b e t e g s é g e k e t  b e 
m u t a t ó  „ k é p e s k ö n y v ” a  f ő l e g  k v a n 
t i t a t í v  t é n y e k e t  t i s z t e l ő  v i l á g u n k 
b a n  m i l y e n  é r d e k lő d é s r e  s z á m í t h a t  
é s  h o g y  a z  o r v o s  s z e m l é l e t e  a  lá t á s  
ú t j á n  m i l y e n  h a t á s o s a n  f o r m á l h a 
tó . A z  in f o r m á c i ó s z e r z é s n e k  e z z e l  a  
m ó d j á v a l  n e m  v e r s e n y e z h e t n e k  a
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l e g k o r s z e r ű b b  v i z s g á l ó e s z k ö z ö k  
v a g y  a  c o m p u t e r e s  a d a t g y ű j t é s  s e m .  
A  s z é p  k i á l l í t á s ú  a t la s z  e n n e k  
g o n d o la t é b r e s z t ő  i l lu s z t r á c ió j a .  A  
g a z d a g  t á r g y m u t a t ó  é s  a z  e s e t e k  
k é p a n y a g á n a k  s z á r m a z á s á r a  u t a ló  
j e g y z é k  e g é s z í t i  k i  a  g o n d o s a n  
s z e r k e s z t e t t  k ö n y v e t -

W a l s a  R ó b e r t  dr.

F. Kroger, B. Luban-Plozza 
(hrsg.): Studenten-Bálint-Gruppen. 
Eine Erweiterung der medizini
schen Ausbildung. 1982 . G u s t a v  F i 
s c h e r  V e r la g ,  S t u t t g a r t ,  N e w  Y o r k ,  
135  o ld a l .  ( P a t i e n t e n b e z o g e n e  M e 
d iz in ,  B d .  4 .) Ä r a :  3 6 ,—  D M .

A  B á l i n t - c s o p o r t  m o z g a lm a  1969  
ó t a  k i t e r j e d t  o r v o s t a n h a l lg a t ó k  
k é p z é s é r e  is .  A z  o r v o s t a n h a l l g a t ó k 
k a l  v a l ó  c s o p o r t o s  f o g l a l k o z á s  ig e n  
j ó l  k i e g é s z í t i  a  h a g y o m á n y o s  o r v o s 
k é p z é s t ,  a m e ly b e n  a  m e d ik u s o k  s e 
h o l  a  v i l á g o n  n e m  k a p n a k  m e g f e 
l e l ő  g y a k o r la t o t  é s  s z e m l é l e t e t  a  
b e t e g e k k e l  v a l ó  b á n á s m ó d  p s z i c h o 
l ó g i a i  v e t ü l e t e i b e n .  M in t  a  k ö n y v  
id é z i  a z  e g y i k  c s o p o r t  r é s z t v e v ő j é t ,  
a  v é g z ő s  o r v o s t a n h a l l g a t ó k  m i n d 
in k á b b  ú g y  é r z ik ,  h o g y  e g y e t e m i  
k é p z é s ü k  n e m  k é s z í t i  f e l  ő k e t  
e l é g g é  a  p á ly á r a ,  m i n t  k e z d ő k ,  l é 
n y e g é b e n  a l k a l m a t l a n o k  m é g  a z  
o r v o s i  m u n k á r a .  A  B á l i n t - c s o p o r -  
t o k  m e g a d j á k  a  m e d ik u s o k n a k  a  
s z ü k s é g e s  g y a k o r la t o t ,  t a p a s z t a l a 
t o t  a  b e t e g e k  p s z i c h o l ó g i a i  v e z e t é s e  
t e r é n ,  e r r e  a z u t á n  a z  o r v o s i  g y a 
k o r la t b a n  l e h e t  é p í t e n i .

B á l i n t  M i h á ly  m a g a  k é t e l k e d v e  
f o g a d t a  s v á j c i  m u n k a t á r s a in a k  k e z 
d e m é n y e z é s e i t  a z  o r v o s t a n h a l l g a t ó -  
B á l i n t - c s o p o r t o k  k i a l a k í t á s á v a l  
k a p c s o la t o s a n .  A z  v o l t  a z  e l v e ,  
h o g y  a  B á l i n t - m ó d s z e r  c s a k  a z o k 
n a k  h a s z n o s ,  a k ik n e k  f e l e l ő s  é s  ö n 
á l ló  k a p c s o la t a  v a n  a  b e t e g e k k e l ,  
t e h á t  a  v é g z e t t ,  g y a k o r ló  o r v o s o k 
n a k .  A  k e z d e m é n y e z é s e k  a z o n b a n  
s i k e r ü l t e k ,  é s  n e m c s a k  a z  ú t t ö r ő  
a s c o n a i  B á l i n t - k ö z p o n t b a n ,  h a n e m  
m á s  s v á j c i  B á l i n t - m ű h e l y e k b e n  is  
e l e v e n ,  j ó l  m ű k ö d ő  d iá k  B á l i n t - c s o -  
p o r t o k a t  h o z t a k  lé t r e ,  m a j d  a  h e i -  
d e lb e r g i  é s  a  h a n n o v e r i  o r v o s e g y e 
t e m  i n t é z m é n y e s í t e t t e  i s  a  m ó d 

s z e r t .  A z ó t a  i s  f o ly a m a t o s a n  m e g y  a  
B á l i n t - m u n k a  e z e k e n  a z  e g y e t e m e 
k e n ,  e g y e l ő r e  f a k u l t a t í v  m ó d o n ,  
ö n k é n t  j e l e n t k e z ő k k e l .

O r v o s t a n h a l l g a t ó k k a l  a  B á l i n t -  
m ó d s z e r  a  b e t e g e k k e l  v a l ó  e l s ő  

k o n t a k t u s  e s e m é n y e i r e  ö s s z p o n t o s í t ,  
é s  e z e k e t  p r ó b á l j a  f e ld o l g o z n i .  A  
b e t e g e k k e l  v a ló  t a lá l k o z á s  n a g y j á 
b ó l  h a s o n ló a n  z a j l i k  l e  a  h a l l g a t ó k  
s z á m á r a ,  í g y  a  c s o p o r t b a n  k ö z ö s ,  
k o n s z e n z u á l i s  t a p a s z t a la t a n y a g  k e 
r ü l  m e g b e s z é l é s r e .  F ő l e g  a z  e l s ő  é s  
a  m á s o d ik  é v  b e t e g á p o lá s i  g y a k o r 
la t a i  h a g y n a k  m é l y  n y o m o t  a  h a l l 
g a t ó k b a n ,  é s  e z e k e t  l e h e t  k ö n n y e n  
f e ld o l g o z n i .  A  h a l l g a t ó  n e m c s a k  
a  b e t e g  p e r s p e k t í v á j á t  i s m e r i  m e g ,  
h a n e m  a z  á p o l ó s z e m é l y z e t e t  is  
o ly a n  k ö z e l r ő l  lá t j a ,  a h o g y  t a lá n  
v é g z e t t  o r v o s  k o r á b a n  m á r  n e m  
f o g j a  lá t n i ,  h i s z e n  a z  á p o ló n ő k t ő l  
n a g y o b b  t á v o l s á g b a n  d o lg o z ik .  D e  
a z  e l s ő  a n a m n é z i s f e l v é t e l e k ,  k l i n i 
k a i  g y a k o r la t o k  i s  b ő s é g e s  t a p a s z 
t a la t o k a t  s z o lg á l t a t n a k ,  a m i  B á l i n t -  
c s o p o r t b a n  f e l d o l g o z h a t ó  ú g y ,  h o g y  
a  h a l l g a t ó  t u d a t o s í t j a  s a j á t  v i s z o 
n y u lá s á t ,  a  b e t e g g e l  k a p c s o la t o s  
é r z e lm e i t ,  é s  a  b e t e g g e l  v a l ó  k o m 
m u n ik á c ió  n e h é z s é g e i t -

K ü l ö n b ö z ő  m ű h e l y e k  k ü lö n b ö z ő  
m ó d s z e r e k k e l  d o lg o z n a k  a  B á l i n t -  
c s o p o r t  k e r e t e i n  b e lü l .  V a n ,  a h o l  
k l a s s z ik u s a n  a lk a l m a z z á k  a  m ó d 
s z e r t ,  v a n  o ly a n  t e c h n ik a ,  a m ib e n  
s z e r e p j á t é k s z e r ű  g y a k o r lá s  f o l y i k ,  a  
b e t e g  s z e r e p é t  v a l a m e l y i k  c s o p o r t 
t a g n a k  k e l l  e l j á t s z a n i a .  V a n  i m a -  
g in á c ió s  t r é n i n g e t  h a s z n á ló  e l j á r á s ,  
é s  n é h o l  a  b e t e g e t  i s  b e v i s z i k  a  
c s o p o r t b a ,  l e h e t  k é r d é s e k e t  i n t é z 
n i  h o z z á .  Á l t a lá b a n  k é p m a g n ó r a  
v e s z i k  a  d iá k  B á l i n t - c s o p o r t o k  
ü l é s e i t ,  l e g t ö b b  h e l y e n  v i d e o l a b o -  
r a t ó r iu m b a n ,  t e h á t  t e c h n ik u s o k  
r é s z v é t e l é v e l ,  é s  l e g a l á b b  k é t  k a 
m e r a á l lá s b ó l .  A z  í g y  n y e r t  f e l v é t e 
l e k  m a g u k  i s  f e l h a s z n á l h a t ó k  a z  
o k t a t á s b a n .

A  k ö n y v  f e j e z e t e i  a  k ü lö n b ö z ő  
m ó d s z e r e k ,  v a r iá c ió k  l e í r á s a i t  t a r 
t a lm a z z á k .  K é t  f e j e z e t b e n  i s  o l v a s 
h a t u n k  r é s z l e t e s  p r o t o k o l l t ,  k o n k r é t  
e s e t e k  m e g b e s z é l é s é t .  R ö v id  k o n k 
r é t  e s e t l e í r á s  m i n d e g y i k  f e j e z e t b e n  
v a n .  A  h o s s z a b b  e s e t e k  n a g y o n  t a 
n u l s á g o s a k ,  é s  j ó l  i l l u s z t r á l j á k  a

B á l i n t - m ó d s z e r  k i v á l ó  d id a k t ik u s  
l e h e t ő s é g e i t .  K ü l ö n ö s e n  A . W in d -  
b o lz  f e j e z e t e  é r d e k e s ,  e b b e n  a  B á 
l in t - c s o p o r t  m u n k a f á z i s a i t  i s  k i t ű 
n ő e n  m u t a t j a  b e  a  s z e r z ő .  E b b e n  
o ly a n  e s e t r ő l  v a n  s z ó ,  a m e l y  n e m  
c s u p á n  a  g y a k o r la t o n  l e v ő  m e d i 
k u s n a k ,  h a n e m  a z  e g é s z  o s z t á l y 
n a k  p r o b le m a t ik u s  v o l t .  A z  e s e t  
p s z i c h o ló g ia i  ö s s z e t e v ő i h e z  a  c s o 
p o r t  n a g y o n  k ö z e l  j u t o t t ,  m é g p e d ig  
k a t h a r t ik u s  f o ly a m a t b a n .

I g e n  é r d e k e s  a z  ú n .  a n a m n é z i s -  
c s o p o r t o k  l e í r á s a .  E z e k b e n  a  p s z i 
c h o ló g ia i  a n a m n é z i s - f e l v é t e l t  t a 
n u l j á k  a  h a l l g a t ó k ,  v a g y i s  a z t ,  
h o g y  a  s z ü k s é g e s  s z o m a t ik u s  a d a 
t o k  m e l l e t t  h o g y a n  l e h e t  m e g k a p 
n i  a  b e t e g t ő l  a z o k a t  a  s z e m p o n t o 
k a t ,  a m e l y e k b ő l  m e g  l e h e t  é r t e n i  a  
b e t e g  „ f e l a j á n l á s a i t ” , é s  a z o k a t  a  
t á r s a s l é l e k t a n i  é s  i n t r a p s z i c h é s  k ö 
r ü lm é n y e k e t ,  a m e l y e k  b e t e g g é  v á 
lá s á t  é s  b e t e g v i s e l k e d é s é n e k  s a j á 
t o s s á g a i t  m e g h a t á r o z z á k .  A  d iá k o k  
a z  i l y e n  c s o p o r t o k b a n  i s  s e g í t ik  
e g y m á s t .  E z e k b e n  a  c s o p o r t o k b a n  a  
c s o p o r t v e z e t ő k  á l t a l á b a n  m e g l e h e 
t ő s e n  a k t ív a k .

N a g y o n  t a n u l s á g o s a k  a z  e g y e s  
m ó d s z e r v a r iá c ió k ,  m u t a t j á k ,  h o g y  a  
B á l i n t - c s o p o r t  m ó d s z e r e  m i l y e n  r u 
g a lm a s  k e r e t  l e h e t .  A z  e g y i k  t a n 
c s o p o r t  T o ls z t o j  „ I v á n  I l j i c s  h a 
l á l a ” c ím ű  n o v e l l á j á t  d o lg o z t a  f e l ,  
é s  e z  a z  „ e s e t l e í r á s ” n a g y o n  a l k a l 
m a s n a k  b iz o n y u l t  a  h a l d o k l á s s a l  é s  
a  h a l á l l a l  k a p c s o la t o s  p r o b lé m á k  
m e g b e s z é l é s é r e .  A  k ö t e t b e n  t ö b b 
s z ö r  i s  s z ó  e s i k  r ó la ,  h o g y  a  h a l 
d o k l ó v a l  é s  a  s ú ly o s  b e t e g g e l  v a ló  
p s z i c h o l ó g i a i  b á n á s m ó d ,  é s  a z  i l y e n  
b e t e g e k k e l  v a ló  é r i n t k e z é s  á l t a l  
k e l t e t t  é l m é n y e k  f e ld o l g o z á s a  a z  a  
t e r ü le t ,  a m ir e  a z  e g y e t e m  a  l e g k e 
v é s b é  k é s z í t  f e l ,  é s  e z  a z , a m ib e n  a  
B á l i n t - c s o p o r t  m ó d s z e r é n e k  ig e n  
n a g y  p e r s p e k t í v á i  v a n n a k .

A  k ö t e t  m in d e n  o r v o s n a k  h a s z 
n o s  é s  é r d e k e s  o l v a s m á n y  le h e t ,  
o r v o s k é p z é s s e l  f o g l a l k o z ó k  é s  a  B á -  
l i n t - m ó d s z e r t  h a s z n á l ó k  s z á m á r a  
a z o n b a n  s z i n t e  k ö t e l e z ő  o lv a s m á n y .  
M in d e n  f e j e z e t  v é g é n  n a g y  i r o d a 
l o m j e g y z é k  v a n ,  a m i  e l i g a z í t  a z  o r 
v o s k é p z é s i  f e l h a s z n á l á s  s p e c i á l i s  
s z a k ir o d a im á b a n .  D „ , ,  ,



A  Magyar Sebész Társaság 1983  
m á r c iu s  h ó  2 6 - á n  ( s z o m b a t o n )  r e g 
g e l  9 .0 0  ó r a k o r ,  a  S e m m e l w e i s  O T E
I. S e b é s z e t i  K l in ik a  t a n t e r m é b e n  
(V I I I . ,  Ü l l ő i  u . 78 .) v e z e t ő s é g v á 
l a s z t ó  k ö z g y ű l é s t  é s  t u d o m á n y o s  
ü l é s t  t a r t .

A  k ö z g y ű l é s  n a p i r e n d j e :
1. E ln ö k i  m e g n y i t ó .

2. F ő t i t k á r i  b e s z á m o ló

3 . P é n z t á r o s i  j e l e n t é s .

4 . A z  ú j  v e z e t ő s é g  m e g v á l a s z 
tá s a .

S z ü n e t

(A  s z ü n e t b e n  a z  ú j  v e z e t ő s é g  
m e g v á l a s z t j a  a  t i s z t ik a r t ,  a  k l i n ik a
I I .  e m e l e t i  k ö n y v t á r á b a n . )

A  t u d o m á n y o s  ü l é s e n  a z  O T K I  I. 
S e b é s z e t i  K l in ik a  s z á m o l  b e  m u n 
k á j á r ó l .

Ü l é s e l n ö k :  S z é c s é n y  A n d o r .
Ü lé s t i t k á r :  F a l le r  J ó z s e f .

K u l k a  F r i g y e s :  B e v e z e t ő .

1. S z í v m ű t é t e i n k  1 9 7 5 — 1982 .

2. A  z á r t  c o m m is s u r o t o m ia  h e l y e  
a  m a  s z í v s e b é s z e t é b e n .

3. I s c h a e m i á s  s z í v b e t e g s é g :  
g y ó g y s z e r e s ,  v a g y  s e b é s z i  t h e r a p ia .

4. B a l  k a m r a  a n e u r y s m a .
5. K a t h e t e r - t h e r a p i á s  l e h e t ő s é 

g e in k .
6 . A z  i n d ik á c ió  é s  a  s e b é s z i  m e g 

o ld á s  l e h e t ő s é g e i  a z  a o r t a - í v  á g a i 
n a k  o b s t r u k t i v  m e g b e t e g e d é s e ib e n

H o z z á s z ó l á s  —  V i t a

7. E lv i  é s  g y a k o r la t i  m e g f o n t o l á 
s o k  a  n y e l ő c s ő  é s  a  p r o x im á l i s  
g y o m o r d a g a n a t o k  s e b é s z i  k e z e l é s é 
b e n .

8 . G y a k o r la t u n k  a  m e l l é k v e s e  é s  
m e l l é k p a j z s m i r i g y  s e b é s z i  m e g b e t e 
g e d é s e ib e n .

9. I n d o k o l t - e  a  c h o le c y s t e c t o m i a  
k ő m e n t e s  e p e h ó l y a g  e s e t é n ?

10. E g y s o r o s  d r ó t v a r r a t  a  t á p 
c s a t o r n a  s e b é s z e t é b e n .

H o z z á s z ó l á s  —  V i t a

A  Magyar Orthopaed Társaság
1 9 8 3 . m á r c iu s  2 8 - á n  (h é t f ő n )  e s t e  
19 ó r a k o r ,  a  S e m m e l w e i s  O T E  O r 
t o p é d ia i  K l i n i k a  n a g y t e r m é b e n  
(X I .,  K a r o l in a  ú t  2 7 .) t u d o m á n y o s  
ü l é s t  t a r t .

1 . M o z g á s j a v í t ó  Á l t a l á n o s  I s k o la
é s  N e v e l ő o t t h o n  G y ó g y t o r n á s z
M u n k a k ö z ö s s é g :  M o z g á s n e v e lé s
( f i lm b e m u t a t ó ) .

2. F e j é r d y  G á b o r :  A  s p a s t ik u s  
k é z  k o n z e r v a t í v  é s  m ű t é t i  r e h a b i 
l i t á c i ó j á n a k  g y a k o r la t a .

3. A n t a l  J ó z s e f :  A  c s íp ő í z ü l e t  
b i o m e c h a n i k a i  s a j á t o s s á g a i  é s  a z  
e g y e n s ú ly .

4 . E s e t m e g b e s z é l é s e k .

A  Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága
1983. m á r c iu s  2 8 -á n ,  h é t f ő n ,  19 ó r a 
k o r , a z  A k a d é m i a i  B i z o t t s á g  
S z é k h á z á b a n  ( T h o m a s  M a n n  u . 49 .) 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  t a r t .

1. T h ö r i n g  J ü r g e n  dr . ,  G ö m ö r y  
A n d r á s  d r . :  A  k o n t r a k t i l i t á s ,  i l l e 
t ő l e g  a  p r e lo a d  o k o z t a  v á l t o z á s o k  
e l k ü l ö n í t é s e ,  i z o l á l t  s z ív i z o m r o s t o n  
i z o m e t r iá s  e r ő m é r é s  s o r á n .

2. M é s z á r o s  J á n o s  d r . :  A n t i a r i t -  
m iá s  s z e r e k  h a t á s m e c h a n i z m u s á 
n a k  e l e k t r o f i z i o l ó g i a i  v i z s g á l a t a .

3. T a k á c s  E. I l d i k ó  d r . :  P a t k á n y 
s z í v  s z a r k o p la z m a t ik u s  r e t ik u l u m  
f u n k c i ó j á n a k  t a n u lm á n y o z á s a  a  t i -  
r o id  s t á t u s z  f ü g g v é n y é b e n .

4. C s e p p e n t ő  Á g n e s  dr . ,  S z e n t -  
m i k l ó s i  J ó z s e f  d r . :  P u r i n e r g  r e 
c e p t o r  a g o n i s t a  v e g y ü l e t e k  m y o -  
c a r d iá l i s  h a t á s á n a k  f a r m a k o ló g ia i  
e l e m z é s e .

A  Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinika 1983 . 
m á r c iu s  3 0 -á n ,  s z e r d á n  15 ó r a k o r ,  a  
K l in ik a  t a n t e r m é b e n  (V I I I .,  Ü l lő i  
ú t  7 8 /a )  t o v á b b k é p z ő  j e l l e g ű  t u d o 
m á n y o s  ü l é s t  r e n d e z .

F a r s a n g  C s a b a  d r . :  R e n o v a s z k u -  
la r i s  h y p e r t o n iá k  d ia g n o s z t ik á j a .

K ó n y a  A n d r á s  d r . :  R ö n t g e n d ia g 
n o s z t ik a .

H o r v á t h  L á s z ló  d r . :  A n g io p la s z -  
t ik a  s z e r e p e  é s  j e l e n t ő s é g e .

D z s i n i c h  C s a b a  d r . :  S e b é s z i  k e 
z e l é s .

M e g b e s z é l é s , m e l y n e k  k e r e t é b e n  
a  h a l l g a t ó s á g  á l t a l  h o z o t t  f e l v é t e 
l e k  b e m u t a t á s r a  k e r ü ln e k .

A  Magyar Infektológiai Társa
ság 1983 . m á r c iu s  2 4 - é n ,  c s ü t ö r t ö 
k ö n  9 .3 0  ó r a k o r ,  a z  O r s z á g o s  K ö z 
e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  F o d o r  J ó z s e f  
e lő a d ó t e r m é b e n  ( I X .,  N a g y v á r a d  
t é r  2 .) t u d o m á n y o s  ü l é s t  r e n d e z .

Ü l é s e l n ö k :  F e r e n c z  A d r i e n n e .

B r e i t n e r  V a l é r ia ,  M a n t u a n o  K á l 
m á n n á  ( D u n a ú j v á r o s ) : L e t á l i s  k i 
m e n e t e l ű  g e n e r a l i z á l t  m y c o s i s .

H o r v á t h  M á r ia ,  J á k i c s  J ó z s e f  
( D u n a ú j v á r o s ) : A  c o lo n  b e t e g s é 
g e i n e k  d ié t á j a .

N a g y  R ó b e r t ,  L i s z o n y i  Á g n e s  
( K a z in c b a r c ik a )  : A m it  a  „ h a s i  g ö r 
c s ö k ” t ü n e t t a n a  r e j t h e t .

V u k m i r o v i t s  G y ö r g y ,  K á l i  G á b o r ,  
S z a l k a  A n d r á s  ( B u d a p e s t ) : I n t e n 
z í v  t e r á p iá t  i g é n y l ő  e n c e p h a l i t i s  
i n f l u e n z a - B  v ír u s  f e r t ő z é s  k ö v e t 
k e z t é b e n .

S z ü n e t
Ü l é s e l n ö k :  B a r n a  K o r n é l .

G e r ő  A n n a ,  V á r n a i  F e r e n c  ( B u 
d a p e s t )  : F a t á l i s  k i m e n e t e l ű  m a l á 
r ia  t e r h e s s é g  a la t t .

M i k o l a  I s t v á n ,  B a z s i k  A n n a  ( A j 
k a )  : H S V 2 o k o z t a  p r im a e r  a k u t  
g in g i v o s t o m a t i t i s .

T í m á r  L á s z ló ,  K á l i  G á b o r ,  B u d a i  
J ó z s e f  ( B u d a p e s t ) : P r o g r e s s z í v  r u 
b e o la ,  p a n e n c e p h a l i t i s ?

K o v á c s  J u d i t ,  S z a b ó  É v a  (H ó d 
m e z ő v á s á r h e ly )  : H e p a t i t i s  A - v í r u s  
i n f e k c i ó  t a la j á n  k i a l a k u l t  k r ó n ik u s  
a g r e s s z ív  h e p a t i t i s  k é t  V2 é v e s  k i s 
d e d e n .

A  Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága é s  Tudomá
nyos Bizottsága 1983 . m á r c iu s  2 4 -é n  
( c s ü t ö r t ö k )  d é lu t á n  14 ó r a k o r ,  a  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m é b e n  (X .,  M a g -  
ló d i  u . 89 .) t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t .

1. S i m o n y i  J á n o s :  N o n i n v a z i v  
k a r d io l ó g ia  é s  m o d e r n  s z á m í t á s -  
t e c h n ik a  a  B a j c s y - Z s i l i n s z k y  K ó r 
h á z  I I I .  B e l o s z t á l y  15 é v e s  m u n k á s 
s á g a  t ü k r é b e n .

2. S z i r t e s  M á r ia ,  S i m o n y i  J á n o s ,  
Á d á m  Z o l t á n n é :  A l s ó  v é g t a g  k r ó 
n ik u s  v e r ő é r b e t e g s é g é n e k  k o m p le x  
t e r á p iá j a .

A  Magyar Fogorvosok Egyesüle
te Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1983 . m á r c iu s  2 5 - é n ,  
d é l e l ő t t  8 .3 0  ó r a k o r ,  a  S z á j s e b é s z e t i  
K l in ik á n  (V I I I .,  M á r ia  u . 52 .) t u d o 
m á n y o s  ü l é s t  ta r t .

A  S e m m e l w e i s  O T E  G y e r m e k f o 
g á s z a t i  é s  F o g s z a b á ly o z á s i  K l in ik a  
e lő a d á s a i .

1. N é m e t h  A . ,  G r a t z e r  M ., K é r i  
I.:  G y e r m e k k o r b a n  s é r ü l t  m e t s z ő 
f o g a k  é r p ó t lá s a  E s t i l u x  U V  m ó d 
s z e r r e l .

2. W e r n e r  P .:  D ir e k t  r ö g z í t é s e s  
z á r a k  f e lú j í t á s a .

3. B a k o d y  R . :  A  f o g a k  n u m e r i 
k u s  r e n d e l l e n e s s é g e i n e k  p r e v a l e n -  
c iá j a  é s  m e g o s z lá s a  a  m a g y a r  p o 
p u lá c i ó b a n .

A  Magyar Kardiológusok Társa
sága, a  Magyar Rehabilitációs Tár
saság Belgyógyászati és Gyógytor
nász Szekciója, a  Magyar Belgyó
gyász Társaság, a  Magyar Sport
orvosok Társasága 1983 . m á r c iu s  
2 5 -é n ,  p é n t e k e n ,  16 ó r a k o r ,  a z  O r 
v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  O k t a t á s i  
É p ü le t  n a g y t e r m é b e n  ( X I I I . ,  S z a 
b o lc s  u . 33 .) „ A z  i n f a r k t u s o s  b e t e 
g e k  r e h a b i l i t á c i ó j a  a  k ó r h á z i  s z a k 
b a n ” c ím m e l  t u d o m á n y o s  ü l é s t  
r e n d e z .

E ln ö k :  p r o f .  Á r v a y  A t t i l a .

1. E l n ö k i  m e g n y i t ó .
2. G y á r f á s  I v á n :  S z e r v e z é s i  k é r 

d é s e k .
3. F r e n k l  R ó b e r t ,  P a v l i k  G á b o r :  

A  p o s t in f a r k t u s o s  b e t e g e k  r e h a b i 
l i t á c i ó j á n a k  p a t o f i z i o l ó g i a i  k é r d é 
s e i .

4 . G a r a  I m r e :  M o b i l i z á lá s  s z ö 
v ő d m é n y m e n t e s  in f a r k t u s  u t á n ,

5. S z á m  I s t v á n :  M o b i l i z á lá s  s z ö 
v ő d m é n y m e n t e s  i n f a r k t u s  u t á n .

6 . K e l t á i  M á t y á s :  K ü l ö n b ö z ő  
v i z s g á l ó  m ó d s z e r e k  j e l e n t ő s é g e  a z  
i n f a r k t u s o s  b e t e g e k  m o b i l i z á l á s á 
b a n .

7. G y ö r g y  M a r g i t :  A  k o r a i  e r g o -  
m e t r iá s  t e r h e l é s s e l  s z e r z e t t  t a p a s z 
t a la t a in k .



8. K ö v e s n é  N a g y  A n i k ó ,  M á j e r  
K a t a l i n :  T o r n a  —  m o b i l i z á l á s  é s  
ö n k i s z o l g á l á s  i r á n y í t á s a  é s  e l l e n 
ő r z é s e .

9. H o f f m a n n  A r t ú r :  P s z i c h o ló g ia i  
k é r d é s e k  a  k ó r h á z i  s z a k b a n .

A  F ő v .  J á n o s  K ó r h á z - R e n d c lő -  
in t é z e t  T u d o m á n y o s  B iz o t t s á g a
1983 . m á r c iu s  3 1 - é n ,  15 ó r a k o r ,  a  
K ó r h á z  e b é d l ő j é b e n  ( X I I . ,  D ió s á r o k
u . 1.) t u d o m á n y o s  ü l é s t  r e n d e z .

T é m a :  C e r e b r o v a s c u l a r i s  b e t e g s é 
g e k .

S i n k o v i c s  M á t y á s  d r . :  M e g n y i t ó .
L i p c s e y  A t t i l a  d r . :  B e v e z e t ő .
L e e l - Ö s s y  L ó r á n t :  A z  a g y i  é r 

b e t e g s é g e k  p a t h o m e c h a n iz m u s á r ó l .
P ro f .  P á s z t o r  E m i l  a k a d é m ik u s :  

A z  a g y i  v é r k e r i n g é s z a v a r o k  ú j a b b  
d i a g n o s z t ik a i  l e h e t ő s é g e i .

P r o f .  M o l n á r  L á s z l ó :  C h o l in e r -  
g iá s  f o l y a m a t o k  c e r e b r a l i s  i s c h a e -  
m iá n á l .

R ó t h  J á n o s  dr . ,  F e k e t e  I s t v á n n á  
dr . ,  L i p c s e y  A t t i l a  d r . :  T a p a s z t a la 
t o k  a  v é r e s  l iq u o r  v i z s g á l a t á n á l .

P r o f .  M é r e i  F. T ib o r :  I s c h a e m iá s  
c e r e b r a l i s  b e t e g s é g e k  d ia g n o s z t ik u s  
p r o b lé m á i  é s  s e b é s z e t i  k e z e l é s e .

B o d o s i  M i h á l y  d r . :  A  c a r o t i s  e l 
v á l t o z á s o k  s e b é s z e t e .

R é v é s z  T a m á s  dr. ,  G y ő r v á r i  K a 
t a l i n  dr. ,  L i p c s e y  A t t i l a  d r . :  O s z t á 
l y u n k  m ű t é t t e l  k e z e l t  c e r e b r o v a s c u 
la r i s  b e t e g e i .

L i p c s e y  A t t i l a  d r . ,  S i n k o v i c s  
M á t y á s  dr . ,  R é v é s z  T a m á s  d r . :  A  
v a s c u l a r i s  b e t e g s é g e k  e l l á t á s á n a k  
s z e r v e z é s i  e l v e i  a  J á n o s  K ó r h á z b a n .

A  M a g y a r  O r v o s t u d o m á n y i  T á r 
s a s á g o k  é s  E g y e s ü le t e k  S z ö v e t s é g e
(M O T E S Z ) 1983 . á p r i l i s  1 6 -á n ,  
s z o m b a t o n ,  10 .0 0  ó r a k o r ,  a  S e m 
m e l w e i s  O T E  E lm é le t i  T ö m b  d í s z 
t e r m é b e n  (V I I I .,  N a g y v á r a d  t é r  4.) 
t a r t j a  k ü l d ö t t k ö z g y ű l é s é t .

T á r g y s o r o z a t

1. E ln ö k i  m e g n y i t ó .
2 . F ő t i t k á r i  b e s z á m o ló  a z  1982. 

é v i  k ö z g y ű lé s  ó t a  v é g z e t t  t e v é k e n y 
s é g r ő l .

3. E l le n ő r z ő  B i z o t t s á g  j e l e n t é s e .
4. V i t a  a  b e s z á m o ló k  é s  a z  e l ő 

t e r j e s z t e t t  h a t á r o z a t i  j a v a s l a t o k  f e 
le t t .

5. H a t á r o z a t h o z a t a l .
6. 1983 . é v i  M O T E S Z  p á ly a d í j a k  

k io s z t á s a .
7. E ln ö k i  z á r s z ó .

A  M a g y a r  F o n e t ik a i ,  F o n iá t r ia i  
é s  L o g o p é d ia i  T á r s a s á g  1983 . j ú n iu s  
2 8 — 30. k ö z ö t t  D e b r e c e n b e n ,  k ö z 
g y ű l é s s e l  e g y b e k ö t ö t t  k o n g r e s s z u s t  
r e n d e z ,  n e m z e t k ö z i  r é s z v é t e l l e l .

F ő t é m á k :

1. S z ín p a d i  b e s z é d .
2. M e s t e r s é g e s  b e s z é d  t á v l a t a i  é s  

s z e r e p e  a  f o n i á t r i a i  k u t a t á s b a n .
3. N y í l t  o r r h a n g z ó s  b e s z é d .
4. M a g a t a r t á s t e r á p ia  a l k a l m a z á 

s a  a  h a n g k é p z é s i  é s  b e s z é d z a v a r o k  
g y ó g y í t á s á b a n .

5. A  b e s z é d p e r c e p c i ó  v i z s g á l a t á 
n a k  ú j  ú t j a i .

I n f o r m á c ió :  P a p  U z o n k a  dr .  D e b 
r e c e n ,  F ü l - O r r - G é g e k l in ik a ,  4 0 1 2 .

A  M a g y a r  P a t h o ló g u s o k  T á r s a 
s á g a  1983 . s z e p t e m b e r  7 — 8 — 9 - é n  
S z e k s z á r d o n  „ E g y e s  e n d o k r i n b e 
t e g s é g e k  m o d e r n  p a t h o l ó g i a i  s z e m 
l é l e t e ”  c ím m e l  k o n g r e s s z u s t  r e n d e z .

B e j e l e n t h e t ő  m in d e n  o ly a n  e z e n  
t á r g y k ö r b e  ta r t o z ó ,  v a g y  f ü g g e t l e n  
e lő a d á s ,  p o s t e r ,  a m e ly  e x p e r i m e n 
t á l i s  v a g y  k l i n i k a i - p a t h o l ó g i a i  v i z s 
g á la t o k  e r e d m é n y e i t  t a r t a lm a z z a .

R é s z v é t e l i  d í j : 3 0 0 ,—  F t .
A  t e r v e z e t t  s z a k m a i  p r o g r a m :  

s z e p t e m b e r  7 .: h y p o p h y s i s ,  s z e p 
t e m b e r  8 .: t h y r e o i d e a ,  s z e p t e m b e r
9 .:  a p u d - t u m o r o k .

E lő a d á s o k ,  p o s t e r e k  b e j e l e n t é s e ,  
e l ő z e t e s  j e l e n t k e z é s  B a l o g h  J ó z s e f  
d r .  k ó r b o n c n o k  f ő o r v o s  ( S z e k s z á r d ,  
M e g y e i  K ó r h á z ,  7 1 0 0 ) c ím é r e  k ü l 
d e n d ő .

A  M a g y a r  O r v o s t ö r t é n e l m i  T á r 
s a s á g  v e z e t ő s é g v á l a s z t ó  k ö z g y ű l é 
s é n  1982— 1 9 8 6 -ra  m e g v á la s z t o t t  
ü g y v e z e t ő  e l n ö k s é g e :

T i s z t e l e t b e l i  e ln ö k :  S c h u l t h e i s z  
E m il .  T i s z t e l e t b e l i  a l e ln ö k ö k :  T a -  
k á t s  L á s z ló ,  Z a la i  K á r o ly .  Ü g y v e 
z e t ő  e ln ö k :  A n t a l l  J ó z s e f .  A l e l n ö 
k ö k  : H u s z á r  G y ö r g y ,  K a r a s s z o n  D é 
n e s ,  K e m p l e r  K u r t ,  L a m b r e c h t  
M ik ló s .  F ő t i t k á r :  B ir t a la n  G y ő z ő .  
T it k á r o k :  H o n t i  J ó z s e f ,  V id a  M á r ia .  
J e g y z ő :  S z la t k y  M á r ia .  P é n z t á r o s :  
K a p r o n c z a y  K á r o ly .  A l p é n z t á r o s : 
E r d é l y in é  K o v á c s  N ó r a .  E l le n ő r :  
G r y n a e u s  T a m á s .  S z á m v i z s g á l ó  b i -  
z o t s á g  e l n ö k e :  S z á l l á s i  Á r p á d .
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A  j á r v á n y ü g y i  h e l y z e t  á l t a l á n o s  j e l l e m z é s e

A z  e n t e r á l i s  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  k ö z ü l  a  s a l m o n e l l o 
s is ,  a  d y s p e p s ia  c o l i  é s  a  h e p a t i t i s  i n f e c t i o s a  m e g b e t e 
g e d é s e k  s z á m a  l é n y e g e s e n  n e m  v á l t o z o t t ,  a  d y s e n t e r ia  
b e j e l e n t é s e k  s z á m a  c s ö k k e n t  a z  e lő z ő  h ó n a p h o z  v i s z o 
n y í t v a .  A  s a lm o n e l l o s i s o k  t á r g y h a v i  s z á m a  m in t e g y  

k é t s z e r e s e ,  a  h e p a t i t i s  in f e c t i o s á é  k b . f e l e  v o l t  a  m é 

d iá n  é r t é k é n e k .

A  c s e p p f e r t ő z é s s e l  t e r j e d ő  b e t e g s é g e k  k ö z ü l  a  
s c a r la t i n a  é s  a  p a r o t i t i s  e p id e m i c a  l é n y e g e s e n  n e m  v á l t o 
z o t t  a z  e lő z ő  h ó n a p h o z  k é p e s t .  A  r u b e o la  m e g b e t e g e d é 
s e k  s z á m á n a k  a la k u lá s a  t o v á b b r a  i s  j á r v á n y t  j e l e z :  n o 
v e m b e r  ó t a  m in d e n  h ó n a p b a n  m e g k é t s z e r e z ő d ö t t  a  b e 

j e l e n t e t t  e s e t e k  s z á m a .  A  t á r g y h a v i  m e g b e t e g e d é s e k  

s z á m a  tö b b ,  m i n t  h á r o m s z o r o s a  v o l t  a  m é d iá n  é r t é k é 
n e k .  A  l e g t ö b b  m e g b e t e g e d é s t  F e j é r  m e g y é b ő l  é s  a  f ő 
v á r o s b ó l  j e l e n t e t t é k  b e .  K i s s é  e m e l k e d e t t  a  m o r b i l l i  
m e g b e t e g e d é s e k  s z á m a  i s :  11 m e g y é b ő l ,  2 m e g y e i  v á r o s 
b ó l  é s  a  f ő v á r o s b ó l  j e l e n t e t t e k  s p o r a d ik u s  e s e t e k e t .

A z  id e g r e n d s z e r i  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  k ö z ü l  a  m e 

n in g i t i s  s e r o s a  é s  a z  e n c e p h a l i t i s  i n f e c t i o s a  b e j e l e n t é s e k  

s z á m a  c s ö k k e n t  a z  e lő z ő  h ó n a p h o z  v i s z o n y í t v a .

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1983. január hó+

Betegség 1983
JA N U Á R
1982 M edián:

1977— 81

Typhus abdom ina lis 1 _ 1
Paratyphus — — —

Sa lm onellos is 523 296 267
Dysenteria 321 219 344
D yspepsia co li 36 56 37
H epatitis  in f. 366 432 732
P o lio m ye litis — — —

D iph theria — — —
Scarlatina 1874 1028 1142
M o rb illi 43 214 31
Rubeola 2006 1202 642
P arotitis  epid. 445 8 3697 4488
Pertussis 2 — 1
M e n in g itis  epid. 9 13 7
M e n in g itis  serosa 15 28 31
Encepha litis  in f. 12 12 14
M ononu c l. in f. 79 51 41
Keratocon j. epid. 2 1 1
M alaria — — 1 *
Typhus exanth. — — —

S taphy lococcos is 29 3 18
Tetanus 1 3 2
A nthrax — — —

B ruce llosis — 1 2
Leptospirosis — 9 2
Tularem ia 1 5 2
O rn ithos is — — —
Q -láz — — —

Lyssa — — —
Taeniasis 13 5 1
Toxoplasm osis 21 7 9
Trich ine llos is — — —

Lyssa fertőzésre  gyanús sérülés 163 200 149

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
‘ Importált eset.



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(140 Ъ)
H ah ó t község i T anács V. B. S zak igaz

g a tá s i S zerv  vezető je  p á ly á z a to t h ird e t 
— az ü re se n  álló  — k ö rze ti fogorvosi 
á llá s ra .

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 e n y ú jta n i.

Az á llásh o z  szo lgála ti la k á s t b iztosí- 
tu n k - K ám án P éte r

v b - titk á r

(144/a)
F ővárosi T an ács C sepeli K ó rh áz-R en 
d e lő in téze t (B udapest X XI., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t 
h ird e t az in tézm én y  trau m ato ló g ia i osz
tá ly á n  m eg ü resed e tt szakorvosi á llá s ra  
változó m u n k ah e lly e l.

A p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l tra u m a to ló -  
^ g ia i , ille tve  idegsebésze ti sz ak k ép es íté s

sel ren d e lk ező k  e lő n y b en  részesü lnek .
S zak k ép es íté s  h iá n y á b a n  idegsebésze

ti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly áz
h a tn a k . K övér F eren c  dr.

fő igazgató  főorvos

(154/a)
H a jd ú n á n á s  v á ro s i T anács V ég reh a j

tó B izo ttság a  p á ly á z a to t h ird e t egész
ségügy i o sz tá lyvezető  á llá s  b e tö ltésé re .

F ize tés  a  h a tá ly o s  jo g szab á ly  szerin t.
L ak ás m ego ldható .
A p á ly á z a to t a  v árosi tan ács  e ln ö k é

n ek  4081 H a jd ú n án ás , K ö z tá rsaság  té r 
1. pf. 12. k é r jü k  m egkü lden i.

M edgyesiné d r. G om bos Éva 
v b - titk á r

(158)
Az Ig azságügy i M egfigyelő és E lm e

gyógyító  In téze t (B udapest X ., K ozm a 
u. 13. P f. 22. 1475) fő igazgató  főorvosa 
p á ly á z a to t h ird e t az in téze t I. sz. psy- 
c h ia tr ia i o sz tá ly án  1 a lo rvosi á llá s ra  és 
а II. sz. p sy c h ia tr ia i o sz tá ly án  1 a lo r 
vosi á llá s ra .

M indké t o sz tá ly  fe la d a ta  az ide ig le
nes és jo g e rő s  k én y sze rg y ó g y k eze lt be
teg ek  e lm egyógyászati e llá tá sa  és az 
o sz tá ly o k h o z  ta rto zó  m u n k a te rá p iá s  
rész leg b en  a reh ab ilitá c ió s  tev ékenység  
irá n y ítá sa .

Az á llá s  be tö ltéséh ez  e lm egyógyászati 
szakv izsg a  szükséges.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Ille tm én y  az IM k u lcsszám ai szerin t, 

p lusz 30% veszélyesség i pótlék . M ellék- 
fo g la lkozás v á lla lása  nem  k izá rt. Szo
c iá lis  ju t ta tá so k  (gyerm ek in tézm én y ek , 
üdü lés, egészségügyi e llá tá s  stb .) a BM 
szociális in tézm én y e i k e re téb en  v ehetők  
igénybe.

Szem élyes in fo rm á ló d ás a 477-956 te 
le fonszám on  lehetséges.

A p á ly á z a to t a m eg je lenéstő l szám í
to tt  30 n a p o n  belü l az IMEI fő igazgató  
fő o rvosához kell b en y ú jtan i.

M agyar M iklós d r. 
bv. o. ő rn ag y  
főigh. főorvos

(159)
A Bp. Főv. M arg it K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t fő igazgató  főo rvosa  (B udapest III. 
ké r., Bécsi ú t 132. 1032) p á ly áza to t
h ird e t:

egy  rö n g en  szakorvosi,
egy if jú ság i o rvos

á llá s ra . Az if jú ság i o rvos á llás  b e tö l
téséh ez  g y erm ek g y ó g y ász  sz ak k ép esítés  
szükséges.

P á ly á z a ti k é re lm ek e t a szo lgálati ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé
től sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l kell be
n y ú jta n i. M arkovits G yörgy  dr.

fő igazgató  főorvos

(160)
A B u d a p est F őváros T anács V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t h ird e t a F őv áro si K o rán y i S án d o r 
és F rig y e s  K ó rh áz-R en d e lő in téze tb en

— n y u g d íjazás  fo ly tán  m egüresed ő  — 
ideggondozó vezető főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3 1977. (V ili. 
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  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm e t a  19,1978. (Eü. 
K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m e g 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 evezendő  főo rvos o rvosi m agán- 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(161)
C songrád  v árosi T an ács E g yesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  igazgató  fő 
orvosa  (C songrád. G yöngyv irág  u. 5. 
6640) p á ly áza to t h ird e t egy sáv b e lg y ó 
gyász főorvosi á llásra .

B érezés k u lcsszám  szerin t.
A la k á s  b iz to sítása  m egbeszélés t á r 

gy á t képezi. Z o ltai Z o ltán  dr.
e g y es íte tt eü . int. 
igazgató  főo rvosa

(162)
C songrád  v á ro si T anács E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  igazgató  fő o r
vosa (C songrád. G y öngyv irág  u. 5.
6640) p á ly áza to t h ird e t egy szem ész
szakorvosi á llásra .

B érezés ku lcsszám  szerin t.
A la k á s  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

Z o ltai Z o ltán  dr.
eg y es íte tt eü . in t.
igazgató  főorvosa

(163)
A V eszprém  m egyei K órh áz-R en d e lő 

in tézet fő igzagató  fő o rv o sa  (V eszprém , 
M arx té r  8—9.) p á ly áza to t h ird e t:

— a b a lese ti sebésze ti o sz tá lyon  á t 
h e lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt sz a k o r
vosi á llásra .

E lső so rb an  szak o rv o so k  je len tk ezésé t 
v á rjá k , de p á ly á z h a tn a k  sebésze ti sz ak 
v izsgával és g y a k o rla tta l rende lk ező  o r
vosok is.

— a v é rtran sz fú z ió s  á llom ás k ere téb en  
m őködő m egyei h aem ato ló g ia i gondozó
ban  ú jo n n a n  sz erv eze tt szako rv o si á l
lá s ra .

Az á llá s  e ln y eréséh ez  belgyógyász 
sz ak k ép es íté s  szükséges.

A haem ato ló g ia i sz ak k ép es íté s  m eg
szerzése lehetséges.

— a  v é rtran sz fú z ió s  á llom áson  ú jo n 
nan  szerv eze tt o rvosi á llásra .

Az o rvos ré sz t vesz a vérad ó k , p laz- 
m aferez ises do n o ro k  v izsg á la táb an  és 
a haem ato ló g ia i m u n k áb an .

S zak k ép es íté s  nem  szükséges, m eg 
szerzésére  lehetőség  v an  tran szfu z io ló - 
giából és k lin ik a i la b o ra tó riu m i v izsg á
latokból.

— a m egyei tb c  gondozóban  ú jo n n an  
szerv eze tt szako rv o si á llá s ra . Csak sz ak 
k ép ze ttek  p á ly á z h a tn a k .

L ak ást b iz to sítan i nem  tu d n ak .
— a  Z irci K ih e ly eze tt K ó rh áz-R en 

delő in téze t ú jo n n a n  szerv eze tt b e lg y ó 
gyász csoportveze tő i á llá s ra .

B eso ro lás a  2104. k sz .-b a  lehetséges.
K izáró lag  belgyógyász  szak k ép es íté -  

sűek  p á ly á z a tá t v á rjá k .
L ak ás b iz tosíto tt.
— a  Z irci K ih e ly eze tt K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet belgyógyász szako rv o si á l
lá s ra . E lsőso rb an  szak o rv o so k  je le n tk e 
zésé t v á r já k , de p á ly á z h a tn a k  sz a k 
vizsga e lő tt á llók  is.

L ak ás b iz tosíto tt.
V a lam en n y i á llás  e se téb en  a b eso ro lás 

ku lcsszám  sz e rin t tö r té n ik . E gyedü l
álló pályázó  ese téb en  o rvosszálláson  
fé rő h e ly  b iz to síto tt, a k ü lö n  m egjelö lt 
á llások  k ivéte lév e l a csa ládos pályázó  
ese tén  a  la k á s  m egbeszélés szerin t.

K arta l Béla d r. 
főig. fő o .-h e ly e tte s

(164)
P h ilip s  N eo s tan d a rd  rö n tg en -k észü lék , 

ta r ta lé k  rö n tgencsővel, Zeis m ik roszkóp  
eladó.

T e le fo n : 338-325.
(165)

A S zolnoki MÁV K órház  igazgató  fő
o rvosa  (Szolnok, V erseghy  u. 6—8.) 
p á ly áza to t h ird e t n y u g á llo m án y  fo ly 
tán  m eg ü resed e tt egy fő k ó rb o n c tan i 
o sz tá lyvezető i á llá s  b e tö ltésé re .

Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM sz. egy. u ta s ítá s  a lap ján .

Felvétel ese tén  a MÁV dolgozókat 
m egillető  u tazás i k ed v ezm én y t b iz tosí
tun k .

L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
R om liányi Is tv án  dr.

igazgató  főorvos

(166)
É rd  váro s R endelő in téze tén ek  igaz

gató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a n y u g 
d íjazás fo ly tán  m egüresed ő  városi v e 
zető védőnői á llá s ra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Lengyel E leonóra  d r. 
ren d . in t. ig. főorvos

(167)
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 studom ány i K ar d é 
k á n ja  p á ly áza to t h ird e t а  II. sz. B e lk li
n ik án  m egüresed ő  3224 k sz .-ú  egyetem i 
tan árseg 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  ok ta tó , 
gyógyító  és tu d o m án y o s m u n k á já b a n . 
Az á llá s  be tö ltéséh ez  á lta lá n o s  o rvosi 
d ip lom a és leg a láb b  h áro m év es g y a k o r
la t szükséges.

E lőnyben  része sü ln ek  azok  a p á ly á 
zók, ak ik  az en d o k rin o ló g ia i la b o ra tó 
riu m i m u n k á b a n  já r ta sa k .

A p á ly ázó n ak  m eg kell fe leln 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 ltak n ak , 
am ely  m eg tek in th e tő  az egyetem  sze
m élyzeti és o k ta tá s i o sz tá lyán .

Az ille tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

Az á llásh o z  az egyetem  la k á s t b iz to sí
tan i nem  tud .

Az 1 1979. (III. 17.) OM. sz. ren d e le t 
9. § (1.) és (2.) bekezdés e lő írása i sze
r in t ö sszeá llíto tt és 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 — 
a S em m elw eis O rv o studom ány i E gye
tem  S zem élyzeti és O k ta tás i O sztályá
ra (Bp. V III.. Üllői ú t 26. fszt. 9. 1095). 
a m eg je len ést követő  30 n ap o n  belü l 
kell b ek ü ld en i. R épássy  A ndrás dr.

osztályvezető

(168)
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 tá n  m eg ü resed e tt 
gyerm ek o rv o si á llá s ra . A m enny iben  a 
szo lgálati idő engedi, a d ju n k tu s i k in e 
vezés lehetséges.

M ásfélszobás garzon  la k á s  azonnal b e 
kö ltözhető , n agyobb  la k á s  m egbeszélés 
tá rg y á t képezi.

P á ly á z a to k a t a m eg je lenéstő l sz ám í
to tt 2 h é te n  belü l c ím em re k érem  m eg
kü lden i. R é p á s y  I s t v á n  dr.

kó rh áz ig , sebész főorvos

(169)
N agyvázsony  községi Közös T anács 

e lnöke (N agyvázsony , K inizsi u. 96.) 
p á ly áza to t h ird e t 1983. áp rilis  1-vel m eg
üresedő  k ö rze ti o rvosi á llá s  b e tö lté 
sére.

I lle tm é n y : a la p b é r  +  fu v a rá ta lá n y .
A k ö rze th ez  2 tá rsk ö zség  ta r to z ik , az 

ú tv iszonyok  jók .
L ak ást b iz to sítu n k . C s á s z á r  O ttó

tan ácse ln ö k

(170)
O rvosi rendelő i fe lszere lés .

M űszerszek rén y ek , nőgyógyászati v izs
gáló asztal. EGK rö n tg en  eladók.

T e le fo n : B a la to n fen y v es 155.
(171)

A K özponti Á llam i K órház  és R en
delő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (B u
d ap es t X II., K ú tvö lgy i ú t 4.) p á ly áza 
to t h ird e t az in téze tb en  in te g rá lt  egy 
sé g k én t m űködő  u ro ló g ia i osz tályon  
n y u g d íjazás  fo ly tá n  m egüresed ő  osz tály - 
vezető főorvosi á llásra .

Az á llás  be tö ltéséh ez  szakorvosi k é p e 
sítés, v a la m in t tízéves szakorvosi g y a 
k o r la t szükséges.

I lle tm é n y : k u lc sszám n ak  m egfelelően 
4- vezető i +  közpon ti pó tlék .

A k in ev ezésre  k erü lő  főo rvos m agán- 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

H eck e n ast O ttó dr. 
fő igazgató  főorvos 735



Az Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál
tatásoka1: nyújtja megrendelőinek a hazai és a nemzetközi szakirodalomból:
a T é v ia f ig y e lő  S zo lg á la t  az orvostudomány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlemények magyar nyelvű referátumait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokumentáció kialakítására alkalmasak. Egy-egy téma előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta témánként 10 referátumot kap a megrendelő.

*
A G y o r s tá jé k o z ta tó  S zo lg á la t  a hazai és külföldi szakirodalom 78 témakörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton kívül (szerző, közlemény címe. 
folyóirat adatai), a szerző munkhelyi címe is megtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja témánként 200,— Ft.

A F o rd í tó szo lg á la t  évente többszáz külföldi szakközleményt fordíttat le. E fordítá
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, amelyek alapján 
a fordítások másolatai megrendelhetők oldalanként 5,— Ft-ért.
Egyéni vagy intézeti megrendelésre, idegen nyelvű közlemények magyarra fordí
tása, illetve kéziratok idegen nyelve fordítása is lehetséges.

I r o d a lo m k u ta tá s  megrendelhető egyéni igény szerint bármely orvosi témakörből. 
A bibliográfia tartalmazza a kért nyelvterület és időszak releváns szakközlemé
nyeinek címadatait a hazai és a külföldi szakirodalomból. A szolgáltatás alapdíja 
50,— Ft.

A T a r ta l o m j e g y z é k  s o k s zo ro s í tó  s zo lg á la t  keretében 400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalomjegyzékének fénymásolata rendelhető meg. Az elkülönítési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tól 400,— Ft-ig).

Jk
A szolgáltatások részletes ismertetését, valamint a szakirodalmi tájékoztatás egyéb 
formáit az ÓIK propaganda füzete tartalmazza, amely díjmentesen igényelhető. 
Postai cím: Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár Bp. Pf. 452. 
1372, tel.: 343-789.
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A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T elefon : 116-660
T erjesz ti a M agyar P osta . E lőfize thető  b á rm ely  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 ád o r té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 
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JUMEX
tabletta

ANTIPARKINSONICA

к

CHINOIN- BUDAPEST
A mitokondriális monoamino-oxidáz (MAO) két fő típusát, 
az A és В típust különböztetik meg. A JUMEX a В típusú 
MAO szelektív bénítója. A két enzim egyenlőtlenül oszlik 
meg a szervezetben. Emberben a bélben majdnem kizáró
lag MAO—A, az agyban főleg MAO-B található. A két en
zim szubsztrát-specifitása különböző. A MAO-A bontja a 
szerotonint, az adrenalint és a noradrenalint a МАО—В 
szelektív szubsztrálja a fen i leti laurin, a dopamint pedig 
mindkét enzim metabolizálja. A parkinsonizmus szempont
jából fontos nigrostriatális neuronokbán emberben 
МАО—В található. A JUMEX az enzim gátlásával a sérült 
dopaminerg neuronokbán növeli a dopamin szintet és le- 
vopodával együtt adva nagy dopamin koncentrációt biztosít 
a corpus striatumban. Fokozza a levodopa hatását, lerövidí
ti a kedvező hatás kialakulásának látencia idejét, megnyújt
ja a hatástartamot. Nem gátolja az egyéb monoaminok le
bomlását, ezért nem hozza létre a hagyományos, nem sze
lektív MAO-bénítók mellékhatását (hipertóniás krízis).
ÖSSZETÉTEL
5 mg selegilinum hydrochloricum tabl.-ként.
JAVALLAT
Parkinsonismusban a levodopa terápia adjuválása. A jó te
rápiás effektus fenntartása mellett a levodopa mennyisége 
esetenként csökkenthető. Alkalmazható a parkinsonismus 
minden fázisában, különösen előnyös előrehaladott parkin- 
sonismusban, ahol a betegek állapota jelentős napszakos 
ingadozást mutat. Ezekben az esetekben az éjjel teljesen 
kiürült dopamin-raktárakat a reggel nagy mennyiségben 
adott levodopa gyorsan feltölti, de viszonylag gyorsan is
mét hatástalanná válik. Ez az on-off periódusváltás a be
tegnek rövid időre jó mozgáskészséget biztosít, majd újból 
hirtelen akinesis alakul ki az újabb gyógyszeradag bevé
teléig. Ez- az akinesis Jumex alkalmazásával jelentősen 
csökkenthető.
ELLENJAVALLATOK
Minden dopaminhiánnyal nem járó extrapiramidális meg

betegedés (esszenciális, familiáris tremor, Huntington cho
rea stb.).
ADAGOLÁS
Fekvőbeteg-gyógyintézeti beállítás szükséges. Szokásos kez
dő adagja napi 1-2 tabl. (5-10 mg), reggel, esetleg reg
geli-esti elosztásban. Néhány hét múlva a kezdő adag a 
felére csökkenthető.

KOMBINÁLT KEZELÉS
A levodopa szubsztitúció mértéke Jumex adása során ese
tenként csökkenthető; az egyéb antiparkinsonos szerek (pa- 
raszimpatolitikumok, amantadin stb. alkalmazását rend
szerint nem befolyásolja.
MELLÉKHATÁSOK
Megegyeznek a levodopa-túladagolás nem kívánt hatásai
val. Amennyiben a levodopa mennyiségét nem csökkentik 
a megfelelő, individuális mértékben, annak mind cerebrális 
mellékhatásai (nyugtalanság, álmatlanság, hallucinációk, 
téveseszmék, hyperkinesis) fokozódhatnak a Jumex adago
lására.
A dekarboxiláz-gátlóval kombinált levodopa-terápia ki
egészítése JUMEX-szel kedvezőbb, mert kisebb az extrace- 
rebrális mellékhatások kialakulásának lehetősége.
CSOMAGOLÁS
50 tabl. Térítés; 2,70 Ft.
MEGJEGYZÉS
iji iji Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon 
történt beállítás után a beteg gyógykezelésére területileg 
és szakmailag illetékes szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
rendelheti. A beállítást végző osztály a beteget minimálisan 
3 havonként ellenőrizni tartozik. A vényen a javaslattevő 
intézet pontos nevét és címét, valamint a javaslat, illetve 
ellenőrzés keltét fel kell tüntetni. Ennek hiányában a gyógy
szertárnak a gyógyszer kiszolgáltatását meg kell tagadnia.



G A L A N T A S E
enzimes digestivaepor

A G alan ta se  az A sperg illu s sp eciesbő l k iv o n t b é ta -g a la k to z id á z t ta r ta lm a z ó  enzim ké 
m ény . A te jb e n , ill. te jte rm é k e k b e n  levő la k tó z t g lu k ó z ra  és g a la k tó z ra  b o n tja . A la . 
enzim  v e le szü le te tt h iá n y a , ille tv e  c sö k k e n t m ű k ö d ése  e se tén  k ia la k u ló  k ó rk ép ek  
a lk a lm a z h a tó . A kü lön b ö ző  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 ai 
szo rpció  e se tén  is h a tá so s .
HATÓA N Y A G : 6,25 g b é ta -g a la c to s id á su m  (25 g-os) ü v eg en k én t.
JA V A LLA TO K :
— p rim e r  lak tó z -in to le ra n c ia ,
— p r im e r  lak tó z-m alab szo rp c ió ,
— sz e k u n d e r la k tó z - in to le ra n c ia  (ak u t, ill. k ró n ik u s  e n te r itis e k  u tá n i  á llap o to k , di r- 

rh o e a ) ,
— sz e k u n d e r la k tó z -m a lab szo rp c ió  m egelőzése (m o noszim ptom ás d ia rrh o e a , a k u t d s- 

p ep s ia , g as tre c to m ia  és b é lrezekció  u tá n i á llap o to k ),
— k o ra sz ü lö tte k  „fiz io ló g iá s” e r jed ése s  d isp e p siá ja .
a d a g o l á s
F e ln ő tte k n e k : az e lfo g y asz to tt te j, ill. te j te rm é k  m en n y iség é tő l fü g g ő en  v á lto z ik . Egy 
le s 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 en n y iség  100 m l te j 
la k té 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 őknek  : 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 eg y szeri sz o p o tt te jm e n n y isé g  100 m l-éhez  egy csap o tt 
m o k k á sk a n á ln y i szükség es , 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  k ö zben  kell 
b eadn i.
T áp szeres tá p lá lá s :  a  fo rg a lo m b an  levő R obébi A, R obébl B, R obolac t, L ino lac  és Mil- 
d ib é  táp sz e re k b ő l az egyszeri é tk ezésk o r e lk ész íte tt, m egfe le lő  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  köve tk ező  m en n y iség ű  
G a lan ta se  p o r t k e ll e lk ev ern i.
K obébi A, R obébi в és R obolac t e s e té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lkész ítéséh ez  szükséges 
3 le s im íto tt ad ag o ló k an á ln y i táp sz e 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 ild ibé e se té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lk ész ítéséh ez  szü k ség es 2,5 ad ag o ló 
k a n á ln y i táp sz e rp o rh o z  1 p ú p o zo tt m o k k á sk a n á lla l.
F eles 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 é sz íté se k o r : 100 m l teh én te jh ez , a  k ieg é 
sz ítő  lan g y o s  v ízm en n y isé g b en  1 le s im íto tt m o k k á sk a n á l, 100 m l fe les te jh ez  ‘/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 á ro m n eg y ed es  te jh e z  1 le s im íto tt m o k k á s
k a n á l G alantase- p o r t kell 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 PLA LA 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 ELLÉK H A TÁ S: É m elygés, h á n y in g e r , h á n y ás .
FIG Y ELM EZTETES: C sak 50 °C-ot m eg  nem  h a lad ó  h ő m érsék le tű  fo ly a d é k b a n  (víz, tea , 
te j) sz ab ad  e lk ev ern i, m e rt m ag asab b  h ő m é rsé k le te n  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 id eg  h e ly en  (h ű tő szek rén y b en ) ta r ta n d ó . É tkezés közben  
k e ll bevenn i.
M E G JEG Y ZÉS: *  C sak v é n y re  a d h a tó  k i  egy szeri a lk a lo m m al. A kezelő o rv o s k izá ró lag  
a  fe l tü n te te t t  reg io n á lis  központok*  á lta l m e g á lla p íto tt la k tó z - in to le ra n c ia  e se tén , a  köz
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 r té n ő  ren d e lh e tő ség e  a  k éső b b iek  so rá n  k e rü l sz ab á ly o zásra .
• REGIONALIS KÖZPONTOK 
az O rv o stu d o m án y i E g y e tem ek  G y e rm e k k lin ik á i;  
a  F ő v á ro 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 á ro si T an ács  H eim  P á l G y e rm e k k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a  F ő v á ro si T an ács B u d a i 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 é c s ;
a  B o rsod-A .-Z . m egyei K ó rh áz -R en d e lő in téze te , G y erm ek eg észség ü g y i K özp o n t; 
a  V as m egyei T an ács  M ark u so v szk y  K ó rh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ek o sz tá ly ; 
a  V árosi T an ács K ó rh áz-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 ; 
GASTROENTEROLOGIAI RENDELÉSEI.
TER ÍTÉSI D í j : 25 g 46,70 F t.

FORGALOMBA HOZZA:

& iyl Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
a  T o k y o  T a  n a b e  C o . L td . l ic e n c e  a la p já n
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CHINOFUNGIN®
spray
A tolnahat fungidd és fungisztatikus hatású vegyület. Ha
tásos számos dermatophytla lokális kezelésében, elsősorban 
Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Micro- 
sporon canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malas- 
sezia furfur okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvlnnal kezelt krónikus dermatophy- 
tiák kiegészítő antimycotikus local-theropeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL
1 g toínaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackon
ként, olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyításá
ra: elsősorban eroslo Interdigitalis mycotica, továbbá tinea 
versicolor, trlchophytla superficialis, epidermophytia ingui
nale, ekzema myocoticum, rubrophytia intertrigo mycoge- 
nes. Onychomycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

FUNGICIDA TOPICA
MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, meleg vizes lemosás után naponta 2-szer per
metezzük a gondosan leszántott bőrfelületre, 15-20 cm tá
volságról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
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 (köhögtetó) lehet. Vigyázni kell erre, hogy a 
permet a szembe ne kerüljön!

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

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft
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injekció, tabletta

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 keringészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetutív 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.

ADAGOLAS: Orálisan: Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500— 
Ю00 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 elélheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSONHATAS: 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: rí A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhaszná
lásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,- Ft 
50 tabl. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
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(igazgató: Miltényi Miklós dr.)

Proteinuriák

V

A tanulm ány áttekintést ad a fiziológiás protein
uria mechanizmusáról és azokról a kóros folyama
tokról, melyeknek kóros proteinuria a következmé
nye. A patológiás proteinuriák csoportosítása mel
lett felsorolja a benignus proteinuriá'kat, a fizioló
giás és patológiás proteinuriák határeseteit. Kor
szerű diagnózishoz érzékeny quantitativ módszerrel 
kell a vizelet fehérjekoncentrációját mérni, emellett 
a fehérjék összetételét is meg kell határozni. Csak a 
quantitativ  és qualitativ módszerek együttes alkal
mazásával lehet a különböző proteinuriákat egy
mástól elkülöníteni.

Proteinurias. The mechanism of physiological pro
teinuria and the pathological processes resulting in 
pathological proteinuria are reviewed. Besides the 
grouping of pathological proteinurias the author 
describes also the benign proteinuria, the bor
der cases of physiological and pathological protein
uria. In the m odem  diagnosis sensitive quantita
tive methods are required to measure the protein 
concentration in the urine and the composition of 
the proteins has to determined as well. D ifferent 
proteinurias can be separated only by using both 
quantitative and qualitative methods.

A „proteinuria” terminus technicus egyike a 
legrégebben használt orvosi szakkifejezéseknek. A 
„fehérjevizelés” szóval azt kívánjuk jelölni, hogy 
a „vizeletben fehérje van” és az „feltehetően kó
ros”. Az egész világon ma is ebben a formában és 
ebben az értelemben alkalmazza e kifejezést az 
élettan és a kórélettan, a klinikai kémia és minden 
orvosi szakterület. Elöljáróban meg kell állapítani, 
hogy a kifejezés eredeti értelmében és eredeti mó
don való használata ma m ár nem tartható  fenn. A 
tanulm ány áttekintést kíván adni:

— a vizeletben folyó fehérjekiválasztás életta
ni mechanizmusáról és ennek eredménye
képp fennálló fiziológiás proteinuriáról

— kóros fehérjevizelést eredményező folyama
tokról és a patológiás proteinuriák osztályo
zásáról

— végül azokról a határesetekről, ahol a fenn
álló fehérjevizelés fiziológiás funkcionális 
reakció v itato tt patológiai következmények
kel : a benignus proteinuriákról.

A  fiziológiás proteinuria

Egészséges felnőtt naponta 50—250 mg fe
hérjét ü rít vizeleteiében. Ennek nagyobb része 
plazmafehérje, mely a normális veseműködés kap
csán ju t a vizeletbe, kisebb része a tubulusok és a 
húgyutak hámsejtjéből szecernálódik a vizeletbe.

1. A  plazmafehérjék glomerularis filtrációja. 
A kapilláris lumenében áramló plazm afehérjéket az 
endothel, a basal-membran és az epithel választja 
el a Bowmann-űrtől.

E komplex szerkezet elválasztó-áteresztő me
chanizmusának alapjai:

— a szűrő struktúrája, pórusainak méretei. A ba- 
salmembran feltételezett pórusmérete 35—42 A 
sugarú (1), ami a 69 000 mólsúlyú albumin és a 
89 000 mólsúlyú transferrin méreteinek felel 
meg. Ezek a fehérjék tehát a permeabilitás ha
tárán vannak. Miután pórusokat a basalmemb-
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ranon még senki nem tudott kimutatni, feltéte
lezhető, hogy ez a réteg hidratált gél, és a glo
merularis filtráció diffusió (2),

— a plazma makromolekuláinak elektromos tölté
se módosítja filtrációjukat. Negatívan, aniono- 
san töltött dextran kevésbé (3), ezzel ellentét
ben kationosan töltött dextran nagyobb mérték
ben lép át az alaphártyán, mint a neutralis 
dextran (4). Az erős anionos töltéssel rendel
kező albuminmolekula permeabilitásának lé
nyeges gátló tényezője az elválasztó sejtréte
gek anionos töltése és az ebből eredő taszító, 
szétválasztó hatás,

— a membrán normális működésének és szerke
zetének alapfeltétele a normalis vérkeringés.
Más kisfokú, rövidebb ideig tartó vérellátási za
var is fokozza a szerkezet fehérjeáteresztő ké
pességét anélkül, hogy jelenlegi morfológiai 
technikáinkkal kóros eltéréseket lehetne észlel
ni a szövettani struktúrán (lázas proteinuria, 
ortosztatikus proteinuria, fizikai terhelésre,
5000 m tengerszint feletti magasságokban fellé
pő proteinuria stb.). A vese hosszabb ideig tar
tó, nagyobb fokú hipoperfúziója természetesen 
tubularis oedemákhoz, majd tubularis nekrózis- 
hoz, végül kéregnekrózishoz vezet — melyeknek 
egyik vezető tünete a nagy proteinuria.

Egy adott molekula filtrációjának m értékét a 
filtrátum : plazma koncentráció hányadosa, a szűré
si hányados (GSC, glomerular sieveing coefficient) 
jellemzi. Mikromolekulák részére a szerkezet szaba
don átjárható, tehát az ionok, a glukóz GSC-e 1,0.

A plazma legnagyobb m éretű fehérjéi, a több 
millió dalton súlyú lipoproteinek, a közel egymillió 
daltonos IgM és alfa-2-makroglobulin ép szerkezeti 
viszonyok mellett nem ju t á t a szűrőn, így GSC-ük 
nulla. A 169 000 mólsúlyú IgG m ár mérhető 
mennyiségben filtrálódik. A szűréselválasztás ha
táresete a 36 A körüli radiussal rendelkező, hajlé
kony, de erősen anionos töltésű albumin. Ennek 
GSC-ét 0,02 becsüljük — de lehet, hogy ennek csak 
fele vagy egytizede. Human adattal természetesen 
nem rendelkezünk és a kísérleti állatokon nyert 
mikropunkciós adatok technikai okokból erősen 
szórnak. Ez a szám tehát azt jelenti, hogy a napi 
180 1 u ltrafiltrátum  albuminkoncentrációja 100 739



nagymolsúlyú középmolsúlyú microproteinek
globulinok fehérjék
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1. ábra: Na-dodecylsulfat (SDS) akrilamid gelelektroforezissel nyerhető vizeletfehérje frakciók. Kiértékelés: scandenzito- 
meterrel. TR: Transferrin. Alb.: albumin

mg — 10 mg/1, azaz napi mintegy húsz vagy két 
gramm albumin ju t az u ltrafiltrátum ban a tubu- 
lusokhoz. Az albuminnál alacsonyabb mólsúlyű 
plazmafehérjék és enzimek, melyek mólsúlya 
50 000—6000 dalton között van (prealbumin, 
neutrális és savanyú glikoproteinek, antitripsin, 
lyzozim, beta-2-mikroglobulin, növekedési hor
mon, inzulin s tb . . . . )  mólsúlyuk csökkenésének 
arányában egyre könnyebben jutnak át a szűrő- 
rendszeren, GSC-ük növekszik. A 20 000 dalton 
nagyságú növekedési hormon GSC-e 0,72 (5), a 6000 
dalton nagyságú inzuliné 0,89 (6). Az egyes mik- 
roproteinek plazmaszintje csak milligramm nagy
ságrendű, de összmennyiségük az u ltrafiltrátum 
ban naponta több gramm ot elér. A vizeletben 
megjelenő mennyiségük elsősorban a tubularis 
reabszorpció függvénye, ezért a nefrológiai no
m enklatúra tubularis mikroproteinefknek nevezik 
őket.

2. A  plazmafehérjék sorsa a tubulusban

Az ultrafiltrátum  fehérjéit a tubulushám  fel
veszi. Elsősorban a proximalis tubulus területén 
tűnnek el a filtrátum  fehérjekomponensei. A fő 
transportú t az endocytosis és az ezt követő lyzo- 
somalis emésztés: a fehérjék katabolizálódnak. 
Kis m olekulájú fehérjék a sejtmembránon törté
nő emésztődéssel is katabolizálódnak (7). A tubu
lushám felnőttnél tehát naponta több gramm albu
m int és több gramm m ikroproteint katabolizál.

3. Fehérjeszekréció a tubulusokban
és a húgyutakban

A glomerularis filtrálódott, és a tubularis ka- 
tabolizmus által el nem tüntetett plazmafehérjék 
mellett a vizeletben a tubulusok és a húgyutak 
hámjából szecernálódott fehérjék is vannak. Ezek 
között a legtöbb és legjelentősebb a Tamm—Hors- 
fall-mukoprotein, egy 100 000 daltonos glykopro- 
tein egységekből polimerizálódó, többnyire 7 mil
lió dalton nagyságú, de 28 millió daltonos tetra- 
m ereket is alkotó fehérjekomplex (8). További 
uromukoidok és szekretoros IgA kerül még a nor
mális vizeletbe.

Egészséges felnőtt fiziológiás proteii rúnájá
nak mennyisége napi 50—250 mg. Újszülöttek, 
csecsemők vizeletfehérje-ürítése testfelszínre szá
molva háromszorosa a felnőttekének, ezért ebben a 
korban a szokványos módszerekkel gyakran ész
lelünk „proteinuriát”. A napi fehérjeürítés csak 
6—8 éves korra csökken a felnőttkori arányokra 
(9).

A fiziológiás proteinuria frakcióit sokféle im
munológiai és kémiai elválasztási módszerrel lehet 
vizsgálni (10). Klinikai jelentőséggel is bíró diag
nosztikai módszerek azt a kérdést akarják tisztáz
ni, hogy a vizeletben mindig meglevő közepes mo
lekulasúlyú albuminhoz és transferrinhez képest 
mennyi nagy molekulasúlyú globulin, illetve kis 
molekulasúlyú m ikroprotein ürül. Immunológiai, 
radioimmunológiai módszerek albumin vagy trans
ferrin mellett egy-egy immunológiailag tiszta glo- 
bulint — például IgG-t, és mikroglobulint ■— beta-



2-mikroglobulint határoznak meg. A kémiai mód
szerek között legelterjedtebb a Na-dodecylsulfattal 
készült poliakrilamid gelben történő frakcionálás 
(11). E módszerrel a vizeletben ürülő fehérjék mól
súlyuk arányában vándorolnak az anód felé. Az 
így kapott frakciókat ismerteti az 1. ábra. Egészsé
ges felnőtt vizeletének fehérjefrakcióit a 2. ábra  
m utatja be.

Normális vizeletben 4 nagyobb mólsúlyú glo
bulin frakció (G6, G5, G4 és G3) összesen 5—8%, 
míg a kis mólsúlyú tubularis mikroglobulinok nor
málisan 5 frakciót alkotnak (TI—T5) összesen 
mintegy 10—18%-ban. Felnőttek fiziológiás pro- 
teinuriájától jelentősen eltérő összetételű az újszü
lötteké: a nagy molekulájú globulinok alig jelent
keznek, az album in-transferrin mintegy 60—70%-át 
alkotja a fehérjéknek, és a tubularis mikroprotei- 
nek mennyisége jelentőseb több, mint felnőttkor
ban: 30—40%. Ez az újszülöttkori vese ismert sa
játosságának, a tubularis rendszer relatív éretlen
ségének, a „glomerulotubular imbalance”-nak (9) 
egyik kifejezője.

P atológiás p ro te in u ria

A fiziológiás vizeletfehér jenki választás mecha
nizmusának minden jelentős zavara kóros protein- 
u riát eredményez. A kóros proteinuriákat H ard-  
w ic k e  nyomán (12) a következőképp osztályozzuk:

1. Túlfolyásos (overflow) pro teinuriák;
2. Glomerularis proteinuriák;
3. Tubularis proteinuriák;

4. Nephrogén és postrenális proteinuriák.
1. Túlfolyásos („overflow”) proteinuria ép ve

seszerkezet mellett alakul ki, ha a plazmában kóro
san könnyen filtrálódó, kis molekulasúlyú fehérjék 
szaporodnak fel. Típusos példája a Bence—Jones- 
proteinuria. Ekkor a plazmában az immunglobuli
nok rövid láncai szaporodnak meg (%- vagy A-lán- 
cok, melyek Fc-negatívok). Ezek a 20 000—22 000 
mólsúlyú fehérjetöredékek nagy mennyiségben filt
rálódnak át az ép membránszerkezeten és a normá
lis tubulusműködés ellenére nagy mennyiségben 
kerülnek a vizeletbe (13).

2. G lom eru laris  p ro te in u r iá k  oka a membrán
szerkezet permeabilitásának kóros fokozódása. Ezt 
okozhatja a szervezet vérellátásának zavara, akár 
lokális vesekeringési zavarok, akár szisztémás ke
ringési elégtelenségek következtében. Fokozódik a 
permeabilitás gyulladásos infiltrációk, keringő im
munkomplexek lerakódása, toxikus hatások követ
keztében. A szerkezet polianionos negatív töltése is 
csökken az infiltráció hatására (14).

Klinikai gyakorlati jelentőséggel b ír annak az 
eldöntése, hogy glomerularis proteinuria milyen 
fokban szelektív. Ha a vizeletben csak albumin és 
transferrin  jelenik meg és a nagy molekulasúlyú 
globulinokat a szerkezet még visszatartja, akkor 
s ze le k tív  g lom eru laris  p ro te in u ria  a diagnózis. Ek
kor nagy valószínűséggel a szövettani képben sem 
infiltráció, sem immunkomplex nincs a glomerulu- 
sok szerkezetében: minimális eltérések vannak 
csak. Ha a közepes molekulasúlyú albumin és

2. ábra: Felnőtt fiziológiás proteinuriájának frakciói SDS-akrilamid-gelelektroforezissel



3. ábra: Szelektív glomerularis proteinuria. Szteroidra rea
gáló idiopathiás nefrotikus szindróma (INS)

A szelektivitás meghatározását ,,kémiai biop- 
sziának” tekintették, de természetesen csak ritkán 
helyettesítheti a biopsziát. Ha idiopathiás nefroti
kus szindróma szelektív proteinuriával jár, akkor 
jogosan tételezhetjük fel, hogy a szövettani kép mi
nimális glomerularis eltérés. Ilyen esetben nem 
végzünk biopsziát. A szövettani kép és a szelekti
vitás azonban e kórképben sincs feltétlen korrelá
cióban. A 3. ábra szelektív, a 4. ábra rossz szélek- 
tivitású glomerularis proteinuria vizeletfehérje 
frakcióit m utatja be.

M indkét beteg diagnózisa és szövettani képe 
azonos: idiopathikus nefrotikus szindróma; a szö
vettan: minimális eltérések. Lényeges különbség 
a két beteg között, hogy a szelektív proteinuriával 
bíró szteroidra jól reagált, míg a rossz szelektivitású 
szteroid rezisztensnek bizonyult. A vizeletben meg
jelenő globulinok tehát olyan szerkezeti elégtelen
séget jeleznek, melynek morfológiai szubsztrátuma 
jelenleg nincs, de terápiás következményei már 
vannak.

3. Tubularis proteinuriák
transferrin  mellett a nagy molekulasúlyú globuli
nok is ürülnek a vizeletben, akkor csökkent a szer
kezet szelektivitása, nem-szelektív, gyengén-sze- 
lektív proteinuria a diagnózis. A szövettani kép 
ilyenkor többnyire infiltrációt, immunkomplex- 
lerakódást m utat.

A szelektivitás meghatározása történhet immu
nológiai módszerekkel: a transferrin  vagy albumin 
és az IgG koncentrációját mérve megadjuk clea- 
ranceik viszonyát. Ha a szelektivitási index (S. I.) 
1—9% alatt van, ha tehát a közepes mólsúlyú fe
hérjék clearancének mindössze néhány százaléka 
az IgG clearance, akkor jó szelektivitású a protein
uria. Az S. I. növekedése a szelektivitás romlásának 
számszerű adata. Boesken módszerével (11) megad
hatjuk a szelektivitás jellemző adatait poliakrilamid 
gelelektroforezis frakcióinak viszonyítása alapján.

H l 25 .10 .79  Dg.: sztero id rezisztens INS
5 éves о  3 4 2 /3  szövettan: min. elváltozások

napi vize let fehérje 13,2 g 4

4. ábra: Nem-szelektív glomerularis proteinuria. Szteroid- 
rezisztens idiopathiás nefrotikus szindróma (INS)

Albuminnál lényegesen kisebb mólsúlyú protei
nek szérumszintje csak néhány mg 100 ml, ezért a 
szérumok normális elektroforézise nem jelzi jelen-

5. ábra: Fiatal diabetes mellitusos vizeletfehérjéi. A na
pi összürítés még normális, de a tubularis protein
uria már patológiás: a kezdődő nefropátia első 
jele

létüket. Kis méreteik következményeképp azonban 
a glomerularis filtrációjuk nagyfokú, GSC-ük mól
súlyuk csökkenése arányában növekszik. Tehát fel
nőttek napi 160 liter glomerularis szűrletében sok 
grammnyi mikroprotein kerül. Ezek túlnyomó ré
sze, 95—99%-a a tubulusokban katabolizálódik, na
pi 20 mg mennyiségben azonban egészséges felnőtt 
vizeletében is megjelennek. SDS-gel elfóval 5 frak
cióra különülnek el: a T I—T5 frakciókra.

Tubularis leasiók esetén mennyiségük jelentő
sen fokozódik. Boesken (15) m utatott rá először, 
hogy a tubularis proteinuriáknak két típusa van: 

a) a 70 000—40 000 mólsúlyú mikroproteinek. 
tehát a T I—T3 frakciók felszaporodása diabeteses 
glomerulosclerosisban, hypertoniában. Diabeteses 
nefropátia első jele tubularis proteinuria. A napi 
fehérjeürítés még alig fokozódik és még nem éri el
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a szokványos módszerekkel kim utatható „protein
uria” fokát, m ikor a frakciók változása m ár patoló
giás (5. ábra).

b) a legkisebb m ikroproteinek: a T4—T5 által 
okozott proteinuria akut veseelégtelenségekben.

Patológiás tubularis proteinuriát okoz még ne- 
hézfémsó-mérgezés, haemoglobinuria és bilirubin- 
uria (16), valam int több tubularis dysfunkció (re
nalis glukozuria, renalis tubularis acidózis, Bart- 
ter-szindróma stb.). Üjszülöttkorban a tubularis 
proteinuria fiziológiás (9).

4. Nefrogen és postrenalis proteinuriák

Nefrogen proteinuria Hardwicke megfogalma
zásában (12):

a) a Tamm—Horsfall-proteinuria. Ez a 100 000 
mólsúlyú egységekből hatalmas komplexekké po- 
limerizálódó glikoprotein csak a vesében szinteti- 
zálódik, más szövetünkben nem. A Henle-kacs fel
szálló ágának és azt ezt követő distalis kanyarula
tok első szakaszának sejtjeiben termelődik. A tubu
lus lumenébe szecernálódva gélszerű réteget alkot 
és ez adja e szakasz működésének karakteriszti- 
kum át; a vízre impermeabilis réteg megakadályoz
za a víz visszafelszívódását. A klorid aktív vissza- 
felszívódása ugyanekkor zavartalan : a tubularis fo
lyadék hypotoniássá válik, míg a velőállomány sejt
jei hypertoniásak lesznek. E protein napi 20—40 mg 
mennyiségben egészségesekben is ürül. Fokozott 
ürülése allograftok lelökődésének és kadmiummér- 
gezésnek a jele. M iután e glikoprotein a vizelet ci
lindereinek alapanyaga, Patel és mtsai (17) feltétele
zik, hogy veseelégtelenségben Tamm—Horsfall-gel 
zárja el a tubulusok lumenét. A vesekövességgel, a 
vizelet-kalciumürítéssel való viszonya vita és ku
tatás tárgya (18).

b) Histuria, a normális veseszövet fehérjéinek: 
a basalmembran (19), a tubularis parenchyma (20) 
fehérjéinek ürülése. Több vesegyulladás kísérője
lensége, melynek immunpathológiai szerepe még 
vizsgálat tárgya.

Postrenalis proteinuriák

A húgyutakban normálisan szekretoros IgA 
ju t a vizeletbe, ez a húgyúti fertőzések elleni véde
kezés egyik tényezője (21).

Húgyúti vérzések kapcsán természetesen plaz
ma kerül a vizeletbe és ennek teljes fehérjespekt
rum a hozzáadódik a fiziológiás proteinuriához: nö
veli mennyiségüket, módosítja frakcióik arányát. 
Ennek alapján lehetőség van a postrenalis hae- 
m aturiáknak a glomerularis haem aturiáktól való 
elkülönítésére (22).

Benignus proteinuriák

Ép veseszerkezet mellett is felléphet protein
uria, ha a vese kisfokban hypoxiássá válik. Az or- 
tosztatikus proteinuriának vagy 5000 m tengerszint 
felett fellépő proteinuriának (24) és a lázas pro- 
teinuriáknak (25) a veseszövet hipoxiája a közös, 
alapvető oka.

Az ortosztatikus proteinuria alkati kérdés. 
Skandináviában végzett felmérések a lakosság 12—

18%-ánál találtak 12—20 éves kor között néhány 
évig jelentkező, átm eneti ortosztatikus proteinuriát. 
Angliában csak 3% (körül van számuk. Többnyire 
a serdülőkorban, az erős növekedés idején alakul 
ki. Ezt az életkort a keringés és az izomzat relatív 
insufficienciája jellemzi. Ilyenkor a vesék — vagy 
csak az egyik vese — állóhelyzetben mindig fenn
álló, fiziológiás ptózisa fokozódik, a keringés rom
lik (26). Az esetek felében csak az egyik oldali ve
séből ered az ortosztatikus proteinuria.

A serdülőkor után elmúló ortosztatikus pro
teinuriát m indenki benignusnak tartja, de a fel
nőttkorban is fennálló, fix ortosztatikus proteinuria 
megítélése nem egyöntetű. Több tanulm ány adatai 
szerint nem jelent semmi veszélyt a vesére, néha 
még 40—50 éves fennállás esetén sem (27). K i n g s  
(23) vizsgálatai arra  m utattak rá, hogy ez az albu
minuria fokozott érrendszeri károsodások lehetősé
gének jele. Más tanulmányok a vesét érintő foko
zott veszély jelének tartják  (28).

összegezve a fentieket: m iután mindenki pro- 
teinuriás, a 300 mg/1 fehérjekoncentráció érzékelé
sén alapuló vizeletfehérj e-kim utatási módszerek 
(szulfoszalicil, Albostix, stb.) csak szűrésre alkalma
sak. Tudnunk kell azt is, hogy ezek néha egészsé
geseknél is pozitívak; ugyanakkor vesebetegek kó
rosan proteinuriás vizeletének fehérjekoncentráció
ja is lehet annyira alacsony, hogy a szűrőmódszerek 
negatív eredm ényt adnak.

A proteinuriák diagnosztikája akkor korszerű, 
ha érzékeny — 30 mg/1 fehérjét m ár pontosan mé
rő — mennyiségi módszerekkel m érjük a napi fe
hérje ürítést és az ü ríte tt fehérjék összetételét is 
meghatározzuk. Csak a pontos mennyiségi és mi
nőségi módszerek együttes alkalmazásával lehet a 
proteinuriákat kategorizálni és ezzel a klinikai 
diagnózist segíteni.
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A szerzők eredeti metodikával — " mTc—4-metil- 
aminoazofen clearance módszerrel — végzett első 
emberi gyomornyálkahártya-keringési vizsgálataik
ról számolnak be. Pozitív korreláció volt k im utat
ható a pentagastrin által stimulált savtermelés és a 
9!)mTc—4-metilaminoazofen clearance között mind 
normoszekretor egyénekben, mind nyombélfekélyes 
betegekben. A pentagastrin infúzió alatt adott atro
pin, vasopressin, ill. secretin hatására a 99mTc—4- 
metilaminoazofen clearance e szerek állatkísérletek
ből ism ert gyomornyálkahártya-keringési hatásai
nak megfelelően változott. Secretin csökkentette a 
savtermelést, de a mucosa vérátáram lása eközben 
változatlan marad, míg atropin, ill. vasopressin ha
tására e két param éter párhuzamosan változott. 
Eredményeik azt bizonyítják, hogy ni)mTc—4-metil
aminoazofen clearance módszer hűen tükrözi az 
emberi gyomornyálkahártya-keringés változásait. 
Duodenalis ulcus-betegek vérátáram lását szignifi
kánsan nagyobbnak találták, m int a normoszekre
tor kontroll egyénekét. Vizsgálataik alapján a 
nyombélfekélyes betegek gyom ornyálkahártyája a 
vérellátáshoz képest megnövekedett szekréciós ka
pacitással rendelkezik. Az emberi gyomornyálka
hártya-keringés mérésére kidolgozott módszerük az 
ulcus pathomechanizmusának pontosabb megisme
résén kívül az ulcus kezelésére használt gyógysze
rek klinikofarmakológiai tesztelésére is perspekti
vikusnak látszik.

Measuring of circulation of human gastric mucosa 
by ®>mTc—4-methylamino phenazone clearance me
thod. The authors report on the first examinations 
concerning the circulation of human gastric mucosa 
using an original method, the " T c —4-methylamino 
phenazone clearance. Positive correlation was de
monstrable between the acid production induced by 
pentagastrin and the " mTc—4-methylamino phena
zone clearance both in persons w ith normal sec
retion and patients with duodenal ulcer. Upon the 
effect of atropine, vasopressin and secretin admi
nistrated during pentagastrin infusion the " T c —
4-methylamino phenazone clearance changed accor
ding to the effect on the circulation of the gastric 
mucosa of these agents known from animal experi
ments. Secretin reduced the ad d  production, while 
the blood circulation of the gastric mucosa stayed 
uchanged. These two param eters however changed 
parallel upon the effect of atropine and vasopres
sin. The results prove th a t the " “Tc—4-methylami- 
no phenazone clearance method reflects truly the 
changes of circulation of the gastric mucosa. The 
blood flow in patients with duodenal ulcer was 
significantly higher than th a t of the control persons 
with normal secretion. Examinations refer to the 
increased secretory capacity of the gastric mu
cosa of patients with duodenal ulcer relatively 
to the blood supply. Besides getting more de
tailed information on the  pathomechanisms of 
ulcer, the method elaborated by the authors for 
measuring the circulation of the gastric mucosa, 
appears to be applicable also for clinical pharmaco
logical testing of drugs used for ulcer treatm ent.

A vérkeringés a gyom ornyálkahártya integri
tását biztosító defenzív mechanizmusban jelentős 
szerepet tölt be, e folyamat részletei azonban még 
ma sem tisztázottak. A tisztázást jelentősen hátrál
ta tta  a klinikai vizsgálatokra alkalmas megfelelő 
módszer hiánya. Az állatkísérletekben széles kör
ben alkalmazott aminopyrin (AP) clearance mód-
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szer (9) emberben a méréshez szükséges mennyisé
gű AP toxikus volta m iatt nem volt használható.

Az első hum án gyomorkeringési vizsgálatokat 
közel egyidőben Demling és mtsai (4), valam int Já
vor (10) végezték termoelemes módszerrel. Módsze
rük hátránya, hogy a termoelemet rögzítő szívó
vagy nyomóhatás maga is zavarokat idézhet elő az 
alatta levő nyálkahártya-vérellátásban, továbbá, 
hogy quantitativ változások megítélésére nem al- 745



pentagastrin 4 jug/kg/h

----- Ulcus duodeni (n 10)
......Normosector kontroll (n 10)

1. ábra: A duodenalis ulcus-betegek 99mTc-4-metilamino- 
azofen clearance, R- és savtermelési értékei a nor- 
moszekretor kontroll csoporthoz viszonyítva. R: a 
9!taTc-4-metilarninoazofen alfa értékkel korrigált 
gyomornedv, ill. plazma aktivitásának hányadosa

kalmas. 1975-ben Tage és Jacobson bizonyította, 
hogy az AP 14C jelölés esetén kicsiny, nem toxikus 
mennyiségben alkalmazható clearance vizsgálatra 
(16). Eredményeiket saját vizsgálataink is megerő
sítették (6). Guth és mtsai 1978-ban 5—5 egészséges 
emberben, ill. duodenalis ulcusbetegben 14C amino- 
pyrin (14C—AP) clearance módszerrel végzett m u
cosa keringési vizsgálatokról számoltak be (8). Az 
eljárás azonban a 14C kedvezőtlen sugárbiológiai tu 
lajdonságai m iatt hum án vizsgálatokban nem talált 
követőkre.

További lehetőséget a neutrálvörösnek (NV) clea
rance anyagként való használatában  (5) és az AP 
heteroatom m al történő jelölésében lá ttunk . Aures és 
m tsai a NV-t em berben nem  ta lá lták  alkalm asnak a 
képződő m etabolitok m iatt, m ert azokat a kém iai m eg
határozás során együtt m érték  a NV-sel (1). Ezt köve
tően K night és Mclsaac szám oltak be arról, hogy ez a 
problém a az ex trahálás módosítása révén áthidalható  
(11), s azóta e m unkacsoport több közleménye láto tt 
napvilágot a NV clearance m ódszerrel végzett hum án 
vizsgálatokról. Eredm ényeik bizonyos vonatkozásban 
ellentm ondanak (12, 14) G uth és m tsai — korábban 
14C—A P clearance m ódszerrel nyert — adatainak.

Előző közleményünkben beszámoltunk az AP 
heteroatommal történ t jelölésével előállított 0,lmTc— 
4-metil-aminoazonfenről (99mTc—MAP), amit állat- 
kísérletekben alkalmasnak találtunk a gyomornyál
kahártya vérkeringésének vizsgálatára (7). Jelenle
gi m unkánk célja az volt, hogy megvizsgáljuk a 
!)lmT c —MAP clearance használhatóságát az emberi 
gyom ornyálkahártya-keringés változásainak meg
ítélésére.

Módszer

V izsgálatainkat két csoportban végeztük:
1. 10 inaktív  stádium ban levő nyombélfekélyes be

tegben (életkor 27—49, átlagosan 40 év) és 10 normo- 
szekretor egyénben (életkor 19—50, átlagosan 34 év) 
a stim ulált savszekréció és a " mTc—MAP clearance 
viszonyát vizsgáltuk. A duodenalis ulcust korábban 
m inden esetben endoscop vagy röntgen segítségével 
igazoltuk. A vizsgálat idején fekély vagy fekélyes szö
vődmény (ürülési zavar) je len lété t endoscopos úton 
zártuk ki. Vagotom izáltak vagy egyéb gyom orm űtéten 
átesettek nem  szerepelnek a csoportban. A norm oszek- 
retorok gastroduodenalis betegségben nem szenvedők 
közül kerültek  ki.

2. 19 egyénben (életkor 19—55, átlagosan 38 év) 
azt vizsgáltuk, hogy vajon a " “ Te—MAP clearance 
módszer az em beri gyom ornyálkahártya-keringés vál
tozásait hűen tükrözi-e. E célból szekréciós plató eléré
se u tán  6—6 egyénnek a savterm elés befolyásolására 
atrop in t (Atropinum  sulfuricum , EGYT-Biogal, 1 mg
i. v.), ill. a vérkeringés befolyásolására vasopressint 
(Vasopressin-Sandoz, 20 E/óra), hét esetben pedig 
szintetikus secretin t (La Roche, 0,5 E/kg i. v.) adtunk. 
A vizsgáltak Acidotest (Chinoin) pozitív reakció a lap 
ján  kerültek  kiválasztásra klinikailag tünetm entes 
egyének közül.

A vizsgálat kivitele:  12 órás éjszakai éhezés után 
dupla lum enű Balzer-szondát (Rüsch) vezettünk le,

pentagastrin 4 jug/kg/li

atropin 1 mg i. v.
i

2. ábra: Atropin hatása a pentagrastrin által stimulált sav
termelésre és a 99mTc-4-rnetilaminoazofen clea- 
rance-re



m elynek helyzetét röntgen-képerősítő tv-m onitorán el
lenőriztük. Az éhgyomri nedv eltávolítása u tán  folya
m atos kézi leszívást alkalm aztunk mind a duodenum - 
ból, m ind a gyomorból. A gyom ornedvet 10 egymást 
követő 15 perces periódusban gyűjtöttük. K ét bazális 
periódus u tán  két órán át szekréció stim ulánsként 4 
Hg/kg/óra. dózisban pentagrastin t (Acignost, Berlin 
Chemie) infundáltunk. A " “Te—MAP állandó plazma 
ak tiv itását 74 kBq/kg (2 gCi/kg) telítő dózis u tán  37 
kBq/kg/óra (1 (xCi/kg/óra) fenntartó  dózissal biztosítot
tuk. A 99mTc—MAP és a pentagastrin  folyam atos in fú
ziója fiziológiás konyhasóoldatban 1 m l/perc sebesség
gel infúziós pum pával (Braun, Melsungen) tö rtén t az 
egyik cubitalis vénán át. A 15. percben, m ajd félórám  
ként heparinozott csövekbe vérm in tákat vettünk a 
m ásik k a r  könyökvénájából.

99mTc—M AP clearance meghatározás. A gyomor- 
nedvm inták és a plazm am inták radioaktiv itását 
GAMMA NK—350 gam m a-spektrom eterrel m értük (fo
tócsúcs 140 keV, ablak: 50 keV). M inden egyes m in tá
ban m eghatároztuk a 9!talTc—MAP disszociációs fokát 
(alfa érték). A disszociált és nem  disszociált m olekulák 
arányát a szerves oldószerbe átrázható  radiopharm a- 
con ak tiv itása alap ján  szám ítottuk. Szerves oldószer
kén t m etiletilketon és chloroform 8:2 elegyét alkalm az
tuk. A clearance számoláshoz a  plazma, ill. a gyomor- 
nedvm inták radioaktiv itását az ak tuális alfa értékkel 
korrigáltuk. A clearance-t a C =  GxV/P képlet alap
ján  határoztuk meg, ahol C == clearance (ml/min), G 
=  a gyomornedvben a IJ!lnlTc—MAP m olekulák korrek 
cióval szám ított radioaktív  im pulzusainak száma (cpm ' 
ml), V =  az időegység a la tt term elt gyomornedv (ml/ 
min), P =  a plazm ában »»“ Te—MAP m olekulák kor
rekcióval szám ított radioaktív  im pulzusainak száma 
(cpm/ml).

Szekréciós vizsgálat. A  gyom ornedvm inták sav
koncentrációját 0.1 n NaOH-dal végzett elektrom etriás 
titrá lással (Radiometer Copenhagen) határoztuk meg 
2 m l gyomornedvből pH 7-nél. M inden m intából 15 
perces savürítést számoltunk.

pentagastrin 4 pg/kg/h 
vasopressin

В I II III IV V VI VII VIII t

3. ábra: Vasopressin hatása a 99mTc-4-metilaminoazofen 
clearance-re és a pentagastrin által stimulált 
savtermelésre

pentagastrin 4pg/kg/h

secretin 0,5 E/kp

4. ábra: Secretin hatása a pentagastrin által stimulált 
savtermelésre és a !l9mTc-4-metilaminoazofen clea
rance-re

Statisztikai analízis. Eredm ényeink m atem atikai 
értékelését a S tudent-féle „ t”-test, valam int regressziós 
analízis alap ján  végeztük. Az átlagértékek m ellett a 
standard  erro rt (SE) tün te ttünk  fel.

Eredmények

1. A IJIJmTc—MAP clearance és a savszekréció 
pentagastrin stimuláló hatására párhuzamosan nö
vekedett, e két param eter közt pozitív korreláció 
volt bizonyítható mind a normoszekretor (r =  0,56), 
mind a duodenalis ulcusbeteg (DU) csoportban (r =  
0,78). A duodenalis ulcusbetegeknek mind a savürí
tését, mind a 9!>mTc—MAP clearance-ét szignifikán
san nagyobbnak találtuk — a szekréciós plátó eléré
sét követően (1 ábra). A  legnagyobb 15 perces frak
ció savürítése (РАО =  peak acid output) esetén 
m ért clearence értékek átlaga a normoszekretor 
egyénekben 154 +  19 ml/min, az ulcusbetegekben 
249 ±  31 ml/min (p <  0,02).

A clearance és a savtermelés viszonyát jelző 
regresziós egyenesek meredeksége eltért egymástól 
(p <  0,005). A 99mTc—MAP alfa értékkel korrigált 
gyomornedv, ill. plazma aktivitásának hányadosa 
(R) a DU csoportban minden időperiódusban ki
sebb volt. (R azt jelenti, hogy 1 ml sósav elválasztá
sakor hány ml vér áramlik át a mucosán.)

2. Atropin hatására a pentagastrin stimulált 
savtermelés és az ezzel párhuzamos 99mTc—MAP 
clearance növekedés parallel csökkent (2. ábra). 15 
perces vasopressin infúzió után a " mTc—MAP clea
rance a pentagastrin stimuláció előtti kiindulási ér
ték alá esett, majd a vazokonstriktor hatás meg
szűntével lassan ismét nőtt. A szekréció a clearance- 
szel párhuzamosan változott (3. ábra). A  bólusban 
adott secretin hatására a pentagastrin által stimu-



Iáit savtermelés szignifikánsan csökkent, ugyanak
kor a " “Te—MAP clearance lényegében változatlan 
m aradt (4. ábra).

Megbeszélés

Folyamatos pentagastrin infúziót alkalmazva 
mind a normoszekretor, mind a DU csoportban po
zitív korreláció volt igazolható a gyomorszekréció 
és a 99mTc—MAP clearance között. Hasonló korre
láció ismert állatkísérletekből a stim ulált savterme
lés és az MAP clearance között, és ugyanilyen kor
relációt találtak Guth és mtsai emberben Í4C—AP 
alkalmazása során.

Korábban kutyákban végzett összehasonlító 
vizsgálataink során azt találtuk, hogy a kalkulált 
!l9mTc—MAP clearance jól egyezik mind az AP-, 
mind a 14c—AP-clearance-szel (7), így a szekréció és 
a 99mTc—MAP clearance közötti korreláció közvetett 
bizonyítéknak tekinthető a rra  vonatkozóan, hogy 
módszerünk alkalmas az emberi mucosakeringés 
mérésére.

A normoszekretor, ill. DU csoportban m ért 
" “Te—MAP clearance értékek nagyságrendileg ha
sonlók voltak ahhoz, am it Guth és mtsai 14C—AP- 
nek mértek, 2 /tg/kg/óra dózisú pentagastrin stimu
láció alatt és 2—3-szor m eghaladták a Mclsaac és 
mtsai által a mienkkel azonos dózisú pentagastrin 
stimuláció alatt m ért NV clearance-t (14). A 9!,mTc— 
MAP clearance-t a DU csoportban szignifikánsan 
nagyobbnak találtuk. Eredményeink e vonatkozás
ban is a 14C—AP-nel nyert adatokhoz állnak köze
lebb, a NV clearance-szel dolgozó munkacsoport 
ugyanis duodenalis ulcus esetén szignifikánsan ala
csonyabb clearance értékeket talált. Észlelésük el
lentmond eddigi fiziológiai ismereteinknek és azzal 
sem tudjuk magyarázni, hogy a NV clearance vizs
gálatok az ulcus betegség aktív, míg a 14C—AP és a 
" mTc—MAP vizsgálatok annak inaktív szakában 
történtek.

A szekréciót befolyásoló pentagastrin és atro
pin, továbbá a vazokonstriktor hatású vasopressin 
adásakor létrejö tt 99mTc—MAP clearance változások 
megfelelnek e szerek állatkísérletekből ism ert gyo
m ornyálkahártya-keringési hatásainak. Ezekben az 
esetekben a savtermelés és a 99mTc—MAP clearance 
párhuzamosan változott. Secretin esetében a savter
melésre és a mucosakeringésre gyakorolt hatás di
vergált. Az a tény, hogy a 99mTc—MAP clearance 
változása a gastrin-antagonista secretin adásakor 
a savtermelés csökkenésével nem haladt párhuza
mosan, bizonyítja, hogy a " mTc—MAP clearance 
elsődlegesen nem a savszekréciós változások refle

xiójaként nő vagy csökken — a parietalis sejtek ak
tív kiválasztása révén —, hanem valóban a kerin
gésről ad felvilágosítást.

Két és fél órás vizsgálat során egy 70 kg-os 
embernek összesen mindössze 350 pg metilamino- 
azofen és 1,165 MBq (315 /(Ci) aktivitás bevitelére 
van szükség. Az eljárás a beteg és környezete lé
nyegesebb sugárterhelése nélkül ismételt klinikai 
vizsgálatokra is alkalmas. Módszerünk jelentőségét 
elméleti szempontból az ulcuskeletkezés mechaniz
musának pontosabb megismerésében, gyakorlati 
szempontból az ulcus gyógykezelésére vagy pre
venciójára szóba jövő szerek klinikojarmákológiai 
tesztelésében látjuk. További esetleges felhasználá
si területet képezhet a chr. gastritis progressziójá
nak nyomon követése.

Bár eddigi klinikai vizsgálataink elsősorban a 
metodikai szempontok tisztázását szolgálták, a duo
denalis ulcusbetegek vonatkozásában egy további 
kérdésre is felhívták a figyelmet. A savtermelés és 
a nyálkahártya-keringés viszonyában szignifikáns 
eltérés volt bizonyítható a normosecretor csoport
hoz képest. Ennek megfelelően az ún. R-érték min
den időperiódusban kisebbnek bizonyult a DU cso
portban, m int a kontroliban. Mivel R azt jelenti, 
hogy 1 ml sósav elválasztásakor hány ml vér áram 
lik át a nyálkahártyán, ez arra  enged következtet
ni, hogy nyombélfekélyes betegekben a pentagast
rin stim ulált savtermeléshez viszonyított vérellátás 
kisebb, mint egészséges egyénekben. A konklúzió 
úgy is megfogalmazható, hogy a duodenalis ulcus
betegek gyom ornyálkahártyája a vérellátáshoz ké
pest sajátosan megnövekedett szekréciós kapaci
tással rendelkezik.
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40 mg cyproheptadinum hydrochloricum (100 ml) szirupban; 
4 mg cyproheptadinum hydrochloricum tablettánként.
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Akut és krónikus urticaria, szérumbetegség, szénanátha, rhinitis 
vasomotorica, rhinitis allergica, gyógyszerexanthema, pruritus, 
ekcéma, ekcématoid dermatitis, kontakt dermatitis, neuroder
matitis, angioneurotikus ödéma, rovarcsípés, carcinoid szind
róma. Vascularis típusú fejfájás (migrén, hisztamincephalalgia). 
Különböző eredetű étvágytalanság (anorexia nervosa, idio- 
pátiás anorexia) és leromlott állapot (posztinfekciózus állapot, 
rekonvaleszcencia, krónikus betegség, kimerültség, hyper
thyreosis).
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ság, mentális konfúzió, ataxia, vizuális hallucináció, szédülés, 
nausea, bőrkiütés, nyugtalanság, fejfájás.

FIGYELMEZTETÉS

A kezelés kezdetekor jelentkező szedatív hatás miatt az első 
adagot ajánlatos az esti étkezés után bevenni. Alkalmazása 
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szedhetik. Peritol-kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilosl

g y ó g y s z e r k ö l c s ö n h a t As

Fájdalomcsillapítók és altatók hatását potenciálja; azok csak 
csökkentett adagban adhatók.

Glaucoma, ödémakészség és vizeletretenció, terhesség.
M E G JE G Y Z É S

ADAGOLÁS

Szokásos kezdő adagja felnőtteknek naponta 3^1 tabl, vagy 
3x1 gyermekkanál. Ez az adag (12 mg) szükség szerint csök
kenthető, ill. növelhető. Utóbbi esetben a napi adag nem ha
ladhatja meg a 32 mg-ot. Krónikus urticaria kezelésére általá
ban napi 3x1/2 tabl. vagy 3x1 kávéskanállal (6 mg) elegendő. 
Akut migrénes roham esetén 1 tabl. vagy 1 gyermekkanál. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, 1 /2 óra elteltével ismét 
adható 1 tabl. vagy 1 gyermekkanál szirup. A beteg 4—6 órán 
belül 8 mg-nál többet nem kaphat. A hatás fenntartására na
ponta 3x1 tabl. vagy 3 x 1 gyerekkanál szirup rendszerint ele
gendő; Étvágytalanságban 3x1 tabl. vagy 3x1 gyermekkanál 
szirup naponta

Csecsemőknek 1/2 éves korig nem adhatól 
Gyermekeknek 1 /2—2 éves kor között adása kivételesen meg
kísérelhető 0,4mg/tskg/die adagban (pl. 10 kg-os gyermeknek 
napi 4 mg; ezt a mennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup tartal
mazza). 3—4 hétnél tovább azonban nem adható.
2—6 éves korig kezdő adag általában napi 3x1/2 tabl. vagy 
3x1 kávéskanál (6 mg), s ha az adag emelése szükséges, pót
lást este. lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi adag a 8 
mg-ot ne haladja meg.

6—14 éves korig a szokásos napi adag 3x1 tabl. vagy 3x1 
gyermekkanál szirup. A teljes napi adag 16 mg-nál több ne 
legyen.

Étvágytalanságban 2—6 éves korig 3—4x1/2 tabl. vagy 3x1 
gyermekkanál szirup, de legfeljebb 8 mg naponta. A napi 
adag a 12 mg-ot ne lépje túl.

MELLÉKHATÁSOK

Álmosság, amely rendszerint átmeneti jellegű, és ritkán teszi 
szükségessé a kezelés megszakítását. Ritkábban; szájszáraz-

Ф Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkaíommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabl. 2,—Ft; 1 üveg (100 g) 2,20 Ft.
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H em o filtrác ió va l s z e rz e tt  
első hazai ta p a s z ta la to k
Országos Belgyógyászati Intézet (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A szerzők három krónikus veseelégtelenség m iatt 
hemodialízis kezelésben részesült betegnél a hemo- 
dialízist hemofiltrációval helyettesítették. Megálla
pítják, hogy a vizsgált időszakban a hemofiltráció 
effektivitása jó volt, a hemofiltráció időtartam a rö- 
videbb. A kezelés alatt a vérnyomás stabil. A három 
beteg mindegyike szubjektíve a hemofiltrációt ítél
te  jobbnak (a hemodialízishez viszonyítva); kivétel 
nélkül panaszmentesek voltak. Szövődmény (izom
görcs, tenzióesés stb.) egy alkalommal sem fordult 
elő. Megállapítják, hogy a hemofiltráció nem csu
pán jól pótolja a hemodialízist, hanem dialízisek 
okozta hipotóniában, m int optimális kezelési mód 
ajánlott.

First experiences w ith hemofiltration in Hungary. 
Hemodialysis performed in 3 patients owing to 
chronic renal insufficiency was replaced by hemo
filtration. The efficiency of hemofiltration was 
found favourable in the period studied and the du
ration of hemofiltration was shorter. Blood pres
sure was stable during the treatm ent. Each of the 
3 patients considered subjectively the  hem ofiltra
tion better tha t hemodialysis; all of them  were free 
of complaints. Complications (muscular spasm, de
crease of blood pressure etc.) did not occur in either 
case. Hemofiltration was found not only to replace 
favourably the hemodialysis bu t is recommended 
also as best therapy in dialysis-caused hypotension.

1944-ben Kolf fnak sikerült az akkor „művesé
nek” gondolt haemodialízissel a vesefunkciót „he
lyettesíteni”. Az ezt követő kb. 25 évben számtalan 
technikai újítás és kezelési tapasztalat halmozódott 
fel, amely jelentős patofiziológiai és klinikai felfe
dezésekhez vezetett. Egyértelművé vált, hogy a he
modialízis nem helyettesíti a veseműködést (külö
nösen a tubuláris működést, a hormonális és anyag
csere-funkciókat), de még a glomeruláris működést 
sem pótolja tökéletesen. A 70-es években Hen
derson javasolta, hogy az urémiás tünetekért fele
lős anyagokat filtrációval (konvektiv anyagtransz
porttal) távolítsuk el a vérből nagy áteresztőképes
ségű m em brán felhasználásával. E speciális új eljá
rástól — melyet nom enklatúra-viták után hemofilt- 
rációnak neveznek — a szokásos mindennapi gya
korlatban alkalmazott dialízis kezeléssel szemben 
az várható, hogy „fiziológiásabb salaktalanítást” 
eredményez. Alkalmazásával kevesebb másodlagos 
elváltozás lépne fel, melyek a rutin  hemodialízis ke
zelés sajnos ism ert szövődményei. Közleményünk
ben e hemofiltrációval szerzett első magyarországi 
tapasztalatokról számolunk be.

A módszer és a technikai feltételek ismertetése
H em ofiltrálásra k linikánkon Fresenius SM— 

40001 typ. készüléket használtunk. Elve, hogy a filteren  
áthaladó vérből a nyomás hatásá ra  a m em brán másik 
oldalára kerül a m űvi „glom erulus f iltrá tu m ”. A nyo
más részben a véráram lást fenntartó  „vérpum pa” po-
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zitív nyomóerejéből, részben az u ltra filtrá tu m  oldalán 
lévő „filtrá tum  pum pa” szívóhatásából adódik össze. A 
két pum pa a véráram lás m értékétől és a m em brán m i
nőségétől függően kb. 50—120 m l u ltra filtrá tum ot 
távolít e l a  vérből percenként. Ez jelentős mennyiség, 
ha m eggondoljuk, hogy a szervezetből ily módon 
óránként kb. 3—7 liter filtrátum , azaz a  teljes plazm a
víz elvonható. A készülék harm adik  pum pája az „infú
ziós pum pa”, az eltávolíto tt folyadékm ennyiség vissza
pótlását végzi steril pirogen-m entes élettan i oldattal 
(ld. lejjebb). A visszapótlás mennyisége a filtrá tum  és 
a véglegesen elvonásra szánt mennyiség különbsége. 
A filtrá tum  súlyát (mennyiségét) elektronikus m érőcel
la m éri és e m ért értékből, valam int a  k íván t elvonan
dó folyadékm ennyiségből számítógép kalku lálja  ki, 
hogy az  elején beállíto tt súlycsökkenésnek m ennyi az 
időegységre eső része. Az eltávolíto tt filtrá tum  és a be
tegtől elvonandó folyadék (az orvos á lta l k íván t súly
csökkentés) időegységre eső különbsége az, am it a  be
tegbe az infúziós pum pa m inden időegységben infundál. 
A készülék m űködésének vázla tát m u ta tja  az 1. ábra.

M em bránként Sartorius SM 40003 typ. 0,3 m 2 felü
letű „hem ofiltert” használtunk. V izsgálatainkat 3 bete
gen végeztük, életkoruk 26, 29, 45 év, a  diagnózis két 
esetben krónikus glom erulonefritis, egy esetben ren. 
polycysticus. Az első két betegnél a glom erulonefritis 
ta la ján  renális inszufficiencia állt fenn, oligoanuriásak 
voltak; harm adik  betegünk b ila terá lis nefrectom ia u tán  
volt és egyáltalán nem  volt vizelete. Serum -kreatin in  
értékük az 1000 gm ol/l-t m eghaladta. M indhárom  bete
get előzőleg több m in t fél éve dializáltuk (két beteget 
néhány hónapon á t peritoneálisan d ializáltunk és ez
u tán  té rtünk  á t a hem odialízisre).

M indhárom  betegnél összehasonlításul a kéthóna
pos hem ofiltrációs kezelést megelőzően és követően 
kéthónapos hem odialízis kezelés eredm ényeit vizsgál
tuk. A vizsgálati időszakban a  heti 3X5 órás hem odia
lízishez m indhárom  betegen 1 m 2-es cuprophan orsó-
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1. ábra: A hemofiltráció működési elve. (Magyarázatot Id.
a szövegben)

1, táblázat Leghosszabb interdialitikus periódus után 
heten te  m eghatározott szérum színek 
átlagértékei

HD HF HD

carbamid (mmol/1) 32,26 35,10 35,36
kreatinin (^mol/l) 1323,86 1234,71 1250,14
húgysav (jumol/l) 565,71 427,29 514,86
összfehérje (g./l) 60,01 65,71 62,85
Na (mmol/1) 141,71 142,14 142,57
К (mmol/1) 4,78 5,71 5,31
HC03 (mmoi/l) 21,71 19,43 19,50
Ca (mmol/1) 1,80 1,76 2,09
P (mmol/1) 2,28 1,94 2,69

így egy-egy kezeléssel a kívánt 1,5—2,0 kg-os test
súlytöbblet eltávolítást elértük.

A háromszor kéthónapos periódus alatt betegeink 
következő paramétereit vizsgáltuk a kezelésmód hatá
sosságának a megállapítására:

1. a vérnyomást óránként;
2. a kismolekulájú anyagok és ionok szérum szint

jét; a heti retenciós maximumot, azaz a heti el
ső kezelés előtt levett vérmintából meghatáro
zott értéket;

3. a hetenként eltávolított folyadék (-többlet) 
m ennyiségét;

4. a beteg közérzetét, rákérdezéssel.

Eredmények

%

dializátort (Bellco, Vita—2) használtunk, tehát heti 
15 dialízisórát teljesítettünk. A vizsgálati időszakban 
a három betegnél a hemodialízist nem kombináltuk 
sequentiális ultrafiltrációval. A hemofiltrálást is min
dig három ízben végeztük hetenként, ennek a kezelé
si idejét részben a beépített mikroprocesszor, részben 
a Cimino-fistula, ill. a megszúrt ér vastagsága, tehát a 
mindenkori áramlási viszonyok és az szabta meg, 
hogy hány kg (liter) testúlytöbbletet kívántunk eltá
volítani. Ez h e t i  átlagban 4,5—6,0 kg volt, azaz egy-egy 
kezeléssel 19,5—20 liter filtrátumot távolítottunk el és 
18 liter infúziós oldatot pótoltunk vissza.

Az infúzió céljára Fresenius gyártmányú módosí
tott Ringer-oldatot használtunk, összetétele: Na+: 135,0 
mmol/1; K+: 2,0 mmol/1; Ca++: 1,875 mmol/1;
M g++: 0,75 mmol/1; Cl- : 108,5 mmol/1; Lactat- : 33,75 
mmol/1; Osmolaritás =  290 mosm/1.

2. ábra: A vizsgált betegek vérnyomásértékei hemodialí- 
zis és hemofiltrációs kezelés előtt és után. (Három 
beteg értékeinek átlaga)

1. A vérnyomás egy-egy hemodialízis során 
csökkent, a hemofiltrációs kezelés alatt viszont nem 
változott (2. ábra). Megjegyzendő, hogy a hemodia
lízis kezelés alatt előfordult olyan m érvű hi- 
potónia, am ikor infúziót kellett adnunk. A hemo
filtrációs periódus alatt egyetlen alkalommal sem 
volt tenziócsökkenés. Mindhárom betegnél a vizs
gálati periódusban a hemodialízisek és a hemofilt- 
rációk kezdetén a vérnyomás normális volt.

2. A szérumban m ért retenciót jelző kis mole
kulájú anyagok, valam int az „iontükör” szignifi
káns eltérést nem m utatott sem a hemodialízis, 
sem a hemofitrációs időszak alatt (1. táblázat), jól
lehet a szérum húgysavszintje a hemofiltrációs pe
riódus alatt kism értékben csökkent. Irodalmi ada
tok utalnak arra, hogy a magas húgysavszint, m int 
„minor coronaria rizikótényező” szerepelhet (Darü
ber, Kannel). A krónikusan hem ofiltrált betegek 
életkilátásait a korábban jelzett vérnyomást csök
kentő és keringést kímélő hatás m ellett talán e mi
nor coronaria rizikótényező csökkentés is jav íthat
ja, hiszen a krónikus dialízisprogramban levő bete-

2. táblázat Az eltávolitott testsú lytöb blet,
a teljesitm ény é s  a heti dializis idő változásai 
a három vizsgált periódusban

Membrán HD
cuprophan

HF
cellulose - 
triacetat

HD
cuprophan

Membrán-felület 
Eltávolított testsúly-

1 m2 0,60 m2 1 m2

többlet (kg/hét) 
Teljesítmény

4,43 5,06 4,71

(kg/óra/m2)
Heti dialízis idő

0,33 0,69 0,34

(m2. óra/hét) 15,0 7,15 15,0



gek között a kardiovaszkuláris elégtelenség és az 
infarktus a leggyakoribb halálok.

Mivel a retenciós kis molekulájú anyagok szé
rum szintje lényegében ugyanaz volt hemodialízis- 
sel, ill. hemofiltrációval, a két eljárást egyformán 
hatásosnak tekinthetjük a kis molekulájú urémiás 
anyagok vonatkozásában.

3. Az eltávolított testsúlytöbblettél kapcsolat
ban azt találtuk, hogy ugyanazon folyadékfelesleg 
eltávolításához hemofiltrációval — a mintegy két
szeres teljesítmény m iatt — jóval kevesebb heti 
kezelési idő elegendő. A hemodialízissel ez előre 
megszabottan heti 15,0 m 2 óra/hét volt; hem ofiltrá
cióval egy kezelés átlag időtartam a 4 óra 10 perc 
lévén, a heti kezelés 7,15 m 2 óra/ hét volt, tehát egy 
hemofiltrációs kezelés ugyanazon hatással rövidebb 
ideig tart. Ennek figyelembevételével számított 
teljesítmény  hemodialízissel 0,335, ill. 0,343 kg/óra/ 
m2; ugyanakkor a hemofiltráció teljesítménye en
nek kétszerese: 0,697 kg/óra/m 2 (2. táblázat).

4. A három beteg mindegyike szubjektíve a he- 
mofiltrációt jobbnak ítélte meg a hagyományos he
modialízissel szemben. A hemofiltrációval kezeltek 
kivétel nélkül panaszmentesek voltak. A hemodia- 
lízis kezelésnél ism ert izomgörcs, disaequilibrium 
syndroma, tenzióesés, stb. egyáltalán nem fordult 
elő.

Megbeszélés

Jól ismert, hogy emlősvesében az elsődleges 
vizelet képzése glomeruláris ultrafiltrációval törté
nik. A veseműködés pótlására szerkesztett hemo- 
dialízis dializátorokban azonban a salakanyagok 
eltávolítása diffúzióval megy végbe. A diffúzió fél
szintetikus membránon (Cuprophan) keresztül tör
ténik. Minden nefrológiában járatos orvos előtt vi
lágos, hogy az anyagcsere-végtermékek diffúzió ú t
ján  történő eltávolítása távol áll a glomerulusok, 
ill. a nefron fiziológiás működésétől.

A mai értelemben vett hemofiltrációt kísérle
tesen Alwáll (1952) végezte először; nyulakon bar- 
b itu rát mérgezés kezelésére és a folyam atot „ex
change ultrafiltráció”-nak (csere-ultrafiltrációnak) 
nevezte. Henderson és mtsai (1975) fejlesztették ki 
a hetvenes évek első felében azt az eljárást, amikor 
egy magas áteresztőképességű membránon („mű- 
glomeruluson”) keresztül filtrálódik ki a plazma
víz, s e konvektiv transzport révén történik a víz
ben oldott salakanyagok eltávolítása is. Víz-ellen- 
áram oltatás tehát nincs, s az eltávolított filtrátum  
helyett fiziológiás oldatot kell i. v. adagolni a beteg
nek, imitálva a vese tubularis reabszorpcióját. A 
nóm enklatúrában észlelt zavart az 1978-as EDTA 
kongresszuson próbálták feloldani. Az ott történt 
megállapodás szerint

— izolált ultrajiltrációról beszélünk, ha a ha
gyományos hemodialízis készülékkel semi- 
permeabilis membránon folyadékot és mo
lekuláris anyagokat távolítunk el konvek
tiv transzporttal;

— sequentialis ultrajütráció az ultrafiltráció 
és a hemodialízis egymást követő alkalma
zása egyazon kezelés során ;

— hemofiltrációval molekuláris anyagok kon
vektiv transzportja történik nagy fluxusú 
membránon keresztül, amely speciális zárt 
rendszerű készüléket feltételez.

Az orvosi technika törekvése, hogy a szinteti
kus m em brán filtrációs képessége a glomerulus- 
m em bránt közelítse meg.

A konvektiv transzport céljára speciális nagy 
fluxusú m em bránokat lehet előállítani. E szintetikus 
membrán tulajdonsága, hogy egységes pórusnagy
sággal készülhet és a pórus nagysága az igénynek 
megfelelően választható meg. Ily módon, a kiválasz
to tt molekulanagyságig valamennyi anyag a vízzel 
azonos m értékben filtrálódik ki. (E filtrációt term é
szetesen befolyásolja a keringő vér hem atokritja, a 
proteintartalm a és a zsírtartartalom  is.) Az e célra 
használt membránok pórusnagyságának felső hatá
ra 10 000—50 000 között van.

A szokásos dialízismembránokkal szembeni 
nagy filtációs képesség azonban egyidejűleg szük
ségessé teszi, hogy a folyadékveszteséget gondosan 
pótoljuk, m ert a beteg rövid időn belül hipo- 
volémiás állapotba kerülne. Ezért a folyadékvesz
teség állandó kontrollja mellett, annak rendszeres 
pótlásáról kell vagy a kezelőszemélyzetnek, vagy 
valamilyen autom atikának gondoskodni. A filtrá
tum  szubsztitúciója speciálisan összeállított, módo
sított Ringer-oldattal történik. Esetünkben a poszt- 
dilúciós rendszert alkalm aztuk; a visszapótlást a 
hemofilter utáni szakaszon végeztük.

A saját veseműködéssel nem rendelkező bete
gek kezelésének állandó problémája a folyadékel
távolítás, am ikor is a száraz súly elérésére törek
szünk. E folyadékfelesleg-eltávolítás hemodialízis- 
kor szinte szabályszerű vérnyomáscsökkenéssel jár. 
Hemofiltráció a la tt — Nakagawa (1980) éppen ebben 
látja a hemofiltráció előnyét — biztonságosabban, 
pontosabban és könnyebben távolítható el a folya
dékfelesleg s elkerülhető a dysaequilibrium szindró
ma. Ezért javasolta Báldamus (1978) a hem ofiltrá
ció alkalmazását azoknál a betegeknél, akiknél a 
hemodialízis alatt gyakori a vérnyomáscsökkenés.

Hemofiltrációval betegeink kezelése azért biz
tonságosabb, m ert nagyon ritkán jelentkezik a hi- 
potonia, ami a hemodialízis kezelésnél, annak har
madik-hatodik órájában gyakran észlelhető. Azok
nál a betegeknél, akiknél a hemodialízis alatt a 
vérnyomás a 2. ábrán dem onstrált m értékben csök
kent, a haemofiltráció a la tt a tensio változatlan szin
ten volt. E jelenséget az irodalom m int „keringést 
kímélő folyadékeltávolítást” ta rtja  nyilván. Ennek 
oka Hampl és mtsai (1978) szerint a perifériás ellen
állás fokozottabb m értékű emelkedése, Bergström és 
mtsai (1976) szerint pedig az, hogy a folyadékeltá
volítás isoozmotikus jellegű. Hasonlóan magyaráz
ható, hogy m iért ritka a disaequilibrium szindróma 
a hemofiltráció során (Kishimoto, 1980): ugyanis 
egyrészt lassabban és egyenletesebben történik az 
urea eltávolítása a szérumból, m ásrészt — és való
színűleg ez a lényegesebb — a plazma ozmolaritás 
alig változik, és a keringő plazma-volumen változás 
is aránylag lassú.

E kíméletes folyadéktöbblet-eltávolítást észlel
tük saját három betegünkön is. Tenziócsökkenést, 7 5 3
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disaequilibrium szindrómát, izomgörcsöt nem ész
leltünk. De nem észleltük — valószínűleg a rövid 
vizsgálati idő m iatt — az irodalomból ism ert adatot, 
hogy a kis molekulájú anyagok eltávolítása kevés
bé effektiv, m int hemodialízissel vagy peritoneális 
dialízissel. Ezzel szemben azonban tudott az is, hogy 
nagyon hatékonyan lehet eltávolítani a középmól- 
nagyságú anyagcserevégtermék-csoportot.

A hosszan tartó  hemofiltráció klinikai hatásai
ról jelenleg még nem áll módunkban saját véle
m ényt mondani tekintettel magas költségére, de iro
dalmi adatokra hivatkozva tudjuk, hogy az urémiás 
polyneuropathia, hipertrigliceridaemia és hiperfosz- 
fatemia is több-kevesebb sikerrel kezelhető e mó
don (Maekawa, 1980). Eredményeink alapján úgy 
látjuk, hogy a hemofiltráció helyettesíti a hemodia- 
lízist. Nagy előnye, hogy tenzióesést a kezelés alatt 
sohasem észleltünk, izomgörcsös fejfájás nem for
dult elő. Időegységre eső effektivitása jobb. A keze
lés azonban részben a ma még drága membrán, 
részben a nagy mennyiségű steril infúziós oldat 
m iatt költségesebb, m int a hagyományos hemodialí- 
zis kezelés.
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i n f a r c t u s b a n

A szerzők acut myocardialis infarctus 27%-ában 
(331-ből 90 esetben) észlelték a bal pitvari tú lterhe
lésre jellemző kóros ,,P term inal force” (terminális 
P-erők) megjelenését az EKG Vj elvezetésében. 
Mellső fali infarctusban lényegesen gyakrabban, 
78%-ban (90-ből 70-ben) fordult elő, míg hátsó fali 
infarctusban csak 22%-ban (90-ből 20-ban). A mor
talitás a kóros „P term inal force”-t m utató csoport
ban 30% (90 betegből 33) volt, szemben a nem kó
ros csoport 18%-ával (221 betegből 40).

Prognostic significance of P wave in acute myocar
dial infarct. The appearance of the pathologic „P 
term inal force” characteristic of the overstrain of 
the left atrium  was observed in Vi ECG lead in 
27% (90 of 331 cases) of acute myocardial infarct 
cases. It occurred in infarcts of the anterior wall 
significantly more often — in 78% of the cases (70 
of 90 patients) — than  in infarcts os the posterior 
wall w here the incidence was 22% (20 of 90 cases). 
Mortality ra te was 30% (33 of 90 patients) in the 
group showing pathologic ,,P term inal force” in 
contrast to the 18% (40 of 221 patients) of the non 
pathologic group.

Acut myocardialis infarctusban (AMI) a kam
rai ritmuszavarok mellett a heveny balkamra-elég- 
telenség jelenti a beteg számára a közvetlen élet
veszélyt. A bal kam ra izomzatúnak mélyreható ká
rosodása haemodinamikai változásokat hoz létre, 
melyeknek korai felismerése és megfelelő kezelése 
a beteg számára életmentő lehet. 1

P terminal force (Ptf) =
PVi időtartam X PVi amplitudo

1. ábra: A ,,P" terminal force" kiszámítása 

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 13. szám

A modern keringésvizsgáló módszerek (pulmo
nalis nyomásmérés, perctérfogat-meghatározás, 
ECHO-cardiographia, izotópvizsgálat, systolés in ter
vallum-meghatározás) kielégítő felvilágosítást ad
nak a bal kam ra teljesítőképességéről, azonban m ű
szer- és időigényesek (6). A bal kam ra csökkent tel
jesítőképessége bal kam rai nyomásemelkedést okoz, 
ami a bal pitvar diastolés túlterheléséhez, tágulá
sához és nyomásemelkedéséhez vezet. Ez a folya
m at a P-hullám  alakváltozásában jelentkezik.

Sutnick  és Soloff (8) megállapította, hogy a bal 
pitvar nyomás és volumen emelkedésekor a V) elve
zetésben a pitvari vektor a horizontális síkban hát
rafordul és a PVi negatív része mélyebb lesz. Mor
ris és mtsai (5) a term inálisán negatív P időtarta
m ának és mélységének szorzatát m int „P term inal 
force”-t (Ptf) adták meg („terminális P-erők” ; 1)
Morris és mtsai (5) vizsgálatai szerint —0,04 vagy 
ennél nagyobb érték bal pitvari dilatációra és nyo
másemelkedésre utal (1. ábra). A kóros P tf Tarazzi 
és mtsai (9) szerint hypertoniában korai tünete a 
balkamra-elégtelenségnek. Eredményeiket azonban 
a későbbi vizsgálatok, főleg a bal kam rai vitiumok 
vonatkozásában, nem mindenben erősítették meg 
(7, 10).

M unkánkban a P tf megjelenését vizsgáltuk 
AMI-ban; arra  kerestünk feleletet, hogy fel lehet-e 
használni ezt az EKG-tünetet a balkamra-funkció 
megítélésére?

Betegek és módszer

Az osztályunkon ápolt 377 AMI-os betegből pit- 
varfibrilláció, különböző fokú A—V block, kam rai 755



tachycardia, 24 órán belüli exitus m iatt 46 esetet a 
feldolgozásból elhagytunk, 331 beteget vizsgáltunk 
(121 nő, 210 férfi). Életkoruk 25—83 (átlag 54) év 
volt. Antikoaguláns kezelést minden olyan betegen 
alkalmaztunk, akin kontraindikáció nem volt. A 
P tf-t Morris és mtsai (5) módszere szerint határoz
tuk meg (1. ábra).

Eredményeink

A 331 AMI 90 esetében (27%) találtunk kóros 
Ptf-t, 221-ben a P tf normális volt. 20 betegen nem 
láttunk biphasisos P-hullám ot az EKG Vi elveze
tésében (2. ábra).

A kóros P tf gyakorisága nem állt szoros össze
függésben sem a korral, sem a nemmel, b ár idősebb 
betegeinkben valamivel gyakrabban jelentkezett. 
Az EKG-elváltozás igen korán alakult ki, egy hét 
alatt elérte maximumát, k é t hét u tán visszafejlő
dött. Csak néhány esetben volt hónapokkal az in
farctus lezajlása u tán is kim utatható. A végzetes 
kimenetelű esetekben az egész észlelési idő alatt 
megmaradt.

2. ábra: Kóros Ptf kiterjedt mellső fali infarctusban

A kóros Ptf é s  az infarctus lokalizációja

Lokalizáció A betegek
száma aránya %

Diaphragmalis 20 22
Kiterjedt mellsőfali 45 50
Anterolateralis 18 20
Anteroseptalis 7 8

Az infarctus lokalizációját vizsgálva, a dia
phragmatis infarctusok 22%-ában (90-ből 20-ban) 
volt a P tf kóros. Ezzel szemben mellső fali infarc
tusban a P tf 78%-ban (90-ből 70-ben) m utatott kó
ros értéket. Feltűnően gyakori volt a kiterjedt 
mellső fali infarctusban: 50% (90-ből 45; táblázat).

A halálozás a kóros P tf csoportban keringési 
elégtelenség következtében („pump failure”) 
30%-os (90 betegből 33), míg a normális P tf cso
portban 18%-os (221-ből 40) volt.

Megbeszélés

Előző m unkánkban úgy találtuk, hogy a bal 
kam ra vitiumokban a P tf 42%-ban volt kóros, 
szemben a nem szívbeteg kontroll csoport 15%-ával 
(10). AMI-ban először Master (4) írta  le a kiszéle
sedett, nagy am plitúdójú P-hullámok megjelenését. 
Gross (3) infarctusos anyagában 50%-ban észlelt 
kóros P-hullámot, mely mellső fali lokalizáció ese
tén gyakoribb volt, m int hátsó faliban. Chandra- 
ratna és Hodges (2) vizsgálatai alapján AMI-ban a 
pulmonalis nyomás emelkedésével párhuzamosan 
vált kórossá a Ptf. Antalóczy és mtsai (1) is észlel
ték AMI-ban triaxicardiographiás vizsgálatokkal a 
P tf kórossá válását, ami Nitrong (lassan felszívódó, 
„controlled release” nitroglycerin) adására norm a
lizálódott.

Vizsgálataink szerint kóros P tf mellső fali 
AMI-ban lényegesen gyakrabban jelentkezik, m int 
hátsó faliban. Mellső fali infarctusban a bal kam ra 
teljesítőképessége nagyobb mértékben romlik, mint 
a hátsó faliban, ami haemodinamilkai elégtelenség
hez vezet. Eredményeink alapján ennek egyik ko
rai figyelmeztető tünete lehet a kóros P tf megjele
nése.

IRODALOM: 1. A n ta ló c z y  Z. és m tsa i :  Cardiol. 
Hung. 1979, 8, 245. — 2. C h an drara tn a ,  P. A . N., Hodges ,  
M.:  Circul. 1973, 47, 493. — 3. G ross,  D.: Zschr. Kreis- 
lauff. 1970, 59, 262. — 4. M aster ,  A . M .:  Amer. Heart. 
J. 1933, 8, 462. — 5. M orris ,  J. J., Estes , E. H., W h a len ,
R. E.: Circul. 1964, 29, 242. — 6. P fis te re r ,  M., R itz ,
R .  : Schweiz, med. Wschr. 1980, 110, 33. — 7. R ubier ,
S. , Shah, N. N., M oállem , A .:  Amer. Heart. J. 1976, 92, 
73. — 8. S u tn ick ,  A. J., Soloff,  L. A .:  Circul. 1962, 26, 
913. — 9. T a ra zz i ,  R. C., Frolich, E. C.: Circul. 1966, 
34, 818. — 10. Zulik ,  R., S ta rk b a u e r ,  M.; Magy. Belorv. 
Arch. 1971, 24, 95.
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A szerzők három írásgörcsben szenvedő esetüket is
m ertetik. Egy betegen a n. interosseus anterior lae- 
siója (n. interosseus anterior szindróma), két bete
gen középső típusú n. medianus laesio (pronator 
teres szindróma) hozta létre a kórképet, mely utób
biak közül egyben lipoma okozta ez ideg kompresz- 
szióját. Mindhárom esetben m űtét történt, két beteg 
teljesen gyógyult, egy esetben keloid-képződés 
m iatt recidiva alakult ki és a reoperáció sem hozta 
meg a k ívánt eredményt. A szerzők 3 betegével 
együtt eddig mindössze 8 olyan írásgörcsben szen
vedő esetet ism ertettek a világirodalomban, ahol a 
háttérben objektíve kim utatható peripheriás neu
rológiai ok állott.

P e r ip h e r a l  n eu ro lo g ica l  b a c k g ro u n d  o f  g ra p h o 
s p a s m :  m e d i a l - t y p e  m e d ia n  n e r v e  lesion.  The au t
hors report on 3 cases of graphospasm. Lesion of 
the anterior interosseal nerve (anterior interosseal 
nerve syndrome) caused the disease in one patient 
and the disease of 2 patients was due to the medial- 
type median nerve lesion (pronator teres syndrome). 
In one of the la tter two cases the compression of 
the nerve was caused by a lipoma. Operation was 
performed in all the three cases. Two patients re
covered perfectly. Keloid formation caused recur
rence in the third patient and reoperation did not 
bring the  expected result either. Together with the 
3 patients of the authors only 8 graphospasm cases 
have been described so far in the literature with 
objectively demonstrable peripheral neurological 
cause in the background.

Az írásgörcs ritka szindróma, amelynek okát az 
elm últ évtizedig psychogen tényezőkben keresték.

Az utóbbi évtizedben néhány szerző m ár meg
kísérelte organikus alapokra visszavezetni a beteg
séget, így Whalshe szerint a kézizmok krónikus túl- 
fáradása okozza a szindrómát (7), Mumenthaler, va
lam int Sheely és Marsáén dystonia részjelenségé
nek ta rtja  (3, 6), míg Patten szerint organikus ext- 
rapiram idális szindrómáról van szó (4). Az aláb
biakban három írásgörcsben szenvedő betegünkről 
számolunk be, akikben kim utathatóan középső tí
pusú n. medianus károsodás hozta létre a szindró
mát. Mindhárom betegen neurolysis történt, 2 be
teg panaszmentessé vált, egy változatlan maradt.

Esetismertetés

1. eset. 36 éves férfi, biztosítási kárszakértő, sokat 
kell kézzel írnia. Kórelőzménye negatív. Felvétele előtt 
3 évvel kezdődtek panaszai: írás közben jobb kezének 
első és második ujja flexiós görcsbe került, ami egy
részt fájdalmat okozott, másrészt akadályozta az írást. 
Felvételkor már csak fémtollal tudott írni, mert a mű
anyag tollak a görcsös állapot miatt eltörtek.

Neurológiai vizsgálat: Jo. Rask-féle reflex kiesett, 
bo. kiváltható (a reflex leírását 1. a megbeszélésben). 
Egyéb organikus eltérést nem észleltünk, központi ideg- 
rendszeri károsodásra, mozgásszervi megbetegedésre 
ítendovaginitis, arthrosis stb.) utaló tünet nem volt. 
Iráspróbát végeztünk, s megfigyelhető volt, hogy írás 
közben már néhány szó leírása után a jobb kéz első 
és második ujjábán flexiós görcs alakult ki, amelyet a 
beteg nem tudott akaratlagosan megszüntetni. A görcs 
néhány másodperces pihenés után oldódott.

EMG: A m. flexor pollicis longusokban nyugalmi 
aktivitás nincs, maximális akaratlagos innervatiókor a 
jo. izomban alacsony amplitúdójú egyes-csoportos akti
vitás látható, a bo. izomban interferencia minta jelenik
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meg. A jo. n. interosseus anterior distalis motoros lá
tenciája 4.5 msec, a bal oldalié 2,5 msec. A laboratóriu
mi eredmények negatívok voltak, a karról, könyökízü
letről végzett röntgenfelvételeken elváltozás nem volt.

Mindezek után n. interosseus anterior szindrómát 
feltételezve műtétet végeztettünk. A feltáráskor látható 
volt. hogy a n. interosseus anteriort a leágazás után 
kb. 1 cm-rel fibrózus szalag szorította le. Az ideget fel
szabadítottuk a kompresszió alól.
A Rask-reflex visszatért, az írás jelentősen javult. A 
műtét után 6 héttel elvégzett EMG-vizsgálat alkalmával 
a jo m. flexor pollicis longusban átmeneti minta ala
kult ki, a n. interosseus anterior latenciaideje normali
zálódott.

A műtét után 4 hónappal a beteg panaszai kiújul
tak. Műtéti hege keloiddal gyógyult. Állapotának rom
lása miatt az első műtét után 1 évvel reoperációt végez
tünk. Feltáráskor az ideg leágazásánál kiterjedt keloidos 
hegképződést észleltünk, amelyet eltávolítottunk. A ke
loid képződés megakadályozására postoperative rtg. be
sugárzást kapott a műtéti területre. A második műtét 
után a beteg állapota nem javult, az írásgörcs azóta is 
fennáll.

2. eset: 55 éves nő. Kalkulátor, sokat kell kézzel 
írnia. Anamnesise negatív. Felvétele előtt 3 évvel kez
dődtek Danaszai: hosszabb írás után az I—II—III. ujj 
alam'zületében erős fájdalom jelentkezett, majd a I—II. 
ujj flexiós görcsbe került. írása romlott, a betűket szin
te csak külön-külön tudta leírni.

Neurológiai vizsgálat: A jobb kéz első, kevésbé a 
második ujján az utolsó perc flexiós ereje csökkent.
A kézen a n. medianus beidegzési területén igen bi
zonytalan hypaesthesia. A n. interosseus anterior leága
zása felett a karon erős nyomásérzékenység. A Rask-fé- 
le reflex mko. egyenlő. Iráspróba alkalmával kb. 2 sor 
leírása után az I—II—III. ujj utolsó perce flexiós görcs
be került.

EMG: Nyugalmi aktivitás nincs. A jo. m. opponens 
pollicisban maximális akaratlagos innervatiókor mérsé- / Л  
kelt redukció látható, de a potenciálok amplitúdója és \T #T  
tartama normális. A jo. m. flexor pollicis longusban X I  
alacsony, 200 mikroV amplitúdójú, erősen redukált "
minta alakul ki, a potenciálok megnyúltak. A jo. n. 'Ь /

T



medianus distalis motoros látenciája 5 msec, vezetési 
sebessége a csukló és könyökhajlat között 56 m/sec. A 
jo. n. interosseus anterior distalis motoros látenciája 
jo. 10 msec, bo. 3,6 msec.

A rutin laboratóriumi leletek negatívak voltak, a 
jo. karról, könyökízületről készített rtg.-íelvételeken  
nem látszott kóros.

A klinikai és EMG kép alapján pronator teres 
szindrómát tételeztünk fel és műtétet végeztünk. A n. 
interosseus magasan, az epicondylus lat.-tól 4 cm-re 
distalisan ágazott le és 6—8 cm hosszan a főtörzshöz 
simulva futott. A m. pronator két feje között kifeszü
lő fibrózus köteg mindkét ágat, de főként a n. interos
seus anteriort leszorította. Neurolysis történt.

Műtét után 4 nappal az érzészavar megszűnt. A 
műtét utáni 8. napon íráskor sem fájdalom, sem görcs 
nem jelentkezett. Egy hónappal a műtét után EMG 
vizsgálat történt: a jo. m. flexor pollicis longusban ala
csony, 200 mikroV amplitúdójú, mérsékelten redukált 
aktivitást láttunk, a n. interosseus anterior distalis mo
toros látenciája 4 msec-ra csökkent.

A műtét után 3Д évvel végzett kontroll vizsgálat
kor a beteg teljesen panasz- és tünetmentes volt, a 
kontroll EMG vizsgálatba nem egyezett bele.

3. e se t:  47 éves nőbeteg. Könyvelő, sokat kell kéz
zel írnia. Anamnesise negatív. Felvétele előtt 2 évvel 
keze hidegre érzékenyebb lett, időnként elzsibbadt, 
íráskor I—II—III. ujjaiban fájdalom jelentkezett, néha 
zsibbadás kíséretében. Ujjai fokozatosan gyengültek, 
emiatt az írás egyre nehezebbé vált, nemegyszer az 
ujjak utolsó perce görcsbe került. Minthogy az angio- 
lógiai vizsgálat alkalmával a Doppler-vizsgálat kétol
dali inkomplett a. subclavia kompressziót mutatott ki, 
anélkül, hogy neurológiai konzílium vagy EMG vizsgá
lat történt volna, jo. mellkas kimeneti szindrómát fel
tételezve műtét történt. A műtétet követően panaszai 
változatlanok maradtak.

Neurológiai vizsgálat: a jobb alkar pronatiója 
fájdalmat vált ki, a jo. I—II—III. ujj utolsó percének 
flexiós ereje csökkent, a m. pronator teres felett a Ti- 
nel-jel póz., a n. medianus által beidegzett területen 
a kézen hypalgesia, a jo. a Rasfc-reflex nem váltható 
ki.

EMG: A jo. m. opponens pollicisban és a m. flexor 
pollicis longusban nyugalmi aktivitás nincs, maximális 
akaratlagos innervatiókor az opponensben átmeneti in
terferencia minta, a flexor pollicisban mérsékelt re
dukció észlelhető. A n. medianus distalis motoros láten
ciája 4 msec, motoros vezetési sebessége a csukló és 
könyökhajlat között 43 m/sec, a könyökhajlat és axilla 
között 45 m/sec, az axilla és Erb-pont között 47 m/sec. 
Az interosseus anterior distalis motoros látenciája 5,2 
msec.

A rutin laboratóriumi leletek negatívok voltak, 
a kar- és könyökízület rtg.-felvétele kórosat nem mu
tatott.

A klinikai és EMG kép alapján jo. pronator teres 
szindrómát feltételezve műtétet végeztettünk. A n. 
interosseus leágazásánál 3 cm átmérőjű daganat ült, 
melyet eltávolítottak. Az igen feszes mély fascia fel
hasítása után a n. interosseus szabadon feküdt. 

Szövettani lelet: lipoma.
Műtét után 3 nappal a beteg érzészavara megszűnt. 

A műtét utáni nyolcadik napon íráskor fájdalom nem 
jelentkezett, de ujjai még gyengék voltak. A műtét 
után 3 hónappal végzett kontroll vizsgálat alkalmával 
a beteg teljesen panasz- és tünetmentes volt. A kontroll 
EMG-vizsgálat a következőt mutatta: a m. oppenens- 
ben és a m flexor pollicis longusban átmeneti interfe
rencia minta alakult ki. A jo. n. interosseus anterior 
distalis motoros látenciája 4 msec volt.

Megbeszélés

Az írásgörcs lappangva, fokozatosan fejlődik ki. 
A beteg azt veszi észre, hogy folyamatos írás köz
ben az írás karak tere megváltozik, a tollat nehezen 

. tudja irányítani és mind görcsösebben fogja. Az uj- 
7 5 8  jakban nemegyszer fájdalom jelentkezik, m ajd a

hüvelykujj és második ujj görcsbe kerül, a betűk 
alakítása nem sikerül. A fájdalom és spazmus ki
terjedhet az alkarra is.

Annak ellenére, hogy csaknem minden jelen
tősebb neurológiai könyvben szerepel az írásgörcs 
ilyen vagy ehhez hasonló leírása, biztos kóroki té
nyezőt egészen 1968-ig nem sikerült felderíteni. 
Sheely és Marsáén szerint a kórkép az idiopathiás 
torsiós dystonia izolált manifesztációja, vagyis fo- 
kális dystonia (6). 29 betegről számolnak be, akik 
közül 20-ban az írásgörcsön kívül egyéb, dystoniá- 
ra utaló tünetet is észleltek. A különféle gyógysze
res, psychotherapiás, akupunktúrás és biofeedback 
kezelések azonban eredménytelenek voltak.

1968-ban Galli és Fasciani ismerte fel első íz
ben, hogy az írásgörcs hátterében peripheriás neu
rológiai ok is állhat. A IV. Itáliai Kézsebész Kong
resszuson ism ertettek egy beteget, aki írásgörcs
ben szenvedett és a n. m edianusnak az alkar felső 
harm adában tö rtén t neurolysise u tán panaszmen
tessé vált (1). Ennek alapján Marchetti és mtsai be
hatóan foglalkoztak a kórképpel és 1978-ban meg
jelent m onográfiájukban 4 írásgörcsben szenvedő 
és a n. medianus neurolysisével meggyógyított be
tegről számoltak be (2).

Mind a 4 m űtét kapcsán azt észlelték, hogy a 
m. flexor digitorum profundusról kiindulva egy 
fibrotikus köteg ível á t a n. medianus felett a n. 
interosseus anterior leágazásának magasságában.

A m űtéti tapasztalatok alapján a pathomecha- 
nizmusra vonatkozóan az alábbi m agyarázatot ad
ják:

Mindaddig, amíg a m. flexor digitorum ellazult 
állapotban van, a n. medianus, ill. a róla leágazó 
motoros ág, a n. interosseus anterior szabadon fek
szik. Amikor azonban az izom megfeszül, akkor a 
tömötté váló izomhas az idegeket felfelé nyomja és 
hozzászorítja az említett fibrotikus köteghez és így 
az ideg átm eneti kompresszió alá kerül. Enyhébb 
esetekben tehát a beteg nyugalomban tünet- és pa
naszmentes. Ezt a stádium ot „irritativ” formának 
nevezik. Ez később, a betegség progressziójával az 
ún. „paretikus” formába megy át, amikor m ár 
nyugalomban is kim utatható tünetek vannak a n. 
medianus által innervált izmokban, ill. bőrterüle
ten.

Marchetti és mtsai a kórképet csupán a pana
szok és íráspróba alapján diagnosztizálták. Neuro
lógiai tünetékről nem tesznek említést és az elekt- 
rodiagnosztika terén is kizárólag a farados ingerel- 
hetőséget említik meg (2).

A világirodalomban közölt eddigi öt eset mind
egyike ún. pronator teres szindrómanak felelt meg. 
Ennek lényege az, hogy a n. medianus a pronator 
két feje között, azaz még a n. interosseus leágazása 
előtt nyomás alá került. A kompresszió anatómiai 
helyéből következik, hogy a n. medianus beidegzési 
területén érzészavar alakul ki és az ideg által be
idegzett izmok paretikussá válnak. Ennek a formá
nak felel meg 2. és 3. sz. betegünk. A kompresszió 
m indkettőnél főként a n. interosseust érintette, de 
némileg benne volt a medianus főtörzse is.

Az 1. esetünk ezzel szemben ún. interosseus 
anterior szindróma, amely elkülönítendő az előb-
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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.).

A ntipark inson ica

ADAGOLÁS: Fekvőbeteg-gyógyintézeti beállítás 
szükséges. Szokásos kezdő adagja napi 1—2 tabi. 
(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.

E L Ő Á L L ÍT Ó :

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt., Budapest



bitöl. I tt a kompresszió csupán a n. interosseus en
teriőrt érinti, m ert az elágazódástól distalisan van. 
Minthogy pedig ezen ideg tisztán motoros, érzésza
var ilyenkor soha nincs és csupán az általa beideg- 
zett izmok paretikusak, nevezetesen a m. flexor pol
licis longus, a m. flexor digitorum profundus I—II, 
és a m. pronator quadratus. A m. interosseus ante
rior szindóma diagnosztikájában segítségünkre van 
a Rask által 1979-ben leírt reflex (5). Enyhén be
hajlított csuklóállásban az alkar alsó harm adában 
a m. flexor pollicis longus izom—ín átm eretére 
ütünk, mire normális esetben a hüvelykujj utolsó 
perce flexióba kerül. A n. interosseus anterior sé
rülésekor a reflex nem váltható ki.

Külön ki szeretnénk emelni az elektrodiagnosz- 
tika fontosságát részint az írásgörccsel kapcsolato
san, részint pedig arra  is rám utatva, hogy mellkas
kimeneti szindróma csupán vascularis tünetek alap
ján nem diagnosztizálható.

Mint a 3. sz. esetünkben láthattuk, az írásgörcs, 
kézfájdalm ak m iatt angiológiai vizsgálat történt, 
amellyel megállapították, hogy m indkét oldalon in
completi a. subclavia kompresszió van. Figyelmen 
kívül hagyták azt, hogy ez egészséges populáció bi
zonyos hányadában is előfordul és mellkaskimene
ti szindrómában ez csupán akkor kór jelző, ha ehhez 
még neurológiai és elektromiográfiai, ill. elektro- 
neurográfiai tünetek is társulnak. Ennek megfele
lően az I. borda resectiója nem javított a tüneteken. 
Az írásgörcs valódi okát a később elvégzett klini
kai-neurológiai és elektrodiagnosztikai vizsgálat de
rítette ki. Ennek az esetnek különleges érdekessé

ge, hogy lipoma okozta idegkompresszió hozta létre
a panaszokat.

Irásgörccsel kapcsolatban különösen az „irrita- 
tív” formában van nagy jelentősége az elektrodiag- 
nosztikának, hiszen ilyenkor klinikai tünet egyálta
lán nem észlelhető. Mindhárom esetünkben m értük 
a n. interosseus anterior distalis motoros látenciá
ját, s az minden esetben kórosan megnyúlt volt.

Három esetünkkel együtt eddig a világiroda
lomban csupán nyolc olyan írásgörcs szindrómát is
m ertettek, melyek hátterében objektíve kim utatha
tó peripheriás neurológiai ok állott.

Saját 3 betegünk közül kettő a neurolysis után 
panaszmentessé vált, egy beteg átmenetileg panasz- 
mentes volt, majd keloidképződés m iatt panaszai re- 
cidiváltak és a reoperáció sem hozta meg a kívánt 
eredményt.

A műtétek elvégzéséért ezúton is köszönetét mon
dunk Dr. S z lo b o d a  Jen ő  főorvos úrnak.

IRODALOM: 1. G alli ,  G., Fasciani, L.:  Riv. Chir. 
Manó 1968, 6, 121. — 2. M a rch e tt i ,  N., B achech i,  P., 
B a rb ier i ,  E., G u ido ,  G .: Sindromi nervose canalicolari 
degli arti ad etiologia non traumatica. Liviana, Padova, 
1978, Pp. 47—64. — 3. M u m e n th a le r ,  M .:  Neurologie. 
Thieme, Stuttgart, 1979. Pp. 194. — 4. P aten ,  J.: Neuro
logical Differential Diagnosis. Springer, New York— 
Heidelberg—Berlin, 1978. Pp. 128. — 5. R ask , M. R.: 
Muscle Nerve. 1979, 2, 503. — 6. S h ee ly ,  M. P., M a r s 
áén, C. D.: Brain 1982, 105, 461. — 7. W a lsh e ,  F.: Di- 
sases of the Nervous System. Livingstone, Edinburgh— 
London, 1963. Pp. 348.
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TÓBAN UM
TABLETTA

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Hipertónia: enyhe és mérsékelt magas vérnyomás esetén 
önmagában vagy szaluretikummal, mérsékelt és súlyos hi
pertóniában szaluretikummal, metildopóval és/vagy peri
fériás értágítóval kombinálva; angina pectoris; különböző 
szívritmuszavarok; paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia (a roham megszüntetésére és a paroxysmusok meg
előzésére), krónikus pitvarfibriIláciő (digitálisszal kielégí
tően nem befolyásolható kamrai frekvencia csökkentésére 
és más antiaritmiás szerrel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus 
helyreállítására és fenntartására), ventricularis extrasys- 
tolia (különösen, ha azt adrenerg izgalom, pl. terhelés 
vagy digitálisz-intoxikáció okozza); esszenciális keringési 
hyperkinesis; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis; a thyreostatikus kezelés adjuválására.

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégtelenség (a digitálisz 
pozitív inotróp hatását nem függesztheti fel, ezért a kerin
gés kompenzálása után a digitálisz, ill. a diuretikus terápia 
folytatása mellett adása nem ellenjavallt), asthma bron
chiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen
ség, bradycardia (50/min. alatti nyugalmi szívfrekvencia), 
beteg sinus-csomó szindróma, másod- és harmadfokú atrio
ventricularis block, metabolikus acidózis.
Relatív ellenjavallatok: claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma. Elegendő tapasztalat hiányában terhesek
nek való adása nem javallt.

ADAGOLAS

Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3XV2 tabl. A be
tegség súlyosságától függően adagja másod-harmadna- 
ponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi 
adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK
Leggyakoribb a bradycardia, előfordulhat továbbá kerin
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós pa
naszok fokozódása, gasztrointesztinális panaszok (nausea,

diarrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fej
fájás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A mellékhatások 
jelentős része, pl. áz álmatlanság, nausea spontán, az ada
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet, 
pl. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK

Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel, pl. reszer- 

pin, és adrenerg neuronbénítókkal, pl. guanetidin (bra
dycardia, ill. hipotenzió veszélye);

-inzulinnal és orális antidiabetikummal (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása -  más béta-blokko
lókhoz hasonlóan -  csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
mellett történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia vagy bronchusspaz- 
mus jelentkezésekor adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diuretikum adható; bradycar
dia esetén 0,5—1 mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percenként 5 ц д ,  max. 25 
,ug) izoprenalin) alkalmazható iv. Obstruktiv típusú légzés
zavarban iv. Diaphyllin és atropin adható.
A Tobanum elsősorban labilis és inzulint igénylő diabetes- 
ben, a hypoglykaemiás hajlamot fokozhatja és a hypo- 
glykaemiával járó szimpatikus aktivitás tüneteit elfedheti, 
ezért a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani. 
Kloroform-, éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előtti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta-receptorblokkolót szedő beteg általános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély inotrop hatású készítményt 
(halotan, nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS

<í> Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
B U D A P E S T



TOVÁBBKÉPZÉS

g ellén  j á n o s  d r . S zopta tás  és fogam zásgátlás
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Az anyatej rendkívül fontos a csecsemő számára, 
ugyanakkor a kizárólagos szoptatás egy ideig infer- 
tilitást is biztosít. Bizonyos körülmények között 
szükséges a fogamzásgátlás a szoptatás időszakában 
is, maga a contraceptio pedig befolyásolhatja az 
anya szoptatási magatartását. A szerző a szoptatás 
alatt szóba jövő contraceptív eljárásokat — barrier 
módszerek, progestogen készítmények, intrauterin 
eszközök, postpartum sterilisatio — ismerteti.

Lactation and contraception. Mother’s milk is extre
mely important for the infant at the same time the 
exclusive lactation ensures for a certain period in
fertility. Under certain circumstances contraception 
is necessary also in the lactation period and contra
ception may again influence the lactation behaviour 
of the mother. The author describes the contracep
tive procedures which may be used during lactation 
thus the barrier methods, progestogen preparations, 
intrauterine devices and post partum sterilization.

Az anyatej ősidőktől fogva a fiatal csecsemők 
legjobb — és a világ számos helyén ma is úgyszól
ván az egyetlen — táplálékforrása. Az ideális tehát 
az lenne, ha az anyák minél hosszabb ideig, legalább 
8—12 hónapon át szoptatnák gyermekeiket, és ha a 
csecsemők életük első 4 hónapjában kizárólag 
anyatejet kapnának. Számos vizsgálat bizonyítja a 
női tej előnyeit a tápszerekkel szemben (8, 21, 23, 
27, 46). A csecsemők számára különféle alkotórészek 
szempontjából a legkedvezőbb összetételű táplálék. 
Sem az állati tej, sem a különféle — rendszerint te
héntej alapanyagú — tápszerek nem egyenértékűek 
az anyatejjel, és azt csak kényszerűségből — nem 
minden következmény nélkül — helyettesíthetik 
(23).

Jelentős szerepe van az anyatejnek az újszülött, 
ill. a csecsemő immunológiai védelme szempontjá
ból is, amely az első hónapokban közismerten ala
csony. Ugyanakkor a női tej immunglobulin és leu- 
kocyta tartalma magas. Számos biológiailag aktív 
anyag biztosítja az újszülött (csecsemő) védelmét 
a különböző betegségekkel, elsősorban gastrointes
tinalis és légúti fertőzésekkel, de bizonyos allergiás 
jelenségekkel szemben is (7, 30). Objektív tény az is, 
hogy a csecsemőhalandóság, de a morbiditás is szá
mottevően alacsonyabb az anyatejjel táplált gyer
mekek körében (7, 28, 41).

A gyermekek psychosomatikus és intellektuá
lis fejlődését rendkívül kedvezően befolyásolja az 
anya és csecsemője közötti közvetlen kapcsolat a 
szoptatás során (11, 23). A szoptatás egyébként nem
csak a csecsemő számára hasznos, hanem az anya 
szempontjából is számos előnye van. A szoptatás a 
legkényelmesebb táplálási mód, s lényegesen ol
csóbb is, mint a tápszerek vásárlása, készítése. Kü
lönösen nagy súllyal esik latba ez a körülmény a

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 13. szám
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fejlődő országokban, ahol a tápszerek beszerzése, 
elkészítése, tárolása stb. olykor leküzdhetetlen ne
hézséget jelent a családoknak (32). Nem elhanyagol
ható tényező a szoptatás szerepe az egymást követő 
terhességek gyakorisága szempontjából sem. Végül 
az anya kiegyensúlyozott psychosomatikus állapota 
szoros kapcsolatban áll a szoptatás kellemes emo
cionális élményével is.

A szoptatás említett és a bevezetésben nem 
részletezett előnyei ellenére az újszülöttek, csecse
mők természetes táplálása az utóbbi évtizedekben 
jelentősen előtérbe került. Több külföldi és hazai 
szerző foglalkozott az utóbbi két-három évtizedben 
a szoptatási kedv már-már katasztrofális lanyhulá
sának okaival, hátterével (3, 4, 17, 34). Legutóbb 
Frank tollából jelent meg nagyobb tanulmány a 
szoptatás jelentőségéről (10). Bár az említett tanul
mányban és más irodalmi forrásokban is történik 
utalás a szoptatás mellőzésének, ill. korai abbaha
gyásának lehetséges okaira — orvosi ellenj avallat 
(igen ritkán!); koraszülöttség; bizonyos fejlődési 
rendellenességek; emlőpanaszok; a sexualis élettel 
kapcsolatos nehézségek; „kevés anyatej” (objektív 
és subjektiv anyai okok, korai hozzátáplálás, iatro- 
gén tényezők stb.), mégis számos tisztázatlan kérdés 
vár megoldásra.

A tisztázatlan problémák egyik igen fontos te
rülete a szoptatási időszak alatti fertilitas és fogam
zásgátlás kérdése.

A lactatio — bizonyos feltételek mellett — egy 
ideig infertilitást biztosít. Tény másrészről az is, 
hogy a fogamzásgátlás mind pozitív, mind negatív 
irányba befolyásolhatja nemcsak a tejelválasztást, 
hanem az anya szoptatási magatartását is.

Régi megfigyelés, hogy a gyermeküket kizáró
lag szoptató nők szülést követő első menstruatio ja 
később jelentkezik, mint a nem szoptatóké. Az 
amenorrhoea akár 18 hónapra is kiterjedhet, bár 763



sok országban — a 6 hónapnál általában rövidebb 
szoptatási periódus miatt — a lactatiós amenor
rhoea időtartama alig hosszabb 1—2 hónapnál (42). 
Előzetes vizsgálataink arra utalnak, hogy az első 
post partum vérzést nem mindig előzi meg peteérés, 
bár az is előfordul, hogy az amenorrhoea alatt kö
vetkezik be az ovulatio, sőt olykor terhesség is (9.
42).

A szoptatás időszaka alatt észlelt infertilitas 
magyarázatául az emlő rendszeres ingerlése folytán 
kialakuló magas serum-prolactin szint szolgál. A 
lactatiós hyperprolactinaemia visszaszorítja mind a 
g'onadotrophormonok, mind a sexualsteroidok szint
jét, megakadályozva a tüszőérést és az ovulatiót 
(33, 40). Howie és mtsai (19) vizsgálatai szerint a 
lactatiós hyperprolactinaemia mindaddig fennáll, 
amíg a csecsemő kizárólag szopik. Meredeken zuhan 
viszont az átlagos prolactin szint a hozzátáplálás 
pillanatától kezdve. A prolactin concentratio csök
kenésével párhuzamosan fokozatosan csökken a tej- 
elválasztás és visszatér az ovulatio, valamint a 
menstruatio is. Ezek után nyilvánvaló, hogy normá
lis lactatio mellett nagy hiba a „hozzátáplálás” ko
rai, a csecsemő 4—6 hónapos kora előtti erőszako
lása.

Sajnos, különösen az ún. fejlett országokban, a 
rövid szoptatási periódus és a korai kiegészítő táp
lálás miatt a lactatio fogamzásgátló hatása rövid 
időre, legfeljebb néhány hétre tehető. A teherbe 
esés esélye ilyen körülmények között meglehetősen 
nagy, s az újabb, nem kívánt terhesség megelőzése 
mind az anyatejre igényt tartó csecsemő, mind a 
szoptató anya szempontjából rendívül fontos.

Milyen lehetőségek vannak napjainkban a lac
tatiós periódus alatti fogamzásgátlásra?

A ma használatos fogamzásgátló módszerek: a 
combinált orális hormonkészítmények, a csak pro- 
gesteron tartalmú szerek, az intrauterin eszközök, 
a férfi vagy a nő sterilisatiója, a különféle barrier 
módszerek (condom, cervicalis sapka, hüvelyi pessa
rium), a spermicidek, a coitus interruptus és az 
időszakos abstinentia. Az említett eljárások megfe
lelő indicatio alapján széles körben, bár eltérő ha
tásfokkal, használatosak. A szoptatás alatti fogam
zásgátlás azonban néhány speciális problémát is fel
vet:

1. Van-e olyan módszer, amely közvetlenül a 
szülés után vagy a gyermekágyban alkalmazható?
2. Meddig tekinthető biztonságos védekezésnek ma
ga a szoptatás, tehát mikor célszerű a szoptatás 
alatt egyéb módszer bevezetése? 3. Használhatók-e 
hormonális fogamzásgátlók a szoptatás alatt? Ha 
igen, milyen típusúak? Milyen feltételek mellett? 
A kérdésekre az egyes módszerek tárgyalása során 
kíséreljük megadni a választ.

A lactatiós amenorrhoea és a tartamát
befolyásoló tényezők

lás” bevezetésének az időpontja, a naponkénti 
szoptatás gyakorisága és a szoptatási időszak tarta
ma. A contraceptiv hatás különösen a lactatiós 
amenorrhoea első hónapjaiban kifejezett (42). A 
menstruatio visszatérése után a szoptatás fogamzás- 
gátló hatása lényegesen csökken. Ha tehát az anyák 
gyakran, lehetőleg a csecsemő igénye (és nem szigo
rú menetrend) szerint, tartósan csak szoptatnak, a 
kiegészítő táplálást nem erőltetik túl korán, hosz- 
szabb amenorrhoeás periódusra és ezzel együtt tar- 
tósabb contraceptiv védelemre számíthatnak.

Combinált oralis hormonkészítmények
A hormonális fogamzásgátlók, ezek között is a 

combinált oralis hormonpraeparatumok, a legszéle
sebb körben elterjedt contraceptivumok. Már a ko
rábbi — bár egymással (eltérő vizsgálati körülmé
nyek, feltételek folytán) nehezen összevethető — 
irodalmi adatokból (12) is arra lehetett következtet
ni, hogy a combinált készítmények kedvezőtlenül 
befolyásolják a tejelválasztás volumenét és ezzel a 
szoptatási időszak tartamát.

A közelmúltban fejeződött be a WHO „Kis do- 
sisú oralis fogamzásgátlók hatása a lactatióra” c. 
kutatási programja, amelyben a Szegedi Szülészeti 
és Nőgyógyászati Klinika is részt vett. E program 
keretében az oralis fogamzásgátlóknak a tejelvá
lasztásra, a tej összetételére és a csecsemő fejlődésé
re kifejtett hatását tanulmányoztuk. A vizsgálatok
ról és azok eredményéről rövidesen részletes beszá
molóban adunk tájékoztatást. E helyen csak uta
lunk arra a megfigyelésre, hogy a szülés utáni 6. 
hét végén, jól lactaló anyáknak adott, alacsony (30 
yg) oestrogen tartalmú combinált készítmény kimu
tatható mértékben csökkenti a tejelválasztást (13) és 
változást okoz a tej összetételében is. Egyébként a 
combinált oralis készítményeket használó szoptató 
nőket alig fenyegeti nagyobb veszély, mint a nem 
szoptatókat. Csak a thromboemboliás szövődmé
nyek arányának egészen csekély növekedése fi
gyelhető meg (18, 44). Később publikálandó anya
gunkban anyai megbetegedés nem volt.

Keveset tudunk a hormonok tejjel történő ki
választásáról. Minden bizonnyal — különösen ala
csony steroid tartalmú fogamzásgátlók szedése ese
tén — igen kevés hormon kerül az anyatejbe, s va
lószínűleg — legalábbis részben — inactiv formá
ban (35, 38). A csecsemőkön nem kívánatos mellék
hatást — a növekedési ütem lassulását, a fejlődés
ben való visszamaradást stb. — másokkal meg
egyezően (5, 24) mi sem észleltünk (13).

További vizsgálatok szükségesek az esetleges 
hosszú távú hatások felmérésére. A combinált ora
lis fogamzásgátlók — eddigi ismereteink szerint — 
nem ajánlhatók közvetlenül a szülés utáni időszak
ban, a szoptatás első hónapjaiban (22), de egyes 
vélemények szerint a szoptatás egész tartama alatt 
sem (20).

Számos irodalmi adat bizonyítja, hogy a lacta
tiós amenorrhoea fogamzásgátló hatása rendkívül 
jó, a teherbe esési arány általában 2—10% között 
mozog (2, 16, 36). A fogamzó nők %-os arányát 
jelentősen befolyásolja a kulturális környezet és en- 
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Csak progestogen készítmények

A monocomponensű progestogen készítménye
ket alacsony dosisú tabletták, depó injectiós készít
mények vagy subdermalis implantatumok formájá
ban használják. Számos vizsgálat eredménye csak-



nem egyöntetűen azt mutatja, hogy az említett 
praeparatumok közömbösek, de még inkább kedve
ző hatásúak a szoptatásra (14, 25, 26, 47). Korábban 
Ugyan néhány közlemény bizonyos progestogen 
készítmények lactatióra kifejtett kedvezőtlen hatá
sát említi (1, 15). Ezekről a szerekről kiderült, hogy 
lebomlási termékeik a szervezetben több-kevesebb 
oestrogen tulajdonsággal is rendelkeznek, ez tehát 
a magyarázata a tejelválasztás idő előtti csökkené
sének.

A ma legelterjedtebb, fogamzásgátlásra haszná
latos, progestogen a medroxyprogesteron acetat és a 
norgestrel. Magunk, az említett WHO-vizsgálatok 
keretében, 75 //g d-norgestrelt adtunk a szülés utá
ni 6. héttől kezdve fél éven át a szoptató nőknek, 
s a szernek kedvezőtlen mellékhatását nem észlel
tük. Az átlagos tejmennyiség rendszeresen e cso
portban Volt a legmagasabb a kontrolihoz képest, s 
a tej összetétele is kedvezően Változott (13). Ügy lát
szik tehát, hogy — kialakult lactatio mellett — a 
kis dosisú progesteron tabletták kielégítő fogam
zásgátló hatást biztosítanak, ugyanakkor a szopta
tást hosszabb távon sem zavarják. Vizsgálataink so
rán sem a gyermekeken, sem az anyákon nem ész
leltünk kellemetlen mellékhatást, s terhesség sem 
fordult elő.

Ahol a barrier-módszerek — elsősorban a fér
fiak condom-használata — valamilyen oknál fogva 
nem alkalmazhatók, s intrauterin eszköz felhelyezé
se sem lehetséges, ott az első menstruatiótól kezdve, 
de legkorábban a szülés utáni 6. héttől a csak pro
gestogen tartalmú tabletták minimális kockázattal 
használhatók a szoptatás alatt is.

A jövőt illetvően ígéretesnek látszanak az im~ 
plántálható, hosszú hatású, egyenletes serum szin
tet biztosító, biodegradabilis progestogen készítmé
nyek.

intrauterin észköz (lUE)

Áz artticoncipiens módszerek közül a hormöná- 
lis fogamzásgátlás mellett az intrauterin eszközök 
terjedtek el leginkább. Előnyük, hogy egyszerűen 
alkalmazhatók, s jó hatásfokkal védenek a nem kí
vánt terhességtől. A szülés után, vagy a 6. hét kont
roll vizsgálata alkalmával helyezhetők fel (az első 6 
hét alatt ugyanis szinte általános a sexualis absti
nentia). Korábban azt tartották, hogy az ÍUE hatá
sára fokozódik a tejtermelés és könnyebbé válik a 
tej kiürülése is. Utóbb kiderült, hogy az IUE-nek 
efféle hatásai nincsenek (39, 43). Sajnos, különösen 
a szülés után közvetlenül felhelyezett IUE-ök kilö- 
kődési aránya igen magas, eléri a 35—45%-ot is 
(45), s nem ritkák a kisebb-nagyobb vérzészavarok 
sem. A gyermekágyasok gyakran nem veszik észre 
az IUE kilökődését, így nem ritka a teherbe esés 
sem — 5—12% (45).

Anyagunkban a kontroll csoportot az IUE-vi- 
selők képezték. Az IUE-t (Copper-T) a szülés után 
hat héttel helyeztük fel. Sem kilökődés, sem terhes
ség, de még csak komolyabb vérzészavar sem for
dult elő (13).

Mindent egybevetve gondos ellenőrzés mellett, 
a szülés után 6 héttel vagy később felhelyezett IUE

fontos szerepet játszik a szoptatás időszaka alatti 
fogamzásgátlásban.

Egyéb contraceptiv eljárások

A férfiak sterilisatiója. A vasektomia mint fo
gamzásgátló módszer mind ez ideig nem terjedt el 
hazánkban. Egyes országokban — India, USA — 
szélesebb körben alkalmazzák. Megfelelő számú 
gyermek esetén a szülés utáni időszak jó alkalom 
arra, hogy a férj vasektomiának vesse alá magát 
(37).

A nők sterilisatiója. Kizárólag contraceptiós 
célzattal a nők sterilisatiója sem engedélyezett orszá
gunkban, alkalmazása csak orvosi indicatio alapján 
lehetséges.

Egyébként a postpartum sterilisatio (a gyer
mekágy első napjaiban) kedvezőtlenül befolyásol
hatja a lactatio megindulását, különösen, ha általá
nos érzéstelenítésben végzik (29). A laparoskopia 
hazai elterjedésével napirendre kerül a per laparos- 
kopiam sterilisatio is. A jogi szabályozás időszerű 
lenne.

Barrier-módszerek. Közülük a férfiak condom- 
használata a legegyszerűbb és viszonylag jó hatás
fokú védekezés. Propagálása mindenképpen kívá
natos. Sajnos, sok házaspár, főként a férfiak nem 
kis hányada idegenkedik használatától. A hüvelyi 
pessarium alkalmazása — némi gyakorlás után — 
szintén kielégítő védelmet nyújthat.

Spermicidek. A spermicidek lactatióra kifejtett 
hatásáról keveset tudunk. Állatkísérletek tanulsága 
szerint a spermicidek gyorsan felszívódnak a nyál
kahártyáról és megjelennek a tejben (6). Ez a meg
figyelés használatukkal kapcsolatban óvatosságra 
int.

A coitus interruptus rossz hatásfokú védekezés, 
a „naptármódszer” a lactatiós amenorrhoea miatt 
a szoptatás rövidebb-hosszabb időszaka alatt nem 
alkalmazható.

Az eddigiek szerint több, jó hatásfokú fogam
zásgátló módszer áll manapság az emberiség ren
delkezésére és ezek jó része különösebb hátrány 
nélkül alkalmazható a szoptatás alatt is. A kizáró
lagos szoptatás — megfelelő intenzitással és gyako
risággal — 3—6 hónapon át biztosít infertilitást, ez 
esetben a szülést követő 3. hónap végéig contracep- 
tio nem látszik szükségesnek. Indokolt esetben IUE 
közvetlenül a szülés után vagy a 6 hetes ellenőrzés 
alkalmával — feltételezve ez idő alatt a sexualis 
abstinentiát — felhelyezhető. Különösen akkor in
dokolt az IUE használata, ha az anya elkezdte a 
kiegészítő táplálást. A sterilisatio elvégzésére köz
vetlenül a szülés utáni időszak a legkedvezőbb.

Feltétlenül szükséges és indokolt a védekezés 
a szoptatás alatt az első menstruatio jelentkezésétől 
kezdve.

Ügy látszik, hogy a hormonális fogamzásgátlók 
közül a csak progestogen tartalmú szerek nem hat
nak kedvezőtlenül a tejelválasztásra. A körülmé
nyektől függően a szülés után 6. héttől vagy az első 
vérzés jelentkezésétől kezdve adhatók. A combinált 
készítmények adása — eddigi ismereteink szerint — 
a lactatio alatt nem kívánatos.



A fogamzásgátló módszerek kiválasztására és a 
kezdés időpontjára vonatkozóan nem lehet merev 
szabályokat megállapítani. Az orvosnak, az egész
ségügyi személyzetnek individuálisan kell e terüle
ten is tanácsot adnia. A legfőbb cél, hogy a csecse
mő megfelelő ideig megfelelő mennyiségű anyatej
hez jusson, méghozzá lehetőleg szopás útján. Bátorí
tani kell tehát az anyákat, hogy gyakran szoptassa
nak, lehetőleg a csecsemő igénye és nem szigorú 
menetrend szerint. Normális körülmények között 
nem célszerű és nem is szükséges a korai — 4 hóna
pos kor előtti — kiegészítő táplálás (iatrogen ténye
zők!). A helyzetnek megfelelően, orvossal tanács
kozva, időben kezdjék meg a házaspárok a hatásos 
fogamzásgátló módszer alkalmazását.

A jövőt illetően ígéretesek azok a kutatások, 
amelyek a lactatio élettani szabályozására igyekez
nek fényt deríteni. A szoptatás alatti infertilitás 
hátterének jobb megismerése lehetővé teheti a ter
mészetes úton-módon ható fogamzásgátlás kidolgo
zását (33, 40).
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A szerzők 2 éves fiúbetegük ismétlődő és elhúzódó, 
majd halállal végződő, különös septicus kórképét is
mertetik (ismétlődő magas lázak, erősen fokozott 
vvt-süllyedés, balra tolódás, anaemia — ugyanákkor 
mindig negatív haemokultúra, normalis humoralis 
és cellularis immunviszonyok — jellemezték). Az 
élete utolsó napjaiban májtályog gyanúja merült 
fel. Ezt a sectio igazolta: a megnagyobbodott máj
ban borsónyi-cseresznyényi zavaros, zöldessárga 
bennékű tályogok voltak. Ezek szövettanilag össze
folyó granulumoknak feleltek meg. Hasonlókat ta- 
találtak a lépben, hasi nyirokcsomókban, Peyer-pla- 
que-okban, sőt mikroszkópos méretekben a tüdő
ben is. A granulomákból Serratia marcescens te
nyészett ki. Az elvégzett peroxidase reakció, vala
mint az anyával (Serratia m. endotoxin beadása 
után) végzett NBT megerősítette a diagnosist.

Chronic granulomatous disease in childhood. The 
authors report on the case of a 2-year old boy who 
suffered from repeated, protracted and finally le
thal unusual septic disease. Despite of normal cellu
lar and humoral immune conditions the process was 
resistant to every kind of therapy and hepatic abs
cess developed also before death. In post mortem 
examination abscesses were found not only in the 
liver but in the spleen, abdominal lymph nodes and 
in the Payer-pathches too. With microscopic exami
nations they were not specific granulomas and pa
thogens could not be demonstrated in them, whe
reas Serratia marcescens was cultured from the he
patic abscess. Histological picture and the de
creased intensity of endogenic peroxidase reaction 
referred to chronic granulomatous disease which 
was confirmed also by the NBT test performed la
ter in the family.

A szervezetet fenyegető fertőzések elhárítására 
irányuló törekvések meglepő eredményeket értek el 
az utóbbi három évtizedben. A humorális és cellu- 
láris immunitás folyamatának részletesebb megisme
résével számos kórkép vált megmagyarázhatóvá és 
nem egy betegség kapott pontosabb definíciót. En
nek ellenére elég sok immunallergiás történés még 
ma is csak részleteiben ismert; pl. azok, amelyekben 
a komplement rendszer, az interferon, a daganatok
kal való kapcsolat, vagy a fagocita tevékenység 
érintett (11, 13, 18). Az utóbbinak különleges en
zimdefektussal kapcsolatos változata a chronikus 
granulomatosus betegség, amelyet elsőként Beren- 
des és mtsai írtak le 1957-ben (2, 3).

A kórképet gyakori és ismétlődő, nehezen befo
lyásolható bakteriális és/vagy gombás infekciók jel
lemzik: bronchitisek, bronchopneumoniák, otitisek, 
pyodermák, lymphadenitisek, osteomyelitisek. A be
tegség gyakran jár gastrointestinális tünetekkel, 
lép-, májmegnagyobbodással (2, 3, 5, 6, 12, 14, 18, 
19, 20).

Tulajdonképpen a szepszis gyűjtőfogalmába 
tartozó kórképek újabb immunológiai osztályozása
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során vetődött fel ennek az új entitásnak a jogossá
ga. Az 50-es évek második felében a Good-munka- 
csoport (2, 3) — mint első észlelők — jelezték, hogy 
olyan szeptikus fertőzést figyeltek meg, amelyben 
a haemokulúra mindig negatív, ahol a klasszikus 
immunmechanizmusok (humorális és celluláris) ép
sége, továbbá ép phagocytatevékenység ellenére bi
zonyos kórokozók szeptikus állapotot tartanak fenn 
s szövettanilag granulomát képeznek.

Az immundefficiencia okát is ez a munkacso
port (6) találta meg abban, hogy a fagocitált anti
géneket (baktériumokat) nem tudják elpusztítani 
egy sajátos enzim hiánya következtében.

Tehát a jól körülhatárolt szepszis fogalmával 
szemben jelen esetben olyan kórképről van szó, 
amely csak olyan egyénben zajlik le, akiknek hu
morális és celluláris immunitása intakt, ezzel szem
ben a fagocitatevékenységükben súlyos deficiencia 
van. A vissza-visszatérő gyulladásos állapotokat az 
érintett szervekben szövettanilag nem specifikus 
granulomaképződés jellemzi, ami olyan jellegzetes, 
hogy innen ered a kórkép neve is: chronikus gra
nulomatosus betegség (továbbiakban: CGB). A be
tegség előrehaladott stádiumában szepszis klinikai 
és morfológiai képe alakul ki.

%
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1. ábra: Nem specifikus granuloma a májban
(H. E., 140X)

Irodalmi adatok szerint a betegek egyharmada 
már 7 éves kor előtt meghal, annak ellenére, hogy 
a gyermek esetleg évekig jól tolerálja a szervezetét 
ért fertőzéseket (9, 11, 16, 18, 20). Ma már — a 
rendszerint végzetes májtályogok korai felismerése 
és műtéti megoldása óta — gyógyult, vagy legalább
is klinikailag tünetmentesnek mondható esetek is 
ismeretesek. (Ilyen pl. Wildfeuer és mtsai (20) 13 
éves betege, akinek műtétékor a májtályogból As
pergillus fumigatus tenyészett ki, továbbá Urban és 
mtsai (17) közlése 1980-ból; CGB-oltás után kelet
kezett CGB-esetről, aki 5 éves korától kapott Sept- 
rin (trimetoprim +  Sulfamethoxazol) kezelés óta 
tünetmentes.)

A CGB X-kromoszómához kötötten, recessiven 
öröklődik, így általában fiúk betegszenek meg (2, 
3, 18, 19). Nelson és mtsai (11) adatai alapján a 
férfi—nő arány 7:1, míg Urban és mtsai (17) szerint 
80%-os a fiúk részvétele a betegségben.

Klinikailag a CGB egyik lényege, hogy vala
milyen immunhiányra utaló jellegzetes klinikai kép 
mellett, teljesen intakt humorális és celluláris im- 
munitási viszonyokat és látszólag ép fagocitakész- 
séget találunk (6). A fagociták oxidativ metaboliz- 
musa azonban kóros. A neutrofil granulociták és 
makrofágok képesek fagocitálni a baktériumokat, 
de az intracelluláris emésztésük gátolt. Ennek oka

2. ábra: Tályogfal részlete nyirokcsomóból, Langhans-típu- 
sú óriássejtekkel
(H. E„ 140X)

a fehér vérsejtek lizosomális enzimdefektusa, ami 
elsősorban a peroxidáz NADH (nikotinsavamid-ade- 
nin-dinucleotid H)-oxidáz enzimhiányt, ill. -csök
kenést találtak (10). Mivel a fehér vérsejtek lizoso- 
máiban levő peroxidáz enzimrendszer többek között 
katalázbontásért is felelős, ezért CGB-ben csak a 
katalázt termelő baktériumok (Staphylococcus, E_ 
coli, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Serratia 
marcescens) és gombák által okozott fertőzés esetén, 
jelentkezik a granulomatosus gyulladás.

Élőben a betegség diagnózisa az NBT-teszttel 
lehetséges (7, 15). A kórkép leírása óta 1974-ig az 
irodalomban kb 100 esetről számoltak be (14). John
ston és Baehner (8) 1980-ban már 147 esetről ír. 
Bizonyára tehát jóval több a felismert esetek szá
ma, de még több lehet a csupán szekció alkalmával 
diagnosztizált eset, amelyek ritkán kerülnek a vi
lágirodalomban számot tartó közlési helyekre. Pe
dig ezek ismertetésével megkönnyíthető lenne az 
újabb CGB-s betegek korai felismerése. Nelson és 
mtsai (11) könyvükben 1—5 millióban adják meg

3. ábra: Pigment tartalmú histiocyták vékonybél Peyer- 
plaque-ban 
(H. E., 320X)

az előfordulását, ami azt is jelenti, hogy tulajdon
képpen minden recidiváló szeptikus esetben gondol
nunk kell rá.

Mind ez ideig csak egy hazai közlésről van tu
domásunk: Virág és mtsai (19) a Szegedi OTE 
Gyermekklinikájáról 1973-ban részletes tanulmány
ban közölték betegük kórfefolyását.

Esetismertetés
P. K. 2 éves fiúgyerm ek második gyerm ekként 

született 3050 g-mal, livid asphyxiában. 1 hónapos ko
rában influenza, 3 hónapos korban enterocolitis, an 
aem ia (Hgb: 9,4 g%), 4 hónapos korban Salmonellosis, 
11 hónapos korban  lym phadenitis, otitis, anaem ia (Hgb: 
0,8 g%) m ia tt feküdt különböző kórházakban.

K lin ikánkra 1979. IX. hóban kerü lt először felvé
te lre  két hete ta rtó  lázas állapot után. A lázon és rossz 
étvágyon kívül egyéb panasza nem volt. Felvételi s tá 
tuszából kiemelendő a nagyfokú sápadtság, bágyadtság, 
nyakán több nyirokcsom ót lehete tt tap in tan i, jobb ol
dalon bronchopneum oniát hallottunk. Leleteiből: vvt- 
süllyedés: 1/63, Hgb: 9,5%, Htc: 28%, fvs: 10 000. T erá
pia : P enbritin  és transzfúzió. 38,2 °C-ig em elkedő lázai 7 
nap a la tt megszűntek. Javuló laboratórium i leletekkel 
lárfalanul, panaszm entesen távozott a klinikáról 12 n a 
pos ápolás után.



Endogen m yeloperoxidase Intenzitása chronikus 
granulom atosus betegségben (Vidimet m unkaegység  
X ± SD)

kontroll CGB

vörösvértest 67,5±16,6 74,1 ±16,2
granulocyta 38,1 ±8,8 21,3±6,2*

X statisztikailag szignifikáns csökkenés (Student t próba
p <0,001)

Másodszor egy hónap m úlva vettük  fel, m ert is
m ét lázas le tt (39—40 °C), sőt, hidegrázása is volt. O tt
hon tetracyclin  +  oleandomycin kezelést kapott. Ke- 
vesett köhög, hasa puffadt, széklete rendben, elég jó é t
vágya van. Felvételi státusz: hasa puffadt, to rka nyu
godt, m eningealis jel nincsen, appendix-táj nem érzé
keny. Vizsgálati leleteiből: vv t-süllyedés: 1/120, fvs: 
16 000, kvalita tív  vérkép balra  tolt, toxikus granuláció. 
Hgb: 7,7 g%, Htc: 26%, seFe: 5,3 mmol/1, TVK: 37,9 
mmol/1. H em okultúra ism ételten negatív, elfő: alacso
nyabb album in, magas gam m a-globulin érték : Im m un- 
elfo: prealbum in csökkenés. Tuberculin tapasz pozitív. 
M ellkas rtg : dús hilusok, Schüller-felvétel negatív. V i
zelet : üledék és baktérium  negatív. F ü l: ism ételten ne
gatív, széklet rendben.

Am picillin, m ajd Gentam ycin +  Oxacillin terápia 
és választott vér transzfúziója ellenére lázai alig csök
kentek, ezért gombaszepszisre gondolva az an tib io tiku
m okat elhagytuk és N ystatin kezelést kezdtünk el, 
m elynek 3. nap ján  láztalan lett. Ezután — egyhetes láz- 
ta lan  és gyógyszermentes állapot u tán  — újból in ter- 
m ittáló  lázakat m értünk. Közben csontvelővizsgálat 
történt, m elynek eredm énye negatív volt és a m aláriá
ra  vonatkozó plasm odium keresés sem m uta to tt kórosat. 
(Lépe m indig csak a bordaívnél volt tapintható.) Felve
tődött a W issler-kór gyanúja is, ezért Prednisolont (1 
mg/kg) kezdtünk adni. Közben újabb hidegrázás je len t
kezett, am i ism ét bakteriális fertőzés, ill. szepszis gya
n ú já t vetette fel, ezért ú jra  antibiotikum ot adtunk 
(Cephalexin). Ekkor a vvt-süllyedés 1/20-ra csökkent, 
viszont a fvs 25 000-re em elkedett. H em okultúrája is
m ételten negatív volt, neurológiai eltérést nem  észlel
tünk, ennek ellenére lum bálpunkciót is végeztünk: li- 
quora steril, negatív volt. A tüdőkben eltérést nem  ta 
láltunk, füle rendben volt. Az antibiotikum ok ha tás
talansága m ia tt azokat elhagytuk és újabb N ystatint 
kezelést kezdtünk. Em ellett in term ittáló  40 °C-os lázai 
csökkentek és 38 °C körül állandósultak. Közérzete ez 
a la tt az idő a la tt is jónak mondható. A halála  előtti 
utolsó két napban hasa puffadt, m ája h irtelen  m eg
nőtt, érzékeny lett (se am ylase: 39 E, SGOT: 21 E, 
SGPT: 16 E). K linikailag m ájtályog gyanúja m erü lt fel, 
ezért m ájscin tig ráfiára jegyeztettük elő, azonban a vizs
gálat előtt vára tlanu l meghalt. Kiíró diagnózisok: Sep
sis? Abscessus hepatis? (Mycosis?) Absc. lym phadenitis 
m esenterialis? A sectiós leletből a következőket em el
jük  k i: a jelentősen megnagyobbodott m ájban  számos 
borsónyi-cseresznyényi zavaros, zöldessárga bennékű 
tályog helyezkedett el, összességében a tályogok a p a 
renchym a m integy 3/4 részét elfoglalták. Hasonló elvál
tozásokat lá ttunk  a lépben és a babnyira megnagyob
bodott m esenteriális nyirokcsom ókban is. A vékonybe
lek egész hosszában a Peyer-plaque-ok virágágyszerűen 
kiem elkedtek. M ikroszkóposán a tályogok összefolyó 
granulom áknak feleltek meg, melyek közepét necroti- 
kus anyag és granulociták alkották, a széleken pedig 
lim phoid sejtek és Langhans-típusú óriássejtek helyez
kedtek el (1. ábra). A kép hasonló volt a  lépben, nyi
rokcsom ókban és a vékonybél P eyer-plaquek-jaiban is 
(2. ábra). A  tüdőkben is ta lá ltunk  néhány m ikroszkó
pos nagyságrendű granulom át.

Kórokozók k im utatása a granulom ákból negatív 
eredm énnyel já r t; sem Koch-bacillust, sem gombát, 
sem egyéb kórokozót nem  lehete tt kim utatni. A sectió- 
kor végzett leoltás u tán  a m ájtályogból S erra tia  m ar
cescens tenyészett ki.

M egbeszélés

A kórlefolyás, a sectiós lelet és a szövettani 
kép alapján felmerült a CGB lehetősége, azonban 
erre bizonyítékaink nem voltak, mivel élőben nem 
történt NBT-teszt vizsgálat, viszont a formaiinban 
fixált sectiós anyagból ezt elvégezni nem lehetett. 
Ezért a CGB tényét utólag bizonyítottuk indirekt 
módon:

a) szövettanilag a kórkép egyik jellemzője, hogy 
a granulumok környezetében sárgásbarna pigmen
tet tartalmazó histiociter elemek szaporodnak fel. 
Ezeket keresve, találtunk ilyen sejteket a lépben és 
a Peyer-plaque-kban (3. ábra).

b) feltételezve, hogy a kórképben a neutrofil 
granulociták peroxidáz enzimrendszere károsodott, 
elvégeztük az endogén peroxidáz kimutatást és an
nak intenzitását összehasonlítottuk azonos korban, 
de más okból meghalt csecsemőből vett szövetmintá
val. Megmértük a beteg és a kontroll granulociták 
endogén peroxidáz aktivitásának intenzitását. A 
standardizálást az intenzíven homogénre festődő 
vörös vértestek összehasonlításával végeztük el. Az 
eredményt tá b lá za tb a n  tüntettük fel.

így végső diagnózisunkat csak a sectiót követő 
szövettani és mikrobiológiai lelet után állapítottuk 
meg. Ezután keresve a betegség örökletességét, utó
lag elvégeztettük a gyermek szüleiben és leánytest
vérében a NBT-tesztet. Az apában és betegünk test
vérében normális, az anyában csökkent eredményt 
kaptunk. A CGB diagnózisát ez az utólagos vizsgá
lat véglegesen alátámasztotta.

Hazai második esetként érdemesnek gondoltuk 
a betegség bemutatását, mert ez az állapot bizo
nyára nem olyan kivételesen ritka, mint eddig hit
tük. A gyermekkori infectiókkal foglalkozó orvo
soknak gondolniuk kell rá és ilyen esetekben a 
könnyen elvégezhető, egyszerű NBT-teszt megoldja 
a diagnosztikus problémát.
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A csontvelő blastos átalakulását megelőző 
extramedullaris blastos transzformáció 
krónikus myeloid leukaemiában
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(igazgató: Rák Kálmán dr.)
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Ritkán előfordul, hogy krónikus myeloid leuk
aemia akcelerált szakában az extramedulláris blas
tos transzformáció megelőzi a csontvelő blastos át
alakulását. A szerzők olyan esetet ismertetnek, 

•v. melyben a nyirokcsomókban észlelt és hisztológiai- 
lag igazolt myeloblastos transzformáció közel egy 
évvel megelőzte a csontvelői blastos átalakulást. Az 
eset további érdekessége, hogy a klinikai lefolyás, 
a megnagyobbodott nyirokcsomók sugárkezelésé
nek kedvező hatása, valamint a terminálisán észlelt 
csontvelői blastos transzformáció cytochemiai és 
cytogenetikai vizsgálata a blastos átalakulás lym
phoid jellegét is felvetette.

Extramedullary blastic transformation preceding 
blastic transformation of bone marrow in chronic 
myeloid leukaemia. In certain cases it may occur 
that in the accelerated stage of chronic myeloid 
leukaemia extramedullary blastic transformation 
precedes blastic transformation of the bone mar
row. In this very case the myeloblastic transforma
tion observed in the lymph nodes and verified his
tologically took place a year earlier or so than the 
blastic transformation of the bone marrow. It is of 
special interest that the clinical course, the favou
rable effect of irradiation of the enlarged lymph 
nodes as well as the cytochemical and cytogenetic 
examinations of the myeloblastic transformation 
observed terminally suggest the lymphoid charac
ter of blastic transformation.

A krónikus myleoid leukaemiás (CML) betegek
nek a diagnózistól számított átlagos túlélési ideje 
44 hónap (2, 14, 21, 23). A halál az esetek mintegy 
80%-ában a betegség ún. akcelerált szakában kö
vetkezik be. A CML nyugodt fázisának átalakulá
sát a fokozódó hepatosplenomegalia, anaemia és fia
tal, éretlen sejtek felszaporodása jelzi. Ezen akcele
rált szakaszt a heveny leukaemia képére emlékez
tető blastos transzformáció követi, amikor a blast- 
sejtek és promyelocyták együttes aránya a csont
velőben és a perifériás vérben meghaladja a 30%-ot 
(28). A terminális blastos transzformáció kialakulá
sát a jellemző klinikai és haematologiai tünetek 
mellett a nyugodt fázistól eltérő cytogenetikai aber
rációk is jelezhetik (14, 24). Az éretlen blastsejteket 
korábban kizárólag myeloid eredetűnek tartották, 
később azonban számos megfigyelés bizonyította, 
hogy a blastos krízis lymphoid jellegű is lehet (4, 6, 
15, 18, 20, 25, 31). A blastos transzformáció szaká
ban levő betegek 20—25%-ában lymphoblastokra 
jellemző cytologiai és cytochemiai sajátosságokat 
mutató blastsejtek figyelhetők meg. Üjabban a 
lymphoid eredet az akut lymphoid leukaemiák és a 
lymphoblastos lymphomák többségében ugyancsak 
pozitív terminál deoxynucleotidyl-transferase (TdT) 
enzimreakcióval és felszíni markervizsgálatokkal is 
megerősíthető (1, 12, 19, 26).

A blastos fázis során felszaporodó blastsejtek 
gyakran — egyesek szerint az esetek több mint 
harmadában — az extramedullaris szerveket is je
lentősen infiltrálják (11, 23, 28, 29). Leggyakrabban
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a nyirokcsomók, a központi idegrendszer és a bőr 
érintett, de tumoros infiltráció más szervekben is 
előfordulhat. Ezzel szemben igen ritka, hogy az ext
ramedullaris blastos átalakulás megelőzze a csont
velő blastos transzformációját (1, 3). Blackshaw és 
mtsai (3) 1981-ben négy betegük ismertetése után 
az irodalmat áttekintve 24 ilyen esetről számolnak 
be.

Lymphoglandularis kezdetű blastos transzfor
máció hazai közléséről nincs tudomásunk, ezért tar
tottuk érdemesnek betegünk kortörténetének ismer
tetését.

Esetismertetés
D. P. 56 éves férfibeteg távolabbi anamnesisében  

1964-ben bal oldali parotis „vegyes” daganat m iatti 
műtét, m ajd ezt követő sugárkezelés szerepel. A daga
n a t részletes hisztológiai le írása nem  állt rendelkezé
sünkre. 1970-ben lokális recidiva m ia tt újabb irrad iá- 
cióra, m ajd szubtotális parotidectom iára kerü lt sor. 1976- 
ban kórházi belgyógyászati osztályon derü lt fény kró
nikus myeloid leukaem iájára; 1977 elejétől, növekvő 
fvs-szám a m iatt, rövid ideig ta rtó  M yleran kezelésben 
részesült. Ezt követően, figyelembe véve az ú jra  nor
mális fvs-szám ot és haem ostatust, aktív  cytostatikus 
kezelésre 1980. októberéig nem  kerü lt sor. Ekkor került 
első alkalom m al felvételre klin ikánkra, m iután  am bu
lan ter kontroll vizsgálatok során ism ét növekvő fvs- 
szám  volt észlelhető. Felvételi státuszából a jobb bor
daívet 5 cm -rel m eghaladó hepar, a köldökvonalig érő 
lien, valam in t a bal supraclavicularis és a jobb ax illaris 
régióban tap in tható  néhány borsnyi-babnyi nyirokcso
mó em elhető ki. A perifériás vérképben 3% myeloblast,
4% promyelocyta, 8% myelocyta, 18% fia ta l alak, 12% A 4  
pálca, 61% karéjos neutrophil volt észlelhető. A csontve- VT/T 
lói kép, s a  cytogenetikai vizsgálat (Philadelphia [P h 'j- X I  
pozitivitás) is a CML nyugodt fázisának felelt meg. — —  
Fontosabb laboratórium i leleteit és a kezelés m ódját a 771



1. táblázat A fo n to sa b b  klinikai é s  laboratóriumi adatok ö ssze fo g la lá sa

Megfigyelési idő 1980. okt. 1981. febr. 1981. jún. 1981. aug. 1981. okt.-nov. 1982. jan.

Vvt-süllyedés
(mm/ó) 29 17 73 62 98-60 98-33

Hgb (g/l) 125 141 122 114 99-127 40-106
Fvs (G/l) 52 6,6 5,6 3,3 2,6-0,9 0,2-0,6
Thrc (G/l) 340 100 150 150 8 5 -3 6 93-60
Májnagyság (cm) 5 5 5 3 3 8
Lépnagyság (cm) 8 5 3 2 2 5
Nyirokcsomó — jelentős jelentős regressio regressio generalizált

Csontvelő CML nyugodt

lymphadeno-
megalia
nyugodt

lymphadeno-
megalia
nyugodt nyugodt akcelerált

progressio

blastos
fázis fázis fázis fázis fázis fázis

Cytogenetika 46, XY, Ph‘,9q+ nem történt 46, XY, Ph1, 9q* nem történt 46, XY, Ph1, 9q+ 46, XY, Ph', 9q+

Terápia Myleran Biosupressin Cytosar Cytosar

48, XY, Ph1, 9q+ 
+ Phl, —C,+16, 
+ 17
Irradiáció

46, XY, Ph1, 9 q 1 
14qT

Transzfúzió
Leupurin Irradiáció Transzfúzió

kórlefolyás során  az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel. Myle- 
ran  kezelés hatására  a fvs-szám ú jra  csökkent és kis 
dózisú fenntartó  kezelés m ellett a norm ális tartom ány
iján m aradt. Három hónappal később, 1981 januárjában  
a  beteg újabb felvételét generalizált nyirokcsom ó-duz
zanat indokolta. Valam ennyi régióban nagy babnyi- 
kisdiönyi, töm ött és kissé érzékeny nyirokcsom ók jelen
tek meg. A csontvelői és perifériás vérkép ekkor is a 
CML nyugodt fázisára volt jellemző és nem  változott 
a  cytogenetikai le let sem. Szövettani vizsgálat során az 
eltávolíto tt nyirokcsomó sejtes infiltráció ja volt észlel
hető. Az in filtrá ló  b last-sejtek  myeloid eredetűnek tű n 
tek és a hisztológiai kép ún. m yelosarcomának felelt 
meg, de teljes biztonsággal a tum oros sejtpopuláció 
lym phoid eredete sem volt kizárható. Mivel a lym pha- 
denom egalia a bevezetett Biosupressin  kezelés ellenére 
is progrediált, 1981 jún iusában Leupurin és Cytosar 
kom binált adásá ra  kerü lt sor. A nyirokcsom ók nagysá
ga ekkor is csak m érsékelten csökkent, em iatt újabb 
nyirokcsom ó-biopsia történt. A myeloid szerek nem  k i
elégítő hatása m iatt feltételezett lym phoid eredetet 
azonban az ism ételt hisztológiai vizsgálat sem erősí
te tte  meg. A norm ális nyirokcsomó helyét elfoglaló 
sejtdús, organizáció nélküli tum orszövet ugyanis m ye
loid és monocytoid vonásokat, valam int kifejezett atí- 
piát m utató blastsejtekből épült fel. Az alpha-naphthyl 
acetat esterase reakció negatívnak bizonyult, tehát a 
kiéretlen, atípusos sejtek monocyta eredetét nem  erő
sítette meg, ugyanakkor a tum oros kom ponens sejtjei 
között észlelhető naphthol-A SD -chloroacetat esterase 
pozitivitás a  myeloid jelleg m ellett szólt. A perifériás 
és csontvelői kép ez alkalom m al is a  CML nyugodt fá 
zisának felelt meg.

M iután a m egism ételt cytostatikus kezelés is h a 
tásta lan  m aradt, 1981. augusztus végétől a hatalm asan 
megnagyobbodott nyaki, hónalji és inguinalis nyirok
csomók sugárkezelésére k erü lt sor. (Először hét régióra 
10X1 Gy, m ajd  öt régióra 10X2 Gy sugárm ennyiséget 
kapott orthovoltos technikával.)

Az irradiáció  ha tásá ra  a nyirokcsom ók nagysága 
jelentősen csökkent, hőemelkedése, láza megszűnt. A 
sugárkezelést követően azonban kifejezett leukopenia 
és anaem ia jelentkezett. Az 1981 októberében végzett 
újabb csontvelő vizsgálatkor a blastsejtek  és promyelo- 
cyták együttes aránya elérte az 50%-ot. Mindez m ár a 
folyam at akcerelált fázisa, sőt, a blastos transzform á
ció m ellett szólt.

Utolsó felvételére 1982. jan u ár elején súlyos a n 
aem ia és napok óta ta rtó  láz m ia tt kerü lt sor. K om bi
nált antib io tikus kezelés és transzfúziók hatására  á lla 
pota átm enetileg javult, de a csontvelő vizsgálata ekkor 
m ár k ifejezett blastos transzform ációt igazolt: a képet 
nagy a típ iá t m utató és a csontvelő m integy 80%-os in- 
filtráció já t eredményező blastfelszaporodás jellemezte. 
A sejtek  cytologiai és cytochemiai sajátosságai — Su

dan-black В negativitás, g ranuláris PÁS és beta-glu- 
curonidase pozitivitás — ú jra  felvetették a lym phoblas
tos transzform áció lehetőségét. Cytogenetikai vizsgála
tok során a P h '-pozitiv itás m ellett újabb aberrációk is 
megjelentek. így a m ásodik P h 1 kromoszóma, számbeli 
eltérések és 14q+, melyek szintén a m alignus sejtek 
lymphoid jellege m ellett szóltak.

Á tm eneti javu lást követően a beteg állapota foko
zatosan romlott, stom atitist, term inálisán jelentős icte- 
rust észleltünk. 1982. jan u ár 22-én meghalt.

A kórboncoláskor generalizált lym phadenom ega- 
lia, nagyfokú m áj- és lépnagyobbodás, valam int bron
chopneum onia volt észlelhető. Szövettanilag a csontve
lőben a sejtek túlnyom ó része leginkább m yeloblast- 
nak felelt meg, az ery thro- és thrombocytopoesis nagy
m értékben csökkent volt. A nyirokcsom ókban a sinu
soid ok helyenként felism erhetők voltak, a follicularis 
szerkezet elm osódott és a tokot, valam int az állom ányt 
a csontvelőhöz hasonló sejtek in filtrálták . A cytologiai 
kép és a hisztokém iai analízis alap ján  az elváltozás 
myeloid eredetűnek volt tartható . Dg.: CML myeloid 
jellegű m edulláris és ex tram edulláris transzform áció
val.

Megbeszélés

Az extramedulláris blastos transzformáció ál
talában a nyirokcsomókban alakul ki (1, 9, 16, 26, 
27. 32), ismeretesek azonban olyan megfigyelések is, 
melyek szerint az extrém mértékben megnagyob
bodott lép a helye az aberráns kiónok kialakulásá
nak (10, 13, 22, 33). Blackshaw és mtsai (3) szerint 
a nyirokcsomók extramedulláris blastos transzfor
mációja szinte kizárólag myeloid eredetű, melyre a 
patológiai irodalomban elterjedt myeloblastos sar
coma elnevezés is utal.

Az extramedulláris blastos transzformáció be
tegünkben is megelőzte a csontvelő blastos átalaku
lását. A testszerte megjelenő és jelentősen megna
gyobbodott nyirokcsomók szövettani vizsgálata 
ugyanis blastos infiltrációt (..myelosarcomát”) iga
zolt, míg a medulláris kép csak tíz hónappal ezt kö
vetően mutatott mérsékelt és csupán közvetlenül a 
beteg halála előtt jelentős fokú blastos transzfor
mációt. A kórlefolyás érdekessége, hogy a hisztoló
giai lelet ellenére felvethető volt a lymphoblastos 
extramedulláris transzformáció lehetősége. A csont
velőt terminálisán infiltráló malignus sejtek ugyan
is lymphoblastokra jellemző cytologiai és cytoche
miai sajátosságokat mutattak (17, 30). A csontvelő



2. táblázat A lym phoblastos és  a m yeloblastos  
transzform áció elkülönítésének főbb  
szempontjai

Tipus
Markerek

Lympho
blastos Myeloblastos

F e ls z ín i m e m b r á n  m a rk e rek

CALL antigen pozitív negatív
la-„like" (HLA-DR)
antigen pozitív pozitív
Myeloid antigen negatív pozitív

E n zim  m a rk e rek
TdT pozitív negatív
Peroxidase negatív pozitív
Naphthol-ASD-chloro-
acetat esterase negatív pozitív
Beta-glucuronidase granuláris negatív vagy

pozitív diffúz pozitív
E g y é b  m a rk e rek

PAS granuláris negatív vagy
pozitív diffúz pozitív

Sudan-black В negatív pozitív
Glükokortikoid receptor pozitív negatív
Cytogenetika hiperdiplo- diploid kro-

iditás moszóma-
szám

+8, 2PM, 
i(17q)

i(17q)

T eráp ia Vincrisiin Cytosar
Prednisolon Leupurin
(sugár) Rubidomycin

(TRAMPCOL)

cytogenetiikai vizsgálata a blastos fázis idején szin
tén a transzformáció lymphoid jellegére utalt in
kább (24). Valószínű viszont, hogy a csontvelőt és 
a nyirokcsomókat ugyanazon malignus klónból szár
mazó tumorsejtek infiltrálták, így a hisztológiai le
let ismeretében sem volt kizárható a nyirokcsomók
ban már korábban bekövetkezett blastos transzfor
máció lymphoid jellege. Az ún. myeloid szerekkel 
szemben mutatkozó rezisztencia és az irradiáció jó 
effektusa szintén a nyirokcsomót érintő tumoros 
folyamat lymphoid eredete naellett szólt. A bonco
lást követő részletes feldolgozás eredménye alapján 
a transzformáció myeloid jellege mellett lehetett 
inkább állást foglalni (7, 8, 14, 23, 29).

Annak ismeretében, hogy CML-ben a kóros ős
sejt-klón sejtjei lymphoid és myeloid differenciáló
dásra képesek (5, 15, 20), a csontvelő már jól ismert 
lymphoblastos transzformációja mellett az extra- 
medullaris szervek lymphoid jellegű transzformáció
ja is elképzelhető. Valószínű, hogy a jövőben TdT 
vizsgálatával és az immunológiai módszerek széle
sebb körű alkalmazásával többször kerül sor a 
csontvelői és az extramedulláris szervekben felsza
porodó blastsejtek lymphoid eredetének bizonyítá
sára. Ez pedig nemcsak elméleti jelentőségű, mert 
elősegíti a hatékonyabb kezelés megválasztását és 
így kedvezően befolyásolhatja a betegség prognózi
sát.

A lymphoid és myeloid jellegű blastos transz- 
formáció elkülönítésének főbb szempontjait a 2. 
táblázatban foglaltuk össze.
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PHENYLBUTAZON TA BL E T T A

ÖSSZETÉTEL: 2 mg prednisolonum és 100 mg phenylbutazonum tabl.-ként.

JAVALLATOK: Polyarthritis chronica, febris rheumatica (polyarthritis rheumatica acuta, car
ditis, polyserositis); spondylarthritis ankylopoetica, periarthritis (humeroscapularis stb.), bur
sitis, arthrosis.

ELLENJAVALLATOK: Vakcinádé időtartama. Ulcus ventriculi et duodeni, vese- és májmeg
betegedések, diabetes mellitus, dekompenzált vagy dekompenzáció határán levő szívbeteg
ségek. ödéma-, ödémakészség és hipertónia esetében csak sószegény diéta mellett, állandó 
ellenőrzéssel alkalmazható.

ADAGOLÁS: Individuális.
Felnőtteknek: az első napon 4-6 tabl., a további napokon 2—3 tabl.
Gyermekeknek: 7-14 éves korig naponta 3 X  1/г tabl. Ha az anamnézisben pszichózis sze
repel, magasabb adagok adása körültekintést igényel.
A kúra időtartama lehetőleg felnőtteknek se haladja meg az 1—2 hetet.

MELLÉKHATÁSOK: Csökkent ellenállás fertőzésekkel szemben, hipertónia, glycosuria, hypo
kalaemia, vagy víz- és sóretenció (fenilbutazon tartalom miatt), negatív N-mérleg (kata- 
bolizmus), mellékvesekéreg-kimerülés, osteoporosis. Hyperaciditás, ulceratio, glycosuria, 
cytopenia.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: A többi kortikoszteroid, valamint fenilbutazon tartalmú 
készítményekhez hasonlóan:
Tilos együttesen adni:
-  sympathomimeticumok aerosoljaival asztmatikus gyermekeknek (légzésbénulás veszélye). 
Kerülendő az együttadás:
-  barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti, ill. a barbiturát a kortikoszteroid hatá

sát, valamint a fenilbutazon felezési idejét csökkentheti).
Óvatosan adandó:
-  orális antidiabetikumokkal (hypoglykemia veszélye)
-  antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés)
-  szalicilátokkal (csökkenhet a plazma szalicilát koncentrációja; a mellékhatások összeg

ződhetnek pl. okkult vérzés)
-  diuretikumokkal (fokozott hypokalaemia).

FIGYELMEZTETÉS: A számos mellékhatás és az egyénileg különböző butazolidin-érzékeny- 
ség miatt gyermekeknek csak kivételes esetekben, 1-2 hétig, kórházban állandó orvosi 
ellenőrzés mellett (vérkép, vizelet, májfunkció) ajánlatos adagolni. Felnőtteknek hosszan 
tartó kezelésekor az esetleges hypokalaemia kivédésére szükséges lehet a kálium adása 
(napi 1—2 g káliumsó). A katabolizmus és az osteoporosis veszélyének csökkentésére eset
leg egyidejű Néróból (Neroboletta) adása szükséges. A kúra során rendszeres vérnyomás- 
mérés, vérkép, májfunkció, valamint vizelet- és székletvizsgálat kívánatos. A kúra végén a 
szert csökkenő adagban kell elhagyni. Befejező -  kúra utáni -  ACTH-adás mérlegelendő 
(bőrpróba!).
Orális antidiabetikumok, valamint az antikoagulánsok adagját célszerű újra beállítani kor
tikoszteroid terápia alatt. Diuretikumokkal együtt adva fokozottan figyelemmel kell kísérni 
a szervezet eléktrolitháztartását (káliumsó pótlása). Szalicilátok egyidejű adásakor, ha 
csökkentjük a kortikoszteroid adagot, a szalicilát adagjának egyidejű csökkentésére is 
szükség lehet (a kisebb adag steroid kevésbé csökkenti a vér szalicilát szintjét).

MEGJEGYZÉS: * *  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 4,90 Ft 
100 tabl. 24,50 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Fiatalok szexuális m agata rtá
sa. Előkészítés a házasságra és a 
családi életre. Az NDK Szociálhi- 
giénés Társasága „Házasság és 
C salád” Szekciójának és Ifjúság
kutató  Központi In tézetének a 
rendezésében ta rto tt Szocialista o r
szágok III. Szem inárium a, 1982. 
október 19—21.
A lipcsei Női K lin ika konferencia- 
term ében rendezett szem inárium  
a diplom áciai tárgyalások egyes 
külsőségeinek megfelelően zajlott 
le a tekintetben, hogy az egyes or
szágok küldöttségei (országonként
3—5 fő) négyszögletesen elhelye
zett asztalok körül ültek, mögöt
tü k  pedig az NDK népes „m egfi
gyelői”, valam in t az IP P F  kép
viselője kap tak  helyet. A delegá
ciók a házigazdákon kívül Bulgá
riát, Csehszlovákiát, Etiópiát, K u 
bát, Lengyelországot, M agyaror
szágot, és a Szovjetuniót képvisel
ték. A megbeszélés azonban ko
rán tsem  volt oly merev, m int az 
elhelyezés, m indenki szót kapott, 
aki a terem ben volt. Pontosan 
nem  tisztázódott előttünk, hogy 
m ilyen megfontolások alap ján  á ll
tak  össze a  küldöttségek, csak azt 
tudtuk, hogy mi a rendezők sze
mélyes m eghívása alap ján  kerü l
tü n k  oda — term észetesen a MO- 
TESZ közvetítésével és tám ogatá
sával — és valójában csak ott tu d 
tuk  meg, hogy „delegáció” va
gyunk.

Igen hasznosnak m utatkozott az, 
hogy a délelőtti és délutáni 3 órás 
ülésszakon csak 3—4 előadás 
hangzott el, így bőven volt idő az 
élénk v itá ra  is.

M indannyian egyetértettünk 
abban hogy a tárgyalt tém a nem 
tek in thető  a világ legfontosabb- 
jának, hisz a béke és a környezet- 
védelem kérdése ennél sokkal lé
nyegesebb és alapvetőbb, mégis 
szükséges a fiatalok szexuális m a
g atartását ism ernünk, hogy meg
felelően lehessen velük foglalkoz
ni, hisz ez is fontos elem e az em 
berek boldogságérzésének, ami 
boldog párkapcsolat nélkül szinte 
m egvalósíthatatlan.

Egyetértettek a résztvevők 
abban is, hogy a fiatalok m agatar
tásáé rt a  felnőttek  — tehát „m i” 
vagyunk — a felelősek és ez is in 
dokolja a tém a nap irendre  tűzé
sét. A célirányos nevelésnek kor
szerűnek, az adott körülm ények
hez alkalm azkodónak, folyam atos
nak és nem  kam pányszerűnek kell 
lennie. U gyanakkor azonban a kü 
lönböző országokban és etnikai cso
portokban a sajátosságoknak m eg
felelően kell a konkrét feladatokat 
m eghatározni. Figyelem be kell 
venni, hogy nap jainkban  is a lap 
vető jelentőségű e tek in te tben  a

családon belüli nevelés, de az nem 
elegendő, hivatásos nevelők és 
társadalm i szervezetek feladata a 
szükséges inform ációk nyújtása 
oly módon, hogy az a fiatalokban 
azt az igényt keltse, hogy életüket 
úgy vezessék, hogy az m ind a kö
zösség, m ind pedig egyéni boldog- 
ságukat-érdekeiket szolgálja.

A nemzetközi összefogás fe lté t
lenül hasznos, m ert m indannyian 
tanu lhatunk  a mások gondjaiból, 
tapasztalataiból, útkereséséből és 
ezek alap ján  „otthon” megfelelő 
konzekvenciákat tudunk  levonni.

A delegációk orvos tagjai tá r 
sadalom orvosi szem lélettel ren 
delkeztek, nem  vesztek el egy-egy 
szakm a (nőgyógyászat, bőrgyógyá
szat, pszichiátria stb.) szűkebb é r
telm ű részleteiben, ezért egy nyel
ven tud tak  beszélni a szociológu
sokkal, pszichológusokkal, e tnográ
fusokkal, pedagógusokkal, ú jság
írókkal. A kérdéseket teh á t több 
oldalról közelítették meg, hisz 
azok interdiszcip linárisak  és szük
ségszerűen követelik a kom plex 
összefogást. A különböző alapkép- 
zettségűek különböző oldalról m u
ta tta k  rá az azonos dolgok egyes 
vonásaira.

Felette nagy érdeklődés m u ta t
kozott meg akkor is, am ikor egye
sek olyan körülm ényekre világí
to ttak  rá, am ik „itthon” nem  je l
legzetesek. így pl.

— K ubában — felszabadulása 
u tán  — m indössze négy ! nőgyó
gyász m aradt, viszont több tízezres 
volt a prostituáltak  szám a;

— sok országban még igen erős 
az egyházak befolyásoló h atása  a 
szexuális m agata rtásra  is és e vo
natkozásban fontos, hogy vannak 
m oham edánok is;

— a válások szám a szinte m in
den országban em elkedik, de az 
arányok összevetésekor figyelembe 
kell venni azt is, hogy van olyan 
ország is — pl. az NDK — ahol 
gyakori a házasságszerű együtt
élés még egy-kettő gyerm ek szüle
tése u tán  is és e helyeken te rm é
szetes, hogy „ritkább” a válás, m i
u tán  sokan meg sem kötik a há
zasságot, az együttélések megszű
nését nem  regisztrálják. Ilyen kö
rülm ények között d ifferenciáltan 
kell értékelni a házasságon kívüli 
szülések arányát is;

— ugyanilyen érdeklődéssel fo
gadták delegációnk egyik tag já
nak, dr. Hegyi István orvosőrnagy
nak a beszám olóját arról, hogy h a 
zánkban a sorkatonai szolgálatot 
kihasználjuk  a rra  a célra is, hogy 
a katonafiatalokat családi életre 
nevelésben részesítjük.

A fiatalok általános életvitelét 
és így szabadidejét, s szexuális 
m agatartását is befolyásolja az ö t

napos m unkahét bevezetése. Az is
kolai tanulók szám ára a napi fel
adatok és tanórák  mennyisége, ill. 
szám a em elkedett, hiszen a ta n 
anyag nem  szűkíthető és a kikép
zési idő sem hosszabbítható meg.
Ez nyilvánvalóan k ihat a szabad
idő eltöltésének a m ódjára.

A párkapcsolatok és így a h á
zasságok is előnyösek, ha „szere- 
lem ”-re épülnek, ú jabban  azonban 
bizonyos racionális m eggondolá
sok m ind nagyobb szerepet já tsza
nak, néha tú lzo ttan  is. Ezt a fel
nő tt életre való felkészítés során 
tek in te tbe kell venni, m in t ahogy 
azt is, hogy egyre gyakoribb, hogy 
szexuális tapasztalatokkal az első 
párkapcsolat előtt egyik sem ren 
delkezik és az em iatti „ügyetlen
ség” szexuális zavar látszatá t kelt
heti.

Sok szó esett a nevelés elveiről 
és céljairól. Ezeket az adott körü l
m ényekhez és elvárásokhoz kell 
igazítani, de ügyelni kell arra, 
hogy az se m aradi, se „túl mo
dern ” ne legyen szélsőséges m érték
ben. Nagyon nehéz ezt a m értéket 
ta rtan i. A nem zetek közötti külön
bözőségek erősen m egm utatkoztak 
pl. abban is, hogy az NDK-ban 
szokásos a m ezítelenség a csalá
don belül és a legtöbb strandon 
(FKK), így azután  m arad inak  ne
vezhető ott a nevelés, ha hiányzik 
otthon a mezítelenség. Szilágyi Vil
mos dr. „N yitott házasság” elm é
letét is v ita tták  és kétségbe von
ták, hogy helyes lenne a fiatalokat 
e rre  nevelni.

Felfogásbeli módosulásról szá
m oltak be többen is, abban az é r
telem ben, hogy m ind gyakoribb a 
„teljesítm ény”-re  való törekvés a 
szexuális életben, am i a párk ap 
csolat jellegére nem  m indig ked
vező hatású, gyakran vált ki sze
xuális zavart is, ezért a felkészítés 
során errő l is szükséges szólni.

Élénk v itá t kelte tt a fiatalko
rúak  fogam zásgátlásának a kérdé
se. Talán nem  felesleges itt  m eg
jegyezni, hogy a „fia talkorú” k ife
jezés önm aga is félreértéshez ve
zethet, ha nem  fejezzük ki m elle t
te pontosan azt is, hogy hány éves
ről van szó. Van olyan részkérdés 
is, am ikor a k o rh a tá r akár 30 év 
is lehet, (van-e önálló lakásuk), de 
a fogam zásgátlás vonatkozásában a 
pubertás u tán i évek képezik a vi
ta  tárgyát. „Elvileg” elfogadható 
az a vélemény, hogy e korban a 
leghelyesebb a m echanikai eszkö
zök igénybevétele (kondom, hüve
lyi pesszárium ), de a gyakorlatban 
akár tetszik, akár nem, tudom ásul 
kell venni, hogy ezek nem  „diva
tosak” csak a tabletta. Bárm ilyen 
feltételhez is kö tjük  az orális sze
rek rendelését, nem  feledkezhe
tünk  meg arról, hogy kevesen 
győzhetők meg más m ódszer he
lyességéről, (az alig kerü lt szóba, 
hogy országonként különböző kor 
a la tt önm egtartóztatóan is lehet VT/T 
élni, a szerelm eseknek is) s tény, _L
hogy a legbiztonságosabb a pilu- ---------
la. Vannak, akik — éppen a fiatal- 775



ság biológiai egészségének féltése 
m iatt — m ereven ragaszkodnak 
ahhoz, hogy az előzetes ovulatio 
bizonyított legyen. Ennek azonban 
néha az a következm énye, hogy ez 
az érdekeltek körében köztudottá 
válva, egyesek nem  védekeznek, 
m ások pedig a „m egkívánt” bazál- 
tem peratu rás görbéket akár egy 
évre visszam enőleg is de „ponto
san elkészítik”. M indannyian 
egyetérte ttünk  abban, hogy egyér
telm űen kötelessége az orvosnak a 
terhesség megelőzése irán ti igény 
kielégítése, hisz a legveszélyesebb 
dolgot, a nem  k ívánt terhességet 
előzi meg.

Figyelem re m éltó az NDK Ifjú 
ságkutató In tézetének a m unkás
sága. Ök a fiatalok m agatartását 
széles spektrum ban magas színvo
nalon tanulm ányozzák, beleértve 
ebbe a szexuális vonatkozásokat is. 
Beszám oltak ők nehézségekről is, 
így pl. arról, hogy a m egin terjú 
voltak adatai néha csak fen n ta r
tással fogadhatók el. Ugyanis 
évekkel később nehéz a rra  „ponto
san” visszaemlékezni, hogy hány 
éves korban volt a koitarche, m i
lyen gyakoriságú volt az ak tiv itás 
és meddig ta rto tt egy-egy aktus. 
Ezért értékelhetőbbnek tetszik a 
válasz akkor, ha a „legutolsó” 
koitus egyes param éterei irán t é r 
deklődünk.

Külön meg kell em líteni, hogy 
A resin professzornő (Lipcse) a tő 
le m ár megszokott odaadással, ak 
tiv itással és lelkesedéssel szervez
te, vezette a szem inárium ot, s ez
zel m indannyiunkat há lára  kötele
zett. Őt és a rendező szerveket kö
szönet illeti azért a baráti, kollé- 
giális és szívélyes vendéglátásért, 
am iben részesültünk és am it sa ját 
viszonyaink szerint nehezen tu 
dunk — főleg anyagiakban — v i
szonozni. As2Ódi Im re dr

G aram völgyi György dr.

A 3. Nemzetközi Pajzsmirigy- 
Szimpozion (Innsbruck, 1982. szep
tem ber 13—15.).
1962, m ajd  1972 u tán  a m últ év
ben rendezték meg Innsbruckban 
harm adik  alkalom m al a  pajzsm i- 
rigy-betegségekkel foglalkozó nem 
zetközi tudom ányos konferenciát. 
A világ m inden tá já ró l összesereg- 
lett szakem ber — teoretikusok, k li
nikusok — a m alignus strum ák- 
ról szerzett legújabb tudom ányos 
eredm ényeket ism ertették  és v ita t
ták  meg a három napos összejö
vetel során. A szimpozion főrende
zője és elnöke G. Riccabona pro
fesszor volt, az innsbrucki N uklear
m edizinische In stitu t igazgatója, 
akinek m unkásságát az endém iás 
golyva elleni küzdelem ben nem 
csak A usztriában, de az egész v ilá
gon elism erik. Bevezetőjében me
leg szavakkal em lékezett meg H u
ber professzorról, a tíz évvel ez
előtti szimpozion szervezőjéről és 
elnökéről, aki elévülhetetlen érde
m eket szerzett a m odern pajzsm i-

rigysebészet k ialak ításában  Euró
pában. Ezután következett az első 
referátum  a m alignus strum ák epi
dem iológiájáról és genetikai fak to
rairól, melyet E. D. W illiams (Car
diff) ta rto tt. A tudom ányos prog
ram  e részében további előadások 
hangzottak el a jódhiányos te rü le
teken tömegesen jelentkező endé
miás golyvák és a m alignus s tru 
m ák kapcsolatáról (Ausztria, 
NSZK, Olaszország, Izrael, B razí
l ia )^  jódozott só-profilaxis h atásá
ról, a cystikus, nem  toxikus göbös 
golyvákban előforduló papillaris 
carcinom ák m egjelenéséről (Cseh
szlovákia), a genetikus és fam ilia
ris faktorok szerepéről (Ausztria, 
M agyarország) és az olaszországi 
szűrővizsgálatok eredm ényéről 
nyaki rtg -besugárzást követő pajzs- 
m irigy-elváltozásoknál.

A következő referátum ot Ch. 
Hedinger professzor ta rto tta  Zü
richből, a m alignus strum ák pa- 
thológiájáról. (Hedinger profesz- 
szort bízta meg a WHO 1974-ben, 
hogy dolgozza ki a pajzsm irigy- 
tum orok klasszifikációját, melyet 
azóta az egész világon alkalm az
nak). Közism ert a pajzsm irigy- 
carcinom ák szövettani típustól füg
gő, eltérő prognózisa, ugyanakkor 
a histopatológiai kép pontos meg
ítélésének nehézsége, különösen a 
follicularis szerkezetű tum orokat 
illetően. Szinte m inden tum ortípus 
szerepelt a szabadelőadásokban, 
lá th a ttu n k  ritk a  variánsokat is 
(szép szövettani áb rák  k ísére té
ben). A differenciáldiagnosztikában 
felhasználhatók az elek tronm ik
roszkópos és DNS cytokém iai vizs
gálatok is.

A következő napon De Groot 
professzor (Chicago) ta rto tta  meg a 
re ferá tum át a strum a m aligna pa- 
thofiziológiájáról és aetiológiájá- 
ról. Előadások hangzottak el a 
TSH receptorokról és azok szerepé
ről a benignus és m alignus pajzs- 
m irigytum orokban, a thyreoglobu
lin im m unhistochem iai ku ta tásáró l 
(még d ifferenciálatlan  és onkocy- 
tás carcinom ákban is!), a peroxi
dase ak tiv itás vizsgálatairól. Dél
u tán  D. R einw ein  professzor (Es
sen) referátum a következett beve
zetőként a strum a m aligna kliniku- 
m ának és diagnosztikus e ljárásai
nak tárgyalásához. Szó volt a sono- 
graphia, a vastag- és vékonytű- 
biopsia szerepéről a diagnostiká- 
ban, azok eredm ényeiről, a carci- 
noerhbryonalis antigen (CEA) és a 
calcitonin, m int tum orm arkerek  
használhatóságáról a m űtétet köve
tő kórlefolyás nyomon követésé
ben. Számos előadás foglalkozott 
a thyreoglobulin m eghatározásá
nak jelentőségével, értékelésével, 
d ifferenciált carcinqrrmk műtétéi 
u tán  még rejtve m aradó m etasta- 
sisqk m egjelenésének igazolásában.

A harm ad ik  napon a m alignus 
strum ák kezelése és utógondozása 
volt napirenden, a bevezető re ferá
tum okat W. Beierw altes  (Ann A r
bor, USA) és Lamberg  (Helsinki) 
tarto tták . A soron következő elő

adásokban a sebészi kezeléstől a 
radiojód therapiáig, a sugárkezelés
től a chem otherapiáig, m inden ke
zelési lehetőségről, eredm ényekről, 
korlátokról szó esett. További érté 
kelések hangzottak el a prognoszti
kai faktorokról, a carcinom ás u tó
gondozásról, nyomon követésükről.

A három napos tudom ányos prog
ram  befejezéseként panel-m egbe
szélés volt. Először a m oderátorok 
értékelték  a szekcióikban elhang
zott előadásokat, m ajd  a hozzászó
lások következtek. Őszinte, k ritikus 
vélem ények is elhangzottak, m e
lyek jellem zésére két megjegyzést 
érdem es idézni: „Az elhangzott két, 
egyébként szépen publikált elő
adás sem győzött meg arról, hogy a 
sonographiának szerepe lenne a 
pajzsm irigytum orok diagnózisá
ban” — Lamberg. Végezzen-e m in
denki finom tű-biopsiát? „Én nem 
javaslom ” — Lamberg. . . .  „én 
pedig igen, hogy kellő tapasz tala
tokat szerezzen” — Galvan  (Salz
burg). Jó hangulat, őszinte véle
ménycsere, érdeklődés m ások ered
ményei, nehézségei irán t — ez je l
lem ezte végig a tudom ányos ülé
seket, mely aztán még kötetlenebb 
form ában folytatódott az esti prog
ramokon. Riccabona professzor így 
búcsúzott a résztvevőktől: „Köszö
nöm, hogy eljö ttek  hozzánk Inns
bruckba és szeretném  Önöket is
m ét üdvözölni itt, a következő 
szim pozionunkon, 1992-ben”.

H azánkat — ra jtu n k  kívül — 
László F. professzor és Julesz J. 
ad junktus képviselték még Szeged
ről, egy előadással. Mi négy elő
adással szerepeltünk, csaknem  
m inden szekcióban eggyel-eggyel.

Balázs Gy. dr.: A „gyerm ek- és 
fiatalkori pajzsm irigy-carcinom ák 
késői prognosisa”.

Lukács G.: „M ikrofluorim etriás 
DNS és rtg -analitikus vizsgála
tok különböző pajzsm irigytum orok 
sejtm ag jaiban”.

Csáky G.: „K linikai adatok a 
pajzsm irigy m ikrocarcinom áinak 
pathogenesiséhez és azok kapcso
lata egyéb pajzsm irigy-rendellenes- 
ségekkel”.

Juhász F.: „M edullaris pajzsm i- 
rigy-carcinom ában szenvedő bete
gek komplex klinikai és genetikai 
analízise”.

M unkacsoportunk eredm ényei — 
a hozzászólásokból ítélve — érdek
lődést és elism erést ara ttak , am e
lyet az a m eghívás is jelez, melyet 
hazatértünk  után  kap tunk  a 
Deutsche Gesellschaft fü r C h iru r
gie Endokrinológiai M unkacsoport
jába.

K öszönetünket fejezzük ki a Deb
receni Orvostudom ányi Egyetem 
vezetőinek, valam in t az Egészség- 
ügyi M inisztérium nak, hogy rész
vételünket a szimpozionon tám o
gatták. Balázs György dr.

Lukács Géza dr.
Csáky Gergely dr.
Juhász Ferenc dr,
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A Pyassan kapszula széles hatásspektrumú baktericid 
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- 
ne! Iák.

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 4x2—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 
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latrogen ártalmak
O ralis fogam zásgátlókat szellők 

lipoprotein-státusza. W ieland, H. 
és m tsai (Abt. fü r Klinische Che
mie und B lutspendedienst der 
U niversitätsklin ik  G öttingen): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 649.

K ifogástalanul d irekt összefüg
gést az oralis anticoncápiensek sze
dése és coronaria-betegségek fel
lépte között m ind ez ideig még nem 
tu d tak  bizonyítani. Számos közle
mény lá to tt m ár napvilágot e fo
gam zásgátlókat szedők plasm alipid 
és plasm aliponrotein koncentrá
ció jának változásairól. A legújabb 
vizsgálatokból pedig kiderült, hogy 
a főleg cholesterint transzportáló  
LD L-béta-lipoproteineknek érká
rosító hatása  van, am it a HDL-al- 
fa-lipoprate inek  részben kom pen
zálni képesek.

A szerzők 500, nyilvánvalóan 
egészséges 18—40 éves véradó nő
nél, ak ik  közül 218 m ár több m int 
3 hónapja, 282 pedig egyáltalán 
nem  szedett fogamzásgátló tab le t
tát, quan tita tiv  lipoprotein-electro- 
phoresist végeztek. A két csoport 
összehasonlításánál az életkorra és 
dohányzásra is tek in te tte l voltak, 
valam in t a testsú ly t is szám ításba 
vették. Az alkalm azott fogam zás- 
gátló készítm ények alap ján  5 a l
csoportot képeztek, 4-en alacsony 
koncentráció jú  gestagen készít
m ényt, 6-an tiszta oestrogen ké
szítm ényt, 169-en gestagenból és 
aethinyloestradiolból álló keverék 
preparátum ot, 29-en gestagent és 
m estranolt tartalm azó keveréket, 
10-en cryproteronacetatból és 
aethinyloestradiolból álló készít
m ényt szedtek.

A testsúly és a dohányzás figye
lem bevételével nem  tapasztaltak  
szignifikáns különbséget. Az ösz- 
szes kontraceptívum  viszont ked
vezően csökkentette az atherogen 
béta-lipoprotein  frakciót, míg a 
cigarettázás inkább az érvédő al- 
fa-lipoprotein  frakciót csökkentet
te és a fogam zásgátlókat nem  sze- 
dettekben a béta-lipoprotein  kon
centráció t megemelte.

A szerzők vizsgálatából kiderült, 
hogy a fogamzásgátló tab le tták  á l
ta lában  kedvező ha tást gyakorol
nak  az atherogen béta-lipoprotein  
frakcióra és azt csökkentik. Ke
vésbé kedvezőnek ta lá lták  viszont 
a „tiszta” gestagen készítm énye
ket, am elyek a potenciálisan an- 
tiatherogen ' alfa-lipoprotrotein 
szintet csökkentették.

Angelt István  dr.

Horm onális fogam zásgátlás és 
hypertonia. K ate M arlis H am ann, 
Faulhaber, H. D., H am ann, B. 
(Z entralinstitu t fü r H erz-K reis- 
lauf-Forschung der Akademie der 
W issenschaften der DDR): Z. ärztl. 
Fortbild. 1982, 76, 198.

Az 1967-ben fogamzásgátló tab 
le ttákró l le írt hypertonia annak 
idején  elég nagy riada lm at keltett, 
de a több éves tapasztalatok b irto 
kában az em berek m ár m egnyu
godtak. A gyakoriságban észlelt 
különbségek á ltalában  a vizsgálati 
feltételek különbözőségéből, az 
életkori különbségekből, az egyéb 
kísérő rizikófaktorokból, valam int 
a használt fogam zásgátló tab le tták  
különböző összetételéből és a ke
zelés különböző ta rtam ábó l adód
tak.

A horm onális fogam zásgátlókat 
szedő nők 1—2% -ában lép fel a 
fogamzásgátló tab letták  szedése 
u tán  átlagosan 6—8 héttel külön
böző m értékű vérnyom ás-em elke
dés és ezek az értékek a tab le tták  
elhagyása u tán  3—6 hónapon be
lül általában  norm alizálódni szok
tak. A vérnyom ás-em elkedés rend 
szerin t a renin-angioten& in-aldos- 
teron-szisztém a változásaival p á r
huzam os és az oestrogen kom po
nenstől függ jelentősen, am i a máj 
angiotensinogen túlprodukcióiában 
és ezt követően az angiotensin II. 
értékek jelentős m egnövekedésé
ben nyilvánul meg. Ez utóbbi az
után  jelentős vasoconstrictióhoz és 
aldosteron túorodukcióval hyoer- 
tonlához vezet. De em ellett döntő 
pathogenetikai jelentősége van a 
natrium  retenciónak és genetikus 
hajlam nak  is. A fentiekből eredő 
következtetéseket term észetesen az 
orvosi gyakorlatban is le kell von
ni. A horm onális fogamzásgátlók 
vérnyom ásem elő hatását predisz- 
oonálják: a hypertonia és más é r
betegségek fam iliaris hajlam a, a 
fennálló, vagy előzetes vesebeteg
ségek. az előző terhességekben ges- 
tosisok és vérnvom ás-em elkedé- 
sek, a diabetes, elhízás, köszvénv 
és zsír-anyagcserezavarok családi 
hailam a. a 30 év feletti életkor, a 
dohányzás.

Speciális kezelésre nincs szük
ség, mivel a fogam zásgátlók e lha
gyására a vérnyom ás az esetek 
többségében norm alizálódik.

Angeli István dr.

Cytosin arabinosicl terápiához 
társuló heveny pancreatitis. A lt
man. A. J., P. D inndorf, J. J. 
Quinn (Dept. Pediat., Conn. H ealth 
Center, Farm ington, CT 06032, 
U SA): Cancer, 1982, 49, 1384.

Az L -asparaginase pancreast ká
rosító hatása  ism ert, 10—16%-ban 
lép fel alkalm azása során heveny 
pancreatitis. Em ellett a központi 
idegrendszert károsító hatása  is 
ism ert, s alkalm azása során hypo- 
fibrinogenaem ia és anaphylaxiás 
reactiók fordu lha tnak  elő. A m a
lignus haem opathiákban igen 
gyakran szokták az L -asparagina- 
se-t kom bináltan adni cytosin a ra - 
binosid-dal, m elynek gastro in tes
tinalis toxikus hatása  ugyancsak 
ism ert, de sectióval sem ta lá ltak  
pancreas károsodásra utaló elvál
tozásokat olyan betegeken, akik 
haláluk  előtt cytosin arabinosid 
theráp iában  részesültek.

Az am erikai szerzők egy 14 éves 
acu t lym phocytás leukaem iás fiú 
kezelése során figyeltek fel arra , 
hogy a gyerm ek recidiv pancrea- 
titiséért a cytosin arabinosid te 
ráp ia lehet felelős. Előzetesen L- 
asparag inase-t kapott, s a 9 adag
ra  tervezett kezelés során az ötö
dik adag u tán  hasi fájdalm ak lép
tek fel. Ekkor a  szer pancreast is 
károsító hatására  gondolva hevenv 
pancreatitis irányában  is végeztek 
vizsgálatokat, de pancreatitis t nem  
tud tak  kim utatn i. 4 hónappal ké
sőbb kapott a beteg cytosin ara- 
binosid-ot. s az első, 1 hónapra 
tervezett kezelés 3. hetében típ u 
sos hasi fájdalm ak, hányás kísére
tében heveny pancreatitis t észlel
tek. ezt ultrahangvizsgálat is meg
erősítette. A beteg állapota csak
ham ar rendeződött, s a kezelést 
ism ét cvtosin arabinosid-dal foly
ta tták . Ekkor m ár a 4. napon ész
lelték a típusos pancreatitis fellép
tét, m elyet a laboratórium i és 
u ltrahangvizsgálatok ism ét igazol
tak. A szer elhagyása u tán  a szo
kásos kezelésre a beteg panaszai 
gyorsan megszűntek, de érthető  
módon az alapbetegség miatt, a 
továbbiakban cytosin arabinosid-ot 
többé nem  adtak.

W eetm an és Baehner (Cancer. 
1974. 34. 780) korábbi anyagában 
U -asparaginase-val kezeiteken 4 
betegen észlelték hevenv pancrea
titis kifejlődését, kettőnek több 
hétte l az U -asnaraginase terán ia 
befejeztével a laku ltak  ki a panc
reatitis tünetei, m indketten a 
pancreatitis fellépte előtt ovtos’n 
arabinosid-ot is kaptak. Felvetődik 
a gondolat, a cutosin arabinosid  
elsősorban olyan betencken okoz 
hevenv vancreatitist akiken  előze
tes L -asnaraaina.se teránia  sznb- 
klin ikus pancreas károsodást oko-

Irányi János dr.

Ankylosisos spondylitisben szen
vedő betegek mortalitása egyetlen 
rönlgentherápiás ciklus alkalma
zása után. Smith P. G., Doll, R. 
(Dept. M edical S tatistic and Epi
demiology, London School of Hy
giene and Tropical Medicine, Lon
don): Brit. med. J. 1982, 284, 449.

A szerzők több m int 14 000 
olyan, spondylarthritis ankylopoe- 
ticában szenvedő beteg m ortality-



sát vizsgálták, akik  1935 és 1954 
között, egyetlen theráp iás ciklus
ban röntgenbesugárzást kaptak. A 
betegek halálozási aránya 66% -kal 
volt nag-obb a várhatónál. (A 
„várható” halálozást az A ngliára 
és W alesre vonatkozó, megfelelő 
kor- és nem -specifikus m ortalitási 
rá ták  alap ján  szám ították ki. A 
ta lá lt halálozási többletet m inden 
esetben sta tisztikai szignifikancia- 
szám ítással értékelték.) Az egyes 
halálokok közül külön is vizsgál
ták  a leukaem ia, a „nagy sugár
terhelésű”, illetve az „enyhén ir- 
rad iá lt” szervek rák ja  m iatti h a 
lálozást, továbbá a nem  tum oros 
eredetű  m ortalitást.

Valam ennyi em líte tt diagnózis
csoportban jelentős halálozási 
többlet m utatkozott, de am íg a leu- 
kaem iás, ill. a rákhalálozás na
gyobb kockázata valószínűleg a 
rön tgentheráp iával függött össze, 
addig az egyéb ok m iatti fokozott 
m ortalitás inkább m agának az 
alapbetegségnek a rovására volt ír
ható. (Olyan ankylosisos spondy- 
litisben szenvedő betegek között 
ugyanis, akik sugárkezelésben egy
álta lában  nem  részesültek, a nem  
tum oros eredetű  m ortalitás kb. h a 
sonló m értékben em elkedett.

A szerzők á lta l vizsgált betegek 
leukaem ia okozta halálozása csak
nem  ötszörös volt, a  kor- és nem 
specifikus rá ták  alap ján  szám ított, 
várha tó  értékhez viszonyítva. A 
legnagyobb m ortalitási többlet — 
ezen belül — a rön tgentheráp iá t 
követő 3—5. évben m utatkozott. 5 
év u tán  ez a fokozott kockázat 
csökkenni kezd, és 18 évi követési 
időn tú l m ár nem  lehet k im u ta t
ni. (Hasonló tapasztalatokat szol
gáltato tt annak idején az atom 
bom batám adást túlélők követéses 
vizsgálata is.)

A csontvelőt érő sugárdózis és a 
leukaem iát indukáló hatás között 
— a tanulm ány adata i szerint — 
nincs egyértelm ű összefüggés. A 
legnagyobb halálozási többlet ab 
ban a csoportban jelentkezett, 
am elynek tag jai 100—200 rád  kö
zötti csontvelődózist kaotak. Na
gyobb dózis esetén a leukaem ia 
okozta halát veszélye m ár csök
kenni látszik. A m agyarázat fel
tehetően az, hogy utóbbi esetben 
a sugárzás sejt-sterilizáló  h atásá
val is m ind inkább számolni kell. 
Az adatok egy olyan m atem atikai 
modellel vannak  összhangban, 
am ely a sugárdózis és a leukae- 
m ia-indukció között lineáris, a dó
zis és a sejt-sterilizáló  hatás kö
zött pedig exponenciális összefüg
gést feltételez.

Az irradiáció  á lta l indukált leu
kaem ia kockázata felnőtteknél nő 
a kezelés időpontjára vonatkozó 
életkorral. (Az atom bom ba-robba
nást túlélőknél a legnagyobb ve
szély a 10 évnél fiatalabb  gyer
m ekeknél m utatkozott. A gyerm e
kek fokozott érzékenységére vo
natkozóan a jelen epidemiológiai 
tanulm ány nem  nyú jt tám pontot, 
a feldolgozott anyagban ugyanis

ilyen korú beteg nem  szerepelt. — 
Ref.)

Az egyes szervek sugárterhelé
sére vonatkozó becsléseket a szer
zők a BEÍR (Ionizáló Sugárzások 
Biológiai H atásai) Com m ittee a já n 
lásaira  alapozták. Eszerint külön
böztették meg az „erősen besu
gárzo tt” és az „enyhén irra d iá lt” 
szerveket. Az erősen besugárzott 
szervek rákos megbetegedései 
m iatti halálozási többlet erősen 
szignifikánsnak bizonyult, s eb
ben kiem elkedő szerepet já tszottak  
a központi idegrendszer (gerincve
lő, ill. ideggyökök) tum orai. A fo
kozott m ortalitás viszont itt — 
szemben a leukaem iával — az 
irradiáció  u tán i első 8 évben alig 
jelentkezett, 9—11 év elteltével 
azonban m ár elérte a m axim um ot, 
és azután  a 20. évig közel kons
tans m aradt. Amíg tehá t a leukae
m ia veszélye egyértelm űen csök
ken — bár nem  tűn ik  el —, az 
idő m úlásával, addig a különböző 
szervek neoplasm ás m egbetegedé
sének fokozott kockázata tartósan 
m egm arad. A halálozási többlet 
ebben a diagnóziscsoportban is 
nő a rad io theráp ia időpontjára vo
natkozó életkorral.

Az enyhén irrad iá lt szervek tu 
m oraiból eredő m ortalitás szintén 
m agasabbnak bizonyult a v á rh a
tónál. B ár a halálozási többlet itt 
statisztikailag  nem  szignifikáns, a 
szerzők feltételezik, hogy a szórt 
sugárzásnak ebben is szerepe le-
b p f

Peteri M iklós dr.

Az iát rögén betegségek szerepe 
az intenzív osztályra való beteg- 
beutalásban. Trunet, P. és m tsni 
(Service de Réanim ation Médiicale, 
H enri M ondor Hospital, 51 Ave
nue du M aréchal de P att re de Tas- 
signy. 94 010 Créteil, F ran ce): JA 
MA, 1980, 244, 2617.

A szerzők prospektiven tan u l
m ányozták a m ultidiscip lináris in 
tenzív  osztályukra u ta lt valam env- 
nyi beteg esetét, hogy m egállapít
sák, hánynak volt a betegsége iat- 
rogén és ebből m ennyi lett volna 
elkerülhető.

Iatrogén betegségnek azt vet
ték. am ely független az alanbetes- 
ségtől, és vagy gyógyszeradagolás, 
vagy megelőzést, diagnosztikát, ke
zelést célzó belorvosi vagy sebészi 
m anuális tevékenység következ
ménye. Az ok-okozati összefüggést 
csak bizonyos kritérium ok fennál
lása esetén fogadták el.

Egv év a la tt 325 beteg közül 41 
(12,6%) volt iatrogén betegség 
m ia tt beutalva. 20 volt nő. 21 fér
fi. átlagkoruk 57.9 év. Az ia tro 
gén betegség oka 23 esetben gyógy
szer (vérátöm lesztés, antibioticum , 
húgyhajtó, infusio, anticoagulans, 
béta-blokkoló). 13 esetben belgyó
gyászati (centrális vagy perifériás 
vena kanülálása. ízületi-, p leura- 
vagy dura-punctio , művese-kezelés) 
és 5 esetben sebészeti tevékenység 
volt.

20 betegnek egyéb súlyos beteg
sége is volt, de 19 beteg (43,6%) 
iatrogén betegsége elvileg elkerü l
hető lett volna.

A következő iatrogén kórképek 
alakultak  ki: fertőzés-sepsis: 14 
eset, veseelégtelenség: 8 eset,
shock, kam rai a rry thm ia : 8 eset, 
coma, agy-oedem a: 7 eset, légzési 
elégtelenség, p tx : 4 beteg.

Az iatrogén betegség 8 esetben 
halálos kim enetelű volt (a bonco
lás nem  ta lá lt más halálokot), 13 
esetben az életet veszélyeztette 
(csak speciális intenzív kezeléssel 
volt gyógyítható), 20 esetben eny
he lefolyású volt (rutin kezelésre 
gyógyult).

A szerzők anyagában nagyobb 
volt az iatrogén betegségek gya
korisága, m int az irodalom ban, és 
nagy volt az elvileg elkerülhető 
esetek aránya is. A leggyakoribb 
iatrogén betegségek okait feltáró 
továbbképzés csökkenthetné az in
tenzív osztályokra való beutalások 
szám át és a betegek m ortalitását.

Incze Ferenc dr.

Béta blokkoló és thiazíd kom
binációja okozta hypokaliaemia.
Skehan J. D. és m tsai: Brit. Med. 
Journ. 1982, 284, 83.

A hypertensio gyógykezelésében 
újabban olyan készítm ényeket is 
alkalm aznak, am elyek fix meny- 
nyiségü thiazid és béta blokker 
kom binációjából állnak.

Ilyen készítm ényekkel történő 
kezelés során jelentkező hypoka- 
liaem iával nem szám olnak kel
lően, ezért a szerzők egy súlyos 
hypokalaem iával já ró  esetet is
m ertetnek.

55 éves nőbeteget hypertonia 
m ia tt Sotazide-dal kezeltek (1 tbl.

- 160 mg sotalol és 25 mg hydro- 
chlorothiazid). K órházba szállítása 
előtt 10 héten  á t napi 2 tb l.-t sze
dett. Súlyos hypokaliaem ia tüne
teivel kerü lt felvételre (gyengeség, 
le targia stb.), a serum  K -érték  
2,4 mmol/lit. volt. A gyógyszer el
hagyása u tán  két hét a la tt p a 
naszm entes le tt és a serum  K- 
szint norm álissá vált. Később ú j
ra elkezdték a Sotazide adását 
(napi 2X1 tb l) . m ire kétheti sze
dés u tán  újból jelentkeztek a hy
pokaliaem ia tünetei, 2,8 mmol/lit. 
se-K érték  mellett. A gyógyszer 
adagolását ism ét el kellett hagy
ni, és más an tihypertensiv  keze
lést ind íto ttak  el.

Az eset tanulságaként felhívják 
a figyelm et arra , hogy „fix” 
mennyiségű kom binációk esetén 
fokozottabban kell ügyelni a ká
lium szintre, mivel a thiazidok k á
lium csökkentő hatásához a béta 
blokkerek ugyanilyen hatása hoz
zátevődik és ez kellő kontroll h iá 
nyában veszélyes lehet, különösen 
idősebb betegekben.

Tényi Mária dr.



Kétoldali combnyaktörés myelo- 
—' graphia után. Hinzpeter, Th., H.

D ittm er (Allgemeines K ranken
haus Heidberg, H am burg): Fort- 
schr. Röntgenstr. 1982, 136, 348.

A vízoldékony kontrasztanyagok- 
kal végzett m yelographiát oly ve
szélytelennek ta rtják , hogy am bu
lan te r is végzik. A fellépő fejfájás, 
szédülés, rossz közérzet, enyhe me
ningealis izgalom általában  nem  
igényel különösebb beavatkozást 
vagy kórházi felvételt. Veszélye
sek azonban az olyan később fel
lépő, ritka  szövődmények, melyek 
a beteg távozása u tán  jelentkez
nek. A szerzők egy 31 éves férfi 
lum balis porckorongsérvének k i
m u ta tására  A m ipaque-kal végzett 
m yelographiája u tán  fellépett szö
vődm ényről szám olnak be. A be
tegnek órákkal a vizsgálat u tán  

i*v o tthon áram ütésszerű  alsó végtag 
fájdalm ai a laku ltak  ki, ezt egy ge
neralizált görcsroham  követte. A 
beteget idegsebészeti osztályra szál
lították, ahol m egoperálták L. IV. 
discusherniáját. Csak m iután  p a
naszai nem  rendeződtek, készítet
tek  röntgenfelvételt a m edencéjé
ről, am in a jobb com bnyak be
ékelt és a bal com bnyak disloeált 
törése látszott. Ennek kia lakulásá
ra  egyéb m agyarázat, m int a mye- 
lographia u tán i görcsroham , nem 
volt. Bal oldalon fejecselhalás ve
szélye m iatt csípőízület-pótlást vé
geztek.

(Ref.: N ehéz eldönteni, hogy ez 
a referátum  az iatrogén ártalm ak  
vagy a Quo vadis, medicina? ro
vatba keriiljön-e . . . )

Laczay András dr.

Szív- és keringési betegségek
Pro és kontra: non invaziv vawy 

invaziv diagnosztika a kardioló
giában. A non invaziv eljárások 
érvei. Blömer, H. (I. M edizinische 
K linik der Technischen U niversi
tä t M ünchen): In te rn ist 1981, 22. 
664.

Szemben az invaziv eljárások
kal a non invaziv módszerek a 
beteget alig terhelik , jóform án 
veszélytelenek. ism ételhetők. E 
módszerek m agukban foglalják a 
gondos anam nézis felvétel és fizi
kális, illetve radiológiai vizsgálat 
m ellett a terheléses EKG-t. a nuk 
leáris m edicina ad ta lehetőségeket 

-és az echocardiiographiát, a Holter 
monitorozást.

Pozitív anam nézis tínusos an
gina pectorisszal jelentős koroná- 
riabetegség bizonyítéka (korona- 
rográfiás vizsgálatok szerin t a 
m egbízhatóság m értéke m eghalad
ja  a 90%-ot).

A szerző nap jaink  legjelentő
sebb non invaziv vizsgálati e ljá rá
sának a terheléses EKG-vizsgála- 
to t ta rtja , m elynek ta lá la ti biz
tonsága elsősorban az alkalm azott 
k ritérium ok függvénye. Elsősorban 
az ST eltérések milyensége a dön
tő, ezen kívül a pulzus, illetve a

vérnyom ás alakulása, a gondos 
aritm ia  analízis és az R -hullám  
am plitúdó-változása az (ún. Brody 
effektus). Megfelelő kritérium ok 
m ellett e vizsgálat kellő in form á
ciót nyú jtha t a koronária-károso- 
dás kiterjedtségéről, ill. súlyossá
gáról.

Nagy jelentősége van a non in 
vaziv eljárások közt a nukleáris 
m edicina e terü leten  alkalm azott 
m ódszereinek. E lsősorban a 201 
thallium m al végzett m iokardium  
sointigráfiának, a  99m technécium - 
mal készített radionuklid  angio- 
gráfia jön szóba. Az előbbi a m ű
ködőképes m iokardium  k im u ta tá
sára, az utóbbi a kam ra kon trak 
ció m egítélésére alkalm as. E mód
szerek ta lá la ti biztonsága m egha
lad ja  a terheléses EKG-vizsgála- 
tét. E m ódszer indikációs te rü le
tei a szerző szerin t: 1. tisztázatlan  
eredetű  m ellkasi fájdalom , bi
zonytalan terheléses EKG-ered- 
m énnyel (főleg olyan esetekben, 
ahol a nyugalm i EKG-n szárblokk 
v a n ); 2. tünetm entes esetekben,
ha a terheléses EKG pozitív; 3. 
in fark tus u tán  a károsodás m érté
kének m egítélésére; 4. bypass-m ű- 
té t u tán  a kard iá lis állapot a la
ku lásának  felm érésére.

Igen lényeges ezek közül a po
zitív terhelés m ellett tünetm entes 
esetek csoportja. Nagy kérdés, 
hogy ezekben az esetekben indo
kolt-e a koronarográfia? F ia ta l
em berek, rizikófaktor nélkül, el
sősorban nők, sportolók közt a 
terheléses EK G-vizsgálat értéke 
kicsi, rela tíve gyakran észlelhető 
álpozitív  eredm ény (a kóros e lté
rést nem  m utató koronarográfiá- 
val alátám asztva). Ezekben az ese
tekben van nagy jelentősége a 
nukleáris m edicina ad ta non in 
vaziv vizsgálati lehetőségeknek. 45 
év fele tt a terheléses EKG-vizsgá- 
la t pozitivitása m ár sokkal in
kább koszorúér-károsodásra utal 
panasz nélküli esetekben is. 2 
m m -t meghaladó típusos ST-süly- 
lyedés, ha az m ár kis terhelés 
u tán  is detektálható, inadaequat 
frekvencia és vérnyom ás-em elke
déssel együtt, az R am plitúdó nö
vekedése ezekben az esetekben je
lentős koronária keringési zavar 
bizonyítékaként értékelhető. Ezek
ben az esetekben feltétlenü l in 
dokolt a koronarográfia.

Izotóp m etodikával lezajlo tt in 
fark tu s u tán  a kam ram űködés 
nyugalom ban és terhelés során 
biztonsággal megítélhető, a koszo
rúérrendszer á llapo tára vonatko
zóan csak a koronarográfia ad fel
világosítást. A klinikai kép a laku
lása, a beteg terhelhetősége ebből 
a szem pontból fontos tám pont.

Az echokardiográfia elsősorban 
a kardiom iopátiák, a m itra lis p ro
lapsus és a bilentyűhibák diag
nosztikájában nap ja ink  nélkülöz
hetetlen  vizsgálata. Az ezzel nyer
hető inform ációk összegezve a ha- 
hagyom ányos eljárások (fizikális 
vizsgálat, EKG, PKG, stb.) ered
ményeivel biztosítják  az elválto
zások felfedését s m egkönnyítik

ezek súlyossági fokának m egálla
pítását.

(Ref.: A  közlem ény a m ehano- 
kardiográfia adta lehetőségekkel 
nem  foglalkozik, jóllehet, az így 
szerezhető adatok is kom oly je 
lentőségű inform ációkat nyú jtanak  
a szívm űködés egyes param éterei
nek elem zésében.)pál0$sy Bé/a dr

Pro és kontra: non-invaziv vagy 
invaziv diagnosztika a kardioló
giában. Az invaziv eljárások érvei.
Cyran, J. (M edizinische K linik I. 
der U niversität, K linikum  Gross
hadern, M ünchen): In te rn ist 1981, 
22, 672.

A szerző közlem ényének beve
zető részében az invaziv vizsgála
tok veszélyeivel foglalkozik: ka
téterezés során a m ortalitás 0,01%, 
veszélyes szövődmény 0,07% (ame
rikai szerzők adatai). K oronarog
ráfia  során a m ortalitás 0,03— 
0,07%, in fark tus keletkezik az ese
tek 0,3—0,6%-ában, az összes szö
vődm ények gyakorisága 0,9—1.5%. 
Részletesen o lvashatjuk  a be
avatkozások során előforduló k a r
diális és ex trakard ió lis szövődmé
nyeket. Ezt követően a koszorúér
betegségek invaziv kórismézése 
következik.

A koronarográfia javalla ta  lehet 
prognosztikus (ismert, tüneteket 
okozó koronáriabetegségben), se
bészi (minden 40 év feletti beteg, 
ha billentyűbeültetés, b illentyű
h iba egyéb megoldása stb. előtt 
áll) és diagnosztikus (ez a legrit
kább; a non invaziv eljárások ne
gatív  eredm énye u tán  a koroná- 
riabetegség detek tá lására vagy 
kizárására). Leggyakrabban prog
nosztikai javalla t a lap ján  végzik a 
koronarográfiát. Az eredm ény fel
világosítást nyú jt a koronária- 
rendszer és a kam ram űködés k á
rosodásának m értékéről s ezekből 
következtetni lehet a beteg v árh a
tó életk ilátásaira . Típusos, stabil 
anginában (transzm urális in fa rk 
tus nélkül) a vizsgálattal a m űtéti 
beavatkozás lehetősége és szüksé
gessége dönthető el. Megfelelő in 
dikáció esetén e betegcsoportban 
érhető el aortakoronáriás bypass 
felhelyezésével a legjobb ered
mény.

Instab il anginában a szerző a 
következő e ljá rás t a ján lja : az első 
24—48 órában intenzív  részlegen 
gyógyszeres kezelés; az esetek 70— 
85% -ában ez javu lást eredményez, 
itt az aku t történés u tán  4—6 h é t
tel indokolt a további teendők 
m egítélésére a koronarográfia. A 
refrak ter esetekben (15—30%) int- 
raaortikus ballonpum pa (Ref.: 
ahol rendelkezésre áll) és aku t ko
ronarográfia. A m ennyiben az el
változás m űtétileg megoldható, a 
vizsgálat u tán  azonnal bypass- 
m űtét; az inoperábilis esetekben 
további gyógyszeres kezelés meg
kísérlése.

K oronarográfia in fark tus u tá n : 
a vizsgálat itt is elsősorban prog
nosztikai inform ációkat ad, ill. a



kezelés irányvonalát (gyógyszeres 
vagy műtéti) objektivizálja. Az 
infarktusos betegek több m int 
70% -ában több ág beteg, ez alól 
csak a 35 év alatti, in fark tuson  á t
esett betegek kivételek.

A kut m iokardiális in fark tusban  
aku t hem odinam ikai exploratiora 
van szükség gyógyszeres kezeléssel 
nem  uralha tó  pap illáris ázom disz- 
funkció vagy szeptum  perforáció 
eseteiben. Külön csoportot képez 
az aku t in fark tu s u tán  is perzisz- 
táló instabil angina; ezekben az 
esetekben a koronária elzáródás
tól disztálisan nem  teljes infarce- 
rálódás képezheti a tünetek  a lap 
já t, vagy több ág betegsége m el
le tt az elégtelen kollaterális ke
ringés. Ilyen esetekben a korai ko- 
ronarográfia s am ennyiben lehet
séges, a korai m űtéti megoldás 
életm entő lehet

Súlyos, életveszélyes és gyógy
szeresen nem  uralha tó  kam rai ta 
h ikard ia az invaziv diagnosztika 
további indikációs területe.

Bypass-m űtét u tán  a rekorona- 
rográfia akkor indokolt, ha a be
teg panaszait a m űtét nem  befo
lyásolja megfelelően, illetve p a 
naszm entes periódus u tán  az an 
ginák újból jelentkeznek. A by
pass elzáródást csak e vizsgálattal 
lehet igazolni.

D iagnosztikus célból végzett ko- 
ronarográfia előtt (atypusos m ell
kasi fájdalom ) a szám ításba vehe
tő egyéb lehetőségek (hiatus h er
nia, gerincelváltozás stb.) kizáran- 
dók. A non invaziv eljárások 
m indegyikét az így fennm aradó 
esetekben el kell végezni s csak 
ezek eredm énytelensége u tán  jö 
het szám ításba a diagnosztikus cél
ból elvégzendő koronarográfia.

Invaziv diagnosztikus kardio- 
miopábiában: a h ipertrófiás kar- 
diom iopátia (obstrukcióval vagy 
anélkül) echokardiográfiával kór- 
ismézhető. 40 év feletti esetben 
az invaziv eljárások akkor indo
koltak, ha a calcium  antagonista 
vagy béta blokkoló te ráp ia  hatás
ta lan  m arad. A m m tom ia — miec- 
tomia javallatához az in traventri- 
ku láris nyom ásgradiens m érése el
engedhetetlen.

Kongesztiv kardiom ionátia non 
invaziv m ódszerekkel biztonsággal 
kórismézhető.

Invaziv diagnosztika b illentyű
h ibákban: á ltalában  részletes hae- 
m odinam ikai vizsgálatokra akkor 
van szükség, ha a klinikai állapot 
jelentősen rosszabbodik (NYHA
III. stádium l. Felnőttkori ao rta  
sztenózist ezzel szemben m ár ko
rábban  invaziv m ódszerekkel is 
szükséges vizsgálni: legkésőbben 
akkor, am ikor a billentyűhiba m ár 
az ism ert tüneteket produkálja. 
A orta billentyű elégtelenségben, 
mivel itt  az esetek jelentős ré
szében klin ikai tüne tek  csak ké
sőn jelentkeznek (am ikor m ár ir 
reverzibilis m iokardiális károsodás 
kialakul), a szerző állásnontia: t í 
pusos hallgatódzási. lelet, radioln- 
giailag k im utatha tó  hal kam ra d i
latatio, 50 Hgmm alatti diasztolés

és 150 Hgmm fölötti szisztolés 
vérnyom ásérték, az EKG-n bal 
kam ra h ipertrófia  jelei a hem odi
nam ikai exploráció jav a lla tá t je 
lentik. Pálossy Béla dr.

Egy QRS-számító módszer a bal 
kamra funkció megítélésére szív- 
infarctus után. Palm eri, S. T. és 
m tsai (D epartm ent of Medicine, 
Division of Cardiology, Duke U ni
versity  M edical Center, D urham ,
N. C .): N. Engl. J. Med. 1982, 306, 4.

Az acut m yocardialis infarctus 
(AMI) korai és késői kim enetelét 
elsősorban az infarctus nagysága és 
a residualis m yocardium  functio
nalis kapacitása határozza meg. Az 
EKG haszna az AMI diagnózisá
ban és lokalizálásában jól m egala
pozott, de az in farctus nagyságá
nak vagy a bal kam ra functio m eg
ítélésében kevéssé ism ert. A QRS- 
szám ító rendszert Selvester és 
m tsai fe jlesztették  ki.

A szerzők 12 elvezetéses EKG 
és a QRS-számító m ódszer egysze
rű síte tt változatának használható
ságát vizsgálták a bal kam ra func
tio becsülésére. A vizsgálatba 
olyan, coronariaőrzőből elbocsátott 
betegeket vettek  be, akiknek en
zim em elkedésük volt, nem  volt 
egyidejű egyéb betegségük, az 
EKG-n nem  volt bal kam ra hyper- 
trophiájuk , vagy ingerületvezetési 
zavaruk. A betegekről standard  12 
elvezetéses EK G -t készítettek 25 
mm/sec papírsebességgel, elbocsá
tásukkor a betegek m ellkasát me- 
tilénkékkel megjelölték, hogy m in
den egyes későbbi EK G-felvétel al
kalm ával ugyanazt a pozíciót al
kalm azhassák. A későbbi EKG-k 3, 
illetve 8 héttel, m ajd 1 évvel az 
AMI u tán  készültek, ezeket ugyan
azon a napon készített radio-angio- 
gram m al hasonlíto tták  össze. M in
den egyes EK G-t a betegek k lin i
kai állapo tának  ism erete nélkül é r 
tékelték. A vizsgált csoportot a 
QRS-complexus alap ján  alcsopor
tokra osztották:

M ellsöfali infarctus  alcsoportba 
sorolták azokat, akiknek régi, vagy 
új, 2> 30 msec Q -hullám uk volt 
egy. vagy több praecordialis elve
zetésben.

Inferior in farctus alcsoportba so
rolták, akiknek régi, vagy új >  30 
msec Q -hullám uk volt az aVF-elve- 
zetésben.

K om binált infarctus  alcsoportba 
azok kerültek, akiknek an terio r -j- 
in ferio r infarctusuk  volt.

Q -hullám  nélkü li in farctus  a l
csoportba azokat sorolták, akiknek 
norm ál Q RS-com plexusuk volt e l
bocsátásukkor és a kórházi kezelés, 
ill. az u tánkövetés során sem volt 
>  30 msec Q -hullám uk.

Az E K G -kat a QRS-számító 
m ódszer szerin t értékelték . A pont
számok összege alap ján  becsülték a 
szív infarctus nagyságát. A szám í
tás k rité rium a ugyanaz a 10 elve
zetés (I—II., aVL, aVF, V. 1—6) és az 
ebből szárm azó QRS-complexusok

am plitúdó-viszonyai és id ő ta rta 
mai. Táblázat alap ján  az egyes el
vezetésekben levő Q -hullám , ill. 
R/Q hányados szerin t pontoztak, a 
pontszám okat összegezték. Az 
EK G-felvételekkel egy napon ké
szíte tt radio-angiogram ból kiszám í
to tták  a bal kam rai ejectiós frac- 
tió t (LVEF). A m yocardium  egyes 
falrészleteit részletesen tanu lm á
nyozták, m indegyiket osztályozták: 
norm ál, hypokinetikus, akinetikus, 
vagy diyskinetikus. Eredm ényeiket 
statisztikailag  elemezték. E redeti
leg 84 beteget vettek  be a vizsgá
latba. A 3 hetes ellenőrzés során 29 
beteget k izártak  a további analízis
ből, m ivel EK G -jukon valam elyik 
kizárási k ritérium ot fedezték fel. A 
m aradék 55 beteg a következőkép
pen oszlott meg: 16 inferior, 16 
an terio r infractus, 12 kom binált 
(a n te rio r-f inferior) infarctus, 11 
Q -hullám  nélküli infarctus. A 8 h e 
tes utánvizsgálatnál további 4 be
teget zártak  ki: 2 reinfarctus, 1 in 
stabil angina, 1 beteg meghalt, ö sz- 
szesen 28 beteget követtek 1 évig.

Az EKG, a radioangiogranhiával 
m eghatározott segm entalis falm oz
gás és a LVEF hasonló összefüg
gést m uta ttak  a 3, ill. 8 hetes, vala
m int az 1 éves u tánvizsgálatnál. A 
norm ális, vagy kissé hypokinetikus 
falm ozgással rendelkező betegek 
LV EF-ja közel norm ális, QRS-szá- 
ma alacsony volt. Azoknál, ak ik 
nél akinesist, vagy dyskinesist ta 
láltak. LVEF-iük csökkent (közép
értékben 40, ill. 31%). QRS-szám uk 
em elkedett volt (közéoértékekben 
6,6. ill. 8,2 pont). M inél súlyosabb 
volt a kontrakciós zavar, annál n a 
gyobb volt a QRS-szám : hynokine- 
sisnél 1.2, akinesisnél 6,6, dyskine- 
sisnél 8,2 pont. 3 feletti QRS-szám- 
m al rendelkező 30 beteg közül 27- 
nek angiographiával igazolt regio
nalis akinesise, vagy dyskinesise 
volt, ugyanakkor, 25 betegből 23- 
nak, akiknek QRS-szám a <i 3 volt, 
globálisan norm ális bal kam ra 
functiója volt.

A Q -hullám  nélküli infarctusos 
betegeknek norm ális LV EF-iuk 
volt. Az inferio r infarctusos be
tegeknek középértékben a norm ál 
ha tá ra  körüli LV EF-értéke volt. 
azonban több betegnek volt ebből a 
csoportból komoly bal kam rai dys- 
functiója. Az átlag  QRS-szám 3,7 
volt, ami a 8. hétre  alig változott. 
Az an terio r infarctusos csoDortban 
a LVEF középértéke a 3 hetes 
u tánvizsgála tnál alacsonyabb volt 
(41%), a 8 hetes vizsgálat idejére 
kism értékben, de szignifikánsan 
em elkedett (44%). A QRS-szám a
3. hétre  5,2 volt, ez a 8. hétre  kis- 
fokú, de szignifikáns csökkenést 
m uta to tt: 4.6. A kom binált in farc
tusos betegek mind a 3 hetes, m ind 
a 8 hetes vizsgálatnál csökkent 
LV EF-val rendelkeztek. Ennek 
megfelelően itt  ta lá lták  a legna
gyobb QRS-szám ot 3 hétre : 8,5, 
ill. 8 hétre : 7,5.

A QRS-számolás módszere 
93%-os sensitivitású. 88% - o s  spe- 
eificitású, jól egyezik a radiogra-
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phiával m eghatározott LVEF-val. 
A QRS-szám ítás és az egyes a l
csoportok LV EF-ja az anterior lo
kalizációja, valam int az első in- 
farctusok esetén nagyon jó egye
zést m uta ttak . Többszörös in farc- 
tusnál csökkenhet a correlatio. Ha 
a linearis regressiós analízis egyen
le teit az összes alcsoportban egyez
te tik  és átlagolják, az LVEF egy 
egyszerű egyenlettel becsülhető: 
LVE =  60 — (3 X  QRS-szám).

3 fele tti QRS-szám jelentősen k á
rosodott LVEF, dissynergia m ellett 
szól. A szerzők befejezésül m egál
lap ítják , hogy az EKG hasznos in
d irek t inform ációt ad az infarctus 
nagyságáról és a bal kam ra func- 
tióról. Tóth Levente dr.

Akut myocarditisek gyakori vi
ralis eredete. Börger, H. H. (Inn. 
Abt. des S tädtischen K rankenhau
ses Radolfszell): Med. Klin. 1982, 
77, 381.

Az antib io tikus kezelés követ
keztében a bacterialis m yocarditi
sek ritkábbá váltak. A korábban 
bagatellizált vírusm yocarditis ma 
a gyerm ekeken és fiatal felnő tte
ken az aku t szívhalál leggyakoribb 
oka. A aku t vírusm yocarditisek 
gyakoriságának egzakt m egítélése 
nehéz, m ert sok vírusfertőzés spo
rad ikusan  folyik le. A lapjában vé
ve az összes v írus cardiotrop ha
tá st fe jthe t ki; ezek nagyságát in f
luenzában 1% -ra, Coxsackie-fer- 
tőzés kapcsán pedig 5% -ra becs
ük. C ardiotrop ha tást figyeltek 
meg továbbá adeno-, ECHO-, ar- 
bovírusok, továbbá m um ps-, ru 
beola-, herpes-, mononucleosis-, 
cytom egalia- és poliom yelitis-ví
rusfertőzések kapcsán is. Az eg
zak t diagnózist csak a m yocardiá- 
lis biopsia erősíti meg; a heveny 
szakban sejtes beszűrődések ta lá l
hatók  necrosisos területekkel, to
vábbá a capillarisok falának  duz
zanata és in te rstitia lis  vizenyő. A 
klin ikai diagnózis nehéz, m ert a 
sym ptom atika változó és nem  je l
legzetes; a gyulladás praecordialis 
fájdalm at, pericardialis dörzszöre- 
jeket, szívburoköm lenyt okozhat; 
vírusfertőzésre u ta lha t a rela tív  
leukopenia kapcsán m utatkozó 
lym phopenia. A súlyos esetekben a 
szívelégtelenség tü n e te i: dyspnoe, 
tachycardia, rhy thm us-zavarok stb. 
jelentkezhetnek. F iatal egyének 
aetiológiailag tisztázatlan  eredetű  
in farctus képében vírusfertőzés le
hetőségére is kell gondolnunk. A 
v írusk im utatás a korai fázisban 
(toroköblítő folyadék, széklet) di
rek t vagjr in d irek t módon lehetsé
ges. A Coxsackie-, influenza- és 
az ECHO-vírusok a heveny v ira 
lis m yocarditisek leggyakoribb kór
okozói. A nyári hónapokban a 
Coxsackie-, a többi időszakokban 
az influenzaferitőzések állnak az 
előtérben. A csecsemők vírus-m yo- 
carditise v itálisán  veszélyes; leg
többször h irte len  hyperpyrexiával, 
tachycardiával, görcsökkel kezdő

dik. A felnőttek  vírusm yocarditise 
jobbindulatú ; tartós károsodások 
(cardiom egalia vagy EK G-elválto- 
zások form ájában) 5—20" „-ban 
fordulnak elő. Influenza A- és B- 
fertőzés kapcsán a m yocardium  
részvételét túlbecsülik. Toxikus 
tényezők (alkohol) hozzájárulnak 
a szívizom károsodásához. A r i t
kább mumpsz, adeno-, cytomega
lia, Epstein—B arr-v írusok  sem ke
vésbé árta lm atlanok. A v írus
m yocarditis kezelésében a szív- 
glycosidok, an tiarrhy thm ica, d iu
retica v ita tha ta tlan  gyógyszerek. 
A vírusta tica ás az im m unsupp- 
ressiv szerek alkalm azása még k í
sérleti stádium ban van. A kezelé
sek értékét illetőleg az álláspontok 
csupán a hosszú távú testi kím é
lés szükségességében egységesek.

ifj. Pastinszky István dr.

Izolált necrosis-gócok keletkezé
se a szív szemölcsizmaiban a ko
szorúserek elváltozásai nélkül. 
Zollinger, U., Th. S igrist (Inst. f. 
gerichtliche Med. am  K antonsspi
ta l St. G allen ): Schweiz, med. 
Wschr. 1982, 112, 719.

A kórbonctani anyagban a szív 
szemölcsös izm ainak csúcsán gya
koriak  (25—60%) a heges elválto
zások, viszont lényegében ritk áb 
bak a szem ölcsizm okra korlátozott 
friss necrosisgócok. Várakozás sze
r in t a szem ölcsizm oknak m ind a 
hegei, m ind a necrosisgócai főleg a 
koszorúerek súlyos selerotikus el
változásainak és/vagy throm bosisos 
elzáródásainak a következménye. 
Viszont teljesen in ta k t koszorúerek 
m ellett a  szemölcsizmok nagyobb 
necrosisait felnőtteken — ellen té t
ben az ú jszülöttekkel — ez ideig 
igen ritk án  észlelték. A szerzők ép
pen ezért közük a bal kam ra sze
m ölcsizm aiban észlelt friss és idő
sebb, legtöbbször haem orrhagiás 
jellegű necrosisgócokat, ahol a ko
szorúerek egészen a perifériáig  
sem m i elváltozást nem  m utattak . A 
necrosis okául m inden esetükben 
sikerü lt in tercu rrensen  fellépett, 
súlyos generalizált hypoxiát kim u- 
tatniok, am ely ex tracard ialis ere
detű volt és az esetek többségében 
reanim atióval leküzdhető asysto- 
liá ra  vezetett (intoxicatio, elektro- 
lytkisiklás, hypertensiv  crisis, sú
lyos pneum onia, narkózis-szövőd
mény, véres asp iratióval szövődött 
zsírem bolia). A pathogenesisben 
nyilván a kevés anastom osissal és 
hosszú in tram ura lis  érszakasszal 
rendelkező szemölcsizmok viszony
lag kedvezőtlen vérellátása a je 
lentős tényező. A necrosis okozta 
releváns papillaris izom -dysfunctio 
klin ikailag  is m egnyilvánulhat 
(systolés zörej, EKG-elváltozások, 
m itra lis insufficientia); a generali
zált oxigén-hiányállapot a sze
mölcsizmok ru p tu rá já ra  is vezet
het.

A klinikusok szám ára m indezek
ből az a következtetés vonható le, 
hogy a súlyos hypoxiás epizódokat

elszenvedett betegeiket cardialísan 
szorgosan ellenőrizzék még akkor 
is, ha megelőzőleg semmi szívbe
tegség nem  állo tt volna fent. Mind 
a pathologus, m ind a törvényszéki 
orvos szám ára fontos a szemölcs
izmok m ikro- és m akroszkópos ru 
tinszerű  vizsgálata, hogy az előre
m ent hypoxiás állapot következ
m ényeit igazolni tudják . Bár az 
ilyen an-, hypoxiás állapot és a h a 
lál között a legrövidebb idő csu
kán két ó rá t te tt ki, mégis a p a 
pillaris izm okban m akroszkóposán 
nem  észlelhető, de kórszövettani- 
lag m ár k im utatha tó  korai elvál
tozások voltak az izom rostokban.

ifj. P astinszky István dr.

A  HDL-cholesterin anyagcseréje, 
funkciója és klinikai jelentősége.
Reuter, W., H errm ann, W .: Dt. Ge- 
sundh.-Wesen, 1982, 37, 49.

Ú jabban feltűnő figyelm et szen
telnek a HDL-hez kötött úgyneve
zett H D L-cholesterin és corona
riabetegségek összefüggésének. És 
ha még ennek pathológiai, -fi
ziológiai és m etabolikus szerepe, 
főleg az iszkém iás cardiovascula
ris kórképek lé trejö ttében  még tisz
tázásra is szorul, annyi m áris leszö
gezhető, hogy a HDL-ek érvédők 
és „jó cholesterin t” tartalm aznak.

A  HDL, H D L-cholesterin b ioké
miája, pathobiokém iája és m etabo- 
lizmusa. Szerkezetük és biokém iai 
jellegzetességük alap ján  a lipopro- 
teinek 5 csoportra oszthatók: 1. 
Chylomikronok. 2. „Very low den- 
sity”-lipoproteinek (VLDL). 3. „In
term ediate  density”-lipoproteinek 
(IDL). 4. „Low density”-lipoprotei- 
nek (LDL). 5. „High density”-lipo- 
proteinek (HDL). A HDL a legli- 
pidszegényebb, legkisebb és legsű
rűbb része a lipoprotein-spektrum - 
nak. A serum  Cholesterin ta rta lm á
nak  65%-a az LDL-ben, 15%-a 
a VLDL-ben, 20%-a a HDL-ben 
helyezkedik el. A H D L-re a m a
gas fehérje ta rta lom  jellemző, 
am ennyiben 7—12% cholesterinből,
15—25% cholesterinesterből, 17—
30% phosphoüpidből, 3—6% trigly- 
ceridből és 40—55% fehérjéből áll.
A fehérjerész 65—71%-a az apo
protein A-I., 20—25% -a az Apó 
A-IL, 8—10%-a pedig az Apó C-L,
II., III. frakcióban helyezkedik el.
A HDL az endoplasm atikus reticu- 
lum ban és elsősorban a m ájse jtek 
ben képződik, de in travasalis szin
tézissel is létrejöhet.

A HDL és VLDL kapcsolatában 
a következő összefüggéseket felté
telezik: 1. A H D L-cholesterin tü 
kör csökken a triglyceridekben 
gazdag lipoproteinek leépülési za
vara következtében. 2. HDL-cho
lesterin  csökkenés és hypertrig ly
ceridaem ia jön lé tre  a m egnőtt 
VLDL-szintézis m iatt. 3. P rim er 
H D L-cholesterin csökkenés a hy- / Л  
pertrig lyceridaem ia következtében. \T/T 
E tapasztalatok am ellett szólnak, X I  
hogy a HDL kém iai összetétele — 
nem  állandó és apoprotein, vala- 783
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m int iipid kom ponensei cserélőd
nek.

A HDL funkciója elsősorban a 
Cholesterin transzportjából áll, 
am ennyiben azt a perifériá ró l a 
m ájba szállítja  vissza. A Choleste
rin  fő lebontódási helye a m ájsejt, 
ahol nagyrészt epesavakká oxidá
lódik és így választódik ki.

H D L-Cholesterin és cardiovas
cularis betegségek. Diagnosztikus 
értéke a  coronaria-rizikó felism er
hetőségében m érhető le. 240—300 
mg% -os (6,2—7,8 mmol/1) összcho- 
lesterin  szintnél m ár célszerű a 
H D L-cholesterint is m eghatározni, 
a gyakorlatban azonban fontos, 
hogy 300 mg% feletti össz- 
cholesterin szintnél csaknem  m in
dig, 240 mg°/o a la tt pedig csak r i t 
kán áll fenn kezelést igénylő LDL- 
cholesterin koncentráció. A HDL- 
cholesterin ism erete lehetővé teszi 
a coronaria-rizikó felbecsülését, 
am ennyiben a H D L-cholesterin és 
iszkém iás szívbetegségek között 
fordított, az LDL-cholesterin és isz
kém iás szívbetegségek között pedig 
pozitív összefüggés áll fenn. Az 
LDL/HDL-cholesterin hányados 1,0 
—1,5-nél norm álisnak, 1,5 felett 
gyanúsnak, 2,0 fe le tt pedig k ifeje
zetten veszélyesnek tek in thető  és 
hasonlóak az összefüggések az agyi 
és perifériás érbetegségekkel is.

A  H D L-cholesterint befolyásoló 
tényezők. A  férfiak  35—55 mg°/0-os 
(0,9—1,4 mmol/1 HDL-cholesterin 
értékei alacsonyabbak, m int a nők 
45—65 mg% -os (1,2—1,7 mmol/1) 
értékei és feltételezik, hogy a fé r
fiak  alacsonyabb értékei részben 
az aktuális V LDL-triglycerid nívó
tól is függenek. É le tkorral való ösz- 
szefüggés csak a nőknél tapasz ta l
ható. A H D L-cholesterin a 13. élet
évtől kezd csökkenni és ez a fé r
fiaknál kifejezettebb, m int a nők
nél. A  nők H D L-cholesterint nö
velő tényezői a testi aktivitás, oest- 
rogenek, a táp lálék  te líte tlen  zsír
sav ta rta lm a  (?), C -vitam in, alko
hol, peszticidek, clofibrinsav, niko
tinsav  és szárm azékai, heparin , ge
netikus befolyások (hyper-alfa- 
cholesterinaem ia). A  fé rfia k  HDL- 
cholesterint csökkentő tényezői az 
androgének, szénhidrátgazdag é t
rend, propranolol, diuretikum ok, 
cigarettafüst, elhízás, diabetes, in 
zulinhiány és -rezisztencia, u rae 
mia, m ájbetegségek, cholestasis, 
pancreatitis, hyperlipoproteinae- 
m iák, genetikus befolyások. A nők 
m agasabb H D L-cholesterin szintjét 
egyértelm űen az oestrogen m etabo- 
lizm ussal hozzák kapcsolatba, a 
gestagének viszont az androgének- 
hez hasonlóan csökkentik. D iabe- 
tesben az inzulinkezelés növeli, a 
hyperlipoproteinaem iák hypertri- 
glyceridaem iája pedig csökkenti. 
Az alkoholnál azt is szám ításba 
kell venni, hogy trig lycerid-szin t 
em elkedést, hyperton iát és d irek t 
szívkárosodást okozhat. Az érvédő 
H DL-cholesterin szint a dohányzás 
elhagyása u tán  egy évvel kezd 
em elkedni és a testi ak tiv itás is 
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Anaesthesiológia
Az anaesthesia költségei. B. A.

Astley, J. Seeker W alker (Depart
m ent of A naesthetics, U niversity 
College Hospital, London, W. C.
I.): Brit. Med. J. 1982, 285, 189.

A  szerzők 20 évvel ezelőtt vizs
gálták  a  költségem elkedés okait és 
költségeit. Shackleton  20 évvel ez
elő tt egy narkózis költségeit, be
leértve a szem élyzet fizetését is, 
3,69 fon tnak  ta lálta . 20 évvel ké
sőbb ugyanez a költség 29,68 fon t
ra  em elkedett. Ez a réginek csak
nem  nyolcszorosát teszi ki. Vizs
gálták  a költségem elkedés okait és 
azt ta lálták , hogy a költségek 
em elkedésének 68% -át az egész
ségügyiek fizetésének növekedése 
teszi ki, am i a 20 év a la tt lé tre
jö tt inflációval részben m agyaráz
ható. A költségek em elkedésének 
további m agyarázata a gyógyszer
árak  20 év a la tt tö rtén t em el
kedése lehetett. A szerzők m egálla
pítják, hogy az infláció és a gyógy
szerárak  állandó em elkedése igen 
nehézzé teszi az egyes kórházak 
költségvetésének tervezését és be
ta rtásá t. Sokszor ezek a körülm é
nyek igen nehéz döntések elé á llít
ják  az anaesthesiológia és a kórház 
vezetését, m ert például egy hosz- 
szabb külföldi tanu lm ányút költsé
gei olyan m agasak, hogy azon az 
áron egy resp irá to r is beszerezhető. 
A szerzők tanulm ányuk végén 
megemlítik, hogy ada ta ikkal más 
osztályoknak óhajtanak  segíteni a 
reális klin ikai költségvetés felá llí
tásában. Forgács István  dr.

Szülési fájdalom csillapítás h a tá 
sossága: 1000 eset áttekintése.
Morgan, B. és m tsai (Queen C har
lo tte’s M aternity  Hospital, Lon
don): Brit. Med. Jour. 1982, 285, 
689.

1000 szülő nőt kérdeztek meg a 
szülést követő 48 órán  belül, hogy 
m ilyen m értékű fá jda lm at szen
vedett el a hüvelyi szülés alatt. A 
szülő nőket előzőleg esti iskolákon 
felvilágosították, hogy a szülési 
fájdalom csillapítás m ilyen módoza
tai között választhatnak, ism erte t
ve az egyes módszerek előnyeit és 
hátrányait. A vajúdók  így sa já t 
m aguk határozták  meg, hogy a 
rendelkezésre álló módszerek kö
zül választanak-e és, hogy m elyi
ket. Következő csoportok alakultak  
ki: fájdalom csillapítás nélkül szült 
80 szülőnő, Entonoxot 128, pethi- 
d in t 120, pe th id in t -j- Entonoxot 88, 
pudendal blockot 24, ep idura lt 423, 
ep idu ra lt +  Entonoxot 38, peth i
d in t +  ep idura lt 47, vegyes m ód
szert 52 vajúdó választo tt (a ve
gyes csoportból 27 előzőleg epidu- 
ralban  részesült, mely hatástalan  
volt, vagy ep idurá lt kapott egyéb 
megelőző ineffektiv  anaesthesia 
után. A m aradék különféle im. 
vagy iv. ópiát therap iában , vagy re
gionál blockban részesült).

A fájdalom csillapító  hatást 1Ö cm 
hosszú lineál analog skála segítsé
gével értékelték, valam int az erre 
a célra szerkesztett kérdőívet tö l
tö ttek  ki. Az értékelésnél kiderült, 
hogy teljes fájdalom m entességet 
egyik m ódszerrel sem lehete tt e l
érni, de a legjobb eredm ények az 
ep idurál csoportban voltak. Igaz 
viszont, hogy a m űtétes szülések 
szám a is ebben a csoportban volt 
a legm agasabb (a kevert csoportot 
nem  szám ítva). V itatható azonban, 
hogy ez az epiduralis analgesia h a 
tása  le tt volna, m ert ebben a cso
portban  éppen azok a szülések 
gyűltek össze, m elyek eleve fá jd a l
m asabbak voltak, nehezen és lassan 
haladtak , lényegesen több volt a 
p rim aparák  száma, valam in t a v a
lam ilyen okból indukált szüléseké 
is.

A szerzők végkövetkeztetésként 
m egállapítják, hogy a szülés előtt 
bá to rítan i kell az anyákat, hogy a 
m odern fájdalom csillapító  e ljá rá
sok közül valam elyiket vegyék 
igénybe, noha tudniuk  kell, hogy 
a szülések így sem lesznek teljesen 
fájdalom m entesek.

(Re/.; A  szerzők anyagukat rend
k ívü l kritikusan  és reálisan értéke
lik. M indenesetre elgondolkoztató, 
hogy m egfelelő felvilégosítás után  
1000 -ből összesen 80 szülő nő nem  
ta rto tt igényt valam ilyen fá jda lom 
csillapításra. N em  vitatható, hogy 
hatásosság szem pontjából az epi
duralis analgesia messze k iem el
ked ik a többi m ódszer közül, és ha 
többféle m ódszer áll rendelkezésre, 
akkor éppen az igen fájdalm as és 
valam ilyen okból elhúzódó szülé
seknél kerül elsősorban alkalm a
zásra. Ezért a különböző kom pli
kációk utólagos értékelése, egysze
rű összehasonlítás alapján hamis 
képet ad. V élem ényem  a szerzőké
től csak egy pontban tér el: az epi
duralis anaesthesia alkalmas a szü 
lések teljes fá jdalom m entessé té te
lére, ahol erre szükség van, ez k i
zárólag m egfelelő technika és a 
localanaestheticum  dózisának kér
dése. Term észetesen az esetek dön
tő többségében ez felesleges és nem  
is kívánatos. Ez az a pont, ahol 
az anaesthesiológus csak a legna
gyobb szakm ai tudás és tapaszta
lat segítségével képes m egtalálni az 
arany középutat).

Krasznai Péter dr.

Anaesthesia által okozott m alig
nus familiaris hyperthermia. Joan- 
nard, A. (Hőpital Debrousse, 29, 
rue Soeur-Bouvier, F. 69005, L yon): 
Pédiatrie, 1982, 37, 231.

A m alignus hypertherm ia (m. 
h.) a legsúlyosabb vegetatív  zavar, 
am elyet az általános anaesthesia 
folyam án a volatilis ágens vált ki. 
K im enetele leggyakrabban fatális, 
hacsak az anaesthesiát fel nem 
függesztjük és azonnali tüneti ke
zelést be nem  indítunk. — A kór
kép első le író ja W aters volt, a „fa- 
m iliális” jellegét Locher, m ajd



benborough  ism erte fel. A hyper- 
therm iához általános izom tónusfo
kozódás, m etaboliás acidózis, myo
lysis és dissem inált in travascularis 
coagulatio kapcsolódik. 100 000 é r
zéstelenítésre esik 1 eset; gyerm e
keknél gyakorisága 1:10 000. A je 
lenlegi ism eretek szerint a kórké
pet génanom ália váltja  ki. F elté
telezik, hogy a m endeli szabályok 
a lap ján  autoszóm  dom inánsan 
öröklődik a bántalom . A klinikai 
tüne tek  k iváltásában  számos té 
nyező já tsz ik  szerepet. Egyesek 
szerin t az izomkárosodás klin ikai- 
lag látens, s ezt az általános érzés
telenítés kapcsán egy volatilis 
ágens hozza felszínre. Jelenleg nem  
rendelkezünk olyan teszttel, am ely- 
lyel a veszélyeztetett egyéneket ki 
lehetne szűrni.

A m. h. elsődleges oka a szöve
tek, főleg az izmok therm ogenezi- 
sének fokozódása. A felfokozott 
katabolizm us m asszív hyperlacta- 
cidaem iához vezet, az izmok kon t
rahálódnak, a testnedvekben, az iz
m okon kívüli szövetekben is zava
rok jelentkeznek. Az izom ban h a
sonló morfológiai változások jön
nek létre, m in t a kongenitális myo- 
path iában . A prediszponált egyé
neknél ezen elváltozások csak fizio
lógiai- és anyagcsere-vizsgálatok 
ú tjá n  m érhetők fel. A m etaboliás 
válasz a patológiás izom részéről 
in  vivo és in vitro  is abnorm is. Az 
izomszövet vénás vérében fokozó
dik az 0 2-fogyasztás, csökken a 
P 0 2, a pH, em elkedik a pC 02, a lak- 
tát, a  kálium érték  és a hőm érsék
let. A hypoxaem iát megelőzi a lac- 
tacidaem ia. A hőm érséklet-em elke
désre fokozódik a szívműködés, fo
kozott m értékben katecholam inok 
szabadulnak fel, ami a m ár fellé
p e tt hypertherm iát még növeli. In 
v itro  biokém iai vizsgálatok kim u
ta tták , hogy a halo than deprim álja 
a m itochondriális légzést és a sar- 
coplasm a Ca-felvételét. M indezek 
a m. h .-ra  fogékony egyedek izom- 
zatában  is kim utathatók. A halo
than  a kóros izom zatban egy erős 
depolarizációt hoz létre, ezt a  dan t- 
ro len  megakadályozza.

A súlyos klinikai form ák m ellett 
„ fru s tre” form ák is ism eretesek, 
sőt családi anam nézisben ún. riz i
kóesetek is felism erhetők. A k lin i
kai tüne tek  az általános érzéstele
nítés beindulása u tán  izomgörccsel 
— először trism us — jelentkeznek, 
ez generalizálódik, rezisztens cura- 
rera, m ajd  gyorsan em elkedő hy
pertherm ia  lép fel, tachypnoe, 
dyspnoe, cyanosis, tachycardia, és 
egyéb kardiovaszkuláris tünetek  
ritm us- és vezetési zavarokkal je 
lentkeznek, diffúz szöveti és cereb- 
rá lis  léziókkal, am elyeket csak sú
lyosbít a DIK fellépte. A lefolyás 
leggyakrabban végleges keringési 
katasztrófa, mély kóma, idegrend
szeri zavarokkal. V annak inkom p
le tt form ák is, am elyek esetleg ke
zelhetők.

A prevenció lényege a családku
tatás, a veszélyeztetett egyedek k i
szűrése. Ezek az egyének sajátos

képet adnak  az izom -hypertonia 
m ia tt: atlétikus kinézetűek, gya
koriak náluk a spontán izomgör
csök is. Esetleg egyéb anom áliák is 
felism erhetők náluk. A biológiai 
tesztek közül a szérum  CPK em el
kedett az esetek 3/4-ében.

A kezelés eredm énye a gyorsa
ságtól függ: az ágens adagolásának 
beszüntetése, lázcsökkentő szerek 
és eljárások, az arté riás és cen trá 
lis vénás nyomás csökkentése, m es
terséges lélegeztetés, a hypovolae- 
mia, acidózis korrekciója, perito- 
neális dialízis. Végül dan tro len  iv., 
m ajd  infúzióban. Ez a halálozást 
80% -ról 30% -ra csökkentette.

Kövér Béla dr.

Lidocain és bupivacain keveré
kek epidurális érzéstelenítéshez.
Seow, L. T. és m tsai: A nesthesio
logy, 1982, 56, 177.

A szerzők prospektiv, dupla-vak 
m ódszerrel vizsgálták az egyszeri 
lum balis ep idural érzéstelenítést 
60 jó állapotú betegen, alhasi be
avatkozásoknál. A betegeket 5 cso
portba osztották. M indegyik csoport 
különböző localanaestheticum ot k a 
pott 1 :200 000 adrenalinnal. A 
localanaestheticum ok: 0,5% bup i
vacain HC1, 2% lidocain HC1 és li- 
docain-bupivacain 1:3, 1:1 és 3:1 
keverékek voltak. A sensoros blo
kád kezdete és k iterjedése hasonló 
volt m ind az 5 csoportban. A két 
segm entum ra terjedő  részleges és 
teljes sensoros blokk visszatérési 
ideje pozitív korreláció t m utato tt 
az oldatok bup ivaca in -tarta lm ának  
em elkedésével, lidocainnál 84 perc 
(részleges), 70 perc (complett) volt, 
bupivacainnál ez 128 (részleges), 
ill. 101 (complett) percig ta rto tt. 
A sym pathicus blokk ism ertető je a 
bőr hőm érséklet mérése, h a tá s ta r
tam a lidocainnál 124 +  13 perc, bu
pivacainnál 286 +  32 perc, a keve
rékekben a kettő  között volt. A 
teljes motoros blokk beállása leg
gyorsabb és a blokk legerősebb a 
lidocain-bupivacain 1 :1 arányú  ke
verékével volt. Az egyes gyógysze
rek  farm akok inetikája egyik keve
rékben sem változott meg.

A szerző végső konklúziója az, 
hogy a m axim ális k lin ikai dózis 
egyszeri alkalm azására, epidurális 
érzéstelenítésnél, a lidocain és bu
pivacain  keverékeknek nincs kü 
lönösebb előnye. Ha epidurális é r 
zéstelenítésnél kanül van bevezet
ve, meg lehet választani a m egfe
lelő érzéstelenítő  o ldatot a m otoros 
és sensoros blokk lé trehozására a 
m űtét a la tt és a postoperativ  pe
riódusra, mely nem  h a t a motoros 
blokádra. Ha egyszeri dózisú epi
duralis érzéstelenítést végeznek, a 
lidocain és bupivacain 1:1 arányú 
keverékét érdem es adni, a gyors 
motoros blokk lé trehozására és a 
hosszan ta rtó  postoperativ  fá jd a 
lom csillapítás elérésére, bár a nye
reség így is kicsi.

Faluhelyi A n ikó  dr.

Az általános érzéstelenítés h a 
tása a légzésfunkcióra. Gelb, A. E. 
és m tsai (Departm ent of A nesthe
siology and Physiology, Mayo Cli
nic and Mayo Foundation, Roches
ter, MN 55905): Lung, 1981, 159, 
187.

A szerzők összefoglalják azokat 
az ism ereteket, am elyeket az á lta 
lános érzéstelenítés elsődlegesen a 
tüdő m űködésében, másodlagosan 
pedig a m ellkas alakulásában  okoz.
M ind az alveo láris-artériás oxigén- 
tensio, m ind az artériás-alveo láris 
széndioxid-tensio grádiens és a vé
nás vérkeverődés általános érzéste
lenítés közben fokozódik. A vénás 
vérkeveredés fokozódását anatóm iai 
shunt és olyan shunt-szerű  hatás 
eredm ényezi, am i az alveolusokban 
a kapillárisok falán  á t a gázcse
ré t csökkenti. A szív perctérfogata, 
a kevert vénás vér oxigéntartalm a 
csökken. Ennek következtében az 
oxyhaem oglobin disszociációs gör
be balra  tolódik, a szén-dioxid ki
ürülés pedig csökken. A ventilatio  
és a perfusio hányadosa em elke
dik. A belégzett gáz eloszlását a 
tüdő és a légutak  m echanikai tu 
lajdonságai, valam in t a tüdő tágu
lására ható erők szabályozzák. A 
hanyatt fekvő a lta to tt betegben a 
funkcionális m aradékkapacitás, a 
tüdő rugalm assága, a tüdő k itágu
lását elősegítő erő és a zárókapaci
tás csökken, a légutak ellenállása 
pedig a norm álisnak a kétszeresére 
em elkedik. Éber állapotban a funk
cionális m aradékkapacitásnak m eg
felelő m ennyiségű levegőnek a be- 
légzése u tán  a légcsere a tüdő felső 
részén jobb oldalsó testhelyzetben 
a legnagyobb, am i a hanyatt, az ülő 
és a hanya tt fekvő helyzetben egy
re esőken. Á ltalános érzéstelení
téskor az oldalt és hanya tt fekvő 
betegben a gázcsere csökken, a h a 
son fekvő betegben azonban ugyan
olyan, m int hason fekve. Á ltalános 
érzéstelenítéskor zavart a vérelosz
lás is a tüdőben. Az iv. adott érzés
telenítő  szerek nem  csökkentik az 
érszűkületet. Az általános érzéstele
nítés ha tásá ra  a funkcionális k a 
pacitás, a tüdő tágulékonysága, be- 
légzés u tán  a tüdő visszahúzódó 
képessége, valam in t belégzéskor a 
tüdő tágulását elősegítő erő csök
ken, am i annak  a következménye, 
hogy az altatószer ha tásá ra  a h a
nyatt fekvő betegben a rekeszizom 
a hasüregből a m ellkasba m aga
sabbra em elkedik, a bordaközti lég
zőizmok tevékenysége pedig meg
szűnik. így a m ellkas form ája a 
norm álistól lényegesen eltérő lesz.
Végül az általános érzéstelenítés a 
szervezetnek a vér fokozott szén
dioxid és csökkent ox igén-tartal
m ára való reakció já t jelentősen 
mérsékli. Pongor Ferenc dr. 785



Endoscopia
A felső gastrointestinalis tra k 

tus endoscopjainak fertőtlenítése 
A ngliában. Axon A. T. R. és m tsai 
(Royal United Hospital, B a th ): 
Lancet, 1981, 1, 1093.

A szerzők összegyűjtötték és é r
tékelték  az 52 angliai endoscopos 
centrum  je len tését az endoscopok 
fertőtlenítéséről. A jelentések alap
ján  az inform ációt adó központok 
43% -ában hatásos fertő tlenítő  el
já rá s t használtak, míg az intézetek 
23% -ában nem  alkalm azták  a m ű
szerek fertő tlenítését. Azok az in 
tézetek, ahol kém iai dezinficiálás- 
ra  g lu táraldehydet alkalm aztak  
(37%), valam ennyien beszám oltak 
contact derm atitisekről, nasalis ir- 
ritációról a vizsgált egyéneken. Sok 
helyen az endoscoposok között n a
gyobb a félelem  a contact hyper- 
sensitív  reakcióktól, m elyet a glu- 
tara ldehyd  okozhat, m in t a fertőzé
sek átvitelétől. Ebben a kevés ke
resztfertőzés is szerepet játszik, 
m elyet endoscopos vizsgálatokkal 
egyértelm űen kapcsolatba lehete tt 
hozni. A szerzők vélem énye szerin t 
sürgősen ki kell fejleszteni a ke
vésbé toxikus hatásos fertő tlenítő  
szereket és e ljárásokat az endosco
pok szám ára.

Ref.: Eddig 8 Salm onella kereszt
fertőzést, 3 pseudomonas infectio  
á tv ite lt és bacteriaemiát közöltek  
endoscopok alkalm azása során. Bár 
E R P -k után a pancreatitisek hal
mozódása a kém iai dezin ficiensek  
használatával ritku lt, nincs egyér
te lm ű  b izonyíték arra, hogy ezek
nek  a szereknek az alkalmazása  
csökkenti a fertőzések lehetőségét 
a hagyományos m echanikai tis z tí
tószerekkel szemben.)

U jszászy László dr.
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Az előkészítés és a colonoscopiás 
polypectom ia biztonsága. Taylor,
E. W. és m tsai (Birm ingham , Ang
lia ) : G astroenterology 1981, 81, 1.

A fiberoptikás colonoscop e lte r
jedése óta az endoscopos polypec
tom ia lehetőségei széles körben te r
jednek. A beavatkozáshoz a jó elő
készítés elengedhetetlen. Ebből a 
szem pontból az ortograd sós átm o
sás nagyon eredm ényesnek bizo
nyult, de a betegek a p rocedúrát 
rosszul to le rá lták  (több liter sós 
mosófolyadék p. o.). Az orális m an
nitol, m in t osm otikus hashajtó  el
v iselhetőbbnek és jó hatásúnak  b i
zonyult, de egy alkalom m al ilyen 
előkészítés u tán  colonoscopos poly
pectom ia során letalis kim enetelű 
colon-gáz robbanást észleltek.

A nyagukban a két fen ti előkészí
tési mód m elle tt m eghatározták  a 
colon gáz összetételét és a robba
nás veszélyét. Az eredm ények alap
ján  a  m annitolos előkészítés során 
a vastagbélben m agasabb m etán és 
h idrogén koncentrációt észleltek és 
vélem ényük szerin t ez az elektro
mos beavatkozás során a robbanás- 
veszély növekedéséhez vezethet.

A m akroszkópos bélsárm aradvá- 
nyokat a bélcsatornából m indkét 
előkészítési mód csaknem  teljes 
m értékben eltávolította, a betege
ket jól lehete tt vizsgálni. A faecá- 
lis baktérium szám  a sós mosás u tán  
nem  változott, míg a nem  felszívó
dó oligoszaharid, m annito l adago
lásakor az Escherichia coli szám  a 
székletben ugrásszerűen em elke
dett.

T apasztalataik  a lap ján  felvetik  
a m annitolos előkészítés alkalm a
zásakor a kiegészítő kezelésként 
adandó an tib io tikum  szükségessé
gét, illetve nélkülözhetetlennek 
ta rtjá k  az ilyen előkészítés u tán  
végzett polypectom iák esetén a 
C 0 2-os á tá ram o lta tást az elektro- 
sebészeti beavatkozások előtt.

U jszászy László dr.

A gyerm ekkori tápcsatorna fel
sőbb szakaszának fiberoszkópiája.
Mougenot, J. F., Polonovski, C. 
(Service de G astroenterologie-N ut- 
r ition  pédiatrique, H őpital Trous
seau, 26 av. de Docteur A.-Netter, 
75012, P aris): Arch. Fr. Pédiatr. 
1981, 38, 807.

Az utóbbi évek technikai vívmá
nyai lehetővé tették az oesophago- 
gastro-fiberoszkópia (o. g. f.) kiter
jedt alkalmazását. A szerzők ezért 
lényegesnek tartják, hogy össze
gezzék az irodalmi ismereteket és 
közöljék saját tapasztalataikat.

Táblázaton ism ertetik  az ú jszü
lö ttkorban  is alkalm azható fibe- 
roszkóp sajátosságait, kiem elik, 
hogy újszü lö ttkorban  és csecsemő
korban ké t m űszer használatos: 1 
hónapos korig a BF-B3MG, 6 hó
napos korig a G IF-P  jelzésű. 
Ugyancsak táblázaton tün te tik  fel, 
hogy ezekkel a nyelőcső-gyomor- 
vékonybél mely szakasza érhető  el, 
tek in thető  át.

Az o. g. f. technikai részleteinek 
le írását mellőzik, e helyett a vizs
gálati feltételek  biztosításának fon
tosságát hangsúlyozzák. Ezek kö
zül kiem elik, hogy a beteg: 1. a 
vizsgálatot megelőzően 6 órán á t 
táp lálékot ne vegyen fel, 2. az o. 
g. f. a  megelőző radiographiás vizs
gálato t csak 24 óra elteltével kö
vesse; 3. a vizsgálat m ár az oeso
phagus szájadék kezdetétől folya
m atosan a szem ellenőrzése mel
le tt tö rtén jék ; 4. a legtöbb, abban 
gyakorlott gyermekgyógyász az o. 
g. f.-t egyszerű prem edikációban 
végzi. A választo tt szerek a team ek 
szerin t változnak; 5. a pharyngo-la- 
ryngealis te rü le te t 2%-os te traca in - 
nal lokálisan érzésteleníteni kell;
6. a szem kontro llja  m ellett, m ér
sékelten inszufflálva, a  duodenum  
m ásodik szakaszáig ju th a tu n k ; 7. 
táp lálékfelvétel csak a vizsgálatot 
követő 24 óra elteltével engedé
lyezhető, lokális anesztézia esetén 
előzőén meg kell győződni a nyelés 
zavartalanságáról.

Az eljárás szövődményei magas 
endoszkópia esetén 0,067—0,08%- 
ra  tehetők. Halálos baleset 0,03—

0,04%-ban fordul elő: főleg perfo
rációk, aspirációk, kard ioresp irá- '—
ciós zavarok. Az adatok  elsősorban 
felnő ttekre vonatkoznak. G yerm e
keknél magas endoszkópia esetén 
egyetlen períoratió ró l sem szám ol
tak  be. Egyedül a kardiorespirációs 
zavarok jelentőségét hangsúlyoz
zák. Ezért is nagyon fontos, hogy 
a reanim ációra állandóan fel kell 
készülni. A szeptikus kom pliká
ciók kivételesek.

A beavatkozás indikációi: 1. gast- 
ro-oesoghagealis reflux, 2. veleszü
letett, vagy szerzett oesophagus ste
nosis esetei; 3. idiopathiás m ega- 
oesophagus; 4. oesophagus varixok 
helyének, szám ának, kiterjedésének 
m eghatározása; 5. gastroduodenalis 
elváltozások felism erése; 7. m aró 
anyag baleseti ingesztiója esetén,
24 órán  belül végezve, nem csak 
a lézió topográfiájáról, hanem  a fo- ^  
lyam at súlyosságáról is tá jékozta t s 
a gyógyulás is ez ú ton ellenőriz
hető.

A fiberoszkópiának te ráp iás és 
operációs lehetőségei is vannak. 
Régóta ism ert az oesophagusok tá 
gítása, az oesophagus varixok 
szklerotizálása, az idegentestek e l
távolításában já tszo tt szerepe. A l
kalm azása — a felnőttek  példájá
ra  — perspektivikus lehet a vér
zéses léziók term ikus koaguláció
jában. K övér Béla dr.

Távlati eredmények endoscopos 
sphincterotomia után. Seifert, E. és 
m tsai (Städtische K rankenhaus 
Kempelhof, K oblenz): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 610.

A sphincterotom ia endoscopon át 
való végzése 1974 óta a kezdeti 
eredm ények nyom án egyre inkább 
te rjed  a  V ater-papilla különböző 
szűkületeinek kezelésében. Az 
utóbbi időben azonban k ite rjed 
tebb, de k ritik á tlan  alkalm azása bi
zalm atlanságot kelte tt az e ljárás
sal szemben. A szerzőket ez ind í
to tta  az NSZK 25 in tézete 9041 
esetből álló endoscopos sphinctero
tom ia (EST) anyagának k ritikus 
elemzésére.

A beavatkozás java lla ta  choledo- 
cholithiasis volt 83,9, papillasteno- 
sis 10,64 és pap illatum or 2,06%- 
ban. Szövődmények 7,55% gyako
risággal fo rdu ltak  elő, viszonylag 
gyakrabban a papillastenosis m iatt 
végzett EST után. Leggyakoribb 
szövődmény a vérzés, ritkább  a 
pancreatitis, cholangitis, perfora
tio. Az EST u tán i halálozás 1,12%. 
Ez önm agában nem  kis szám, de a 
60 évnél idősebbeken végzett m ű
téti beavatkozások 5—12% postope- 
ra tív  halálozásával összehasonlítva 
kedvező. Az EST késői eredm ényei 
jók.

Az utánvizsgálatok szerin t az epe- 
u takban  az esetek több m int 90%- 
ában nem  volt kő, a betegek p an a
szai több m in t 93% -ban m egszűn
tek  vagy enyhültek. Recidiv követ 
5,77%-ban ta láltak , a szűkület ú jra 
képződött 3,14%-ban. Legjobbak az
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SUMETROLIM
szirup , ta b le tta  sulfonam idum
HATÓANYAGOK

2.5 g sulfamethoxazolum, 500 mg trimethoprimum (100 ml) 
szirupban; 400 mg sulfamethoxazolum. 80 mg trimethoprimum 
tablettánként.

JAVALLATOK

A felső és az alsó légutak fertőzései; akut és krónikus bronchi
tis, bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, sinusitis, pharyngitis. 
A vese és a húgyutak fertőzései: akut és krónikus cystitis, 
pyelitis, pyelonephritis, urethritis.
Az epehólyag és az epe utak gyulladásos megbetegedései; 
cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertőzései: enteritis, typhus abdomina
lis, paratifusz, dizentéria.
Bőrfertőzések: pyoderma, furunkulus, abscessus, sebfertőzés. 
Nemi szervek megbetegedései: gonococcus-urethritis, prosta
titis.

ELLENJAVALLATOK
Máj- és veseelégtelenség, vérdyscrasia. szulfonamid-túlérzé- 
kenység, terhesség (az első harmadban és a szülést megelőző 
hetekben).

ADAGOLÁS
Akut infekció esetén legalább 4 napon át (azon túl fenntartó 
adagban) kell adni, legalább 2 napi tünetmentesség eléréséig. 
Felnőtteknek: terápiás napi adag 2x2 tabl., fenntartó napi 
adag 2x1 tabl., maximális napi adag 2x3 tabl. reggel és este 
étkezés után.
Gyermekeknek: 6 hetes kortól 1 éves korig naponta testsúlykg- 
ként 6 mg trimethoprim+30 mg szulfametoxazol; ez 3—4 
testsúlykg-ként 1 adagolókanál szirup mennyiségének felel 
meg, melyet 2 egyenlő részben (reggel és este) kell bevenni. 
1—2 éves korban 2x1/4 tabl., ill. 2x1—1 1/2 adagolókanál 
szirup.
3—6 éves korban 2*1/2 tabl.. ill. 2*11 /2—2 adagolókanál szi
rup.
7—12 éves korban 2*1 tabl., ill. 2*4 adagolókanál szirup reg
gel és este étkezés után.
Egy adagolókanál (4 ml) szirup 20 mg trimethoprim és 100 mg 
szulfametoxazol hatóanyagot tartalmaz.
3 hónapos kor alatt a gyógyszer adása megfontolandó!

MELLÉKHATÁSOK

Rossz közérzet fejfájás, gyógyszer-exanthema. gyomorpa
naszok (utóbbi ellensúlyozására célszerű kevés sósavat is adni). 
Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás észlelhető 
(leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint-csökkenés). 
Májkárosodás.

GYÓGYSZERKÖLCSÓNHATÁSOK

Kerülendő együttadása:
— orális anbkoagutánsokkai (antikosguláns hatás fokozódása);
— renitoinnal (szintje a szérumban toxikusig emelkedhet);
— orális antidiabetikumokkal (hypoglykaemia veszélye);

—PABA-származékokkal (szulfonamid hatáscsökkenés)
— szalicilátok, fenilbutazon és naproxen (a szulfonamid kom

ponens szintjét a szérumban toxikus értékre emelhetik).

FIGYELMEZTETÉS

Koraszülötteknek, újszülötteknek és csecsemőknek 6 hetes 
korig nem adható! Korlátozott vesefunkció esetén — a kumu
láció veszélyének elkerülése végett — csak redukált adagok 
adhatók (a plazmakoncentráció meghatározása ajánlatos). 
Hosszan tartó kezelés alatt a vérkép (thrombocytaszám isi) 
rendszeres ellenőrzése szükséges. Ha a kúra alatt exanthema 
keletkezik, a gyógyszer szedését azonnal be kell szüntetni.
A kezelés ideje alatt a megfelelő mennyiségű folyadékbevitelről 
gondoskodni kell.
Óvatosság ajánlatos a szer adásában: folsavhiányos anaemiá- 
ban. krónikus alkoholisták kezelésekor és immunszuppresszfv 
szereket szedő PCP-s betegek kezelésekor.
Laktáció ideje alatt — az első 6 hétben — nem adható. Ha 
azonban minden antibiotikumra rezisztens és szulfonamidra 
érzékeny törzs okozza a fertőzést akkor az anya kezelése alatt 
és az azt követő 3 napon át az újszülöttnek más anya tejét adjuk, 
végső esetben mesterséges táplálása (Robébi) szükséges.

MEGJEGYZÉS

• •  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. — A tablettát az 
intézet készletéből kell térítésmentesen kiadni a bőr- és nemi - 
gondozóban gyógykezelés alatt álló nemibetegeknek.

CSOMAGOLÁS
1 üveg szirup (100 ml) 6,—Ft; 20 tabl., 13,10 Ft
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eredm ények choledocholithiasis 
esetében. Papillastenosisban a ké
sői eredm ények gyengébbek, a h a
lálozás magasabb, a perforatio  
m in t szövődmény is gyakoribb. 
Különösen ígéretes a sürgősségi 
alapon végzett EST. 241 esetben 
szerzett tapasztalatuk  szerint geny- 
nyes cholangitisben ez életm entő 
beavatkozás lehet, és nagyon hasz
nos heveny biliaris pancreatitis- 
ben is. P ancreatitis rosszabbodá
sával az EST következtében nem 
kell számolni.

Az EST a gyakorlott szakem ber 
kezében értékes gyógyeljárás. K ü
lönösen érvényes rá, hogy m inden 
módszer olyan jó, m int az, aki csi-
n a^ a ' Laczay András dr.

- i,

Haematologia
Cylostatikus therapiával kapcso

latos praeleukaemiás syndroma.
Anderson, R. L. és m tsai (Osgood 
M em orial C enter for Leukaem ia 
Research, U niversity of Oregon 
H ealth  Sciences Center, P ortland): 
Cancer, 1981, 47, 1867.

Az elm últ évtizedben m ind gyak
rabban  észlelték, hogy a cytostati- 
kum okkal kezelt betegeken vi
szonylag gyakran alakulnak  ki m a
lignus tum orok. E tek in te tben  a 
legnagyobb veszélye az alkyláló 
szereknek van. E szerek hatása bi
zonyos m utációk előidézésében 
rejlik . Ugyancsak megfigyelték, 
hogy egyes esetekben a leukaem iák 
vagy lym phom ák kialakulását 
praeleukaem iás tünetek  vezetik be. 
A leggyakoribb az, hogy myelomo- 
nocytás leukaem ia bontakozik ki a 
cytostatikum -expositio  eredm énye
ként. A szerző nyolc, nem  haem a- 
tológiai ok m ia tt cytostatikum okkal 
kezelt betegen figyelték meg mye- 
lom onocytás leukaem ia k ia laku lá
sá t 5—34 hónapos kezelést köve
tően. K aryotypus vizsgálatokkal a 
„praeleukaem iás” fázisban pseudo- 
diploid, illetve hypodiploid kario- 
típust, valam in t a 7-es chromoso
m a m indegyik szárának elvesztését 
tapasztalták . A k ia laku lt myelomo- 
nocytás leukaem ia k ifejezetten the- 
rap iaresistens volt, és az átlagos 
túlélés nem  halad ta  meg a 11 hó
napot. F elh ív ják  a figyelm et arra, 
hogy a cytostatikum okkal kezelt 
betegeken a kariotypus rendszeres 
v izsgálatával a leukaem ia veszélye 
m ár előre jelezhető volna, de nem 
ism eretes, hogy a cytostatikum  el
hagyása ilyen esetekben vajon 
m egelőzné-e a leukaem ia végleges 
megjelenését. ^ er^ esSy  Sándor dr.

5 q-minus-syndroma: chromoso
ma aberratio jellegzetes klinikai 
képpel (praeleukaemia?). Mueller, 
R. A. és mtsai (Hämatol. Zentral
labor, Inselspital, Pathol. Inst, der 
Univ. Basel): Schweiz, med. Wschr. 
1982, 112, 242.

Különböző haem atologiai beteg
ségekben ta lálhatóak  chromosoma 
rendellenességek. Emberi neoplasia 
első specifikus m arkere az ún. P hi
ladelphia (Phi)-chromosoma  (1961), 
am ely az idült myeloid leukaem iá- 
ban m integy 85% -ban m utatható  
ki. Az utóbbi évek cytogenetikai 
m ethodikájának fejlődése számos 
egyéb haem atológiai kórkép ab 
norm ális chrom osom a-structurájá- 
nak felfedezésére vezetett; így pl. 
polycythaem ia vera-ban  (25-30%- 
ban), sideroblastos anaem ia egyes 
form áiban, heveny myeloid leu- 
kaem iában (30—35%), malignus 
lym phom ák és egyéb vérbetegsé
gek eseteiben kb. 10%-ban.

A szerzők 74 éves nőbetegük kór
leírása kapcsán az „5 q-m inus  
syndrom á”-nak  nevezett haem ato
lógiai kórképet tárgyalják , am e
lyet m akrocytás therap ia-refracte r 
anaem ia és típusos csontvelőlelet 
jellem eztek, nevezetesen az 5. 
chrom osom a hosszú karjának  p ar
tialis deletiója volt kim utatható . 
Ez az anom ália szerzett és valószí
nűleg a p luripotens haem opoetikus 
őssejtben keletkezik. A haem atoló
giai elváltozások: 1. m akrocytás, 
kezeléssel dacoló anaem ia; 2. a la
csony, illetve norm ális leukoeyta- 
szám ; 3. norm ális vagy em elkedett 
throm bocytaszám  az óriás lem ezkék 
szaporodásával és 4. a csontvelő
ben norm ális, illetve enyhén hypo- 
plasiás erythropoesis és igen gyak
ran  unilobularis magvú kis mega- 
karyocyták; 5. az esetek többségé
ben (19-ből 16-on) éveken á t ál
landóan fentálló  5-q-m inus anom a
lia. Csupán ritkán  volt (19 esetből 
2 betegen) heveny leukaem iá- 
ba való átm enet. Ha azonban még 
egyéb chrom osom a-anom áliák is 
vannak vagy csatlakoznak, úgy el
sősorban aku t m yeloid leukaemia  
fellépésével kell számolnunk.

ifj. Pastinszky István dr.

H.vpokaliémia kialakulása a kró
nikus myeloid leukémia nyugodt 
(nem blasztos) fázisában. Evans, J. 
J., Bozdech, M. J. (Section of He
matology, Dept, of Medicine, Uni
versity  of Wisconsin, M adison): 
Arch. Intern. Med. 1981, 141, 786.

A hypokaliém ia az aku t myeloid 
leukém ia gyakori kom plikációja. 
G yakran észlelhető krónikus m ye
loid leukém ia blasztos fázisában 
is. Nem észlelték még (a szerzők 
tudom ása szerint) krónikus m ye
loid leukém iában a nyugodt (nem 
blasztos) fázisban. Egy esetüket is
m ertetik , m elynek kapcsán egy 58 
éves krónikus myeloid leukém iás 
betegben 592 000/pl fvs-szám  m el
le tt a legfeltűnőbb a 2,0 mEq/1 szé- 
rum -kálium szin t volt. A hypoka
liém ia oka súlyos fokú hyperkaliu- 
rézisben rejlett. Fokozott lyzozimé- 
miát, ill. lyzozim uriát nem tapasz
ta ltak  a hypokaliém iával egyidő- 
ben. M egemlítik, (bár esetükben 
ezeknek szerepe nem volt), hogy 
masszív antibiotikus kezelés, gly-

cocorticoid te ráp ia  és hyperaldoste- 
ronizm us is okozhat hasonló K- 
háztartászavart. Ügy vélik (és 
ebben állást is foglalnak), hogy a 
hypokaliém ia k ialakulásában a 
vese megbetegedésének lehet fon
tos szerepe, de e tekin tetben nem  
szükséges feltétlenül a vese szöve
tének blasztos in filtráció ját felté
telezni. B erkessy Sándor dr.

A  akut myeloid leukaemia kom
binált cytostatikus kezelésével 
szerzett négyéves tapasztalatok.
Keating, M. J. és m tsai (Dept, of 
D evelopm ental Therapeutics, Uni- 
verstiy  of Texas System Cancer 
Center, Houston): Cancer, 1981, 47, 
2779.

Az akut myeloid leukaem ia ke
zelésében a legnagyobb eredm ényt 
a cytosin-arabinosid és az an th ra - 
cyclin antibiotikum ok használatá
nak bevezetése hozta. M indkét szer 
önm agában alkalm azva kb. 25— 
55% -ban eredm ényez remissiót, 
kom binálásuk, illetve kiegészítésük 
prednisolonnal és V incristinnel a 
remissiós rá tá t 70—85% -ra emeli 
meg. V áltozatlanul az a tapasz ta
lat, hogy egyeseket nem  lehet e 
négy szer kom binációival sem re 
missióba hozni, s ha igen, a rem is
siók idő tartam a továbbra is kicsi, 
néhány hónap (ritkán 1—2 év) 
m arad. A szerzők 325 aku t myeloid 
leukaem iás beteget kezeltek a fen
ti 4 szer kom binációjával. Komp
lett remissiós rá tá ju k  62% volt, az 
átlagos túlélési idő (minden esetet 
figyelembe véve) 43 hét. Remissió
ba kerü lt betegeik 10%-a azonban 
5 évnél hosszabb ideje van rem is
sióban ! Központi idegrendszeri 
m anifestatió t 4% -ban tapasztaltak. 
Ügy foglalnak állást, hogy m inden 
aku t myeloid leukaem iás esetben 
indokolt az agresszív therapia, s e 
tekin tetben az életkor sem korláto
zó tényező. Ha rem issio nem  je len t
kezik, a harm ad ik  indukciós kúra 
után váltanak  gyógyszert, rend
szerin t individualizáltan. Olyan 
esetekben, am elyekben megelőzően 
valam elyik „preleukaem iás” synd
rom a állo tt fenn. a kezelés csak
nem  eredm énytelen volt bárm i
lyen cytostaticum  kombinációval. 
A legnagyobb rem issiós rá tá t mo- 
noeyta leukaem iában tapasztalták.

Berkessy Sándor dr.

BCG-oItás hatása leukaemiában 
megbetegedett gyermekek túlélé
sére. Szerkesztőségi közlemény: 
österre ich ische Ärztezeitung, 1980.
21, 1289.

F. Am brosch  (Inst, fü r Spec. P ro 
phylaxe und Tropenm ed. der Univ.
Wien) és P. Krepier (St. A nna K in
derspital Wien) A usztriában 613 
leukaem iás gyerm ek vizsgálata / Л  
(kortörténet, születési jegyzőkönyv, \Т /Г  
oltási lap) alap ján  m egállapítot- T i  
ták. hogy a csecsemőkorban BCG- 
oltást kapott leukaem iás gyerm e- >07



kék túlélési kilátásai jelentősen 
jobbak, m int az oltatlanoké.

A halálozási arány t az oltatlan 
leukaem iás gyerm ekeknél 76%-nak 
találták , míg a BCG-zetteknél csak 
18% volt.

Az oltott gyerm ekek átlag  egy 
évvel később kapták  meg a beteg
séget, m int akik  oltásban nem  ré 
szesültek.

Mivel a BCG-oltás a tuberculo- 
sist visszaszorította, A usztriában és 
más országban is felm erült a kér
dés, hogy van-e értelm e a további 
oltásoknak.

Tanulm ányuk alap ján  a BCG-ol
tás feltétlen fenn tartása  m ellett 
foglalnak állást, m ert vizsgálataik 
szerin t az 1—5 év közötti gyerm e
keknél a BCG-oltás 16-szor több 
leukaem iás halálesetet tud meg
akadályozni, m int tbc-s halálesetet.

A vizsgálatokat szeretnék k ite r
jeszteni annak kim utatására , hogy 
a BCG -oltásnak más tum orok, 111. 
más korosztályok esetében van-e 
pozitív hatása. Saro?c Ju d ü  ^

Splenectomia tüskés-sejtes leuké
miában. Jansen, J. és m tsai (Cohen 
Institu te  of Radiopathology and 
Dept, of Haematology, Leiden 
U niversity M edical Center, Leiden, 
H o lland ia): Cancer, 1981, 47, 2066.
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A leukaem iák között 2—5%-os 
gyakorisággal fordul elő a tüskés
sejtes (szőrös-sejtes, hairy  cell) leu
kémia. Feltételezett évi gyakorisá
ga 2—5/106 lehet a lakosság köré
ben A tüskés-sejtes leukém iasejtek 
eredete m ai napig sem tisztázott, 
legtöbben В-sejt eredetűnek ta r t 
ják. G yakran nem  já r  magas fe
hérvérsejtszám m al, inkább pan
cytopenia észlelhető. Kezelésében a 
kem oterápia nem  válto tta  be a vá
rakozásokat, ezért a diagnózis fel
állítása m a is egyet je len t a splen
ectom ia indikációjával. A splenec
tom ia u tán  azonban a betegek egy 
része kem oteráp iára szorul és a rra  
jól is reagál. A szerzők 22 centrum  
391 tüskéssejtes leukém iás betegé
nek ada ta it és kórlefolyását vizs
gálták  meg. Azt találták , hogy a 
splenectom ián á tese tt betegek élet- 
ta rta lm a  szignifikánsan hosszabb 
volt, m in t a nem  kezeiteké vagy a 
csak kem oterápiában részesítetteké. 
Nem észleltek azonban különbséget 
az é le ttartam ban  a 60 éven felüli 
és m ár 12 hónapnál hosszabb ide
jű  anam nézissel rendelkező bete
gek é le ttartam ában , akár tö rtén t 
splenectom ia, akár nem. H angsú
lyozzák ezért, hogy a tüskés-sejtes 
leukém ia gyanújának  m egerősítése, 
különösen 60 év alattiakon, egyet 
kell jelentsen  a m inél hamarabb  e l
végzendő splenectom ia indikáció-
^ a v a ^ '  Berkessy Sándor dr.

Hypoplastikus akut leukaemia.
Needleman, S. W. és mtsai (Dept. 
of Medicine, U niversity of Iowa 
Hospitals, Iow a City): Cancer, 1981, 
48, 1410.

Az aku t leukaem iás betegek egy 
részénél jellemző, hogy hypocellu- 
laris csontvelőt, perifériás cytope- 
n iá t és nagyfokú therap ia-in to le- 
ranc iá t észleltünk. Jellem ző még 
ezekre az esetekre, hogy a kórlefo
lyás á ltalában  nem fulm ináns. A 
csontvelőben a blastszám  á lta lá 
ban 30% ala tt van. A szerzők 195 
akut leukaem iás betege között 15 
(7,7%) m erítette  ki a hypoplastikus 
leukaem ia k ritérium ait. Átlagos 
életkoruk 68 év (40—82 év) volt. 
93% -uknál nem  lehete tt spleno- 
m egaliát észlelni, és 40 volt pancy- 
topeniás. Feltűnő volt az is, hogy 10 
beteg perifériás vérképében nem 
ta lá ltak  blastokat. M inden esetben 
a csontvelőben (és ahol volt a peri
férián) typusos m yeloblastokat ta 
lá ltak  A uer-pálcákkal, más leukae
m ia típust ebben a csoportban r i t
kábban találtak , csak egy felelt 
meg myelo-monocytás leukaem iá- 
nak és egy L;>-típusú lymphoid leu- 
kaem iának. Az egész csoport á tla 
gos túlélése 7 hónap volt: a keze
lésben nem  részesítettek (7 beteg) 
egy évnél tovább volt életben 
(14—24,5 hónap). Ezt a leukaem ia 
típust önálló klinikai en titásnak  
lehet ta rtan i, am elyet idős betege
ken észlelünk, s am elynek cytosta- 
tikus kezelése oly kevés sikerrel 
jár. hogy m egkockáztatni sem é r
demes, hiszen kezelés nélkül é le t
ta rtam uk  szignifikánsan jobb, m int 
kezelés m ellett! Igen nagy hang
súlyt kell azonban fektetn i suDDor- 
tív  kezelésükre, am ivel túlélésük 
és életqualitásuk  jelentősen jav ít-

Berkessy Sándor dr.

Az acut mveloid leukaemia keze
lése idős korban. Foon, K. A.. 
Zieghelboim, J. (National Cancer 
Institu te  University of Califor
nia, Los Angeles): Lancet, 1981, II, 
1470.

Az acut myeloid leukaem ia 
(AML) prognózisa idős korban 
rosszabb, m int fiatalokon. A szer
zők 1975 óta 107 AML-ás betegen 
(akik életkora 15 és 82 év között 
volt) végeztek a kezelhetőséget 
illetően megfigyeléseket. Kezelés
ként a szokásos adagolásban cyto- 
sin arabinosidot, daunorubicin t és 
th ioguanint alkalm aztak  7 napos 
ciklusokban. Com plet rem issiót az 
esetek 76% -ában értek  el. A 60 év 
felettieken a remissiós rá ta  nem 
volt rosszabb, m int a 60 év a la ttia 
kon, és kom plikációt sem észlel
tek gyakrabban az idősek korcso
portjában. T apasztalataik  alapján  
idős AML-ás betegeken is a szoká
sos, intenzív polyehem otherapiát 
javasolják. Berkessy Sándor dr.

Az allopurinol befolyásolja az 5- 
fluorouracil toxieitását. Howell, S. 
B. és m tsai (Dept, of M edicine and 
Neurosurgery, U niversity of Cali
fornia, San Diego, La Jo lla ) : C an
cer, 1981, 48, 1281.

Az allopurinol xanthin-oxidase 
bénító, am elynek hatására  nem 
képződik a xanthinból húgysav. 
Ezen hatása  m ellett gátolja az oro- 
tidil-decarboxilase (ODC) ak tiv itá
sát is, mely enzim  a pirim idin 
synthesis utolsó lépésében vesz 
részt. Eközben az allopurinol maga 
is oxipurinollá alakul. Schw artz  és 
Handschumacher m utattak  rá  arra , 
hogy az oxypurinol az 5-fluoroura- 
cil toxieitását csökkenti, ennek kö
vetkeztében csökken a hatása a 
granulopoetikus sejtekre. Ennek 
megfelelően akkor, am ikor 5-fluo- 
rouracillal kezelt betegnek allopu- 
rinolt is adunk (m int általában!), 
az 5-fluorouracil adagját a szoká
sos négyszeresére kell megemelni, 
egyben az 5-fluorouracil adagolá
sát hosszabb ideig lehet végezni.

B erkessy Sándor dr.

Arthritis akut leukaemiában.
W einberger, A. és m tsai (Dept, of 
Medicine. U niversity of Pennsyl
vania School of Medicine, P h ila 
delphia): Arch. In tern . Med. 1981, 
141, 1183.

Az aku t leukaem ia tünetei között 
nem  ritka  az ízületi fájdalm ak  je- 
lenetkezése, néha ez a betegek 
egyik legfontosabb panasza, ami 
orvoshoz viszi őket. Érdekes, hogy 
a legritkább esetben észlelnek in- 
fekt artritiszeket. Az ízületi elvál
tozások patológiájának vizsgálatá
ra  a szerzők 8 felnőtt aku t leukae
miás betegen végeztek röntgenoló- 
giai, szinoviális-folyadék és m ik
roszkópos ízületi vizsgálatokat. Azt 
ta lálták , hogy ezek az elváltozá
sok leggyakoribbak a térd ízü le t
ben voltak és olykor egy-m ásfél hó
nappal megelőzték a leukaem ia v ér
képi diagnózisának felállítását. Elő
fordul, hogy a haem atológiai re- 
misszió bekövetkezte előtt javu l
nak  ezek a panaszok, gyakoribb 
azonban, hogy a haem atológiai re- 
misszióval együtt m úlnak el. A 
röntgenvizsgálat általában  nem 
m utat sem m iféle elváltozást, csont- 
rezorpciót vagy appozíciót. A szi- 
noviális folyadék sejtszám a á lta 
lában nem magas, és rendszerint 

csak ére tt granulocytákat tartalm az. 
Fénym ikroszkóppal vizsgálva a 
biopsziás anyagot a nyálkahártya 
m egvastagodása és leukocitás vagy 
lim focitás beszűrődése látható. 
E lektronm ikroszkóppal a kollagén
rostok rendezetlensége a feltűnő, 
de szinoviális sejtszaporulat és fib- 
rinfelrakódás is megfigyelhető. 
Egyes esetekben kristályos anyag 
lerakódását is lá tták  (N a-urát k ris
tályok), ezek azonban szekunder 
jelenségek is lehetnek. Kezelésként 
nyugalom ba helyezés, az alapbe
tegség kezelése és allopurinol adá
sa javasolt. Berkessy Sándor dr.



Keringő immunkomplexek hu
man leukaemiában. Balestrieri, G. 
és m tsai (Servizio di Immunológia, 
C linica III Divisione di Medicina 
G enerale, Brescia): Brit. J. H ae
matol. 1981, 49, 269.

Jól ism ert, hogy a carcinom ás és 
a leukaem iás betegek vérében igen 
gyakran jelentős m ennyiségben ta 
lá lhatók  im m unkom plexek. Cor- 
pentier  és m tsai szoros összefüg
gést ta lá ltak  az alacsony im m un- 
com plex-szint és a leukaem ia jó  re 
missio hajlam a, valam in t a bete
gek hosszabb túlélése között. Jó 
lenne biztosan tudni, hogy az im- 
m uncom plex-szint, a  remissio k ilá
tásai és a prognózis között valóban 
van-e ilyen összefüggés, azaz ér- 
dem es-e az im m unkom plexeket 
leukaem iás betegeken rutinszerűen 
vizsgálni? H atvan frissen diagnosz
tizált, még nem  kezelt akut leukae
m iás betegen végeztek im m un
kom plex m eghatározásokat, és azt 
ta lálták , hogy M l—М2 subtypusok- 
ban 100—64% -ban volt az im m un- 
kom plex-szint szignifikánsan m a
gas, azonban ennek prognosztikus 
értékérő l nem  tu d tak  meggyőződ
ni. Kiem elik, hogy az im m unkom p
lexek magas szintje m indig párhu
zamos volt a betegek vérzékenysé- 
gi készségével. B erkessy sándor dr

Az akut myeloid leukaemia-sej- 
tck colonia stimuláló faktor érzé
kenysége és a kemoterápiával való 
összefüggése. Francis, G. E. és 
m tsai (Dept, of Haematology, 
Royal Free Hospital, L ondon): Brit. 
J. Haem atol. 1981, 49, 259.

Az aku t myeloid leukaem iás be
tegek rem issio-hajlam a igen vál
tozó. Ennek általában  két oka le
hetséges: elégtelen indukciós the
rapia, vagy a kezelésre nem rea 
gáló blastok jelenléte. Előre á lta lá 
ban nem  lehet megítélni, hogy m i
lyen therap iás eredm ényre lehet 
szám ítani. A szerzők agar-ku ltú - 
rákban  vizsgálták az AM L-sejtek 
colonia stim uláló fak tor (CSA) irán 
ti érzékenységét, feltételezve, hogy 
a rem issio-hajlam  ezzel az érzé
kenységgel összefüggésben van. Azt 
ta lálták , hogy az AML blast-sejtek  
a norm álisnál 25-ször m agasabb 
CSA koncentrációt igényelnek 
ahhoz, hogy coloniát képezhessenek. 
A nnak az oka tehát, hogy az in 
dukció u tán  a sejtszám  olykor csak 
sokára és k ism értékben em elkedik, 
ebben a re la tív  CSA hiányban is 
kereshető. A steroidok és az anabo- 
likus androgének a CSA produkciót 
növelni képesek, ezért a remissio 
indukció alkalm ával ezen szerek 
adagolásának kedvező következm é
nyei lehetnek. Berkessy sándor dr

Forme fruste myeloproliferativ 
syndroma. Reid, C. D. és mtsai 
(Clinical Research Centre, Harrow , 
M iddlesex): Lancet, 1982, I, 14.

A m yeloproliferativ  syndrom a 
(MPS) csoportjába a polycythaem ia 
ru b ra  verát, a chronikus myelofib- 
rosist és a chronikus myeloid leu- 
kaem iát sorolják, m int olyan beteg
ségeket, am elyek egyetlen se jt m u
tációjából szárm azhatnak. Ezekben 
az állapotokban az ery thro id  sejtek 
pro liferatió ja erythropoetin  nélkül 
is igen intenzív. A klinikailag tí
pusos kórképek m ellett form e 
fruste  form ák is előfordulhatnak. 
A szerzők 3 ilyen form e fruste  ese
tet figyeltek meg. M indhárom  eset
ben 600—800 X  10" l körüli throm - 
bocytaszám (és egy esetben a masz- 
szív splenomegalia), valam in t a 
throm bosis-hajlam  u ta lt M PS-ra. 
In vitro  k ísérletekben kim utatták , 
hogy az erythropoesis nem  igé
nyelt erythropoetint. Jellem ző volt 
még m ind három  esetben a hyper- 
uricaem ia, a m egakaryocyták nagy 
szám a és a fokozott csontvelői fib 
rosis. Felh ív ják  a figyelm et arra , 
hogy a hasonló tünetekkel és hae- 
matológiai lelettel járó  vénás 
throm bosisok esetén érdem es MPS 
lehetőségére is gondolni, és m érle
gelni a radiofoszfor kezelés beve-

Berkessy Sándor dr.

Sinus histiocytosis csontlaesiók- 
kal és masszív splcnomegaliával.
W alker, P. D. és m tsai (Dept, of 
Pathology, Tulane U niversity Me
dical School, New Orleans, Loui
siana): Amer. J. Clin. Pathol. 1981, 
75, 131.

A masszív lym phadenopalhiával 
já ró  sinus histiocytosis non-neo- 
p lastikus betegség, am ely á ltalában  
gyógyulással végződik. Á ltalában 
bilaterális, fájdalm as nyaki lym - 
phadenom egalia, láz, leukocytosis, 
fokozott vvt-süllyedés és hyper
gam m aglobulinaem ia jellemzi. Az 
é rin te tt nyirokcsom ókban szövetta
nilag a sinus histiocyták nagyfokú 
proliferatió ja és lym pho-phagocyto- 
sisa figyelhető meg. A szerzők 113 
esetet észleltek és elemeztek, akik 
között 5 olyan beteget ta láltak , ak i
ken csont in filtra tum okat lehete tt 
észlelni. M indegyik beteg gyermek 
volt (és fiú), átlagos életkoruk 0 és 
24 hónap között volt. H árom nál a 
csontlaesio az alsó végtagokon he
lyezkedett el, és olyan is volt, akin 
epiduralis tum orm asszát ta láltak . 
Á ltalában az IgG -szint volt em el
kedett, egy betegen azonban IgA 
hyper-gam m a-globulinaem iát ta lá l
tak. Az alsó végtagi csontlaesiók 
m ellett a csigolyákban, m edencé
ben, bordákban és u jjpercekben is 
ta lá ltak  tum orm asszát. Röntgenolo- 
giailag m indegyik laesio lytikus tí
pusú volt, de corticalis defectust 
nem  lehete tt találni. A nyirokcso
m ókban a sinusok erősen tágultak  
voltak, és bennük számos histiocy- 
tá t lehete tt látni, am elyek 5—6 
lym phocytát phagocytáltak. A 
csontlaesiók szövettanilag a nyi
rokcsomókéhoz hasonló jellegzetes
ségeket m u ta ttak : lym phocytákat 
phagocytáló histiocyták tömegét, de

előfordultak bennük plasm asejtek 
és L angerhans-sejtek  is. Egy bete
get cyclophospham iddal kezeltek 
eredm énytelenül, a többi minden 
kezelés nélkül spontán regressiót 
m utatott. Az a betegük akinél 
epiduralis tum orm asszát ta láltak , 
paraplegiássá vált, de m űtét és ir 
rad ia tio  eredm ényeként ugyancsak 
javult.

A csontlaesiók egyéb kóros á lla 
potok gyanúját kelthetik, így eosi- 
nofil granulom a (histiocytosis X), 
L etterer—Siw e-syndrom a, H and— 
Schüller—C hristian-betegség gya
nú ja  m erülhet fel, de sarcoidosisra 
is lehet gondolni. M áskor a  laesiók 
alap ján  ossealis m anifestatiójú 
neurofibrom atosis lehetősége is fel
merül.

Jellegzetessége ezeknek, hogy a 
leggyakrabban (800/o*ban) ú jszü
lött-csecsem őkorban találhatók. 
M ind a lym phadenopathia, m ind a 
csontlaesiók spontán regred iá lhat- 
nak és cytostatikus kezeléssel a 
gyógyulás esélyei nem  javíthatók.

Berkessy Sándor dr.

A  thrombocytosis gyakorisága és 
klinikai jelentősége. Gonzenbach, 
R. és m tsai (Dep. f. inn. Med., Uni
versitätsspital, Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wschr. 1982, 112, 38.

Bizonyos betegségekkel (maligno- 
mák, idü lt fertőzések, splenecto- 
mia) kapcsolatban m utatkozó 
throm bocytosis ism ert tény; inei- 
den tiája  azonban igen változó a 
vizsgált betegségcsoportok szerint. 
Jelenleg az új autom atikus szám 
lálókészülékkel lehetségessé vált 
a vérlem ezkék szám ának ru tinszerű  
m eghatározása és egyre többször, 
gyakran véletlenül figyelnek meg 
tbrom bocytosisokat, am elyeknek 
klin ikai értelm ezése gyakran prob
lem atikus. A szerzők vizsgálatai
nak  célja éppen az volt, hogy nem  
válogatott beteganyagon vizsgálták 
a throm bocytosis incidenciáját és 
különböző betegcsoportokban való 
százalékos megoszlását. 18 602 bete
gen a ru tinszerűen végzett autom a
tikus vérlem ezkeszám lálásban 9%- 
ban ta lá ltak  400 000/mm:; feletti 
throm bocytosist. A throm bocytosi- 
sos betegeik 32% -ában heveny vagy 
idü lt gyom or-bél bántalm at, 3%- 
ban postoperativ  throm bosist ta lá l
tak. A throm bocytosisok 32,)'o-ában 
a vérlem ezkeszaporulat okául sem
mi alapbetegséget nem  tud tak  k i
m utatni. Eseteik 510/0-ában a vér- 
lem ezkeszám  400 000 és 450 000 mm 3 
között ingadozott. Az elsődleges 
throm bocythaem iák gyakran já rtak  
klin ikai tünetekkel, viszont a m á
sodlagos throm bocytosisok gyakor
latilag  asym ptom atikusok voltak.

ifj. Pastinszky István dr.



Granulocyta transfusiók javalla
ta és klinikuma. G raubner, M. és 
m tsai (Zentrum  Inn. Med. und 
Zentrum  f. T ransfusionsm edizin 
und Immunologie der Univ. M ar
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 
1226.

H aem atológiai rendszerbetegség 
kapcsán a súlyos granulocytopenias 
betegek mintegy 70% -ban fertőzés 
következtében halnak  meg. A gra
nulocytopenia m értéke és idő ta rta 
ma befolyásolja a fertőzési kocká
zatot. Ha a fertőzés felülkerekedik 
az infectio prophylaxis, gyomor
bél decontaminatio, az antib io tikus 
és m ycostatikus the rap ia  rendsze
reken, a granulocyta substitutio  a l
kalm azása jöhet szóba. A granulo
cyta substitu tio  értéke m ind á lla t
kísérleti, m ind klinikai tanu lm á
nyok alap ján  v ita tha ta tlan . Nyílt 
kérdés azonban az optim ális elő
állítási technika, a transfundálan- 
dó granulocyták mennyisége, a 
transfusio  kezdeti időpontjának, to 
vábbi gyakoriságának, tartam ának , 
valam in t a leukocyta-antitestek  h a 
tásának  m egállapítása.

A szerzők 41 granulocytopeniás 
(<  500 X 10°/1) és antib io tica-resis- 
tens fertőzés kapcsán 222 granulo
cyta transfusió t végeztek. Az á tla 
gos granulocyta quantum  per 
transfusionem  2,10 X  Ю10 volt; ezt 
212 transfusióban filterleukaphere- 
sissel nyerték. A fertőzés 25 epizód
ban javu lt és 18 beteg 30 napon túl 
élt. 18 epizód befolyásolhatatlan 
m aradt, csak két beteg élt 30 na
pon túl. A prognosist döntően befo
lyásolta a fertőzés fa jtá ja , k ite rje 
dése, de egyéb kockázati tényezők 
is, m in t az életkor (>  60 év) és a 
throm bopenia (<  20 X 109/l), vala
m int a  m áj- és a veseelégtelenség. 
Helyes irányvonalak  m érlegelésével 
a haszon nélküli transfusiók elke-
rtilhetők. ^  Pastinszky István dr.

Transfusiős tapasztalatok heredi- 
ter antithrom bin-lll. hiányban.
W inter, J. H. és m tsai (Dept, of Me
dicine, U niversity  of A berdeen): 
Brit. J. Haematol. 1981, 49, 449.

Az an tith rom bin  III. (АТ-Ш.) 
veleszületett deficienciája a fe lnő tt
korban ism étlődő throm bosisok ve
szélyével fenyeget. Elm életileg rég
óta elképzelhető, hogy az AT-III. 
rendszeres (vagy esetenkénti) pó tlá
sával klinikai alkalm azásra is meg
felelő AT-Ш . prepará tum okat á l
lítanak  elő. A szerzők két AT-III. 
koncentrátum m al kezelt betegen 
végeztek vizsgálatokat. Az á lta 
luk használt, vízben oldható készít
m ényt 2 perc a la tt ad ták  be in tra 
vénásán, és vizsgálták a vér AT-
III. szintjének változását 48 órán

keresztül. Az infusio után negyed
órával a vér AT-III. szintje 125° (l 
fölé em elkedett, m ajd 6 óra a la tt 
lassan csökkent, és csak 9 óra m úl
va esett 100% alá. Huszonnégy óra 
m úlva 75%-os, 48 óra m úlva még 
mindig 50% feletti értékeket m ér
tek. (A Kabi-cég á ltal gyárto tt 
koncentrátum ról nem  közölnek 
részletesebb adatokat).

Berkessy Sándor dr.

A malignus histiocytosis és a ve
se. Jothy, S. és m tsai (Dept, of 
Pathology, McGill University, 
M ontreal): Amer. J. Pathol. 1981, 
76, 183.

A m alignus histiocytosis k linikai- 
lag lázzal, testsúlycsökkenéssel, 
lym phadenom egaliával, lépm egna- 
gyobbodással és anaem iával jár. A 
jellegzetes atypusos histiocytákat a 
csontvelőben, lépben és a nyirok
csomókban lehet megfigyelni. Na
gyon jellegzetes tu lajdonságuk 
ezeknek a sejteknek az erythro- 
phagocytosis jelensége, m elynek 
észlelése nélkül biztos diagnózist 
felállítani nagyon nehéz. Cytoké- 
m iailag az a lfa -naftil-aceta t este
rase pozitivitás (amely N aF-dal gá
tolható) és a lysosym k im utatható- 
sága van segítségünkre. A szerzők 
két m alignus histiocytosisban szen
vedő beteget vizsgáltak, akiken re 
nalis m anifestatiókat is észleltek. 
Autopsia alkalm ával a lysosimnek 
a m alignus sejtekben történő kim u
ta tásával bizonyították, hogy a ve
sefunkció rosszabbodásáért a capil
laris lum enben fellelhető nagy
számú histiocyta volt felelős. Ügy 
vélik, hogy ezek a m alignus sejtek 
a csontvelőből kerü ltek  a vese glo
m erulus capillarisaiba, b ár meg
jegyzik, hogy a legm inuciózusabb 
vizsgálatokkal sem lehet a histiocy
ták a t a vérben kim utatn i. így 
transzportjuk  m echanizm usa felde
rítetlen. Azt is hangsúlyozzák, hogy 
m alignus histiocytosisban gyakrab
ban kell gondolni renalis manife.s- 
ta tió ra  is. (Kezelési kérdésekkel 
nem foglalkoznak).

Berkessy Sándor dr.

A methotrexat toxikus hatásának 
mechanizmusáról. Kamen. В. A. és 
m tsai (Dept, of Pediatrics and 
Pharm acology, Medical. College of 
Wisconsin, M ilw aukee): Brit. J. 
Haematol. 1981, 49. 355.

A cytotoxikus kem oterápiás sze
rekkel kezelt betegek között a tú l
élési idő hosszabbodásával arányo
san növekedik a gyógyszerek toxi
kus hatásából eredő árta lm ak  gya
korisága, ill. valószínűsége. A

m ethotrexat tox ikus hatása ikén t á l
ta lában  m ájkárosodások (peripor- 
tális fibrózis, zsíros degeneráció, 
m ájsejtnekrózis), idegrendszeri za
varok (paraplégia, leukoencephalo- 
pathia), valam int csontvelőkároso
dások és pulm onális fibrózis je len t
keznek.

A m ethotrexat a szervezeten belül 
polyglutam yl derivátum okká m eta- 
bolizálódik, melyek a sejtekben per- 
zisztálva a dih idrofolát reduktáze 
inh ib ito raikén t szerepelnek. A szer
zők vizsgálataik során azt ta lálták , 
hogy azokban a sejtekben (így pl. a 
vizsgált erythrocytákban), am e
lyekben a polyglutam yl derivátu- 
mok perzisztálnak, a folátszint igen 
kifejezetten deprim ált, noha éppen 
ezen toxikus derivátum ok m ia tt a 
se jt több ak tív  folátot igényelne. 
Hasonlóképpen folátdeficienciát 
idéz elő a m ethotrexat a m ájse jtek 
ben és az idegsejtekben is. ezért a 
szerzők vizsgálatai is azt a fe lté te
lezést erősítik  meg, hogy a m etho
trex a t toxic itásáért az in tracellu la
ris folátdepléció tehető felelőssé.

Berkessy Sándor dr.

Aplastikus anaemia kezelése li
thium carbonattal. G. Ricevuti 
(First Clinic ,.A. F e rra ta ”, U niver
sity of P av ia ): Brit. J. Haem ato
logy, 1932, 50, 173.

M urphy és m tsai m u ta ttak  rá 
arra, hogy a lithium  carbonat keze
lés során (psychotikus betegeken) 
átm enetileg granulocytosis keletke
zik. E hatás szándékos k ihasználá
saként eredm ényesen végeztek li
thium  carbonattal kezelést súlyos 
paneytopeniás betegeken, ill. olya
nokon, akik cytostatikum ok m iatt 
váltak  neutropeniásakká. Olyan 
megfigyeléseket is közöltek, hogy 
lith ium  carbonat ha tásá ra  aolasti- 
kus anaem iában is m egnövelhető a 
neutrofilek száma. A szerző egy 55 
éves chloram phenicol indukálta 
aplastikus anaem ias nőbetegen 
szerzett tapasz ta la tá t ism erteti. Sú
lyosan paneytopeniás (és egyben 
neutropeniás) betegüknek naponta 
900 mg lithium  carbonatot ada
goltak, m elynek hatására  3 hét el
teltével a granulocvta-szám  nor
m alizálódott és a csontvelői kép is 
m egélénkült granulopoesist m uta
tott. Egyetlen esetük kapcsán nem 
á llítja  bizonyosan, hogy a therapiás 
effektus a lithium  carbonat adago
lásának következménye, de h iva t
kozik arra, hogy a chloram phenicol 
indukálta  pancytopenia (vagy gra
nulopenia) nem  szokott ilyen rövid 
idő a la tt m ásként meggyógyulni.

Berkessy Sándor dr.



Л rák és a szuperoxid dizmutáz 
rendszer.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Lakatos Lajos dr. és m un
katársai „Az oxigén toxicitás elleni 
védekezés lehetőségei ú jszü lö ttkor
ban” c. rendkívül értékes és érde- 
kas tanu lm ányát (Orv. Hetil. 1983, 
124, 5, 247—253.). Hozzászólásom 
nem  kapcsolódik a dolgozat cím é
ben foglalt követelm ényhez, az ú j
szülöttkor feltételéhez. Szem pont
ja im  ezért nem  is képezhették a 
szerzők vizsgálódási területét. En
nek ellenére úgy gondoltam, hogy 
észrevételeim  általános érdeklődés
re szám íthatnak.

Értékes m onográfiában olvasha
tunk  a szuperoxid dizm utáz és a 
rák  összefüggéseiről (1). A szerzők 
m egállapították, hogy a m itokond- 
riális M n-tarta lm ú szuperoxid diz
m utáz valam ennyi vizsgált tum or
sejtben a norm ál sejthez képest 
csökkent m ennyiségben fordul elő. 
Az esetek nagy, de nem  teljes ré 
szében a citoplazm atikus rezet és 
cinket tartalm azó szuperoxid diz
m utáz is a norm ál sejtekhez viszo
nyítva csökkent ak tiv itást m u ta
tott. A fentiekkel összefüggésben a 
tum orsejtekben felhalm ozódnak a 
rendkívül reak tív  szuperoxid gyö
kök. Ind irek ten  lehetséges, hogy a 
szuperoxid dizm utáz valam ilyen á l
ta lunk  még nem  ism eretes se jt
specifikus gátl(ód)ása eredm ényez- 
(het)i a sejtben a tú lzott nagy 
mennyiségű, ezáltal nem kívánatos 
szuperoxid gyök felhalm ozódását. 
Nem lehetetlen, hogy a tum or növe
kedését befolyásoló tényezők a 
szuperoxid dizm utáz rendszer sza
bályozásával hozhatók összefüggés
be.

N éhány gondolatot szeretnék 
érin ten i a szinglet oxigénnel kap
csolatban, Teszem azért, m ert ennek 
vizsgálatában m agyar kutatók ér
tek el érdem leges eredm ényeket (2, 
3). M egállapították, hogy a dem e- 
tilázok hatására  a biológiai rend 
szerben keletkező endogén form al
dehid spontán metilezi és form i- 
lezi az L-lizin bázisos am inosavat. 
Az N -epszilon-m etil-L-lizin  szár
mazékok serkentik , az N-epszilon- 
form il-L-lizin  szárm azékok gátol
ják  a sejtproliferációt. A norm ál 
sejtben is jelenlevő hidrogénper- 
oxiddal a form aldehid fentiekben 
u ta lt spontán reakcióit pillanatsze
rű re  gyorsítottak. Ism eretes volt 
előttük, hogy peroxidok hatására  
form aldehidből szinglet oxigén is 
keletkezik. M egállapították, hogy 
L-lizin jelenlétében a fenti reakció 
eredm ényeként keletkező szinglet 
oxigén mennyisége nagyságrenddel 
növekedik. Nyilvánvaló, hogy a 
szinglet oxigén fokozódó aktiv itása 
gyorsította a m etilezési és form ile- 
zési reakciókat. A túlzott m érték 
ben felhalmozódó szinglet oxigén

hatására  nem  kívánatos biológiai 
„túlm etilezés” válik  lehetségessé.

A közölt példákkal csak megerő
síthetjük  az oxigén toxicitás kivé
désének Lakatos dr. és m unkatársai 
á ltal felvetett rendkívül fontos le
hetőségeit. Csiba András dr.

IRODALOM 1. Oberley, L. W., 
Buettner, G. R.: Cancer Research
1979, 39, 1141. — 2. Tyihák, E., 
Szende B., Lapis, К.: Life Sci. 1977. 
20, 385. — 3. Trézl, L., Rusznák, I., 
Tyihák, E., Szarvas, T., Kolonits,
P.: Proc. 20 th. Hung. Annu. Meet. 
Biochem. Siófok 1980. Biochem. 
Sect. Hung. Chem. Soc. Budapest
1980. Abstr. No. 279.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Csi
ba dr. hozzászólását, am ely — 
m int ír ja  — nem  közvetlenül a mi 
ku tatási területünkhöz kapcsoló
dik, de igen lényeges kérdéseket 
érin t, nevezetesen a m olekuláris 
oxigénből képződő, ún. szabad-gyö
kök és a rák  összefüggését.

Ennek kapcsán szeretnénk mi is 
néhány kiegészítő ada tta l hozzájá
ru ln i a felvetett kérdéshez.

A sejtlégzés folyam atában á llan 
dóan képződnek szabad-gyökök, 
ezek mintegy 20% -át a szuperoxid 
dizm utáz a lak ítja  á t további gyök
kökké (3), de a se jtek  állom ányé 
ban levő enzimes és nem  enzimes 
antioxidáns reactiók  in tak t m űkö
dése m ellett is m egvan a lehetőség 
arra , hogy a celluláris proteinek — 
elsősorban a m em brán pro teinek  — 
folyam atos, gyökök-okozta alterá- 
ciója lé trejö jjön  (2).

Az is ism ert, hogy a sejtekben, 
szövetekben működő antioxidáns- 
rendszerek effektiv itása életkorfüg
gő folyam at (1, 6). A születést kö
vetően, a perinatális életben, a ko
ra i csecsemőkorban, illetve az élet 
lehajló szárán m űködésük csökkent 
értékű. Ennek megfelelően nap 
ja inkban  nagy ak tiv itással folynak 
kísérletek a perinatális periódus
ban és a gerontológiában használ
ható antioxidánsok m egtalálására. 
Az á lta lunk  állatk ísérle tekben  a l
kalm azott m etilén-trim etil-d ih idro- 
kinolin (MTDQ) és hum án vizsgá
latokban kipróbált D -penicillam in 
mellett, a gerontológiában elsősor
ban a sulfhydryl-antioxidáns, a 
thiazolidine-4-carboxyl acid és a 
centrophenoxin alkalm azásával 
vannak értékes hum án és á lla tk í
sérletes adatok (5, 7).

Elfogadott ada t az is, hogy a 
m em brán lip id-flu id itás fontos re- 

•guláló szerepet tö lt be a sejtm űkö
désben (4), pl. befolyásolhatja a 
transzform ációt, a m itogenezist, a 
sejt-differenciálódást, a se jt-proli- 
ferációt; a szabadgyökök károsító 
hatása a lip id-flu id itás m egváltozá
sában pedig régen ism ert biológiai 
jelenség.

Még egyszer köszönjük Csiba dr. 
értékes hozzászólását.

IRODALOM: 1. Karmazsin, L .: 
H iperoxia elleni védekezés biológiai 
rendszerekben. Gyermekgyógyászat 
1981, 32, 443. — 2. M unkers, K.: 
Ageing of N eurospora crassa VIII. 
L ethality  and m utagenicity of fer
rous ions, ascorbic acid, and ma- 
londialdehyde. Med. Ageing Dev. 
1979, 10, 249. — 3. Nohl, H., Heg- 
ner, D.: Do m itochondria produce 
oxygen radicals in vivo? Eur. J. 
Biochem. 1978, 82, 563. — 4. Shi- 
nitzky , M., Henkart, P .: F luidity  of 
cell m em branes — C urren t con
cepts and trends. Int. Rev. Cytol. 
1979, 60, 121. — 5. Weber, H. U., 
Flem ing, J. F., M iquel, J.: Thiazo- 
lidine-4-carboxyl acid, a physiolo
gic sulfhydryl an tiox idan t w ith  po
ten tia l value in geria tric  medicine. 
Arch. Gerontol. G eriatr. 1982, 1, 
299. — 6. Zs.-Nagy, I.: A  m em brane 
hypothesis of ageing. J. Ther. Biol. 
1978, 75, 189. — 7. Zs.-Nagy, I., 
Pieri, C., Giuli, C., Del Moro, N1.: 
Effects of centrophenoxine on the 
m onovalent electrolyte contents of 
the large brain  cortical cells of old 
rats. Gerontology 1979, 25, 94.

K arm azsin László dr. és mtsai

Ismerjük meg a régmúlt hazai 
irodalmát?

T. Szerkesztőség! Kohut László 
dr. és m tsai az Orvosi H etilap 1982. 
dec. 12-én m egjelent 50. szám ában:
„A m áj subcapsuláris haematomá- 
ja  a perinatális időszakban” c. köz
lem ényükben elnézték, hogy a m a
gyar orvosi irodalom ban is volt 
m ár 1935-ben egy sikerrel gyógyí
to tt subcapsuláris m ájhaem atom a.
A budapesti Bábaképző Intézetből 
a „Gyógyászat” 1935 év 50. szám á
ban: „Az ú jszülött m ájsérüléséről” 
ír t közlem ényem ben beszám oltam  
egy vértranszfúzióval a leggondo
sabb ápolás és észleléssel meggyó
gyult subcapsuláris m ájhaem ato- 
máról, m elyet a k lin ikai tüneteken 
kívül a szülés u tán  a 8. napon, és a 
3 hónap m úlva készített rtg-felvé- 
tel is tanúsít. A konzíliárus gyer
mekgyógyász Lukács József dr. 
egy. m agántanár, a pesti gyerm ek- 
klin ika ad junk tusa  volt, akinek 
közrem űködését a közlemény láb
jegyzetében meg is köszöntem.

Különben a 25 évet m űködött 
mezőberényi szülőotthon 5622 szü
lésében is tö rtén t egy ru p tu rá lt tok 
a la tti májvérzés. Az anyának 5-ik 
gyermeke, 3550 gram m al született 
az első koponyatartás m echanizm u
sa szerint, sim a szüléssel. A 3. n a 
pon reggel az eddig jól szopó ú j
szülött „rosszabbul” szopott, de er- / ' “'v 
ről a kora délelőtti vizitem en sem \ Т / Г  
a bába, sem az anya nem  te ttek  1  1 
em lítést. Az esti szoptatáshoz való ——-— 
előkészítés közben az újszülött h ir- 793



télén elszürkült, elesett lett. Tele
fonon m egtaláltak, de m ire beér
tem  a szülőotthonba, m ár exitus 
előtti percekben volt, és ex itá lt is. 
A kórboncnokát lepte meg legjob
ban, hogy a sectiónál zárt boríték
ban ott volt a pontos kórisme, és a 
történések ism ertetése. Ha a rosszul 
szopást a délelőtti viziten akár az 
anya, ak á r a szülésznő megemlíti, 
az 1935-ben tö rtén t tapasztalatom  
a lap ján  az ú jszülött m egm entésére 
transzfúzió és m űtét segítségével
lett volna idő. D ,Bak M ihály dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel 
vettük  idős kollégánk, Bak M ihály 
dr. észrevételét. Sajnálatos módon 
az irodalom  keresésben az em lített 
„Gyógyászat” 1935-ös közleménye 
elkerülte a figyelm ünket. A közölt 
eset rendkívül tanulságos és ak tu a
litásából m it sem veszített az el
m últ közel 50 év alatt. Jelentősé
gét kiem eli az a tény, hogy sikere
sen gyógyított esetről szól, ami 
abban az időben irodalm i ritkaság
nak szám ított, hiszen a szerző is 
csak egy hasonló esetet em lít a sa
já tjá n  kívül. A tém ának rendkívül 
szegényes az irodalm a, ez is Bak 
dr. m unkájának  értékét bizonyít
ja. A közleménye a látám asztja  vé
lem ényünket, hogy a kórképpel 
számolva megfelelő észleléssel az 
ú jszülött élete esetleg m egm ent
hető.

ö rü lü n k , hogy ily módon ez a je 
lentős m unka ism ét előtérbe ke
rült.

Köszönjük a hozzászólást!
K ohut László dr. 

Kiss Dezső dr. 
Szőke Béla dr. 

Dr. M antuanoné Driesz Mária dr.

A közlemények végső formájáról 
— helyreigazítás helyett.

T. Szerkesztőség! B izonyára nem 
ritkán , sőt egyre gyakrabban ta lá l
koznak a Lap olvasói vagy a közle
m ények szerzői egy bosszantó je 
lenséggel : sok az értelem zavaró, 
m áskor csak a folyam atos olvasást 
nehezítő, szem et bántó  h iba a szö
vegben, a táblázatokban és az áb 
raanyagban egyaránt. A szerzők 
sok h ibával tűzdelt, olykor szinte 
ja v íth a ta tlan  korrek tú rával is küsz
ködnek, de a jav ítás nehéz m unká
já t sem végezhetik eredm ényesen, 
m ert a dolgozat nem egyszer sok 
hibával, h ite lt rontó form ában je 
lenik meg nyom tatásban. Legutób
bi, a 44. szám ban olvasható, ünne
pinek szánt, de korántsem  ünnepi 
köntösben m egjelent tanulm ányom  
késztet a sorok írására. A „Hae
m ostasis és atherogenesis” c. dol
gozat olvasói joggal lepődtek meg 
egy-egy vaskos h ibán  vagy érte l
m etlen mondaton. A helyreigazítás 
nagy te re t foglalna, helyette a m a
gyarázatra  szeretnék rám utatn i. 
K orábban a hasábkorrek túra, ha 
még oly hibás volt is, jav ítható  
volt és akár ú jabb  szedést is k ér
he te tt a szerző. Az utóbbi időben

csak tördelt kefelevonatot kapnak  
a dolgozatok szerzői, melyen elvé
gezhető ugyan a javítás, de nem 
biztos, hogy annak  a szerkesztőség 
érvényt tud szerezni. Az időfaktor 
vált döntővé. Esetem ben legutóbb 
a jav íto tt tördelt kefelevonat — 
egyhetes távollétem  m iatt — ké
sőn érkezett vissza, s a korrekció 
m ár nem  volt elvégezhető. A szer
kesztőség megszokott lelkiism eretes 
és pontos m unkája sem képes ezt 
az ú jfa jta  hibalehetőséget kiküszö
bölni, s ez a körülm ény a szerzőt 
és az olvasót sértő form átum ú köz
lem ények m egjelenéséhez vezet. Jó 
lenne, ha a korábbi gyakorlatnak 
megfelelően még nem  tördelt h a 
sábko rrek tú rá t kapnának  a szerzők, 
de az sem volna felesleges, ha a 
technikai kivitelben az illetékesek 
feladatuk  korábbi m agaslatán á ll
va végeznék m unkájukat. A Lap 
valam ennyi száma, s azok m ind
egyik közlem énye sok-sok m unka
tá rs zavarta lan , összehangolt 
együttm űködésének eredménye. So
raim m al is ezt a közös m unkát sze
retném  elősegíteni.

R ák Kálmán dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A  szerkesztőség közbenjárására  

az A thenaeum  vezérigazgatójánál 
és az Orvosi Hetilapot előállító 
dolgozók m unkája  nyom án sikerült 
az évtizedek óta fennálló együ tt
m űködést m egújítani és ennek  
eredm ényeképpen a joggal nehez
m ényezett hibákat kiküszöbölni.

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 w
1051 Bp. V., Akadémia u. 7.

Telefon: 117-694.



Borderline Problems in Otorhino
laryngology (A fül-orr-g'égészet ha
tá rte rü le ti problém ái). Szerkesztet
te : S u rján  László dr. és Bodó 
György dr. — A kadém iai Kiadó. 
Budapest. 1982. 723 oldal. 850,— Ft. 
— ISBN 963 05 2021 X. (Társkiadó: 
Excerpta Medica. Am sterdam . Hol
landia).

A könyv két szerkesztője: Sur
ján László dr. és Bodó György dr. 
nehéz fe ladatra  vállalkozott azzal, 
hogy a Budapesten 1981 nyarán 
rendezett nagy sikerű fü l-orr-gé- 
gész világkongresszus anyagából 
válogatott közlemények gyűjtem é
nyét ad ja  közre. Fáradozásuk ered
m énye az A kadém iai K iadó gondo
zásában m egjelent 723 oldal te rje 
delmű, vászonkötéses, szakm ailag 
ta rtalm as, szép kiállítású  könyv, 
mely cam era ready nyom datechni
kával készült.

Bevezetőben Hutás Im re (Eü 
Min.), Szentágothai János (MTA) és 
S u rján  László, a kongresszus elnö
kének köszöntő szavai olvashatók. 
Ezt követően tém a szerinti csopor
tosításban ta lá lha tjuk  meg a kong
resszus tudom ányos program jának 
anyagát, illetve a rendkívül nagy 
anyagból válogatott szem elvénye
ket, melyek keresését a könyv ele
jén részletes tartalom jegyzék köny- 
nyíti.

Az első 19 oldalon az orr betegsé
geinek szemészeti és neurológiai 
vonatkozásait ism erhetjük  meg, 
am it a  tém a fontosságának megfe
lelően 131 oldalon a fül-orr-gégé
szeti onkológia problém ák tárgya
lása követ. Ebben m ind a modern 
kem oterápia, m ind a lézersebészet 
helyet kapott. A gyermek fül-orr - 
gégészet speciális kérdései tan u l
m ányozhatók a következő 70 olda
lon, m ajd ugyanilyen terjedelm et 
szentelnek az immunológiai dolgo
zatoknak is. A traumatológia fül- 
orr-gégészeti vonatkozásairól olvas
h a tu n k  29 oldalon á t a tárgykör 
m odern aspektusaira is figyelem 
mel. Hasznos és gyakorlati szem
pontból is értékes tém ák kerülnek 
tá rgyalásra  az 57 oldalas patológiai 
részben.

Az „újabb törekvések az otoneu- 
rológiában” (63 oldalon) és a kü
lönféle hallászavarokkal kapcsola
tos diagnosztikus, teráp iás és p re
venciós kérdések (116 oldal) tu la j
donképpen egy nagy kérdéskom p
lexum ot jelentenek, melybe a 
cen trális halláskárosodástól a Me- 
niére-betegségen á t a modern 
„cochlear im plan t”-ig és az agytör
zsi elektrom os potenciál vizsgála
táig  m inden belefér. A fül-orr-gé
gészeti kórélettan újabb eredm é
nyei c. fejezetben 77 oldalon a 
szerzők közül többen foglalkoznak 
az ízérzés v izsgálatának és annak

értékelésének kérdéseivel, s ha
sonlóan több dolgozatban olvasha
tu n k  a belső fül — még m indig ak 
tuá lis  és izgalm as tém át jelentő — 
vérellátásáról. A foniátria te rü le
tén észlelt fejlődésről 41 oldalnyi 
terjedelem ben tájékozódhatunk. Az 
utolsó fejezetben a fül-orr -gégészet 
oktatása és a szakm ai minősítés 
kérdései kap tak  helyet. Ezeket 
különböző társadalm i rendszerek, 
valam in t te rü le ti megoszlás szerin
ti bontásban tanulm ányozhatjuk. 
K iderül, hogy a szakorvosképzés és 
-m inősítés színvonalának emelése 
szerte a világon állandó problém át 
jelent.

A gazdag ism eretanyagot ta rta l
mazó könyv befejezéseként Ribári 
G'ttó dr. és Bodó György dr. zá r
szava olvasható. A könyv elején 
feltün tetést nyert az a tény is, hogy 
az anyag rendszerezéséből, gyűj
téséből részt vállaló tudom ányos bi
zottságnak a könyv két szerkesztő
jén  kívül Bauer Miklós dr., Lam pé 
István  dr., Piffkó P ál dr. és Ribári 
O ttó dr. volt még tagja.

A könyv két szerkesztőjének fel
ada ta  nem  lehete tt könnyű, hiszen 
a közreadott m űvek alap ján  is lá t
ható, hogy egyes szerzők sok szem 
pontból figyelmen kívül hagyták a 
közölhetőségre vonatkozó felhívást. 
Holott ezt a rendezőség és az A ka
dém iai K iadó m ind a terjedelem re, 
m ind a gépelésre vonatkozóan é rt
hetően és világosan ism ertette  és 
annak következetes b etartását kér
te. Ennek ellenére számos szerző 
sűrű sorközös gépeléssel igyeke
zett a m egengedett te rjedelm et tú l
lépni, am i a könyv egységességét 
zavarja. De vannak olyan dolgoza
tok is, m elyeknél a rövid szöveghez 
jelentősen tú lm éretezett irodalom - 
jegyzék tartozik.

A szerkesztők feladatának  nehéz
ségeit az is fokozta, hogy bizonyos 
m értékben földrészekre és nem ze
tek re arányosítva kellett a közle
m ényeket m egjelentetniük.

K ár, hogy több jól sikerü lt ke- 
rekasztal-m egbeszélés anyaga nem 
kerü lhe te tt teljes terjedelem ben 
közlésre. Ügy gondolom azonban, 
hogy ez kizárólag a panel-résztve
vők h ibája, akik nem  küldték be a 
nyom dakész kéziratot.

A szerény ábraanyag nagy részé
nek minősége m eglepően kielégítő, 
de néhány gyenge minőségű, ill. 
fordítva elhelyezett kép is  látható. 
A könyv végén bőséges tá rgym uta
tó található, hiányzik azonban a 
szerzői index, am i a m ű teljességé
hez tartozna.

A sok nehézség ellenére, sok 
m unkával, de sikeresen összeállí
to tt könyv hasznos olvasm ánya a 
fül-orr-gégészeknek, de a h a tá rte 
rület^ problém ák tárgyalása követ

keztében a szemészeknek, neuroló
gusoknak, patológusoknak, tra u 
ma tológusoknak is. Értékes darab ja  
tehát a szakm áját szerető szakor
vosok könyvgyűjtem ényének és té 
m ájánál fogva nem  hiányozhat a 
nagyobb intézetek és kórházak 
könyvtárából sem Szerkesztőket 
és kiadót dicséri a gyors átfu tási 
idővel tö rtén t megjelentetés.

Székely Tamás dr.

J. Hirschberg és T. Szende: Pa
thological Cry, Stridor and Cough 
in Infants. A clinical-acoustic s tu 
dy, w ith  gram m ophone records 
attached. A kadém iai Kiadó, B uda
pest, 1982. 156 oldal.

A légutakkal kapcsolatos hangok, 
a stridor, a köhögés és a sírás hang
ja  m ár régóta fontos diagnosztikai 
je lek  a gyermekgyógyászok gyakor
latában. E hangok objektív  vizs
gálatára, akusztikai analízisére, ill. 
képi ábrázolására az akusztikai 
analizáló készülékek nyú jtanak  
módot. A könyv szerzői, akik közül 
az egyik gyerm ek-fül-orr-gégész, 
a m ásik nyelvész-fonetikus, a cse
csemők kóros hangjelenségeit fi
gyelték meg, gyűjtö tték  össze, ana
lizálták, különböző főként endosz
kópos és radiológiai vizsgálatokkal 
m egállapíto tták  eredetűket és a jel
lemzőnek ta lá lt 42 különféle hang- 
fenom ént egyes csecsemőkori kór
képek jellegzetes tüneteként é rté 
kelték. A hangok szubjektív  meg
figyelésének leírásával és az ob
jek tív  hanganalízis gyakorlati a l
kalm azásával értékes diagnosztikus 
segédeszközt ad tak  közre, am ely 
néha m ár önm agában is, de egyéb 
vizsgálatokkal kiegészítve m inden
képpen igen hasznos adatokat szol
gálta tha t m indazon szakem berek
nek, akik csecsemőgyógyászattal 
foglalkoznak.

A könyv kilenc fejezetre oszlik.
A sírás, a légzési zörej és a köhö
gés hangjelenségeinek leírása u tán  
irodalm i és tö rténeti á ttek in tés kö
vetkezik, m ajd  a hagyom ányos (en
doszkópos, radiológiai) és az akusz
tikus vizsgáló m ódszereiket ism er
tetik. A hatodik fejezet a leggyako
ribb  hangfenom ének jellemzését, 
akusztikai le írásá t tartalm azza. 
M indegyik jellemző kóros hangot 
sonogram m al illusztrá lják . A kö
vetkező fejezet a kóros hangjelen
séggel járó  légúti és idegrendszeri 
kórképeket gyűjti össze. Végül a 
szerzők ism ertetik  ku ta tásaik  ered
ményeit, az akusztikai analízis 
diagnosztikus és dokum entatív  é r 
tékét. Az összefoglalás u tán  bő iro
dalm i jegyzék segíti az olvasót a 
tém ával kapcsolatos egyéb m unkák 
m egtalálásában. A könyvhöz m el
lékelt két hanglem ez hallhatóvá 
teszi az olvasottakat, igen jól de
m onstrá lja a típusos sírási és kö
högési hangokat, ill. légzési zöreje- ^
k ét Q r

Az angol nyelvű szakkönyv ala- I ±  
pos ku ta tóm unkára épült, igen gon- ~ _
dósán összeállított, világos stílus- 795
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ban megírt, igen szép k iállításban 
m egjelentetett m unka, mely m éltán 
szám íthat széles körű érdeklődésre 
és elism erésre m ind a csecsemő
gyógyászattal foglalkozó orvosok, 
m ind a tém a ku ta tásával foglalkozó 
szakem berek részéről.

Lábas Zoltán dr.

Prof. Dr. G erhard t H arrer 
(szerk.): G rundlagen der M usik
therap ie und Musikpsychologie.
G ustav Fischer Verlag, S tu ttgart, 
New York. 1982. 312 oldal, 54 ábra, 
3 táblázat. Ara: 74,— DM.

A külföldi zeneterápiai művek 
sora örvendetesen növekszik. A 
salzburgi idegklinika igazságügyi 
elm ekórtin i intézetének professzo
ra, Harrer á lta l szerkesztett kitűnő 
kötet im m ár m ásodik kiadásban 
je len t meg. (Az 1. kiadás éve: 1975.) 
A 21 szerző á ltal ír t kötet széles kö
rű  á ttek in tést ad a  zeneterápia el
m életéről, gyakorlati módszereiről, 
történetéről.

Az egyes fejezetek részben a zene 
em beri szervezetre gyakorolt h a tá
sával foglalkoznak, részben hasznos 
ú tm utatásokat adnak a különböző 
betegcsoportok (neurosisok, endo
gen psychosisok. agyi károsodott 
gyerm ekek, psychosom atikus bete
gek stb.) zeneterápiai befolyásolha- 
sóságáról. Fejezetenként igen sok 
irodalm i hivatkozás kapott helyet. 
Ezek túlnyom ó többsége ném et 
nyelvterületrő l szárm azik, csupán 
egy-két angol, francia és egyéb 
nyelvű m unka található. Megem
lítjük , hogy a könyv egyik fejezete 
k ité r a hallás é le ttanára  is, u talva 
B ékésy  m unkásságára. Sajnos, a 
szocialista országokban m ind k ite r
jedtebben m unkálkodó zenetera
peuták  művei közül csak keletné
m et tanulm ányok szerepelnek. M in
denképpen hiányoljuk a nem zetkö
zi elism erést szerzett Natanson, 
w roclawi professzor em lítését. A 
könyv végén részletes név- és 
tárgym utató  van ; a nyom dai k iá llí
tás elsőrendű. vérteg  László ^

Manfred Vorwerg (Hrsg.): Klini
sche Pathologie und soziales Ver
halten. Johann Am brosius Barth, 
Leipzig, 1982. 135 oldal (Psycho
therap ie +  Grenzgebeite, Bd. 3. 
— P  +  G 3 — H rsg .: K urt Hock. 
Jü rgen  Ott, M anfred Vorwerg). 
Ä ra: 25,— M.

A Psychotherapie und G renzge
biete (P -j~ G) sorozatban évente 
je len ik  meg egy tem atikus kötet, 
am ely az NDK pszichotherapiás 
ku ta tásának  egy-egy kulcskérdését 
foglalja össze. A tanulm ányok kö
zött á lta lában  található  egy-két 
nyugati szakem ber m unkája is, 
ak ik  az NDK pszichotherapeutái- 
val szakm ai kapcsolatban állnak. 
A most m egjelent harm adik  kö
te t a klinikai pszichológia és a 
szociálpszichológia összefüggéseit 
vizsgálja, a szerkesztő az NDK is
m ert szociálpszichológusa.

A kötet alaptétele, hogy a 
klinikai pszichológia rászorulna a 
társadalom lélekitan fokozott fel- 
használására. Különösen fontos 
lenne a szociálpszichológia a pszi- 
chotherapia szám ára. A hagyom á
nyos klinikai lé lektan ugyanis el
hanyagolja az em ber társadalm i 
kapcsolatait. Pedig ezek rendkívül 
lényegesek. Történeti vonatkozás
ban is, hiszen ezek a személyiség 
szocializációját m eghatározó erők, 
és a therap iás folyam átok szem
pontjából is, hiszen m inden pszi- 
chotherapia tá rsas kapcsolati té r
ben folyik.

A kötet nyolc fejezetben já rja  
körül a tém át, m inden fejezet más 
szerző m unkája. Az elsőt A m eriká
ban élő ném et, H erbert H arari írta, 
és a szociálpszichológia am erikai 
klinikai alkalm azásáról szól. M int 
ebből kitűnik, az USA-ban a k lin i
kai és a szociálpszichológia egy
mástól teljesen elkülönítve fejlő
dött, csak az utóbbi évtizedben 
m utatkozott meg valam i közeledés, 
az is olyan form ában, hogy a szo
ciálpszichológia a klinikai lélek
tan  problém aterületén  értékes ku
tatási terepeket talált. Az ezeken 
elért eredm ényeket a szerző rövi
den áttekinti. H iányolja azonban a 
szociálpszichológia szem léletének 
behatolását a klinikai pszicholó
giába A m erikában, és az NDK-ban 
kezdődő szerves kapcsolódást a 
két tudom ányág között jobbnak 
ta rtja , és rem ényeket tűz hozzá.

A kötet legjobb fejezetét, a m á
sodikat Hans R ichard Böttcher jé 
nai professzor írta , ő a kétszem é
lyes — ún. d iadikus — kapcsola
tok pszichodiagnosztikájáról ír. 
Ebben részletesen ism erteti a tá r 
saskapcsolatok elm életeit, és eze
ket a bennük rejlő  modellek szerint 
rendezi. Ez a rendező m unka ere
deti és nagyon figyelem re méltó. 
M ajd pedig a pszichodiagnosztikai 
módszereket veszi sorra, különös

tek in te tte l az interakciós játékok 
felhasználására.

Nagyon érdekes Frido Mann 
m ünsteri (NSZK) professzor tanu l
mánya, am ely elm eosztályok irá 
ny ításának és m űködtetésének ak
tív, cselekvésre orien tált m odelljét 
m uta tja  be („sozialtherapeutisches 
H andlungsm odell”), am ely elsősor
ban a helyes párkapcsolati konf
liktus- és problém am egoldás mód
szereit tan ítja  a betegeknek és gya
koro lta tja  velük. A rendszert Frido 
M ann dolgozta ki, Gordon am eri
kai szociálpszichológus elm életei 
nyomán, am elyek nálunk főleg ne
veléslélektani vonatkozásaiban is
m ertek (szülők és tanárok  szám á
ra  kidolgozott elm életek és trén ing
form ák ezek, T E. T. =  Teacher’s 
Effectivenees Training, ill. P. E. T. 
=  P aren ts’ Effectiveness Training). 
A szociáltherapiás e ljá rás t az 
NDK-ban is széliében alkalm azzák.

A többi fejezet főleg tanu lásel
m életi és v iselkedéstherapiás szem
pontból közelít a pszichotherapia 
szociálpszichológiai kérdéseihez. 
Egy fejezet szól a szorosan vett vi
selkedéstherapiás gyakorlat tá rsas
lélektanáról, míg a többi a k lin i
kai lé lektan és a szociálpszicholó
gia olyan összefonódási fo rm áit 
vizsgálja, m int a tárgyalóképesség 
és problém am egoldás viselkedés- 
therapiaszerű  fejlesztése ipari 
szervezetekben, vezetők kreativ i- 
tástréningje, a teljesítm énym otivá
ció fokozására szolgáló pszicholó
giai gyakorlatok stb. Az utolsó fe
jezet a döntőképesség fokozásának 
iparban  és vezetőképzésben hasz
nált m ódszerét m u ta tja  be, m int a 
neurózistherapia új lehetőségét.

A kötet rendkívül színvonalas, a 
m odernebb nem zetközi szakiroda- 
lom ra tám aszkodik, és jól tükrözi, 
hogy az NDK klinikai lé lektana és 
pszichotherapiás gyakorlata az 
utóbbi években milyen sokait fejlő
dött. A P  -{- G sorozat előző köte
tei is kitűnőek, így nem  túlzás az 
az állítás, hogy ez a sorozat az 
NDK pszichotherapiás szakirodai
m ának legérdekesebb és legaktuá
lisabb term éke, és ezen belül is k i
em elkedik ez a harm adik  kötet.

Buda Béla dr.



A Magyar Onkológusok Társasá
ga 1983. április 5-én (kedden) du. 
14.30 órakor, a M agyar Tudom á
nyos A kadém ia nagyterm ében (V., 
Roosevelt té r  9.) „K rom pecher 
em lékülést” rendez.

1. Elnöki megnyitó.
2. Váczi Lajos dr.: A  vírusok és a 

rák.
3. Szécsény Andor dr.: Űj lehe

tőségek a májsebészetben.
4. Krom pecher em lékérm ek  á t

adása.

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Bizottsága 1983. m ár
cius 30-án délu tán  14 órakor, a 
K órház kultú rterm ében  (XIV., 
Uzsoki u. 29.) tudom ányos ülést 
tart.

Az Ideg Osztály előadásai
Üléselnök: Fiala Ervin dr.
Kiss G., dr., Angyal Gy.: Angio- 

graphiás tapasztalata ink  osztá
lyunk 10 éves anyagában.

Bodnár A. dr.\ Subarachnoidea- 
lis vérzés előfordulása osztályunk 
anyagában.

Rigó P. dr.: A m bulans neuro ti
cus csoportpsychotherapiás tapasz
talataink.

Kárpát Gy. dr.: A m ipaque mye- 
lographia szerepe a gerincm egbete
gedések diagnosticájában.

V önöczki K. dr.: H ydantain in
toxicatio kérdése.

A Magyar Orthopéd Társaság, a 
Magyar Traumatológus Társaság
1983. április 1-én 9—12. és 15—18 
óráig, az Orsz. Traum atológiai In 
tézet tan term ében (VIII., Baross u. 
23. tudom ányos ülést rendez.

Tém ái:
A térdízület fiziológiája; A térd 

szalagsérülései;
A szalagsérülés m echanizm usa; 

Az elülső instabilitás;
A hátsó instabilitás; A retropa- 

tellaris chondrotis syndrom ája. 
Tém ái:
Előadó Prof. G. Bosquet (Fran

ciaország).

A francia nyelvű előadás m agyar 
tolm ácsolását biztosítjuk.

A Fővárosi M erényi Gusztáv 
Kórház Tudom ányos Köre 1983. 
április 5-én (kedd) délu tán  14 ó ra
kor, a K órház ku ltú rterm ében  (IX., 
Gyáli ú t 17—19.) tudom ányos
ülést tart.

1. Lőrincz Ignác dr.: A  subdura
lis haem atom a diagnosztikája.

2. Prinz Géza dr.: Az EEG sze
repe az agyvelő daganatos és é r 
rendszeri kórképeinek elkülöníté
sében.

3. Mórán Dániel dr.: Agydaganat 
és epilepszia.

4. Varga Béla dr.: D em entia ese
teink.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem 1983. április 5-én, 16 órakor, 
a Szegedi A kadém iai Bizottság 
Székház díszterm ében (Somogyi u.
7.), a Közegészségtani In tézet m un
katársainak  részvételével tudom á
nyos ülést rendez.

1. Berencsi György: Szem elvé
nyek a fél évszázadon á t végzett 
daganatkutatásom  eredm ényeiből.

2. Barabás Katalin, Szabó László, 
M atkovics Béla: A  paraquat toxi- 
citás fotoszenzibilitása.

3. Selypes András, N agym ajtényi 
László: A  Cadm ium  aerogén expo
zíciója em briotoxikus és m utagén 
hatásának  vizsgálata.

4. N agym ajtényi László, Selypes 
András: Az arsen aerogén expozí
ciója em briotoxikus és m utagén 
hatásának  vizsgálata.

5. Nehéz Mária, Berencsi György, 
Freye H. A. (Halle), M azzag Éva, 
Scheufier H. (Halle), Selypes A n d 
rás: A  kerám laiparban  használa
tos néhány festék és oldószer m u
tagén hatásának  és em briotoxicitá- 
sának vizsgálata laboratórium i egé
ren.

A Magyar Psychiátriai Társaság 
Psychofarmakológiai Munkacso
portja Budapesten, az Országos 
Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
ku ltú rterm ében  (II., Vörös H adse
reg ú tja  116.) „Psychofarm akoló
giai kutatások és alkalm azásuk a

klinikai gyakorla tban” c. előadás- 
sorozatot szervez.

Á prilis 13. (szerda) 15 óra
1. prof. Tariska István: Bevezető.
2. Prof. V izi E. Szilveszter: Té

nyek és rem ények a psychofarm a- 
kológiában.

3. Lipcsey A ttila : A  dopam in 
anyagcserezavarról.

4. Molnár Gyula: G enetikai ku 
tatások jelentősége.

Á prilis 19. (kedd) 15 óra
4. Degrell István: A  neurolepti- 

cumok hatása a neurotransm issió- 
ra.

6. Gaszner Péter: A  neurolepti- 
cumok alkalm azásáról.

7. Sim kó A lfréd:  Psychofarm a- 
konok az idős korban.

8. Sztaniszlav Dániel: Gyógyszer
kinetikai vizsgálatok és jelentősé
gük.

Április 26. (kedd) 15 óra
10. Baraczka Krisztina: Bioké

m iai vizsgálatok endogen depres- 
sióban.

11. B ánki M. Csaba: Szerotonin 
anyagcserezavar depressiós kórké
pekben.

12. Prof. M agyar István: Az en 
dogen depressio gyógyszeres te rá 
piájáról.

13. Szűcs Rozália: A  lith ium  ku
ta tás ú jabb  eredményei.

14. Prof. Pataky István: Gyógy
szer interakciók veszélyei.

15. Gaszner Péter: Befejező kon
zultáció.

Az 1982. évre kiírt „A gyomor
rák  korai d iagnosztikája” c. 
Krom pecher Ödön pályázat nyer
tesei :

I. d í j : P éter K atalin  és Tam ás 
László V. é. orvostanhallgatók, Bp. 
1200 Ft,

II. d í j : Tiszlavics László VI. é. 
oh. Szeged 800 Ft,

II. d íj: D etky K atalin  és Zsig- 
m ond Ferenc V. é. orvostanhallga
tók, Bp. 800 Ft,

III. d íj: Győri József, Hosszufa- 
lusi Nóra, N ém eth Csilla V. é. o r
vostanhallgatók, Budapest, 600 Ft.

III. d í j : Csányi Zsolt és Gyenes 
G ábor V. é. orvostanhallgatók, Bu
dapest 600 Ft.

Lapzárta: a kívánt, aktuális szám m egjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén legalább 30 nap!



PROUXAN 300
k a p s z u l a  m V  2 0 0  A n t i r h e u m a t i c a  A n t i p h l o g l s t i c a
ÖSSZETÉTEL:
tartalmaz.
1 kapszula 300 azapropazonumot
HATÄS:

újszerű, nem szteroid jellegű gyul
ladásgátló gyógyszer. Hatóanyagá
nak, az azapropazonnak specifikus 
fizikai-kémiai tulajdonsága, hogy 
a gyulladásos, ödémás szöve
tekben feldúsul. Eloszlása lénye
gében az extracellurális térre 
és a sejtmembránra korlátozó
dik. Blokkolja a gyulladásos folya
mat lefolyását a lysosomális enzi
mek felszabadításának szintjén, 
melynek alapvető szerepe van a 
gyulladás fenntartásában. 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.
ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekélv
ADAGOLAS:
kezdő adagja naponta 4X1 kap
szula.

Szükség esetén az adag individuá
lisan napi 3X2 kapszulára is emel
hető. Fenntartó adagja 2—3X1 kap
szula étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmos
ság, allergiás bőrjelenségek, átme
neti ödéma.
GYÓGYSZER-KOLCSONHATAS: 
Óvatosan adható
-  orális antikoagulánsokkal (anti- 

koaguláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be
tegeknek csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban — csak igen indokolt ja
vallatra rendelhető. Tartós kezelés

kor rendszeres vérképellenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago
lását meg kell szüntetni. Ha a be
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese
tén csak rendszeres orvosi ellenőr
zés mellett adható.

MEGJEGYZÉS:

í i  Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfeljebo 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Robapharm A. G. — Basel licencia alapján



M E G J E L E N T
MAGYAR MENTÉSÜGY

1982. 1. szám
V arga Jó z se f  d r . : K ö rin te rjú  a  k o p o 

n y a ű r i nyom ásfo k o zó d ás h e lysz ín i e l
lá tá sá ró l.

K ovács S a ro lta : K o ra -ú jsz ü lö tte k  az 
oxyológ ia i g y ak o rla tb an .

P u sk á s  T iv a d a r d r . : PEE P  lélegezte tés 
a  P este rz séb e ti M entőállom áson .

G obi G áb o r d r . : G y ó g y szerh a táso k  és a 
szív — a m ai szem lé le t tü k ré b e n  VI.

V értes L ászló  d r . : Régi m en tésü g y i k i
ad v án y o k  — az ,,A ux ilia  re p e n tin a ” 
tö rté n e téb ő l.

KÓRHÁZ ÉS ORVOSTECHNIKA
1982. 6. szám

G rósz G yörgy , K o lta i M ária  Z sófia  dr., 
Ju h á sz -N a g y  S án d o r d r., R ab lóczky  
G yörgy  d r., S zázados M ária  d r., K al
m á r  Im re  d r., P o g á tsa  G ábor d r .:  

4  Izom erő  m érésé re  a lk a lm azo tt m ik ro -  
d y n am o m ete r  és a lk a lm azási te rü le 
te i

Já n o s i A n d rás d r . : A te rh e lé ses  v izsgá
la to k  je len tő sé g e  az ish caem iás szív- 
be tegség  d iagnózisában .

L engyel M ária  d r . : A k étd im enziós 
e c h o ca rd io g rap h ia  je len tő sé g e  a  k a r 
d io lóg iai d iag n o sz tik áb an .

M ádai A n d rás  d r . : Az M -m ód e ch o ca r
d io g rap h ia  je len tő ség e  a  card io lóg iai 
g y a k o rla tb a n .

M ojzes Im re  d r., K azi K áro ly , L end- 
v a y  Ö dön d r., M ak iá ri E rzséb e t dr., 
B e rén y in é  N ovák  L illa, R e isinger 
G yörgy  dr. és U rai L ászló  d r . : M ik
ro h u llá m -szám lá ló  és csepegési seb es
ségm érő  h a sz n á la ta  a v ö rö sv é rse jt de- 
fo rm ab ilitá s  m érésében .

S zen te  A n d rás d r . : Speciális vizsgáló- 
sz erk e ze t a lk a lm a z á sá n a k  je len tősége  
c o ro n a ro g ra p h ia  k ap csán .

C éczy Im re  d r . : M űszer azon  é rzék  je l
zésére , am ely  a  v esep a ren ch y m a  m e
leg  isc h aem iás k á ro so d á sá ra  u ta l.

FOGORVOSI SZEMLE

1983. 1. szám
T óth  K . d r., F azek as  A. d r . : A  h a lá lo 

záso k  szám a, a rá n y a  és a  m eg h a ltak  
á tlag o s k o ra , kü lönböző  flu o rid  k o n 
c e n trá c ió jú  ivóv izű  te lep ü lések en .

F ahm i F a isa l M. dr.. F a rk a s  B. d r . : 
S a rjad zó g o m b ák  e lő fo rd u lá sán ak  g y a
k o risá g a  rész leges és te lje s  fogsort 
v ise lők  szá jü reg éb en .

G yenes V. d r., Szabó Gy. d r . : Idős k o r
b an  je len tk ező  n y a k i b ran ch io g én  
cy s ta  esete .

D énes J .  d r., D om onkos Gy. d r . : A N i- 
tin o l fogszabályozó  ívvel sze rze tt k li
n ik a i ta p asz ta la to k .

Szabó Gy. d r., K eszthely i G. d r., Szabó 
I. d r . : E g y b eö n tö tt ezü st-p a llád iu m  
h id a k  e llenőrző  v izsgála ta .

H erczegh  B. d r . : G am m a 2-fáz ism entes 
am algám ok .

MAGYAR
TRAUM ATOLÓGIA, ORTHOPAEDIA 

ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET
1983. 1. szám

K azá r G yörgy  d r. és C zeyda P o m m er- 
sh e im  F e re n c  d r . : Az a lk a r  távo li v é 
g én ek  tö ré se  és a  m ű té ti keze lés  j a 
v a lla ta .

M agyari Z o ltán  d r., B a rab ás  Z o ltán  dr., 
F ek e te  G yörgy  d r., G y árfá s E n d re  d r . : 
D ró ttűzésse l sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k  a 
ra d iu s  d isz tá lis  vég  tö ré s  kezelésében .

M énesi L ászló  d r . : Sú lyos te n y é r i égés 
kezelésével sze rze tt tap a sz ta la to k .

Jó z sa  L ászló  d r., B á lin t B. Jó z se f  dr., 
R éffy  A n ta  d r., D em el Z suzsa  d r .:  A 
k o llag én ro sto k  f in o m szerek eze ti e l
v á lto zása i sz ak ad t in ak b an .

Jó z sa  L ászló  d r., D em el Z suzsa  d r., B á
lin t B. Jó z se f  dr., R éffy  A n ta l d r . : A 
sz ak ad t ín  h y p o x iás  elváltozásai.

V án d o r E rv in  d r., B á lin t B. Jó zsef dr., 
Jó z sa  L ászló  d r . : U gyanazon  szem é
ly ek b ő l szárm azó  n o rm á l és po lio 
m yelitis  m ia tt  b é n u lt izm ok in a in ak  
an y ag cserev á lto zása i.

Szepesi Já n o s  d r., Szabó E d it d r . : A 
p o rc  védelm e az íz ü le t á töb lítéséve l 
o zm ium savas sy n o v ec to m ia  u tán .

B arcsa  C saba dr., M ándi A n d rás d r  
G ásp á r L even te  d r . : A k é tfe jű  k a r 
izom  d isz tá lis  xnsérülése.

G u rin  Jó z sef d r. és P e r la k y  G yörgy  d r •
T ib io fib u lá ris  ízü le tb ő l k iin d u ló  sz o k a t

la n  m eg je len ésű  ganglion .
Jó k a i Is tv á n  d r., D ósa G ábor d r., és 

K iss G yula  d r . : K ülönböző  e tio ló g iá jü  
n em  sp e c ifik u s  n y a k i cs igo lya  osteo- 
m y elitisek .

U d varhely i Iv á n  d r . : C sontp lom bage 
p ro tru s ió s  cs ípő ízü le t a tro p la sz tik a i 
m ű té tjéb en .

K e lle rm an n  M árton  d r . : Az I. láb k ö - 
zép cso n t v a ru s  á llá sá n a k  m ű té ti k o r
rek c ió ja .

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE

1983. 1. szám
K arcsú  S a ro lta  d r., L ászló  F e re n c  d r 

T ó th  L ajos d r., Ja n c só  G áb o r d r., Bá- 
csy E rnő d r . : M ito k o n d riá lis  Ca E- 
ak k u m u lác ió  m orfo lóg ia i b izo n y íték a  
p a tk á n y  n e u ro h y p o p h y siséb en , in g e r
lés u tán .

H alász Je n ő  d r .:  A P T -láz  h isz to k ém ia i 
v izsg á la ta  p a tk á n y  su p ra o p tik u s  m ag- 
v á b an  és id eg leb en y éb en .

B alogh  Is tv á n  d r., R u b á n y i G áb o r dr., 
Som ogyi E n d re  d r . : N ik k e l c ito k ém ia i 
k im u ta tá sa  s im a - és vázizom zatban .

S ch aff Z suzsa  d r., L ap is K áro ly  dr., 
K eresz tu ry  S án d o r d r., K o llá th  Z ol

tá n  d r., H érics M arg it dr., H ollós Iván  
d r . : H u m án  non-A , n o n - в  h ep a titis  
u l tra s tru k tu rá lis  v izsg á la ta  ism é te lt 
b iopsz iával.

T á tra i E rzséb e t d r., A dam is Z o ltán  dr., 
T im á r  M iklós d r., U ngváry  G yörgy  
d r . : N em  sz ilikogén  a lu m ín iu m sz ilik á t 
és e rő sen  sz ilikogén  k v a rc p o r  expozí

ciók  k o ra i sz ak asz án ak  összehason lító  
k ó rszö v e ttan i és b io k ém ia i e lem zése 
p a tk á n y o k b a n .

K ru tsay  M iklós d r .:  A zoflo x in -to lu id in - 
k é k  festés .

G aál M agdolna d r., L ászló  Já n o s  dr., 
Bősze P é te r  d r . : H ere  d iffe ren c iá ló 
d á s ra  u ta ló  m orfo lóg ia i je lleg ze tessé 
g ek  csikg o n ád  sz in d ró m a  kü lönböző  
fo rm á ib an .

S ch n e id e r  Jü rg e n  dr., H o rv á th  A nna 
d r . : K özpon ti id eg ren d sze ri e lv á lto zá
so k  m a lig n u s ly m p h o m á k b a n  és leu - 
k aem iáb an .

B ély  M iklós d r., G ásp á rd y  G éza dr., 
R iskó T ib o r d r . : J u x ta c o rtic á lis  o steo 
gen sa rco m a esete .

P a p p  Z o ltán  d r., E lek  L ászló  d r . : E lv é r
zés v isszeresség  okozta  lá b sz á rfe k é ly 
ből.

K elem en  Ju d it  d r., Som ogyi E n d re  d r . : 
A d a to k  a  rö v id z á rla ti c se lek m én y  e l
m eo rv o sszak é rtő i vélem ényezéséhez .

H arsán y i László d r . : R itk a  m ellk asi 
sz ú rt sé rü lések .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1983. 1. szám

S chw eiger O ttó, A jk ay  Z o ltán , S to lm ár 
Ede, C zeiner K a ta l in : A pu lm ono lóg ia i 
h á lózat in fo rm áció s ren d sze rén ek  ú j
jászervezése .

C sépány i A ttila , G ohér I lo n a : M egyei 
lak o sság szű rés szervezési és m ű ködési 
k é rd ése i.

N agy  L ajos, Szüle  P é te r :  D iagnosztikus 
b ro n ch o -a lv e o la ris  m o s á s : m ód szer és 
k ezd e ti e red m én y ek .

M észáros L ajos, M olnár B o rb á la : K eto
tife n  (Zad iten) lo n g itu d in á lis  k ísé rle t
ben  ész le lt h a tá sa  a  n a g y -  és k islég - 
ú ti fu n k c ió s p a ra m é te re k re .

B író  B arna , S á ra d y  K o rn é l: A m iskolci 
T ü d ő k ó rh ázb a n  sz erv eze tt K ard io ló 
g iai R ehab ilitác ió s O sztály  k é tév es ta 
p asz ta la ta iró l.

B arzó  P ál, M olnár L ajos, T ó th  E rzséb e t: 
A b ro n ch o fib e rszk ó p ia  szerepe  az 
o k ta tá sb an  és a  lég u tak  szem lélte té
sében.

K an csár László, V adász Im re : A m ozgó 
e rn y ö fé n y k ép szű résh ez  csa tlak izó  ki- 
je sz te tt szű rő v izsg á la t B a ra n y a  m e
gyében .

Z siray  M iklós, D erv ad erics  M ária , T óth  
A n d rá s : A belég ze tt levegő ko n d ic io 
n á lá sá n a k  h a tá sa  te rh e lé sse l k iv á lto tt 
b ro n ch o sp asm u sb an .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1983. 1. szám

Szabó Á rp ád  d r., R ásony i Já n o s  dr., 
K azai L ajos d r . : A m ozgóm ezős te le- 
k o b a lt su g á rk ez e lé s  te rvezése.

H orváth  F e ren c  dr. és K ákosy  T ibor 
d r . : Ü jabb  a d a to k  a csigo lyák  p ro ces
sus sp in o sisa  fá ra d áso s  tö ré sén ek  e t o 
lóg iá jáh o z  és rö n tg e n  m orfo lóg iá jához.

B ozóky László d r. és R eischl • G yörgy  
d r . : N őgyógyászati su g á rfo rrá so k a t 
lak o lizá ló  készü lék .

K ele ti G yörgy  dr., és F ek e te  F e ren c  d r . : 
A p e rc u ta n  tra n sh e p a tik u s  cho lang io- 
g rá fia  lehetőségei az ic te ru s  d iagnosz
tik á já b a n .

B eren tey  E rnő  dr., S z igetvári Iv án  dr., 
M olnár F e re n c  dr.. M ajo r L ászló  dr., 
C seh Im re  d r. és G áti Is tv á n  d r . : A n- 
g iográfia  tro p h o b la s t d ag an a to k b an .

M oró Z su zsan n a  d r. és H o rv á th  László 
d r . : A d u o d en o g ráfiáh o z  h aszn á lt 
g y ógyszerek  h a tá sa  a  nyom bél tó n u 
sá ra  és m o tilitá sá ra .

L om bay  B éla d r. és V issy A gnes d r . : 
N yak i in te rv e rte b rá lis  d iszkusz  m e- 
szesedés g y e rm e k k o ri esete.

K aposi N. P á l d r . : R itk a  v e le szü le te tt 
k o p o n y afe jlő d ési z a v a r : fo ram in  p a 
r ie ta lia  p erm ag n a .

B essen y e i Cecília, T ak ács G yuláné, 
G y ö rffy n é  D u d ás K iss E d it: Az asz- 
sz isz tensnő  fe le lő ssége  a rö n tg en fe lv é 
te li d iag n o sz tik áb an .

SZEMÉSZET

1983. 1. szám

Im re  G yörgy , Bőgi Jú lia  és N ém eth  
B é la : A p rev en tív  ir id e k to m iáró l.

V ö rö sm arth y  D á n ie l: A szem be ü lte t
hető  m ű an y g len cse  o p tik a i te rvezése.

S zik la i P á l:  P seu d o ex fo lia tív  sz in d ró - 
m ás b e teg ek  len csé in ek  szöve ttan i 
v izsgála ta .

H am m er H elga és H úsz S á n d o r: Szé
ru m fe h é r je  v izsg á la to k  uveitisben .

K ah án n é  Lsázló Ilo n a , T ó th  M arg it és 
N ád ra i A gnes: A sz a ru h á r ty a  an y a g 
cse ré jé n e k  v á lto zása  co rn ea -len cse  v i
se lése  so rán .

A n ta l M agdolna, M ucsi G ab rie lla  és 
B oksay  T ib o r: A d iazep am -k e tam in  
ko m b in ác ió s n a rk ó z is  h a tá sa  az in tra -  
o k u lá r is  n y o m ásra .

P é n te k  Z o ltán  és V astagh  O szk ár: X e- 
ro ra d io g rá f ia  a  szem észeti rö n tg e n 
d iag n o sz tik áb an .

C zlgány A ttila  és V égh Já n o sn é :  In d o 
m etac in u m  zá rv án y k o m p lex b ő l kész í
te t t  szem csepp .

F o d o r M ária  és B encsik  R ózsa: E lülső 
isch aem iás o p ticus n e u ro p a th ia  e lő 
fo rd u lá sa  v érv esz té ses an aem iáb an .

V astag  O szkár és B á n k u ti H edvig : Ti- 
m op tic  szem cseppe l k ezelt g lau k o m ás 
ese te in k .

L ak a to s  Is tv án , L u k ács M ária  és N agy 
A n n a : S zek u n d er g lau k o m a?  — p r i
m er g lau k o m a?

V astag  O szkár és S isak  Jú l ia :  V akság i 
s ta tisz tik á n k  elem zése.

k ó r h á z - é s  o r v o s t e c h n i k a  

1983. 1. szám

B etkó  J .—S om ogyvári É . : A Y atagán  
szem észeti k észü lék k e l sz e rz e tt ta 
p a sz ta la ta in k .

B orb ás I. d r .—Szabó J . : M ű tő lám pák  
fé n y h a tá s fo k á n a k  egy  leh e tség es m eg
h a tá ro zása .

C sapody  I. d r . : R ö n tg en k észü lék  szem 
be ju to tt  id eg en te s tek  m eg h a tá ro zá 
sá ra .

L ázá r L. d r .—P álo ssy  L .-n é  d r.—P á sz 
to r  E. d r .—N agy J . d r . : S zupersze lek - 
t ív  k a té te re s  em b o lizá lá s ra  a lk a lm as 
ú j sz ilikonanyag .

Z a rá n d  P .—H erm an n  A.—S im oncsics
L.—B alázs M.—P o lg á r I.—M ayer A .: 
H aza i félvezető  d e tek to ro k  o rvosi a l
k a lm a z á sá n a k  lehetőségei.

F o rg ács L a jo s : E elek tro fiz io lóg ia i je l
sz im u lá to ro k .

M akra  Zs. d r . : T erm olum ineszcens dó
z ism érő k  p a ra m é te re in e k  v izsg á la ta  a 
k lin ik a i a lk a lm azás  sz em p o n tja i sze
rin t. 799



Az Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál
ta tásokat nyú jtja  m egrendelőinek a hazai és a nem zetközi szakirodalom ból:
a Tém afigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlem ények m agyar nyelvű referá tum ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ítására  alkalm asak. Egy-egy tém a előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta tém ánként 10 referátum ot kap a megrendelő.

Né
A Gyorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos b ibliográfiai adaton kívül (szerző, közlem ény címe, 
folyóirat adatai), a  szerző m unkhelyi címe is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánként 200,— Ft.

-Né

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fo rd ítá
sok jegyzékét a  „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, am elyek alap ján  
a fordítások m ásolatai m egrendelhetők oldalanként 5,— F t-ért.
Egyéni, vagy in tézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlem ények m agyarra ford í
tása, illetve kéziratok idegen nyelve ford ítása is lehetséges.

Né
Irodalom kutatás  m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely orvosi tém akörből. 
A bibliográfia tartalm azza a k ért nyelv terü le t és időszak releváns szakközlem é
nyeinek cím adatait a hazai és a külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás alapdíja  
50,— Ft.

Né
A Tartalomjegyzék sokszorosító szolgálat keretében 400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalom jegyzékének fénym ásolata rendelhető meg. Az elkülönítési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— F t-tó i 400,— Ft-ig).

*
A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékozta tás egyéb 
fo rm áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely díjm entesen igényelhető. 
Postai cím: Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.
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"TRASICOR
tabletta ANTIARRHYTHMICUM

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 20 mg oxprenololum hydrochloricum ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Tacnycardiák -  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 
о 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 adását is fel kell függeszteni.

ADAGOLAS

Egyéni megítélést igényel.
A szív ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti 
adag felnőtteknek naponta 2-3-szor 1-2 tabletta (40- 
120 mg), de szükség esetén ez az adag 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 sympathicus 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 adag felnőt
teknek naponta 3-szor 1-2 tabletta (60-120 mg), szükség 
esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára (180 mg) nö

velhető, de adott esetben még nagyobb adagok is adha
tók.
Hipertónia kezelésére felnőtteknek tartós adagolás ese
tén is általában napi 4-szer 2—3 tabletta (160—240 mg). 
Szükség esetén ez az adag tovább emelhető (maximáli
san napi 320 mg-ig). Kombinációs kezelés esetén mind a 
Trasicor, mind a diureticum, valamint az antihypertensi- 
vum adagját csökkenteni kell. Ezek együttes alkalmazá
sánál 4X2 tabletta Trasicor adása 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 általában 
átmenetiek és csak kivételesen okoznak olyan panaszo
kat, melyek az adag csökkentését vagy a kezelés abba
hagyását szükségessé tennék.

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

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

CSOMAGOLÁS

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

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze

rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

(CIBA-GEIGY AG. -  BASEL licencia)

CHINOIN
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M I L D I B É
g y o g y t a p s z e r

K ém iailag  és m ik ro b io ló g ia ilag  e llen ő rzö tt a la p a n y a g o k  (tej, d e m in e ra lizá lt savópor, 
te jz s ír  és n a p ra fo rg ó o la j, te jc u k o r , á sv á n y i an y ag o k , kü lön b ö ző  v itam in o k ) h o m o g en i- 
zá tu m áb ó l p o rla sz tv a  sz á ríto tt  g y ó g y táp sze r-k ész ítm é n y .

JA V A LLA TO K : H a n in cs e legendő  a n y a te j, v a g y  a  sz o p ta tá sn a k  m ás a k a d á ly a  v an , 
a k k o r  a d h a tó  a  csecsem ő 6 h ó n ap o s  k o rá ig  a  M ild ibé tá p sz e r, k izá ró lag  o rvosi 
u ta s ítá s ra .

TA RTA LM A : 100 m l (kb . 1 dl) fo g y a sz tá s ra  kész tá p sz e ro ld a t 272,2 k J  (65 K cal) é r té k ű .
1,5 g

3,3 g

fe h é r je
la k ta lb u m in  0,9 g
k a z e in  0,6 g

Z sír
te jz s ír  2,6 g
n ö v én y i z s ír  0,7 g

S z é n h id rá t (lak tóz) 7,0 g
Á sv án y i a n y ag  0,2 g
A -v itam in  0,052 m g
B r v itam in  0,031 m g

B2-v ita m in  0,052 m g
N ik o tin sav a m id  0,65 m g
K alc iu m  p a n to te n á t 0,32 m g
Be-v ita m in  0,09 m g
E -v itam in  0,380 m g
F o lsav  0,32 gg
B u -v itam in  0,26 iig
C -v itam in  4,80 m g
V as 0,65 m g

TAPSZEROLDA T K É SZ ÍTÉ SÉ: A dobo zb an  levő ad ag o ló k an á lla l (1 k a n á l tá p sz e rp o r  =  
5 g) a n n y isz o r 2,5 le s im íto tt k a n á ln y i tá p sz e rp o r t (kb . 12,5 g) v e szü n k  k i, a h á n y  100 m l 
(1 dl) tá p sz e ro ld a to t a k a ru n k  kész íten i.
A tá p sz e ro ld a to t f e lfo r ra lt  és k b . 60 cC -ra  h ű tö tt  vízzel k é sz ítjü k  el. A tá p sz e rp o r t előbb 
kev és vízzel cso m ó m e n te sre  k e v e r jü k , m a jd  a  tö b b i v ize t h o zzáö n tjü k , m egfele lő  h ő 
m é rsé k le tre  h ű tv e  a d ju k  a  csecsem őnek . A g y ó g y táp szerh e z  to v áb b i ad a lék an y a g o k  
pl. c u k o r  h o zzáa d ása  szü k ség te len .

ADAGOL A S : A n a p i ad ag  á lta lá b a n  te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 150 m l ( l‘/2 dl) tá p sz e r
o ldat.
3 k g -o s csecsem ő n ek  2 ad ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  75 m l (3/4 dl) v íz  n a p i h a t  a lk a 
lom m al.
4 k g -o s csecsem őnek  4 a d ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  150 m l ( l ’/2 dl) víz n ap i ö t a lk a 
lom m al.
5 k g -o s csecsem ő n ek  5 a d ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  175 m l (1% dl) v íz  n a p i ö t a lk a 
lom m al.
A  fe n ti  tá p lá lá s i a já n la t  c sa k  á lta lá n o s  irá n y e lv k é n t szolgál.
A doboz jó l lezá rv a , szá raz , h ű v ö s  h e ly e n  ta r ta n d ó , és ta r ta lm a  fe lb o n tá s  u tá n  10 n a 
pon  b e lü l fe lh aszn á la n d ó .
M in d e n k o r f r is s  tá p sz e ro ld a to t h a sz n á lju n k . Ü g y e ljü n k  a  csecse m ő táp lá lé k  h y g ie n ik u s  
e lk ész ítésé re .

M EG JEG Y ZÉS: v é n y  n é lk ü l is k ia d h a tó . A n y a te j p ó tlá s á ra :  csecsem ők  tá p lá lá s i zav a 
ra in a k  m e g szü n te té sé re  az első h á ro m  h ó n a p b a n , ille tő leg  4,5 m a x im u m  5 k g  te s tsú ly  
e lé ré sé ig ; v a la m in t g y ó g y ítás  c é ljá ra :  3 h ó n ap o s  k o r tó l 6 h ó n ap o s k o rig  te r íté sm e n te se n  
ren d e lh e tő . R e n d e lésére  jo g o su lta k  m in d azo k  az o rvosok , a k ik n e k  a  gyógyító , m eg
előző e llá tá s  k e re té b e n  a  c secsem ő e llá tá s  a  fe la d a tk ö ré b e  ta r to z ik .

FONTOS FIG Y ELM EZTETES: T á p sz e rt c sak  igen  gondos m érleg e lés  a la p já n  in d o k o lt 
ese tb en  re n d e ljü n k , m e r t  a  csecsem ő leg jo b b  tá p lá lé k a  az a n y a te j, és a  legegészsége
sebb  tá p lá lá s i m ód  a  szo p ta tá s .

CSOM AGOLÁS: 500 g á 33,— F t.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST
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